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|. Introduccion y justificacion

En Espafia, el estudio ENEAS?, entre otros, ha arrojado un importante rayo
de luz en el esclarecimiento de la situacion actual de la seguridad del paciente
en el ambito hospitalario espafiol.

Entre muchos otros aspectos, ha permitido obtener informacion obje-
tiva sobre cudles son los tipos de Efectos Adversos (EA) més prevalentes en
los hospitales espafioles y entre dichos eventos, ha determinado la “evitabi-
lidad” de los mismos, esclareciendo cuales son los méas prevenibles.

Este tipo de estudio también ha sido abordado en otros paises, lo que
esté provocando de forma acelerada que la seguridad del paciente se esté con-
virtiendo en una clara prioridad en las politicas gubernamentales. Este inte-
rés se traduce en cada vez mas politicas y lineas de actuaciéon que emanan de
dichas autoridades, recomendando Practicas Seguras o “safe practices” diri-
gidas a prevenir y evitar la incidencia de EA, especialmente en el &mbito hos-
pitalario.

En este marco, por una parte es primordial seguir avanzando en el de-
sarrollo de estudios propios que clarifiquen la evidencia real en el contexto
espafiol.

Pero, por otra parte, también es relevante conocer los pasos que en este
sentido se han dado y se estdn dando en otros paises, y determinar en qué tipo
de recomendaciones concretas (Practicas Seguras o “safe practices”) de al-
cance nacional se estan traduciendo: se trata de identificar puntos de referen-
cia, y sacar provecho también de la curva de aprendizaje ya superada en otros
paises, y de su experiencia.

1 Ministerio de Sanidad y Consumo, 2006.
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1. Objetivos

Sobre esta base se plante6 un estudio de revision de las “Préacticas Seguras

Simples” recomendadas por agentes gubernamentales para la prevencion de

Efectos Adversos (EA) en los pacientes atendidos en hospitales. Los objeti-

vos de este estudio incluyen:

. Identificar las Practicas Seguras (“safe practices”) contra EA dirigidas
a hospitales y con alcance nacional, impulsadas a nivel de las organiza-
ciones gubernamentales en paises seleccionados y por la Organizacion
Mundial de la Salud.

e  Caracterizar cada una de dichas Practicas Seguras comparando tanto su
potencial impacto en la prevencion de EA, como su complejidad de im-
plantacién.

e Comparar la posicion relativa entre las Practicas Seguras contra los EA
identificados, a partir de su situacion en las variables seleccionadas, y de-
terminar aquellas que tienen un mejor equilibrio “impacto vs comple-
jidad de implantacion”.
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I11. Materiales y méetodos

El estudio de revision bibliogréafica se ha llevado a cabo en cinco fases distintas:

e  Fase 1: Seleccion de los paises y organizaciones a incluir y de la infor-
macioén relevante para el estudio.

e Fase 2: Definicion de los criterios de seleccion de todos los documentos
localizados.

e  Fase 3: Valoracion de cada Practica Segura para la prevencion de Efec-
tos Adversos (PSEA).

e  Fase 4: Identificacion de las Practicas Seguras Simples.

e  Fase 5: Validacion de los resultados con un panel de expertos.

A continuacion se describe cada una de dichas fases.

I11.1. Fase 1: Seleccion de los paises y
organizaciones a incluir y de la informacion
relevante para el estudio

Se estudiaron los casos de Estados Unidos, Reino Unido, Canadd, Espaiia y la
Organizacion Mundial de la Salud desarrollando una amplia revision de
fuentes primarias y secundarias.

El punto de partida fue la seleccion de los paises y organismos a incluir.
Como paises a estudiar se designaron cuatro: Estados Unidos, Reino
Unido, Canada y Espafia. Adicionalmente se incluy6 en el marco de analisis
a la Organizacion Mundial de la Salud (OMS).
Las fuentes de informacion comprendieron:
. Documentos publicados y disponibles en Internet, en castellano o inglés,
localizados en:
—  Sitios web de organizaciones gubernamentales y agencias relacio-
nadas para cada uno de los paises analizados y la OMS.
—  Portales especializados.
— Agencias de noticias de alcance mundial y/o especificas de los
paises estudiados.
. Documentos disponibles en las representaciones consulares en Espafia
para estos paises.
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111.2. Fase 2: Definicion de los criterios de
seleccion de todos los documentos
localizados

Se especifico una definicion operativa de partida sobre qué se entiende en el es-
tudio como “Prdcticas Seguras contra Efectos Adversos (PSEA)”. Aplicando
esta definicion se seleccionaron los contenidos relevantes para el estudio.

