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La Consejeria de Sanidad de Castilla-La Mancha viene apoyando actuaciones dirigidas a la gestion de
la sequridad del paciente desde el afio 2005, colaborando con Ias lineas estratégicas de sequridad
del paciente del Ministerio de Sanidad junto con el resto de Comunidades Auténomas. En el afio 2009
el Servicio de Salud de Castilla-La Mancha (SESCAM), elabor6 el plan estratégico de Sequridad del
Paciente 2009-2012.

Los principales objetivos de esta primera etapa de gestion de la sequridad del paciente fueron:
formar a los profesionales en esta materia, crear las primeras estructuras de gestion de la sequridad
del paciente, iniciar el cambio cultural respecto a la sequridad del paciente, promoviendo la necesidad
de conocer y estudiar errores posibles y ocurridos, para aprender de ellos y disminuir, en lo posible,
la probabilidad de su repeticion.

Después de esta primera etapa se plantea la necesidad de elaborar una nueva estrategia que
nos sirva como documento de referencia para el préximo quinquenio 2019-2023. Los principales
objetivos de esta nueva etapa son: afianzar Ias estructuras de gestion de la sequridad del paciente
y abordar los principales riesgos de la atencién sanitaria. Por eso, el presente documento incorpora
las lineas estratégicas ya establecidas; recoge las recomendaciones de |a estrategia de sequridad del
paciente 2015-2020 del Ministerio de Sanidad, tiene en cuenta los resultados alcanzados hasta este
momento y propone objetivos y recomendaciones a partir de las mejores evidencias disponibles.

En Castilla-La Mancha, el SESCAM ha alcanzado un significativo grado de reconocimiento por la
calidad y la sequridad de sus prestaciones sanitarias. La creciente complejidad de los diferentes
procedimientos sanitarios hace que los posibles riesgos de la atencion que reciben los pacientes
sean importantes; esto, junto a que cada vez es mayor la legitima aspiracion de las personas a no
sufrir danos derivados de dicha atencion sanitaria, hace que sea necesario profundizar en actuaciones
encaminadas a mejorar la sequridad de los pacientes.



La promocion de la sequridad del paciente ocupa un lugar destacado entre [3s actuaciones especificas
de Ia Consejeria de Sanidad, por eso cre¢ en el afio 2016 la Red de Expertos y Profesionales en
Sequridad del Paciente, con la intencién de que fuese un 6rgano de asesoramiento y coordinacion de
las acciones que en esta materia se lleven a cabo en el sistema sanitario de Castilla-La Mancha. Uno
de los objetivos propuestos por esta Red fue la elaboracion de la presente estrategia de sequridad
del paciente.

Los trabajos de elaboracion de esta estrategia se han coordinado desde el Servicio de Calidad vy
Sequridad del Paciente de Ia Direccion General de Calidad y Humanizacion de la Asistencia Sanitaria.

Esta estrategia serd un instrumento muy importante para la mejora continua de un servicio publico
clave para el Gobierno de Castilla-La Mancha y uno de los mejor valorados por los ciudadanos. Y
espero que también sea una referencia Util para que los profesionales sanitarios puedan mejorar
el magnifico trabajo que vienen realizando, ya que ellos son, en definitiva, los que con su esfuerzo
cotidiano y su profesionalidad, consiguen garantizar cotas elevadas de calidad y sequridad en Ia
asistencia sanitaria que se presta en Castilla-La Mancha.

Jesus Ferndndez Sanz
CONSEJERO DE SANIDAD



(asi 20 anos han pasado ya desde la publicacion del informe del Instituto de Medicina de los Estados
Unidos (IOM) “To Err Is Human”, documento cuyas conclusiones dispararon este movimiento mundial
y que incidia en el impacto y los costes de los eventos adversos en los EEUU.

Desde entonces, se multiplicaron los informes y los estudios que corroboraban la gravedad y no
excepcionalidad de la situacion y todas las instituciones a nivel mundial, se hacian eco y colocaban
esta tematica en sus agendas como una prioridad.

El Servicio de Salud de Castilla La Mancha pronto fue consciente de la importancia y la necesidad
de la implicacion plena de nuestra organizacion y colaboramos desde el afio 2005 con las lineas
estratégicas del Ministerio de Sanidad. En el afio 2009 ya se elabor¢ un plan estratégico propio de
Sequridad del Paciente que cubrfa el periodo 2009-2012 fomentando sus lineas en todos nuestros
centros.

Durante estos afos se han ido afianzando aquellas lineas estratégicas que han permitido
instaurar y fomentar una cultura de sequridad que nos ayuda a aprender de los eventos adversos
que, inevitablemente, suceden en la asistencia sanitaria, minimizandolos y mejorando dia a dia Ia
sequridad de nuestros pacientes.

Ademads, profesionales de nuestra organizacion forman parte de la Red de Expertos y Profesionales
en Sequridad del Paciente que en el afio 2016 constituy¢ la Consejeria de Sanidad con el fin de
coordinar todas las acciones relacionadas en nuestro sistema sanitario.

Asi, asumiendo que la Sequridad de los Pacientes es una dimension nuclear de la Calidad Asistencial
que construimos todos, gestores, profesionales y pacientes y, acompafiando nuevamente a la nueva
estrategia ministerial 2015-2020, nos sentimos parte de este nuevo documento que, estamos
sequros, continuard guiandonos en nuestro proposito.



Los profesionales, tanto sanitarios como no sanitarios en todos los niveles asistenciales, se esfuerzan
cada dia para ofrecer la madxima calidad en la atencion a los pacientes, verdaderos protagonistas y
objeto primordial de nuestro trabajo, y sus familias.

Por ello, construir un sistema sanitario mdas seqguro, colocando barreras y fomentando toda actividad
que ayude al cumplimiento de esta mision en nuestros hospitales y en nuestros centros de salud es
nuestro objetivo. Tendremos para ello en cuenta las mejores practicas basadas también en la mejor
evidencia disponible.

Creemos firmemente que el mantenimiento de esta cultura especifica en nuestra organizacion
supone una carrera de fondo y por ello, en el Servicio de Salud de Castilla-La Mancha deseamos
hacer explicito nuestro compromiso continuo con la sequridad de nuestros pacientes siendo esta una
de nuestras prioridades.

Confiamos que este documento sirva de quia para ello y que sigamos avanzando hacia un servicio
de salud mds sequro.

Regina Leal Eizaquirre

Directora Gerente del Servicio de Salud de Castilla-La Mancha



INTRODUCCION

La seguridad del paciente como concepto no es algo novedoso, porque la preocupacion
por evitar hacer dafio a los pacientes ha estado en el dnimo de los y las profesionales
dedicados a su cuidado desde el principio de |a historia de la medicina. Aunque el principio
Primum non nocere parece que fue usado por primera vez a mediados del siglo XVIII, el
intentar evitar hacer dafio con las actuaciones realizadas por el personal sanitario ha sido
una preocupacion constante.

Sin embargo, la necesidad de realizar acciones encaminas a gestionar los riesgos que conlleva
la atencion sanitaria para las personas atendidas es algo bastante mas novedoso, ya que surgen
tras la publicacion de estudios que sefalan que los eventos adversos de la atencién son muy
frecuentes, pueden ser muy graves y sobre todo pueden evitarse. Fue a raiz de Ia publicacién
en 1999 del famoso informe del Institute of Medicine “To err is human”, cuando se dio gran
visibilidad al problema porque presentaba datos de diversos estudios que demostraban que los
eventos adversos son uno de las principales problemas de salud, por Ia cantidad de muertes y
lesiones que causaban, y porque estimaban que mas de la mitad de estos eventos adversos son
evitables si se adoptan las medidas necesarias para ello.

El estudio del 10M dio lugar a la publicacién de muchos otros trabajos que ratificaron la
importancia del problema y la necesidad de tomar medidas para disminuir la ocurrencia de los
eventos adversos. En Espafia durante los ultimos anos se han realizado diferentes estudios que
han contribuido a caracterizar los problemas de sequridad del paciente en nuestro pais, siendo el
mas conocido el Estudio Nacional de Efectos Adversos (ENEAS, 2006), en el ambito de la atencion
hospitalaria. Se realizd un estudio similar en Atenciéon Primaria (APEAS, 2008). También se han
realizado estudios de incidencia de eventos adversos en dmbitos mds especificos como son los
relacionados con las urgencias (EVADUR, 2010) y la medicina intensiva (SYREC, 2010).

Con todo lo anterior quedd patente que los eventos adversos ligados a la atencion sanitaria
representan una causa de elevada morbilidad y mortalidad en todos los sistemas sanitarios. Los
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danos que pueden ocasionarse a pacientes en el dmbito asistencial y el coste que éstos suponen
son de tal relevancia, que las principales organizaciones de salud, asi como diversas agencias
y organismos internacionales, han desarrollado estrategias para proponer planes, acciones y
medidas legislativas que permitan controlar los eventos adversos evitables en la practica clinica.
A principios del presente siglo desde la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y numerosos
organismos especializados en este campo, como Ia AHRQ (Agency for Healthcare Research and
Quality), el NQF (National Quality Forum) en EEUU, la National Patient Safety Agency (NPSA) en
el Reino Unido o el Canadian Patient Safety Institute (CPSI) en Canadd, se proponen medidas
concretas para disminuir los eventos adversos de Ia atencion sanitaria.

La preocupacion por la sequridad en la atencion a pacientes ha de ser uno de los aspectos
esenciales en cualquier organizacion sanitaria que quiera ofrecer una atencion de calidad, ya
que la seqguridad es una de las dimensiones clave de ésta y un componente bdsico que tiene
que ser considerado de forma transversal.

Es necesario, pues, incorporar actuaciones de gestion de Ia sequridad del paciente, porque
la atencion sanitaria presenta una complejidad cada vez mayor de los procesos asistenciales,
por el nimero de profesionales que interactian en ellos y por Ia gran cantidad y complejidad
de las actividades que estos desarrollan. No basta con tener presente el principio de Primum
non nocere, sino que se han de implementar acciones de andlisis de posibles riesgos para
evitar que aparezca el evento adverso, y de estudio y aprendizaje de los eventos adversos que
hayan ocurrido, para disminuir la probabilidad de que vuelvan a suceder. Para implementar estas
acciones los profesionales deben estar suficientemente formados en herramientas de gestion de
riesgos y deben tener en cuenta que dicha gestién forma parte de su trabajo, para poder prestar
una atencion sanitaria de la mejor calidad posible.

La aparicion de eventos adversos en la atencién sanitaria implica, principalmente, un sufrimiento
de quienes los padecen y de sus familiares, pero ademds ocasionan importantes costes econdmicos
derivados de la necesidad de tratar dicho evento adverso: incremento de estancias hospitalarias,
reingresos innecesarios, resarcimiento econémico por el dafio causado, etc. Los eventos adversos
también afectan a los profesionales que se han visto involucrados en ellos, son las denominadas
“sequndas victimas”. Cuando el evento adverso es de cierta relevancia también puede afectar a la
institucion donde ocurre ya que sufre una pérdida de prestigio, de reputacion y de confianza por parte
de la ciudadania.
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INTRODUCCION

El servicio sanitario publico de Castilla-La Mancha con respecto a la sequridad del paciente debe
ser una organizacion basada en el aprendizaje, esforzdndose por agregar valor a los cuidados que
presta y entender la mejor manera de trabajar con la complejidad para evitar los eventos adversos.
El liderazgo en sequridad es responsabilidad de todos los miembros de |a organizacion que presta
el servicio (directivos y personal sanitario), asi como de los pacientes que reciben el servicio y de
sus familiares y/o voluntarios que les acompafien. La responsabilidad de Ia sequridad del paciente
debe estar enraizada en la practica clinica y en la politica, para prevenir y manejar los eventos
adversos con el proposito de aprender y mitigar posibles riesgos futuros, y mejorar continuamente
la atencion y el servicio. Y se debe promover una cultura de sequridad, con el objetivo de desarrollar
un ambiente que se base en la confianza y el cuidado justo (equitativo) para todos.

El objetivo de la presente estrategia es constituir el marco de actuacion en materia de sequridad
del paciente en el sistema sanitario publico de Castilla-La Mancha, con el objetivo de mejorar
dicha sequridad, minimizando los riesgos de la asistencia sanitaria. Para ello se definen las
siguientes lineas estratégicas:

1. Organizacion y liderazgo para la gestion de la sequridad del paciente.
Cultura de sequridad del paciente.

Implantacion de practicas clinicas seguras.

Gestion del riesgo y sistemas de notificacion y aprendizaje de los incidentes.
Participacion de los pacientes por su sequridad.

Investigacion en sequridad del paciente.

oA wWwN

La presente estrategia serd un referente en el desarrollo y aplicacion de los conocimientos
cientificos y en la metodologia de calidad y seqguridad mads avanzada. Pretende aglutinar vy
apoyar los esfuerzos de profesionales, gestores y administracion sanitaria para consequir 13
mejora de Ia sequridad clinica, contando con la efectiva implicacion de la ciudadania.
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LINEAS ESTRATEGICAS

1. Organizacién v liderazgo.
2. Cultura de sequridad del paciente.

3. Précticas clinicas sequras:

3.1. Mejorar la sequridad en el uso de los medicamentos.

3.2. Prevenir y controlar Ias infecciones asociadas a la asistencia sanitaria y reducir el riesgo de la
resistencia a los antibidticos.

3.3. Prevenir eventos adversos en intervenciones quirdrgicas y en los procedimientos diagndsticos
y terapéuticos de riesgo.

3.4. Prevenir eventos adversos relacionados con los cuidados de los pacientes.

3.5. Prevenir los errores de identificacién de pacientes.

3.6. Prevenir errores de comunicacion entre profesionales y entre profesionales y pacientes .

3.7. Prevenir los dafos de eventos adversos graves en pacientes, profesionales y centros sanitarios.

3.8. Prevenir eventos adversos ocasionados por errores en el uso de las radiaciones ionizantes en

los procedimientos clinicos.
4. Gestion del riesgo y sistemas de notificacién y aprendizaje de los incidentes .
5. Participacion de los pacientes por su sequridad.

6. Investigacion en sequridad del paciente.
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ORGANIZACION Y LIDERAZGO

Corresponde a la Consejeria de Sanidad, a través de la Direccion General de Calidad y Humanizacion
de la Asistencia Sanitaria, la responsabilidad de liderar las actuaciones de seguridad del paciente a
nivel organizativo. Es necesaria la participacion de los profesionales y el liderazgo de los equipos
directivos a todos los niveles, porque son factores fundamentales sin los cuales no se puede abordar
adecuadamente la seguridad del paciente.

La participacion de los profesionales sanitarios en la toma de decisiones contribuye a mejorar la
eficacia y la calidad de los servicios publicos que se prestan a los ciudadanos, lo que sin duda supone
un beneficio para la gestion del sistema sanitario y su sostenibilidad, asi como para mejorar los
resultados en salud. Por eso desde la Direccion General de Calidad y Humanizacion de la Asistencia
Sanitaria se propuso la creacion de la Red de Expertos y Profesionales en seguridad del paciente
(Resolucion de 06/05/2016, de la Consejeria de Sanidad). Una de las tareas encomendadas a dicha
Red fue la elaboracion de esta estrategia.

Esnecesario establecer una estructura minima que permita llevar a cabo las actuaciones contempladas
en la presente estrategia. Se necesita el respaldo de una estructura organizativa que favorezca la
implantacion de medidas de prevencion de eventos adversos y que apoye abiertamente la notificacion
y el analisis de los casos en los que se han observado errores.

También se necesitan compromisos claros por parte de los lideres de la organizacion respecto a
llevar a cabo actuaciones en materia de seguridad del paciente. Un fuerte liderazgo a nivel local es un
elemento esencial para favorecer el cambio de la organizacion respecto a la cultura de la seguridad,
para pasar de una cultura de culpa a una cultura de seguridad del paciente que intente prevenir los
errores que pueden producir eventos adversos, y que, cuando estos ocurran, poder aprender de ellos
para cambiar aspectos organizativos que dificulten que vuelvan a ocurrir, es decir ir hacia una cultura
de aprendizaje y mejora.

15
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0.1.1. Objetivo Especifico: Desarrollar y afianzar una estructura de liderazgo que asegure
el compromiso con la seguridad del paciente en la organizaciéon y permita impulsar la
coordinacion y el despliegue de las actuaciones contempladas en la Estrategia de Seguridad
del Paciente de Castilla-La Mancha.

Actuaciones:

A.1.1.1. Se elaborard y publicard en el Diario Oficial de Castilla-La Mancha una Orden sobre
medidas para mejorar la sequridad de pacientes que reciban asistencia sanitaria en los centros
y servicios sanitarios de (Castilla-La Mancha, donde se recojan alguna de las actuaciones del
presente objetivo.

A.1.1.2. Se establecerd una sélida estructura de liderazgo a nivel de la Consejeria de Sanidad, que,
junto con la Red de Expertos y Profesionales en Sequridad del Paciente, ya creada, garantice Ia
direccion, coordinacion, sequimiento y evaluacion de Ia Estrategia de Sequridad del Paciente.

A.1.1.3. Se designard un Referente de sequridad del paciente en cada una de las Gerencias del
SESCAM.

A.1.1.4. Todas las gerencias del SESCAM deberdn contar con Unidades Funcionales de Gestion
de Riesgos Clinicos. Su composicion y funciones se aprobard por resolucion de la Consejeria de
Sanidad.

A.1.1.5. Se designaran lideres clinicos como responsables de promover e implantar las practicas
clinicas seguras en los centros y servicios de las gerencias del SESCAM. La designacion de estos
responsables de sequridad por dreas, servicios 0 unidades y centros de salud permitird una
integracion mds efectiva para consequir desplegar la estrategia de sequridad del paciente en
dichos centros y servicios.

0.1.2. Objetivo Especifico: Desarrollar la Estrategia de Seguridad del Paciente en Castilla-
La Mancha en todas las dreas sanitarias del SESCAM a través del compromiso y liderazgo de las
Direcciones y Gerencias y la implicacion de todos los profesionales.

Actuaciones:

A.1.2.1. Se Implantard en todas las Gerencias del SESCAM, a través de los Referentes de Sequridad
del Paciente, la estrategia de sequridad del paciente establecida por Ia Consejeria de Sanidad,
mediante un Plan Operativo Anual de sequridad del paciente (con objetivos anuales, evaluacion
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1. ORGANIZACION Y LIDERAZGO

y plan de difusion de resultados), que sea conocido e implique a todos los profesionales y con el
respaldo, el compromiso v el liderazgo de Ias Direcciones y Gerencias.

A.1.1.2. La Direccion Gerencia del SESCAM y las direcciones de todas las Gerencias del SESCAM
establecerdn un firme compromiso con la sequridad del paciente que se concretard a través de
los contratos de gestién. En estos habrd un apartado de objetivos de sequridad del paciente que
estaran alineados con la presente Estrategia de Sequridad del Paciente de Castilla-La Mancha.
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CULTURA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

El concepto de cultura de seguridad se origind fuera del cuidado de la salud, en estudios de
organizaciones de alta fiabilidad, en las que los fallos de seguridad pueden tener graves consecuencias,
como por ejemplo la industria nuclear y la aviacion. Estas organizaciones se caracterizan por llevar
a cabo trabajos intrinsecamente complejos y peligrosos, por eso estudian constantemente los riesgos
e implementan barreras en el sistema para minimizar al maximo su probabilidad de aparicion. Las
organizaciones de alta fiabilidad mantienen un compromiso con la seguridad en todos los niveles,
desde los profesionales de primera linea hasta los gerentes y ejecutivos. Este compromiso establece
una “cultura de seguridad” con las caracteristicas siguientes:

- Reconocimiento de la naturaleza de alto riesgo de las actividades de una organizacion y la
determinacion de lograr operaciones consistentemente seguras.

- Entorno libre de culpa en el que las personas puedan informar errores o cuasi accidentes sin
temor a ser reprendidos o castigados.

- Estimulo a la colaboracion para buscar soluciones a los problemas de seguridad.

- Compromiso organizacional de contar con los recursos para abordar problemas de seguridad.

Los estudios han documentado una variacion considerable en las percepciones de la cultura de
seguridad entre las organizaciones sanitarias. En varios estudios a través de encuestas los profesionales
sanitarios se han quejado sistematicamente de la falta de un ambiente libre de culpa, y también han
sefialado problemas con el compromiso de la organizacion para establecer una cultura de seguridad
basada en la prevencion y en el estudio de los errores (posibles o cometidos) para, aprendiendo de
ellos, poner barreras que dificulten al maximo su aparicion. La cultura, todavia predominante en el
entorno sanitario de culpa y ocultamiento del error se ha relacionado con mayores tasas de eventos
adversos.

Lograr cambios en la cultura de seguridad puede ser dificil. Las medidas destinadas a la formacion
de los lideres puede mejorar el compromiso de la organizacién para ir a una cultura de prevencion y
aprendizaje.

19
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La capacitacion en trabajo en equipo, las rondas ejecutivas y el establecimiento de equipos de
seguridad también se han asociado con mejoras en las mediciones de cultura de seguridad y se han
vinculado a menores tasas de error.

La cultura de seguridad es fundamentalmente un problema local, ya que pueden existir amplias
variaciones en la percepcion de la cultura de seguridad dentro de una sola organizacion. La percepcion
de la cultura de seguridad puede ser alta en una unidad dentro de un hospital y baja en otra unidad,
o alta entre la administracion y baja entre los trabajadores de primera linea.