La busqueda de informacion en las diferentes fuentes se dirigié a encon-
trar documentos que cumplian los criterios definidos para los fines de este es-
tudio, como “Précticas Seguras contra Efectos Adversos” (PSEA). Dichos cri-
terios se establecieron de la siguiente manera:

“Practicas seguras...”:

En este estudio se han entendido como tales...

e Agquella(s) recomendacion(es) formalizada y explicita en un documento
hecho publico, firmado por la agencia o agente responsable, con caréac-
ter de recomendacion final (no borrador).

e  De alcance general, es decir a escala nacional o, en el caso de la Orga-
nizacion Mundial de la Salud, de alcance internacional.

« Dirigida especificamente, aunque no necesariamente de manera exclu-
siva, a su aplicacion en centros hospitalarios.

“...contra (de prevencién de) Efectos Adversos”:

Para el aspecto “Prevencion” de la definicion, se ha tomado como referencia

la definicidn que establece el NQF de los Estados Unidos? del perfil de sus

recomendaciones como “Safe Practices for Better Healthcare”, el cuél dice

que estas Practicas Seguras deben:

e  Sergeneralizables (i.e. pueden ser aplicables en multiples tipos de cen-
tros de atencion clinica y/o multiples tipos de pacientes).

e  Tener alta probabilidad de obtener beneficios significativos para la se-
guridad del paciente si estd plenamente implantada.

e  Contar con una solida evidencia de que son efectivas en la reduccion del
riesgo de lesionar a un paciente.

Asi, toda aquella documentacion que hiciera referencia a Practicas Seguras
contra Efectos Adversos (PSEA), segun los criterios anotados, se considerd
apta para su inclusion para su posterior analisis.

2 The National Quality Forum, 2007.
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111.3. Fase 3: Valoraciéon de cada Practica
Segura para la prevencion de Efectos
Adversos (PSEA)

Cada PSEA identificada se valoro segiin su “complejidad de implantacion” e
“impacto potencial en la seguridad del paciente”, de acuerdo con criterios y ran-
gos de valoracion especificos.

Cada una de las PSEA identificadas se revisd detenidamente, estu-
diando en profundidad toda la documentacion que la fuente aportaba para
su completa descripcion.

Se definieron dos grupos de criterios de valoracién cualitativa que per-
mitieran discriminar las diferentes PSEA:

I11.3.1. Criterios de valoracion de cada PSEA segun
su “complejidad de implantacion”:

e  Corresponde al grado de dificultad comparado (respecto a otras PSEA) para
la plena implantacion de la Préactica Segura en el &mbito de los hospitales.
. Este grado de dificultad se infiere a partir de la caracterizacion de la

Préactica Segura seglin 5 variables:

—  Recursos materiales necesarios: Tipo de recursos necesarios para
la implementacion y el mantenimiento de una determinada PSEA.

—  RRHH especificos necesarios: Nivel de acreditacion/certificacion
del personal necesario para ejecutar las actividades que forman
parte de una PSEA.

—  Numero de servicios asistenciales a coordinar necesariamente:
Nuamero de servicios asistenciales diferentes del hospital® que es ne-
cesario coordinar para implantar efectivamente la PSEA.

—  Necesidad de formacion y aprendizaje: Necesidades de forma-
cién adicional de los profesionales sanitarios en conocimientos ne-
cesarios para la correcta aplicacion de determinada PSEA.

—  Impacto en la organizaciéon: Nimero de macro procesos dentro del
hospital (segun el mapa IDEF tipo*) afectados por la implantacion
de una Practica Segura contra EA.

3 En este estudio se entienden como Servicios Asistenciales las unidades funcionales del hos-
pital: urgencias, farmacia, UCI, admisiones, radiologia, etc.