El liderazgo organizacional debe estar profundamente involucrado y atento a los problemas que
enfrentan los trabajadores de primera linea, y debe comprender las normas establecidas y la “cultura
oculta” que a menudo guia el comportamiento y la comunicacion y que puede afectar la cultura de
seguridad en su ambito. Por eso debemos formar a los equipos directivos para que comprendan la
importancia de mejorar la cultura de la seguridad del paciente.

0.2.1. Objetivo Especifico: Potenciar la cultura de seguridad entre los lideres de nuestra
organizacion (equipos directivos y mandos intermedios) con el fin de lograr su mdaxima
implicacion en la materia.

Actuaciones:

A.2.1.1. Se realizardn cursos y seminarios para formar e informar a todos los equipos directivos
y mandos intermedios de las Gerencias del SESCAM, acerca de la importancia de trabajar en
sequridad del paciente, fundamentalmente en lo que respecta a consequir una cultura libre de
culpa y sin miedo que permita realizar una adecuada gestion de los riesqos.

0.2.2. Objetivo Especifico: Mejorar los conocimientos y habilidades de los profesionales
del SESCAM en sequridad del paciente.

Actuaciones:

A.2.2.1. Se establecerd desde La Consejeria de Sanidad, con la colaboracién de la Red de Expertos
y Profesionales en Sequridad del Paciente, el curriculum formativo minimo en sequridad del
paciente para los profesionales del SESCAM que incluya, entre otros aspectos: conceptos basicos,
practicas sequras, gestion de riesgos, comunicacion y trabajo en equipo.
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2. CULTURA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

A.2.2.2. Se incluird la sequridad del paciente como materia prioritaria dentro de la formacion
continuada de la Consejeria de Sanidad y de las Gerencias del SESCAM, dirigida a todos los
profesionales (sanitarios y no sanitarios) y en el curriculum formativo de los profesionales en
formacion sanitaria especializada.

A.2.2.3. Los programas de formacién continuada del SESCAM incluirdn formacion bdsica sobre
aspectos juridicos de la asistencia sanitaria relacionados con la sequridad del paciente, con
especial hincapié en Ia confidencialidad y acceso a los datos clinicos, asi como promocion de la
autonomia del paciente, el consentimiento informado v las voluntades anticipadas.

A.2.2.4. Los planes de acogida de nuevos profesionales incluirdn aspectos relacionados con la
sequridad del paciente, como por ejemplo, Ia existencia de los sistemas de notificacion de incidentes.

A.2.2.5. En los 6rganos de las universidades donde esté representada la Administracion Sanitaria,
se solicitard la inclusion de aspectos relacionados con la formacion en sequridad del paciente en
la formacion de los grados en ciencias de la salud.

0.2.3. Objetivo Especifico: Evaluar el clima de seguridad del paciente en cada una de las
Gerencias como ayuda a la implementacion de practicas clinicas seguras, con la finalidad de
detectar oportunidades de mejora.

Actuaciones:

A.2.3.1. Se evaluard periddicamente la percepcion que tienen los profesionales y directivos de la
seqguridad del paciente, a través de instrumentos validados.

0.2.4. Objetivo Especifico: Difundir el conocimiento y las experiencias sobre sequridad del
paciente a todos los profesionales del SESCAM.

Actuaciones:

A.2.4.1. Se promoverd la creacion de foros de debate y difusion de conocimientos a nivel regional
para compartir experiencias en el dmbito de la sequridad del paciente. Por ejemplo: jornadas,
seminarios, paginas web, etc.

A.2.4.2. Se difundird entre todos los profesionales de las Gerencias, por parte de las unidades
funcionales de gestion riesgos clinicos de forma periddica y actualizada, informacion relacionada
con los riesgos derivados de |a asistencia sanitaria y acciones emprendidas para su prevencion;
alertas de sequridad del paciente, estdndares en sequridad, asi como otras recomendaciones
que eviten los cuidados sanitarios innecesarios, de escaso valor o perjudiciales para el paciente.
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IMPLANTACION DE PRACTICAS CLINICAS SEGURAS

Si riesgo e incertidumbre son acompanantes habituales de la practica clinica, conocimiento, sensatez y
perseverancia son excelentes aliados para reducirlos y sobrellevarlos. En el campo de la seguridad del
paciente, aquellas practicas sobre las que hay evidencia consistente, prometedora o intuitiva de que
reducen el riesgo de sucesos adversos relacionados con la atenciéon médica son las llamadas practicas
clinicas seguras.

Practica clinica segura se define como “aquella recomendacion formalizada y explicita en un
documento hecho publico, firmado por la agencia o agente responsable, con caracter de recomendacion
final”. Segun establece la National Quality Forum en el perfil de sus recomendaciones como “Safe
Practices for Better Healthcare”, estas practicas seguras deben ser generalizables; tener alta probabilidad
de obtener beneficios significativos para la seguridad del paciente si estan plenamente implantadas;
y contar con una solida evidencia de que son efectivas en la reduccion del riesgo de lesionar a un
paciente.

La puesta en marcha de practicas seguras es una de las actuaciones fundamentales de cualquier
estrategia de seguridad del paciente, por ello, siguiendo las recomendaciones nacionales e
internacionales y en base a la evidencia cientifica disponible, nos proponemos mantener y potenciar
las siguientes practicas seguras, unas en las que ya se ha trabajado y otras nuevas para incorporar de
forma paulatina:

3.1 Mejorar la seguridad en el uso de los medicamentos.

3.2 Prevenir y controlar las infecciones asociadas a la asistencia sanitaria y reducir el riesgo de la
resistencia a los antibioticos.
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3.3 Prevenir eventos adversos en las intervenciones quirtrgicas y en los procedimientos
diagnosticos y terapéuticos de riesgo.

3.4 Promover la implantacion de practicas seguras en los cuidados de los pacientes.
3.5 Promover la identificacion inequivoca del paciente.
3.6 Promover y mejorar la comunicacion entre profesionales y entre profesionales y pacientes.

3.7 Promover el disefio y desarrollo de estrategias para el abordaje de eventos adversos graves
en los centros sanitarios.

3.8 Promover el uso seguro de las radiaciones ionizantes en los procedimientos clinicos.
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Mejorar la seqguridad en el uso de los medicamentos

Los errores de medicacion constituyen el tipo de evento adverso mas frecuente en el ambito sanitario.
Aungque se han llevado a cabo numerosos estudios que tratan de estimar la incidencia real y el impacto
de los errores de medicacion, lo cierto es que proporcionar una cifra exacta es dificil ya que los errores
de medicacion estan infranotificados. Lo que si se ha estimado es que mas del 35% de los mismos
son evitables, por lo que es tremendamente importante implantar todas las medidas de prevencion
posibles para tratar de disminuir la ocurrencia de los mismos.

En Espania, segun el estudio ENEAS, los eventos adversos relacionados con errores de medicacion
suponen un 37 %, de los cuales hasta el 50 % se consideran evitables. En el ambito de atencion
primaria son también los mas frecuentes siendo prevenibles hasta el 70 %.

Los errores de medicacion pueden producirse en cualquiera de las etapas de utilizacion de los
medicamentos. Y es por ello que las instituciones que velan por la seguridad del paciente y la calidad
en la atencion sanitaria, tratan de promover estrategias para disminuir los mismos, implementando
medidas y practicas seguras en cualquier etapa del ciclo farmaco-terapéutico, en el que intervienen
multitud de profesionales sanitarios y es de alta complejidad.

Recientemente, la Organizacion Mundial de la Salud ha lanzado una estrategia cuyo objetivo es la
disminucion de los errores de medicacion en un 50% en los proximos 5 anos. En este contexto, el
Servicio de Salud de Castilla-la Mancha, comprometido con la seguridad del paciente, ha desarrollado
diferentes estrategias (prescripcion electronica asistida, conciliacion de la medicacion, etc.) a lo largo
de los ultimos afos para tratar de disminuir los errores de medicacion, y sigue apostando por la
adopcion de practicas seguras entre sus profesionales sanitarios.

0.3.1.1. Objetivo Especifico: Disminuir los errores en el uso de los medicamentos.
Actuaciones:

A.3.1.1.1. Se mantendrd y fomentard la prescripcion electrénica asistida en todas las Gerencias
del SESCAM que incluya sistemas de ayuda a la decision clinica, asi como sistemas de
alerta de alergias medicamentosas, interacciones medicamentosas y de dosis maximas. El
programa de prescripcion electronica estard integrado en los sistemas de informacion del
centro sanitario, y estard disponible para todos los profesionales implicados en la atencién
del paciente.
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A.3.1.1.2. Se elaborard e implantard un procedimiento para realizar la conciliacion de la medicacion
durante las transiciones asistenciales, especialmente al ingreso y alta hospitalaria. La conciliacion contard
con la colaboracion de todos los profesionales implicados en el contexto de un equipo multidisciplinar
(responsable de farmacia, profesionales responsables del paciente, paciente /cuidador, etc.).

A.3.1.1.3. Se establecerdn recomendaciones sobre el uso de abreviaturas, simbolos y expresiones
utilizados en la prescripcion y administracion de medicamentos y serdn difundidas a todas las
gerencias del SESCAM.

A.3.1.1.4. Se fomentard la implantacion de estrategias que mejoren la identificacion de los
medicamentos y eviten la confusion entre los mismos debido a nombres o envasados similares y
cualquier otro tipo de confusion en la identificacion de los medicamentos, como la isoapariencia.

A.3.1.1.5. Se estandarizaran los procedimientos de preparacion y administracion de los medica-
mentos inyectables y de la nutricion parenteral.

A.3.1.1.6. Se implantardn programas de ayuda a la prescripcion, preparacion y administracion de
citostaticos.

A.3.1.1.7 Se impulsardn en todas las Gerencias actuaciones especificas dirigidas a pacientes
cronicos polimedicados y a pacientes pedidtricos.

A.3.1.1.8. Se disenardn actividades formativas dirigidas a pacientes relacionadas con la mejora de
la adherencia y la conciliacion de la medicacion.

0.3.1.2. Objetivo Especifico: Promover el uso seguro y racional de los medicamentos.
Actuaciones:

A.3.1.2.1. Se establecerd un listado y se protocolizard el uso de medicamentos de alto riesgo
sequn el nivel asistencial, con el fin de minimizar el riesgo de que se produzcan incidentes graves
de seguridad con dichos farmacos.

A.3.1.2.2. Se establecerd un listado de medicamentos peligrosos y se centralizard, siempre que
sea posible, la elaboracion de medicamentos peligrosos intravenosos en los servicios de farmacia
hospitalaria.

A.3.1.2.3. Se implantardn Programas de Optimizacion de Uso de los Antimicrobianos (PROA) tanto
en el dmbito hospitalario como en Ia de atencion primaria, dirigidos a la concienciacién tanto
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de profesionales sanitarios como de Ia poblacion, en el uso racional de los antibioticos, con el
objetivo de disminuir las tasas de resistencias a antimicrobianos.

A.3.1.2.4. Se adoptardn medidas especiales de uso adecuado de medicamentos que generan
problemas conocidos de sequridad y que tienen un mayor riesgo de mal uso o abuso. Entre ellos,
las benzodiacepinas, los antinflamatorios no esteroideos, inhibidores de la bomba de protones,
los opioides en dolor cronico no oncolégico, etc.

A.3.1.2.5. Se promoverd Ia figura del farmacéutico clinico en dreas especificas (unidades de criticos,
servicios de urgencias, pediatria, onco-hematologia...) donde el riesqo de que se produzcan
errores de medicacion es mas elevado.

A.3.1.2.6. Se realizardn actuaciones que garanticen una inmunizacién sequra de las personas
adultas, tanto en atencion primaria como en los servicios de urgencias hospitalarios.

A.3.1.2.7. Se realizardn actuaciones encaminadas a mejorar la sequridad en el manejo de los
anticoagulantes orales y del programa informatico TAO (Terapia de Anticoagulacién Oral).

A.3.1.2.8. Se promoverd el uso de sistemas que eviten los errores de medicacion en el momento
de la administracion, tales como utilizacion y lectura de cédigo de barras. El uso de estos sistemas
se priorizard en los medicamentos de alto riesgo.

A.3.1.2.9. Se elaboraran recomendaciones para el buen uso de hemoderivados.

0.3.1.3. Objetivo Especifico: Mejorar la identificacion y el registro de interacciones,
alergias e intolerancias a farmacos, incluidas las reacciones alérgicas a medicamentos (RAM).

Actuaciones:

A.3.1.3.1. Se normalizard la cumplimentacion del apartado de alergias e intolerancias en las
historias clinicas.

A.3.1.3.2. Se monitorizard el grado de cumplimentacion de alergias e intolerancias a medicamentos
y alimentos (incluidas las RAM) en los sistemas de informacion clinicos.

A.3.1.3.3. Se elaborard informacién para profesionales relacionadas con las interacciones, alergias e
intolerancias a farmacos (incluidas las RAM).

A.3.1.3.4. Se implementardn sistemas “on-line” que permitan la deteccion de interacciones en los
programas de prescripcion electronica de as aplicaciones de historias clinicas (Mambrino y Turriano).

27



[2019/2023)

Practicas para prevenir y controlar las infecciones asociadas
a la asistencia sanitaria y reducir el riesgo de la resistencia a los
antibioticos
Hoy en dia, las infecciones asociadas a la asistencia sanitaria (IAAS), se consideran un importante
problema de salud publica, al suponer una elevada morbimortalidad hospitalaria y un incremento
de los costes asistenciales, representando ademas, una amenaza debido al aumento de infecciones

causadas por bacterias resistentes a multiples antibioticos, especialmente en pacientes vulnerables,
ingresados en hospitales o asistidos en residencias de personas mayores.

En Espana, el estudio EPINE, sobre prevalencia de infecciones en hospitales, refleja que
aproximadamente un 6% de los pacientes ingresados presenta alguna infeccion a lo largo de su estancia
hospitalaria. Ademas, desde la perspectiva de seguridad del paciente, también representan uno de
los principales riesgos a los que se enfrentan los pacientes hospitalizados, constituyendo en nuestro
pais, segtn el estudio ENEAS, la cuarta parte de los eventos adversos relacionados directamente con
la asistencia hospitalaria, siendo particularmente importante en las unidades en las que se atiende a
pacientes criticos.

Los principales tipos de TAAS estan asociados con procedimientos invasivos y son: la infeccion
de sitio quirdrgico, la infeccion urinaria asociada a catéter, la bacteriemia por catéter vascular y la
neumonia relacionada con ventilacién mecanica.

Actualmente se dispone de suficiente evidencia, que demuestra que cuando se aplican medidas de
prevencion y control bien disenadas, las IAAS disminuyen de manera significativa, un ejemplo de esto
son los Proyectos Zero, gracias a los cuales el ntumero de infecciones se ha reducido de una manera
muy significativa en las Unidades de Cuidados Intensivos.

Una de las medidas clave para la prevencion de las IAAS es el fomento y mejora de la higiene de
manos y el correcto uso de los guantes, porque una de las vias mds frecuente de transmision de las
IAAS es por el contacto a través de las manos de los profesionales sanitarios.

La experiencia nos muestra la necesidad de seguir trabajando en la aplicacion de medidas especificas,
tanto en la lucha contra las IAAS como en la lucha contra la resistencia antibiotica, a partir de estrategias
multimodales y de trabajo multidisciplinar, en las que se impliquen, desde la direccion y la gestion
de los Centros, hasta los profesionales que desempenan su actividad en todos los ambitos sanitarios.
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0.3.2.1. Objetivo Especifico: Promover el establecimiento de un sistema de vigilancia de
las infecciones asociadas a la asistencia sanitaria (IAAS) en Castilla-La Mancha.

Actuaciones:

A.3.2.1.1. Se creard un sistema de vigilancia de las IAAS coordinado con el sistema de vigilancia
de las IAAS a nivel nacional.

A.3.2.1.2. Se mantendrd y promoverd la participacion de los centros sanitarios del SESCAM en
los registros nacionales e internacionales (EPINE, ENVIN, HELICS, INCLIMECC, 1QZ) relativos a la
vigilancia de las I1AAS.

0.3.2.2. Objetivo Especifico: Prevenir y controlar las infecciones asociadas a la asistencia
sanitaria (IAAS) en los centros sanitarios del SESCAM.

Actuaciones:

A.3.2.2.1. Se apoyard el buen funcionamiento de la Comisién de Infecciones, adaptada a las
caracteristicas de cada gerencia, para la gestion de todos los aspectos relacionados con 1as IAAS.

A.3.2.2.2. Se apoyard el mantenimiento y mejora de los Proyectos Zero, dirigidos a disminuir y
controlar la infecciones relacionadas con catéter venoso central, neumonia asociada a ventilacion
mecanica e infeccion relacionada con sondaje vesical, en las Unidades de criticos del SESCAM y
sU expansion a otras dreas del hospital, adaptdndolas a sus caracteristicas.

A.3.2.2.3. Se elaborard e implantard un programa para prevenir y controlar Ias flebitis asociadas
a catéter venoso de insercion periférica en todos los dmbitos asistenciales, especialmente en el
hospitalario.

A.3.2.2.4. Se implantardn las medidas recomendadas a nivel nacional para la prevencion y control
de la infeccion en el sitio quirdrgico en los procedimientos seleccionados.

A.3.2.2.5. Se elaborardn guias y protocolos dirigidos a la prevencién de las IAAS, como:

- De antisépticos y desinfectantes.

- De precauciones para evitar la transmision de microorganismos multirresistentes.
- De sequridad ambiental en salas de ambiente controlado.

- De limpieza, desinfeccion y esterilizacion en los centros sanitarios.

29



[2018/2023]

0.3.2.3. Objetivo Especifico: Promover la prevencion y el control de las resistencias
antimicrobianas, reduciendo el riesgo de seleccion y diseminacion de los microorganismos
multirresistentes.

Actuaciones:

A.3.2.3.1. Se mantendrd y extenderd el Proyecto Resistencia Zero, dirigido a la prevencion de
la infeccion y transmision de microorganismos multirresistentes en las unidades de cuidados
intensivos, a otras unidades asistenciales, especialmente a aquellas con alto riesqgo de
multirresistencia (otras unidades de criticos, didlisis, etc.).

A.3.2.3.2. Se creard un grupo regional para la elaboracion y coordinacion que pondrd en marcha el
programa de optimizacion de uso de antimicrobianos (PROA) en todas las Gerencias del SESCAM,
en consonancia con el Plan Estratégico Nacional para reducir el riesgo de seleccién y diseminacion
de la resistencia a los antibiticos.

A.3.2.3.3. Se elaborard y difundird periédicamente, por parte de las Gerencias, el mapa de
resistencias y sensibilidad a antimicrobianos.

A.3.2.3.4. Se creardn alertas en la historia clinica de los pacientes colonizados por microorganismos
multirresistentes para identificarlos desde su ingreso en el hospital.

0.3.2.4. Objetivo Especifico: Promover programas de prevencion y control de infecciones
en al 3mbito de los centros sociosanitarios.

Actuaciones:

A.3.2.4.1. Se facilitard la colaboracion y coordinacion entre Ias instituciones sanitarias y centros
residenciales de nuestro entorno.

A.3.2.4.2. Se fomentaran acciones de formacion en sequridad del paciente para los profesionales
de los centros sociosanitarios que atienden a los residentes, en materia de control de las IAAS.

A.3.2.4.3. Se desarrollardn gqufas de actuacion de programas especificos adaptando los proyectos
y objetivos de Ia Estrategia de Sequridad.

0.3.2.5. Objetivo Especifico: Favorecer estrategias multidisciplinares para la identificacion
y tratamiento temprano de la sepsis.
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Actuaciones:

A.3.2.5.1. El grupo multidisciplinar de expertos de “Codigo Sepsis” realizard una propuesta de
actuacion para la implatacion y sequimiento del “Codigo Sepsis” en todas la Gerencias del Sescam.

A.3.2.5.2. Se implementard el Codigo Sepsis en todas las gerencias del SESCAM para la deteccion y
tratamiento precoz de pacientes con sepsis graves y shock séptico, con participacion multidisciplinar.

0.3.2.6. Objetivo Especifico: Mantener y fomentar la expansion y correcta practica de
higiene de manos en todos los centros asistenciales.

Actuaciones:
A.3.2.6.1. Se creard un grupo coordinador de higiene de manos y correcto uso de quantes en el SESCAM.

A.3.2.6.2. Se elaborard un plan autonémico de higiene de manos y correcto uso de guantes de
aplicacion en todos los centros de Ia red sanitaria publica del SESCAM y en los centros privados
que deseen adherirse.

A.3.2.6.3. Se promoverdn actuaciones encaminadas a mejorar la higiene de manos y el correcto
uso de los guantes. Para ello se deberd elaborar y desplegar un plan de accion para todo el
SESCAM, con el objetivo de mejorar la adherencia de los profesionales, pacientes y cuidadores
en atencién primaria, hospitalaria y centros sociosanitarios, evaluando su cumplimiento e
incorporando las conclusiones del aprendizaje.

A.3.2.6.4. En todos los centros sanitarios del SESCAM se promoverd la utilizacién de soluciones
hidroalcohdlicas para la desinfeccion de las manos durante los 5 momentos clave de Ia higiene
de manos. Se colocardn dispensadores y carteles recordatorios en todos los puntos de atencion a
pacientes y se dispondrd todo lo necesario para que resulten accesibles tanto para los profesionales
como para los familiares.

A.3.2.6.5. Se promoverd la realizacion periodica de estudios de observacion de la adherencia a la
higiene de manos de los profesionales de todos los centros sanitarios del SESCAM. Para ello serd
necesario facilitar los recursos que garanticen su realizacion. Los resultados de estos estudios
formaran parte de los contenidos formativos de Ias gerencias en relacion a este objetivo.