4 Ver mapa IDEF tipo de un hospital en el “Anexo 4: Mapa IDEF de macroprocesos de un
hospital tipo”, pagina 80.
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De esta manera, cada PSEA ha sido calificada respecto a la situacion de

estas variables de acuerdo a un baremo cualitativo dicotémico (ver llustra-
cion 3.1).

llustracion 3.1. Baremo de valoracion de cada PSEA segun su “complejidad de
implantacién”

Impacto en la - _

Recursos
Materiales
Necesarios

RRHH
Especificos
Asistenciales a

Coordinar

Necesariamente

Necesidad de - _
formacion y

aprendlza]e - _

Los resultados posteriormente se han tabulado como se indica a continuacion:

16

Una vez completada la calificacion de las 5 variables para cada PSEA,
se establece la valoracién global tnica de la “complejidad de imputa-
cion” de la misma, especificando si se trata de una complejidad baja, me-
dia, alta 0 muy alta (ver descripcion del método en la llustracion 3.2.).
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I11.3.2. Criterios de valoracion de cada PSEA segun
su “impacto potencial general en la seguridad del

paciente”:

Para este estudio se ha considerado que, a partir de los hallazgos del estudio
ENEAS, se pueden establecer 4 “tipologias” de impacto potencial general en
la seguridad del paciente, segun el tipo de EA sobre los que se actle (ver llus-

tracion 3.3.):

e  Tipo I: Alto impacto (alta prevalencia y moderada evitabilidad).

e Tipo II: Muy alto impacto (alta prevalencia y alta evitabilidad).

e Tipo Ill: Impacto moderado (baja prevalencia y alta evitabilidad).

e Tipo IV: Impacto especifico/limitado (baja prevalencia y baja evitabilidad).

Relacionados con un
procedimiento

Relacionados
infeccién nosocomial

Relacionados con la
medicacion

Relacionados con los
cuidados

Relacionados con el
diagnéstico

Otros

25%

25,3%

37,4%

7,6%

2,7%

1,8%

Agrupacion de EA - Estudio ENEAS

31,7%

56,6%

34,8%

56,0%

84,2%

33,3%

llustracion 3.3. Clasificacion de EA en 4 tipos a partir de los hallazgos del estu-
dio ENEAS sobre distribucion de casos (EA) y su evitabilidad

Distribucion tipos de EA - Estudio ENEAS

% del total

40

354
304
25
20

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

% Evitables

En sintesis, teniendo en cuenta las 4 tipologias definidas, cada una de las
PSEA identificadas, considerando el tipo de EA hacia el cual se dirige, se ha
valorado segun su “impacto potencial general en la seguridad del paciente”
como se indica a continuacion:
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Impacto Potencial:

e Muy Alto: Practicas Seguras para evitar los EA relacionados con infec-
cion nosocomial.

e Alto: Practicas Seguras para evitar los EA relacionados con procedi-
mientos e intervencion quirtrgica y con medicamentos o balance hidrico.

e Moderado: Practicas Seguras para evitar los EA relacionados con la mo-
nitorizacion del paciente o los cuidados que necesita y con el diagnés-
tico o pruebas diagnésticas.

«  Especifico/Limitado: Practicas seguras para evitar otros tipos de EA.

I11.4. Fase 4: Identificacidn de las Practicas
Seguras Simples

A partir de los criterios definidos, se configuroé la definicion de “Prdctica Se-
gura Simple” que se utilizaria en el estudio. Segiin esta definicion y sus pard-
metros, se ordenaron todas las PSEA permitiendo clasificarlas en 4 grupos en
la “Matriz de PSEA”.

l11.4.1. Definicion e identificacion de las Practicas
Seguras Simples:

Aunque no existe una definicién formalmente establecida de “Préctica Segura
Simple” en la literatura, en el contexto de este estudio se entiende como tal
toda recomendacién que redna las siguientes caracteristicas (definidas antes):

Ser una Practica Segura...

...contra Efectos Adversos,...

...De baja complejidad de implantacion y...

...De alto impacto potencial general en la seguridad del
paciente.