A.3.2.6.6. Se establecerdn objetivos de mejora de higiene de manos y correcto uso de guantes
entre los objetivos institucionales de los centros sanitarios del SESCAM.
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La seguridad de los pacientes en lasintervenciones quirdrgicas
y en los procedimientos diagnosticos y terapéuticos de riesgo

Las dreas quirtrgicas son una de las zonas criticas en seguridad del paciente. Segin el estudio
ENEAS, en nuestro pais la incidencia de eventos adversos en cirugia afecta al 10,5% de los pacientes
intervenidos; el 25% de los eventos provocan un dano grave, causando el fallecimiento del paciente o
secuelas a largo plazo y el 36,5% podrian haber sido evitados.

La mayoria de los problemas de seguridad en el area quirtrgica estan relacionados con el cuidado
perioperatorio y no tanto con errores relacionados con la técnica quirtargica. Los mas graves o frecuentes
estan asociados a problemas con: la identificacion del paciente, el procedimiento o la localizacion
del sitio quirurgico, el equipamiento utilizado para la induccion de la anestesia y el desarrollo del
proceso quirdrgico, la esterilizacion de los materiales empleados, las hemorragias, el olvido de cuerpo
extrano, los errores con la medicacion anestésica,los tromboembolismo, la dehiscencia de sutura y las
infecciones del sitio quirurgico.

En este contexto, en el ano 2008 la Organizacion Mundial de la Salud, a través de la Alianza Mundial
para la Seguridad del Paciente, lanz¢ el segundo reto mundial por la seguridad del paciente “La cirugia
segura salva vidas” con el objetivo de mejorar la seguridad del paciente en cirugia, promoviendo un
enfoque sistémico a través de una serie de medidas imprescindibles en la atencion sanitaria, mediante
la herramienta conocida como listado de verificacion quirargica (IVQ), para prevenir las potenciales
complicaciones derivadas de errores del equipo de trabajo, que podrian ocurrir perioperatoriamente
o durante el procedimiento quirtirgico en si.

El cumplimiento de la Declaracion de Helsinki de seguridad del paciente en anestesiologia,
promulgada en 2010, serviria poco después de estimulo para promover la aplicacion del IVQ, al estar
éste incluido en el punto cuarto de dicha Declaracion.

La implantacion efectiva de practicas seguras en cirugia requiere de estrategias especificas
multimodales y multidisciplinares, que incluyan la adecuada puesta en practica de medidas para
evitar los riesgos inherentes al acto quirurgico y a todo el proceso quirtrgico asistencial.

0.3.3.1. Objetivo Especifico: Consolidar la implantacion y el uso correcto del Listado

de Verificacion Quirdrgica (LVQ) y otras medidas de seguridad, en las Unidades del Bloque
Quirdrgico, unidades de cirugia mayor ambulatoria y en cirugia menor.
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Actuaciones:

A.3.3.1.1. Se constituird un grupo multidisciplinar de expertos para realizar un analisis de situacion
y proponer nuevas estrategias de implantacion del LVQ vy todas las précticas de sequridad, tanto
en cirugfa hospitalaria como en cirugfa extrahospitalaria, a través de un proyecto de mejora de la
sequridad del paciente en el proceso quirdrgico.

A.3.3.1.2. Se desarrollaran acciones de sensibilizacion, informacion y formacion dirigidas a todos
los profesionales implicados para favorecer la implantacion, adaptacion y el uso adecuado del
LVQ, fomentando las habilidades de comunicacion y el trabajo en equipo.

A.3.3.1.3. Se promoverd el marcado del sitio quirdrgico, en los casos que impliquen lateralidad
o multiples estructuras o niveles, como practica rutinaria en cualquier tipo de intervencion, asf
como recomendaciones a los pacientes en este sentido.

0.3.3.2. Objetivo Especifico: Promover la adopcién de las recomendaciones de la
Declaracion de Helsinki de sequridad del paciente en anestesiologia.

Actuaciones:

A.3.3.2.1. Se difundirdn e implementardn las recomendaciones sobre sequridad del paciente en
anestesia, aprobadas en la Declaracion de Helsinki.

A.3.3.2.2. Se implementardn herramientas para el uso sequro de medicacion en anestesia, tales
como el etiquetado de medicacion.

0.3.3.3. Objetivo Especifico: Asegurar la continuidad en la atencion en el periodo
perioperatorio.

Actuaciones:

A.3.3.3.1. Se disefiard un modelo de ficha con la informacién bdsica del paciente que debe llegar
a quiréfano.

A.3.3.3.2. Se elaborard un listado de situacién del paciente para la transmision de informacion, en
la transferencia del paciente desde el quiréfano a la Unidad de Reanimacion, Unidad de Cuidados
Intensivos o Unidad de Recuperacion Post-Anestésica; y desde estas a planta de hospitalizacion.

A.3.3.3.3. Se adoptardn las recomendaciones para mejorar la profilaxis del tromboembolismo venoso.
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A.3.3.3.4. Se elaborardn recomendaciones para el sequimiento en planta de hospitalizacion del
postoperatorio de pacientes ASA IV.

A.3.3.3.5. Se asequrard la continuidad de los cuidados a través del informe de alta de enfermeria.

0.3.3.4. Objetivo Especifico: Prevenir las infecciones en cirugia mediante la implantacion
de las medidas recomendadas en el programa nacional para la prevencion y control de la
infeccién en el sitio quirdrgico en los procedimientos seleccionados.

Actuaciones:

A.3.3.4.1. En todas las Gerencias se creard un Grupo de Sequridad del Paciente Quirtrgico (GSPQ)
que incluya a todos los servicios implicados en |3 estrategia de sequridad del paciente quirurgico
del SESCAM para la prevencion de la infeccion en sitio quirdrgico.

A.3.3.4.2. £l GSPQ elaborard un informe diagndstico situacional, identificando las necesidades y el
alcance para la implantacion de las medidas incluidas en la estrategia de sequridad del paciente
quirtrgico en el SESCAM en cada Gerencia.
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Promover la implantacion de practicas seguras en los cuidados
a los pacientes

Uno de los ejes de la calidad de la asistencia sanitaria es asegurar que los tratamientos y los cuidados
que reciben los pacientes no les supongan daros, lesiones o complicaciones, mas alla de los derivados
de la evolucion natural de la propia enfermedad que padezcan, y de los necesarios y justificados para
el adecuado manejo diagnostico, terapéutico o paliativo del proceso de enfermedad.

Los eventos adversos relacionados con los cuidados son un problema que aparece en diferentes
estudios sobre seguridad del paciente. Asi, en el estudio APEAS (Estudio de Seguridad del Paciente
en Atencion Primaria) se refleja que en el 25.7% de los casos los factores del efecto adverso estaban
relacionados con los cuidados. El estudio ENEAS (Estudio Nacional sobre Efectos Adversos ligados a la
Hospitalizacion) el 7.3% de los efectos adversos estan relacionados con los cuidados. En el Estudio sobre
Eventos Adversos en Residencias y Centros Asistenciales Sociosanitarios (EARCAS) y en el Estudio de
Incidentes y Eventos Adversos en Medicina Intensiva (SYREC) también se observa que los incidentes y
eventos adversos mas comunes son los relacionados con los cuidados proporcionados a los pacientes.
También podemos comprobar como estos efectos adversos tienen un porcentaje evitable muy alto,
entre el 50 y 70% dependiendo del tipo y del ambito asistencial.

Ofrecer unos cuidados de enfermeria seguros, adecuados, con buenos resultados, es un objetivo
que requiere implicacion organizacional y que va mas alla de las instituciones sanitarias, ya sean
hospitales o centros de salud, ya que los profesionales de enfermeria y sus cuidados estan en primera
linea de atencion sanitaria, también en el propio domicilio del paciente o en centros asistenciales
sociosanitarios. Por ello, es importante promover, de forma sistematizada, procedimientos para
la implementacion de practicas seguras en los cuidados de los pacientes durante todo su proceso
asistencial y domiciliario.

0.3.4.1. Objetivo Especifico: Fomentar las buenas practicas en los cuidados de los pacientes
en atencion primaria y hospitalaria.

Actuaciones:

A.3.4.1.1. Se elaborardn e implantaran en todas las Gerencias del SESCAM y en todos los niveles
asistenciales planes de cuidados de enfermeria adaptados a las necesidades de los pacientes,
que hagan referencia a los siguientes aspectos relevantes para la sequridad del paciente:
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Prevencion, evaluacion y tratamiento de Ulceras por presion.

Prevencion de caldas.

Prevencion y deteccion de la malnutricion y deshidratacion en pacientes con riesgo.
Prevencion de infecciones asociadas a |a asistencia sanitaria.

Prevencion de eventos adversos relacionados con la medicacion.

Prevencion, identificacion y cuidados en caso de trombosis venosa profunda y tromboem-
bolismo pulmonar.

(Canalizacion, manejo y cuidados de sondas vesicales, nasogastricas, vias venosas y arteriales.
Atencion al paciente inmovilizado tras una intervencion quirurgica.

Manejo del sindrome confusional agudo.

Prevencion de Ia extubacion no planificada.

Prevencion de Ia broncoaspiracion.

Administracion de sangre y hemoderivados.

Adherencia terapéutica en pacientes polimedicados.

Cuidados en embarazo, parto y puerperio.

Cirugia menor y suturas en atencion primaria.

Prevencion de riesgos inherentes en salud mental.

0.3.4.2. Objetivo Especifico: Mejorar la continuidad asistencial entre niveles asistenciales.

Actuaciones:

A.3.4.2.1. Se implementard el informe de alta de enfermeria para garantizar la sequridad del

paciente en la continuidad asistencial, incluyendo un plan de cuidados individualizado que haga
referencia a aspectos de sequridad.

A.3.4.2.2. Se estableceran canales formales y estructurados de transferencia de informacién, en

particular, promover la notificacion del alta de puérperas y recién nacidos para la consulta en
atencion primaria antes de las 72 horas.

A.3.4.2.3. Se creardn nuevos canales de comunicacion (telefénica, email etc) tanto entre paciente
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y profesionales, como entre profesionales de distintos niveles asistenciales, en especial en
determinadas consultas de enfermeria donde se proporcionan cuidados en patologias mas
especificas como: consultas de ostomias, unidad metabdlica, laboratorio de hemodindmica,
laboratorio de vascular o consulta de marcapasos; asi como con enfermeras/os del Hospital

Nacional de Parapléjicos para asesorar sobre cuidados en pacientes con lesion medular.
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0.3.4.3. Objetivo Especifico: Mejorar la seguridad del paciente en la gestion de pruebas
diagnésticas.

Actuaciones:

A.3.4.3.1. Se difundird e implantard el procedimiento normalizado de gestion de muestras
biolégicas en atencion primaria.

A.3.4.3.2. Se creardn circuitos de notificacion de alertas relacionadas con resultados criticos (de
laboratorios, radiodiagndstico, anatomia patologica, etc).

A.3.4.3.3. Se establecerd en los centros de salud un circuito de comunicacion de resultados urgentes
en pruebas diagndsticas (citologfas, mamografias, etc.) que sea conocido por los profesionales.

A.3.4.3.4. En relacion a las dos actividades anteriores, se establecerd en los centros de salud un
circuito de revision de resultados ante profesional de referencia ausente.

0.3.4.4. Objetivo Especifico: Controlar los programas de mantenimiento de aparatos de
electromedicina en los centros de salud y hospitales.

Actuaciones:

A.3.4.6.1. Se establecerdn procedimientos de sequridad sobre la revision y utilizacion de aparatos
de electromedicina en los centros de salud y hospitales (desfibriladores, esterilizadores, aparatos
de onda corta...).
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Promover la identificacion inequivoca de pacientes

El establecimiento de medidas que garanticen la identificacion inequivoca de pacientes, de sus mues-
tras y de toda su informacion es una de las practicas seguras prioritarias recomendadas por diversas
organizaciones, tanto nacionales como internacionales.

La evidencia disponible documenta, que entre los eventos adversos graves, aparecen los relacio-
nados con la inadecuada identificacion del paciente y que éstos pueden surgir en distintos campos,
como la administracion de medicamentos, analiticas, transfusiones de sangre, pruebas diagnosticas e
intervenciones quirurgicas.

0.3.5.1. Objetivo Especifico: Promover una correcta identificacion de los pacientes
y recién nacidos.

Actuaciones:
A.3.5.1.1. Se elaborardn pautas especificas de identificacion correcta y segura en los casos de:

- pacientes con nombres similares o idénticos.

- pacientes de dificil identificacion (pacientes con deterioro cognitivo, de edad
avanzada, menores...).

- pacientes con riesgos especificos (alergias...).

A.3.5.1.2. Todas las gerencias del SESCAM tendran un procedimiento que asegure a todos los
niveles la correcta identificacion del paciente en el momento de asignacion del numero de
historia clinica (NHC) del centro sanitario y del codigo de identificacion personal del Sistema
Nacional de Salud (CIP).

A.3.5.1.3. Se difundird entre todos los profesionales la necesidad de colocar y verificar
las pulseras identificativas antes de proporcionar asistencia. Las pulseras deberdn incluir
identificadores inequivocos (nombre, apellidos, fecha de nacimiento y NHC o CIP) y/o un cédigo
que incluya los datos anteriores. Nunca se incluird el nimero de cama o habitacion.

A.3.5.1.4. Se identificard a los recién nacidos, antes de salir del paritorio y en presencia de la
madre, mediante la colocacion de un brazalete con cédigos de identificacion en la madre y en
la criatura. Colocar también Ia pinza del corddn con el mismo cddigo, el cual serd igualmente
utilizado para la hoja de identificacion materno-filial y documento de registro en el juzgado.
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0.3.5.2. Objetivo Especifico: Asegurar la identificacion inequivoca del paciente con su
documentacion clinica, pruebas diagndsticas, actos terapéuticos y muestras bioldgicas en
todos los niveles asistenciales.

Actuaciones:

A.3.5.2.1. Se elaborard un procedimiento para la identificacion y etiquetado de las
muestras bioldgicas, asi como para las pruebas de imagen, estableciendo las acciones
que asequren la trazabilidad.

A.3.5.2.2. En la acogida a los pacientes se realizardn recomendaciones dirigidas a
pacientes, familia y cuidadores, con el fin de hacerlos participes en su identificacion.

A.3.5.2.3. Se promoverdn los sistemas automatizados que facilitan la identificacion de
pacientes vy la correcta identificacion del medicamento, sus dosis y via de administracion
en los procedimientos de mayor riesgo (mediante radiofrecuencia, cédigo de barras,
etc.).

A.3.5.2.4. Se establecerd una sistematica que asegure que cada paciente tiene una Unica historia
clinica abierta por centro sanitario.

A.3.5.2.5. Se establecerd la doble identificacion de los pacientes que vayan a ser sometidos a
intervenciones consideradas de riesgo.

39



[2019/2023)

Promover / mejorar la comunicacion entre profesionales y entre
profesionales y pacientes

Durante la atencion sanitaria se debe asegurar que la informacion transmitida entre profesionales sobre
la situacion clinica del paciente sea precisa, adecuada y dirigida a la persona correcta.

La interrupcion de la comunicacion a lo largo del proceso asistencial estuvo entre las causas principales
de los eventos centinela en el informe de la Joint Commission de 2014, y fue el factor causal mas
frecuente de las reclamaciones a las aseguradoras por mala praxis en los Estados Unidos. En el informe
australiano, de los mas de 25.000 eventos adversos evitables que condujeron a una discapacidad, el 11%
se debio a problemas de comunicacion. Estos datos nos indican que una comunicacion clara y efectiva,
realizada de forma estructurada y sistematica, entre los profesionales/equipos de las unidades y niveles
asistenciales que atienden al paciente en cada momento, es esencial para proporcionar atencion médica
segura y de calidad.

La transmision de lainformacion clinica sobre pacientes, especialmente durante la transicion asistencial,
es un proceso de alto riesgo en el que interviene como elemento clave la comunicacion. La falta de
verificacion y de registro de la informacion transmitida de forma verbal, las sucesivas transcripciones
de informacion escrita o problemas en su legibilidad o el uso de abreviaturas y acronimos, se asocian
a problemas de coordinacion de los profesionales implicados en la asistencia sanitaria, que a su vez
generan errores en la atencion a los pacientes.

La estandarizacion del procedimiento de comunicacion durante la transicion asistencial disminuye la
variabilidad de los mensajes y favorece la eficacia de la comunicacion, contribuyendo a que todos los
profesionales implicados en la transferencia tomen conciencia del conjunto de la situacion del paciente
y se reduzcan los errores.

Por otra parte, la comunicacion profesional sanitario—paciente se esta convirtiendo en el elemento
clave de todo proceso de atencion de salud, siendo cada vez mas destacada su presencia tanto en aspectos
terapéuticos como preventivos y de educacion para la salud. La incorporacion al ejercicio profesional de
técnicas comunicativas que refuercen la relacion entre el paciente y el profesional sanitario que lo trata
puede ser de una enorme importancia a la hora de mejorar la eficacia en el diagnostico y sobre todo
la imagen de calidad del sistema sanitario publico. Por ello es necesario potenciar y promocionar las
habilidades de comunicacion en la practica profesional.
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Ademids, esta comunicacion adecuada nos ayudara a conseguir la participacion mas activa del paciente
en las decisiones que sea preciso adoptar y en el tratamiento de su dolencia, lo que puede evitar errores.
El paciente bien informado se constituye en una barrera que puede evitar errores, es decir, favorece la
seguridad del paciente.

0.3.6.1. Objetivo Especifico: Promover la comunicacion eficaz: desarrollar y fortalecer
destrezas, habilidades y competencias de los profesionales, previniendo asi errores en la
comunicacion entre las personas que interactian durante la atencién a pacientes.
Actuaciones:
A.3.6.1.1. Se incorporard en el programa de formacién continuada acciones formativas sobre
comunicacion efectiva entre profesionales y de éstos con los pacientes.

A.3.6.1.2. Se promoverd el establecimiento en todo el SESCAM de un servicio de interpretacion
telefénica multilingte, y de mediacion presencial intercultural.

A.3.6.1.3. Se promoverd el establecimiento a todos los hospitales y centros de especialidades de
un servicio de intérpretes de lenguaje de signos, a disposicion de todos los pacientes y familiares
con deficiencia auditiva que lo precisen.

A.3.6.1.4. Se elaborardn recomendaciones para la mejora de Ia carteleria.

A.3.6.1.5. Se facilitardn y dispondrdn espacios adecuados para el proceso comunicativo y para la
discusion de conceptos y alternativas de la atencion.

A.3.6.1.6. Se usaran quias accesibles con ilustraciones para una mejor explicacion de la informacion
a pacientes.

A.3.6.1.7. Se verificard la comprension por parte del paciente y familiares de las prescripciones
meédicas verbales y escritas, haciéndolo constar en la historia clinica.

0.3.6.2. Objetivo Especifico: Garantizar un intercambio de informacion efectiva y sin errores
entre profesionales.
Actuaciones:

A.3.6.2.1. Se elaborard un procedimiento estructurado y sistematico de comunicacién entre
profesionales en la trasferencia de pacientes ingresados (situacion del paciente y plan a sequir,
informe de alta de enfermeria, etc.).
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A.3.6.2.2. Se garantizard la adecuada cumplimentacion y trasmision de los informes de alta y la
forma de comunicacion directa en aquellas situaciones que los requieran.

A.3.6.2.3. Todas las gerencias del SESCAM dispondrdn de una sistematica para la revision de
6rdenes verbales o telefénicas en situaciones previamente definidas (situaciones de urgencia,
atencion domiciliaria, etc.).

A.3.6.2.3. Se elaborard una instruccion que haga hincapié en evitar el uso de siglas y abreviaturas
que no estén aceptadas en Ia historia clinica electronica y en la normalizacion vy verificacion de
los contenidos de los informes.

A.3.6.2.4. Se elaborard el procedimiento de correccion de informacion errénea asociada a un
paciente.

0.3.6.3. Objetivo Especifico:: Definir la informacion estandarizada en las transferencias
de cuidados.

Actuaciones:
A.3.6.3.1. Se identificard y priorizard las dreas de mayor riesgo en la transferencia de pacientes.

A.3.6.3.2. Se promoverd Ia utilizacion de herramientas que faciliten la comunicacion directa entre
profesionales (p.ej.: reuniones tipo briefing, debriefing, etc.).

A.3.6.3.3. Se estandarizard la comunicacién entre el personal de un mismo servicio/unidad durante
el cambio de turno y entre diferentes unidades que atienden a un mismo paciente, a través de la
identificacion de los datos necesarios para asegurar una adecuada continuidad asistencial.

A.3.6.3.4. Elaboracion y puesta en marcha de un protocolo de transferencia de pacientes entre
unidades y servicios hospitalarios y entre niveles asistenciales, que asequre una adecuada
continuidad en la atencion a pacientes.
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Promover el disefio y desarrollo de estrategias para el abordaje
de eventos adversos graves en los centros sanitarios

A pesar de que se han desarrollado y extendido numerosas actividades e iniciativas dirigidas a mejorar la
seguridad de los pacientes en nuestros centros sanitarios, es inevitable que, en determinadas situaciones, se
sigan produciendo eventos adversos (EA), en algunos casos con repercusion relevante para los pacientes.

Es evidente que los eventos adversos graves tienen su peor consecuencia en el sufrimiento de pacientes
y familiares, son las “primeras victimas”). Sin embargo, no son ellas las tnicas personas que sufren y
se ven afectadas. También son victimas, aunque en un segundo plano, los profesionales que se ven
involucrados directa o indirectamente en el EA y que sufren emocionalmente a consecuencia de ello,
hablamos en este caso de “segundas victimas”.

Pero mas atin, ademas del impacto que los EA tienen sobre pacientes y profesionales sanitarios implicados,
éstos también pueden provocar la pérdida de prestigio y reputacion disminuyendo la confianza en nuestras
instituciones y centros sanitarios, son las denominadas “terceras victimas” de los EA.

Las consecuencias en estas terceras victimas y como afrontarlas apenas han sido estudiadas. Se ha
sugerido la elaboracion de un plan de crisis junto a otras medidas para prevenir la pérdida de prestigio
de la institucion.

En este contexto, la Consejeria de Sanidad y el Servicio de Salud de Castilla-La Mancha deben velar por
potenciar en sus centros sanitarios todas aquellas actuaciones recomendadas para no olvidar y atender
también a las segundas y terceras victimas y, del mismo modo, garantizar una adecuada y agil respuesta
al paciente tras la ocurrencia de un EA, atendiendo sus necesidades.

0.3.7.1. Objetivo Especifico: Promover la identificacion de incidentes centinela, eventos
que nunca deben ocurrir y/o eventos adversos graves.

Actuaciones:

A.3.7.1.1.Seelaborard unlistado de eventos centinela y graves en el SESCAM, y Ias recomendaciones

para su gestion.

0.3.7.2. Objetivo Especifico: Fomentar la gestion de eventos adversos graves en todos los
centros sanitarios de nuestra Comunidad Auténoma.
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Actuaciones:

A.3.7.2.1. Se establecerd un nucleo de apoyo que, desde el Comité Consultivo de la Red de
Expertos y Profesionales de Sequridad del Paciente de Castilla-La Mancha, brinde soporte a los
centros sanitarios y les ayude en la gestién ante la ocurrencia de un evento adverso grave.

A.3.7.2.2. Se creard una red y un circuito que garantice la adecuada atencion de Ias sequndas
victimas del Servicio de Salud de Castilla-La Mancha.

A.3.7.2.3. En cada centro se elaborard un plan de accion ante eventos adversos graves y muy
graves, para poder dar una adecuada respuesta al paciente y para atender a las sequndas y
terceras victimas (plan de crisis ante evento adverso grave).

0.3.7.3. Objetivo Especifico: Potenciar el conocimiento y la formacién sobre sequndas y
terceras victimas en todos los centros sanitarios del Servicio de Salud de Castilla-La Mancha.

Actuaciones:

A.3.7.3.1. Se desarrollardn talleres tedrico-practicos para la gestion de eventos adversos graves
dirigidos a directivos, gestores y otros profesionales sanitarios y no sanitarios (e inclusion de los
mismos en los planes de formacion continuada).

A.3.7.3.2. Se incluirdn aspectos bdsicos sobre sequndas y terceras victimas en la formacion de
los estudiantes de pre y postgrado y en los planes transversales de los residentes de formacion
sanitaria especializada.

A.3.7.3.3. Se desarrollaran en los planes de acogida a profesionales (incluidos residentes de
formacion sanitaria especializada) de un apartado especifico que establezca donde deben
dirigirse en caso de evento adverso grave.

A.3.7.3.4. Se dispondrd de material y documentacion relativos a sequndas y terceras victimas y se
encontrardn accesibles en la intranet de los centros sanitarios.
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Promover el uso seguro de las radiaciones ionizantes en los
procedimientos clinicos
Introduccion

Las técnicas de diagnostico y tratamiento en las que se usan radiaciones ionizantes benefician
enormemente a los pacientes, dado que poseen claras ventajas, que superan con creces los riesgos de
la radiacion. Las radiaciones ionizantes se utilizan en radiologia, medicina nuclear, radioterapia y otras
especialidades, aumentando su uso a lo largo de los tltimos afos.

Dicho aumento se justifica por la gran ayuda que suponen para procedimiento diagnosticos y
tratamientos. Sin embargo, se ha comprobado que en muchos casos se hace un uso innecesario, sobre
todo en pruebas radiologicas. Segtin datos de la Sociedad Espatiola de Radiologia Médica (SERAM) hasta
el 30% de las pruebas realizadas son innecesarias y en un estudio presentado en la reunion anual de
2014 de la “Radiological Society of North America”, en el que se analizaron los datos de 719 radiografias
de torax pediatricas realizadas entre 2008 y 2014, vieron que en el 88% de los casos la prueba no altero
el tratamiento inicial.

El uso de técnicas que conllevan radiaciones ionizantes presenta importantes riesgos que tenemos que
intentar minimizar. Los posibles dafios que pueden producir en pacientes son de dos tipos: los producidos
por una exposicion a radiacion de alta intensidad, y los producidos por el hecho de acumulacion de
dosis realizadas en diversos procedimientos a lo largo del tiempo.

Las directrices dirigidas a mejorar la seguridad de los pacientes en relacion a los riesgos que supone
estar expuesto a radiaciones ionizantes en la atencion sanitaria tienen una larga trayectoria, con
responsabilidades definidas y regulaciones precisas. Estas se reflejan en mandatos legales europeos y
estatales que establecen programas de garantia de calidad en los centros y servicios. En este contexto,
los organismos internacionales como la Organizacion Mundial de la Salud y el Organismo Internacional
de Energia Atomica, han promovido planes de accion de la proteccion radiologica del paciente en el
sector sanitario. A nivel nacional y segtn lo dispuesto en el Convenio Marco entre el MSSST y el Consejo
de Seguridad Nuclear sobre colaboracion en los temas de exposiciones médicas, se proponen lineas
de seguridad del paciente en esta area con el objetivo de promover el uso seguro y controlado de las
radiaciones ionizantes en el Sistema Nacional de Salud. Estas lineas estratégicas desarrollan lo establecido
en la nueva Directiva Europea sobre proteccion radiologica.
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En la Directiva 97/43/Euratom del Consejo Europeo se establece que todos los agentes implicados
(organizaciones responsables y profesionales que utilizan la radiacion ionizante) deberan reducir la
exposicion innecesaria de los pacientes a la radiacion. Una manera importante de reducir las dosis de
radiacion es no realizar pruebas innecesarias y no repetir exploraciones. Ello supondria la reduccion
de un 30-40% de los exdmenes radiologicos y permitiria ademas mejorar la eficiencia de la asistencia
sanitaria.

Los principios basicos que rigen el uso seguro de la radiacion ionizante son: la justificacion, la
optimizacion para utilizar la minima dosis de radiacion, la comparacion con niveles de referencia y el
seguimiento de los procedimientos con radiaciones ionizantes, para conocer la dosis acumulada por la
persona a lo largo de los diferentes momentos en los que ha estado expuesto.

0.3.8.1. Objetivo Especifico: Optimizar la solicitud de pruebas diagnésticas con radiaciones
ionizantes, sobre todo en pediatria y personas adultas jovenes (<25 afos).

Actuaciones:

A.3.8.1.1. Se elaborardn protocolos de indicacion de pruebas diagndsticas y minima radiacion en
pacientes en edad pediatrica.

A.3.8.1.2. Se llevardn a cabo acciones informativas sobre el uso de pruebas radioldgicas en edad
pedidtrica y personas adultas jovenes, dirigidas al médico/a solicitante.

A.3.8.1.3. Se creardn grupos de trabajo para revisar/elaborar quias de indicaciones para justificar
procedimientos diagnostico o terapéuticos con radiaciones ionizantes.

A.3.8.1.4. Se difundirdn las recomendaciones de la Sociedad Espanola de Radiologia (SERAM)
de “no hacer” dentro del proyecto “Compromiso por la Calidad de las Sociedades Cientificas en
Espana” entre las que se destacan Ias siquientes para su implantacion y sequimiento:

- No hacer radiografia simple de abdomen en el nifio y adolescente de forma rutinaria con
dolor abdominal agudo, salvo sospecha de obstruccion o perforacion intestinal.

- No hacer Tomografia Axial Computarizada (TAC) ni Resonancia Nuclear Magnética (RNM)
en nifios con convulsion febril simple.

A.3.8.1.5. Se realizardn procedimientos de optimizacién de la radiacion en Tomografia
Computarizada y radiologfa intervencionista.
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3. IMPLANTACION DE PRACTICAS CLINICAS SEGURAS

A.3.8.1.6. Se difundird informacion a solicitantes y a pacientes y familiares dirigida a minimizar el
uso de pruebas radiolégicas en odontologia infantil.

0.3.8.2. Objetivo Especifico: Promover la sequridad del paciente en los procedimientos con
radiaciones ionizantes.

Actuaciones:

A.3.8.2.1. En los centros asistenciales del SESCAM se elaborard un programa de garantia de calidad
y proteccion radioldgica, que incluya las medidas fundamentales y las recomendaciones para la
proteccion radiolégica de pacientes, asi como la notificacion de incidentes y el andlisis de riesgos.
Afecta a aquellos servicios que utilicen radiaciones ionizantes tanto para pruebas diagndsticas
como para radioterapia.

A.3.8.2.2. Todos los equipos que emitan radiaciones ionizantes contardn con un procedimiento
de mantenimiento preventivo y correctivo que garantice el estado adecuado del aparataje y la
menor radiacion ionizante posible en los procedimientos.

A.3.8.2.3. Se establecerd un procedimiento de seguimiento en pacientes que han recibido altas
dosis de radiaciones en procedimientos intervencionistas.

A.3.8.2.4. Se establecerd una sistematica que permita incluir en los informes de radiologia Ia dosis
recibida y en la historia clinica electronica la dosis acumulada.

A.3.8.2.5. Todos los servicios de radioterapia deberdn tener su programa de gestion de riesqgos.
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GESTION DEL RIESGO Y SISTEMAS DE
NOTIFICACION Y APRENDIZAIJE DE LOS
INCIDENTES

La gestion del riesgo supone la identificacion, priorizacion y analisis de los riesgos asociados a la atencion
sanitaria y el posterior desarrollo de planes de accién para prevenirlos o mitigarlos. Existen para ello
herramientas de gran utilidad, tanto para el analisis proactivo como reactivo, que deben ser conocidas e
impulsadas con este fin.

Una vez constituidas las Unidades Funcionales de Gestion de Riesgos Clinicos en los centros
sanitarios de nuestra Comunidad, es necesario formar en profundidad a sus componentes para que
puedan desempeniar adecuadamente su labor y mostrar al resto de profesionales la potencialidad de las
herramientas existentes.

Entre todas las estrategias para la identificacion de los riesgos (andlisis de historias clinicas, de quejas y
reclamaciones, rondas de seguridad o reuniones de distinta indole para compartir los eventos adversos),
los sistemas de notificacion nos dan la oportunidad también de aprender de la experiencia de otras
personas para prevenir eventos. Sin embargo, el temor y las reticencias de los profesionales a notificar
errores por las posibles consecuencias punitivas siguen influyendo en la calidad de los sistemas de
notificacion y en el aprovechamiento ¢ptimo de la informacion registrada.

El Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad impulso en su dia el Sistema de Notificacion
y Aprendizaje para la Seguridad del Paciente (SINASP) como un sistema de notificacion voluntario,
confidencial y no punitivo, al alcance de los profesionales sanitarios a través de sus servicios regionales
de salud.

Este sistema, del que disponemos en Castilla-La Mancha, viene siendo utilizado desde el aio 2010 de
forma variable en las distintas 4reas sanitarias.
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Mientras se avanza en los cambios legislativos necesarios para garantizar la proteccion de los
profesionales implicados en la notificacion o analisis de los eventos adversos, es necesario fomentar la
notificacion y el aprendizaje de incidentes sin dario.

En este contexto, la Consejeria de Sanidad y el Servicio de Salud de Castilla-La Mancha deben insistir en
potenciar esta cultura y apoyar a los profesionales que se ocupan y preocupan por la gestion del riesgo clinico.

0.4.1. Objetivo Especifico: Potenciar y favorecer la gestion de riesgos clinicos en todos los
centros sanitarios de nuestra Comunidad.

Actuaciones:

A.4.1.1. Se impulsaran las Unidades Funcionales de Gestion de Riesgos Clinicos (UFGRC) ya creadas
y creacion de esta estructura funcional en aquellos centros en los que aun no exista, ofreciendo
directrices comunes pero adaptables a cada drea sanitaria.

A.4.1.2. Se intensificard la formacién en gestion de riesgos clinicos dirigida prioritariamente a los
componentes de las UFGRC.

A.4.1.3. Se promoverd la formacion en el uso de todas las herramientas disponibles para Ia
identificacion de riesgos clinicos incentivando el uso de aquellas especificas para el andlisis tales
como el AMFE, el ACR o el protocolo de Londres.

0.4.2. Objetivo Especifico: Fomentar el uso del SiNASP en todos los centros sanitarios del
Servicio de Salud de Castilla-La Mancha.

Actuaciones:

A.4.2.1. Las direcciones de las gerencias y sus mandos intermedios fomentardn una cultura de
notificacion y aprendizaje de incidentes entre los profesionales, incidiendo especialmente en I3
importancia de la retroalimentacion sobre los incidentes comunicados y acciones tomadas para
SU prevencion.

A.4.2.2. Se analizard la situacion de partida de cada centro con el fin de establecer la mejor
estrategia para el impulso de Ia notificacion.

A.4.2.3. Se publicard periodicamente la informacion relacionada con la notificacion de incidentes y
las mejores medidas de prevencion y buenas practicas que pueden se extensibles a otros centros
sanirarios.
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PARTICIPACION DE LOS PACIENTES POR SU
SEGURIDAD

La estrategia de seguridad del paciente del SNS, en su linea estratégica 4, participacion de pacientes
y ciudadanos por su seguridad, reconoce que aun existen muchas reticencias, tanto en los gestores
como en los profesionales, para fomentar que los pacientes participen activamente en la toma de
decisiones sobre su propia salud. También hay barreras culturales que dificultan e impiden a los
mismos pacientes asumir un rol activo para mejorar la calidad y la seguridad en la atencion que
reciben. Es necesario, por tanto, promover un cambio cultural en profundidad, que sittie al paciente
realmente en el centro del sistema sanitario.

En el afio 2004, La Organiacion Mundial de la salud puso en marcha la “Alianza Mundial por la
Seguridad de los Pacientes”, una de cuyas lineas de trabajo, Pacientes por la Seguridad de los Pacientes,
tiene por objetivos: que los pacientes asuman el protagonismo de sus propios cuidados, poner la
voz de pacientes y de la ciudadania en la vanguardia de la atencion sanitaria, y que tanto pacientes,
como sus familias y representantes de la comunidad, colaboren activamente con las administraciones
sanitarias, gestores y profesionales.

0.5.1. Objetivo Especifico: Garantizar la participacion corresponsable de los pacientes
en su seguridad, para minimizar el riesgo de que aparezca un evento adverso.

Actuaciones:

A.5.1.1. Se Implicard a los pacientes y /o asociaciones en la formacion en sequridad generando un
intercambio de conocimientos.

A.5.1.2. Se realizard la educacion y Ia formacion de los pacientes en materia de sequridad en
proyectos de educacion para la salud con la elaboracion de materiales informativos (folletos,
carteles, etc.) y didacticos en los actividades de formacion a pacientes.

A.5.1.3. En la formacion dirigida a pacientes cronicos se incluirdn contenidos realcionados con su
sequridad.
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0.5.2. Objetivo Especifico: Garantizar que el paciente reciba informaciéon completa y
comprensible sobre su proceso asistencial y sus riesgos.

Actuaciones:

A.5.2.1. Los documentos de consentimiento informado estardn adaptados a las competencias
comunicativas de todos los colectivos de pacientes, traduciéndolos a otros idiomas, adaptandolos
a la capacidad de comprension de personas con dificultades cognitivas (personas mayores,
personas con discapacidad intelectual, etc.).

A.5.2.2. Se facilitard la presencia de un acompanante del paciente en todos los dmbitos
(atencion primaria, consultas externas, urgencias y hospitalizacion) cuando sea posible y con
el consentimiento del paciente, garantizando el acompafiamiento de menores o personas
especialmente vulnerables, por causa de la edad, discapacidad, o situacion de dependencia.

0.5.3. Objetivo Especifico: Capacitar a pacientes y cuidadores proporcionandoles la
informacion y formaciéon necesaria para que sean realmente auténomos en la toma de
decisiones sobre su enfermedad, conociendo los riesgos de la atencién que reciben y cémo
prevenirlos.

Actuaciones:

A.5.3.1. Serealizaran talleres formativos en los centros de salud dirigidos a colectivos especialmente
vulnerables, promoviendo la construccién del conocimiento de forma participativa.

A.5.3.2. Se promoveran plataformas on-line en las que los pacientes puedan intercambiar
informacion y opiniones sobre sus cuidados, y recibir asesoramiento de los profesionales.

A.5.3.3. Se dispondrd en todos los hospitales de una quia de acogida del paciente hospitalizado,
con informacion clara y accesible, y que recoja contenidos sobre su sequridad.

A.5.3.4. Se qarantizard, mediante normas, instrucciones y acciones formativas dirigidas a
profesionales, que estos actian de forma proactiva para que los pacientes reciban toda la
informacion relevante en materia de calidad y sequridad.

A.5.3.5. Se conocerd la percepcion y expectativas que tiene el paciente sobre su sequridad
potenciando el andlisis de quejas y reclamaciones relacionadas con la sequridad del paciente.
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INVESTIGACION EN SEGURIDAD DEL PACIENTE

La investigacion biomédica y en ciencias de la salud es una actividad clave para mejorar la calidad y
la seguridad de la asistencia sanitaria y conseguir cambios innovadores en la tecnologia y los procesos
utilizados en dicha asistencia. Por ello, la investigacion es una de las lineas clave de la Alianza Mundial
para la Seguridad del Paciente.

Para desarrollar la actividad investigadora en general, y particularmente en seguridad del paciente,
es necesario considerar un triple marco de referencia. A nivel nacional, es importante incrementar la
participacion de nuestros profesionales e investigadores en las convocatorias de la Accion Estratégica
en Salud del MINECO vy de otras agencias financiadoras. A nivel europeo, es fundamental incentivar
la participacion de los grupos excelentes en proyectos del programa marco de I+D+i Horizonte 2020.
Finalmente, en el ambito de Castilla-La Mancha, es necesario aumentar el apoyo a los grupos de
investigacion, a través de distintas medidas.

Los retos sociodemograficos, los avances tecnologicos, la sociedad digital y la crisis economica,
entre otros hechos, hacen necesario el cambio a una administracion mas innovadora dentro de la
cual el sistema sanitario no puede permanecer al margen. Es mas, el mismo SNS es un motor de
innovacion y creatividad, sustrato de crecimiento econémico, empleo, calidad de vida y bienestar
de la poblacion. Por ello, es preciso crear un entorno favorable para que el propio sistema sanitario
y las empresas innovadoras utilicen el conocimiento generado por los proyectos de investigacion y
desarrollen nuevos productos, procedimientos y servicios que aumenten la calidad y la seguridad de
la asistencia.

En definitiva, a través de los siguientes objetivos especificos y acciones se propone incentivar y
apoyar la investigaciéon y la innovacién en seguridad del paciente en el ambito de la Comunidad
Auténoma de Castilla-La Mancha.
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0.6.1. Objetivo Especifico: Facilitar el desarrollo la investigacion en seguridad del paciente.
Actuaciones:

A.6.1.1. Se difundirdn las distintas convocatorias, premios y oferta formativa entre los profesionales
asistenciales interesados en investigar en esta materia e incentivar su participacion en las mismas.

A.6.1.2. Se apoyard la creacion de grupos de investigacion especificos en calidad asistencial y
sequridad del paciente.

A.6.1.3. Se desarrollardn lineas especificas de investigacion en sequridad el paciente, que aborden
sus principales aspectos: magnitud e impacto de los eventos adversos, vigilancia, factores de
riesgo implicados, evaluacion de la efectividad de las medidas preventivas, etc.

0.6.2. Objetivo Especifico: Reconocer la actividad investigadora de los profesionales sanitarios
en el campo de la seguridad del paciente.

Actuaciones:

A.6.2.1. Se disenardn cursos especificos de metodologia de investigacion cualitativa y cuantitativa
orientada al campo de la sequridad.

A.6.2.2. Se incluirdn objetivos de investigacion en calidad asistencial y sequridad del paciente en
los contratos de gestion de las Gerencias, hospitales y centros de salud del SESCAM.

0.6.3. Objetivo Especifico: Asegurar que los resultados de los proyectos de investigacion
en seguridad del paciente tengan el mayor impacto posible en la prictica asistencial y en
definitiva en la sociedad.

Actuaciones:

A.6.3.1. Se incentivard la publicacion y difusion de los resultados de los estudios y proyectos
llevados a cabo en este campo en Castilla-La Mancha.

A.6.3.2. Se reconocerdn los mejores articulos cientificos publicados en esta materia a través de una
convocatoria especifica de premios.

A.6.3.3. Se divulgardn entre pacientes y ciudadanos los resultados de dichos trabajos a través de
actividades adecuadas como jornadas, publicaciones especificas, medios de comunicacion, etc.
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0.6.4. Objetivo Especifico: Establecer un sistema de gestion que facilite la innovacion en
calidad y sequridad del paciente.

Actuaciones:

A.6.4.1. Se promoverd el ciclo de innovacion y gestion del conocimiento en las estructuras
responsables de |a calidad asistencial y Ia sequridad del paciente.
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