Asi, en base a todos los criterios descritos anteriormente, se han iden-
tificado en las fuentes analizadas aquellas practicas que se consideran como
“Précticas Seguras Simples recomendadas por agentes gubernamentales para
la prevencidon de Efectos Adversos (EA) en los pacientes atendidos en hos-
pitales”.
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I11.4.2. Clasificacion de las Practicas Seguras
Simples en 4 grupos

La correlacion entre la distribucién de las PSEA segln su “impacto poten-
cial” y segun su “complejidad de implantacién”, permite construir la“Matriz
PSEA”y discriminar asi las Practicas Seguras Simples en 4 niveles (ver llus-
tracion 3.4.).

llustraciéon 3.4. Matriz PSEA: Clasificacion de las Practicas Seguras Simples en 4
grupos

o
el
[
®
°
o
s

Impacto potencial general en la seguridad del paciente

Especifico/
limitado

Complejidad de implantacion

Asi, el Nivel 1 (n1) tiene las condiciones ideales de una “Practica Segura
Simple” segun la definicion explicada, es decir, la menor complejidad de im-
plantacién y el mayor impacto potencial general en la seguridad del paciente.

Ademas, se consideran otros 3 niveles mas de Practicas Seguras Simples
(n2, n3y n4) seguin condiciones de equilibrio Impacto potencial versus com-
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plejidad de implantacién diferentes. Asi es posible tener 4 niveles de priori-
zacién que, en ultimo término, buscan facilitar en alguna medida la toma de
decisiones a la hora de elegir aquellas PSEA sobre las que actuar o por las
que apostar.

I11.5. Fase 5: Validacion de los resultados con
un panel de expertos

Como fase final, se llevé a cabo una jornada de trabajo con un panel de ex-
pertos seleccionados por el Ministerio de Sanidad y Consumo (MSC), con el
fin de:

e  Validar la metodologia utilizada (para la determinacion de las Practicas
Seguras Simples recomendadas por agentes gubernamentales para la
prevencion de Efectos Adversos (EA) en los pacientes atendidos en hos-
pitales) y los resultados obtenidos.

. Desarrollar un trabajo de reflexion conjunta y de consenso, utilizando
Técnicas de Grupo Nominal, con el objeto de determinar:

—  Cuales son las principales barreras a superar para implantar las
préacticas seguras simples en los hospitales espafioles.

—  Cuales deberian ser las iniciativas clave a impulsar desde el MSC,
de cara a las barreras identificadas, para facilitar la implantacion
de las practicas seguras simples.

De esta manera estas 5 fases configuraron el marco metodoldgico de

analisis para el logro de los objetivos de este estudio.
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V. Resultados

IV.1. Préacticas seguras contra efectos
adversos (PSEA) seleccionadas

A partir de la revision realizada se han identificado 28 recomendaciones que
cumplen los criterios establecidos tanto de “Préactica Segura” como “Contra
Efectos Adversos” (Ver apartado 3. Materiales y métodos):

g s

~No

10.
11.
12.
13.
14.

15.

16.

17.

18.

Usar una sola vez los dispositivos de inyeccion.

Mejorar la higiene de las manos.

Vacunacion de trabajadores y pacientes contra la gripe.

Medidas para la prevencion de infecciones en vias centrales.

Medidas para prevenir la neumonia (neumonia nosocomial) asociada al
uso de ventilacion mecanica.

Medidas relacionadas con la prevencion de infecciones en lugar quirdrgico.
Utilizacion de cédigos de colores para equipos y materiales de limpieza
para prevenir infecciones.

Medidas para el control de la realizacion de procedimientos en el lugar
correcto.

Medidas para la correcta comunicacién durante el traspaso de informa-
cién sobre la salud de los pacientes.

Identificacion de los pacientes.

Medidas para evitar los errores de conexion de catéteres y tubos.
Evaluacion del riesgo de desarrollo de Ulceras por presion.
Evaluacion del riesgo de tromboembolismo.

Monitorizacion y supervision de pacientes tratados con anticoagulantes
durante largos periodos.

Utilizacion de protocolos de evaluacidon de pacientes en situacion de
riesgo que serdn sometidos a pruebas con contraste que pueden indu-
cir fallo renal.

Medidas para asegurar que la documentacion escrita con las preferen-
cias del paciente sobre su tratamiento como paciente terminal esté des-
tacada en su ficha de cuidados.

Medidas para asegurar que todos los cuidados a los cuales los pacien-
tes estardn sometidos, estaran realizados por profesionales competen-
tes, entrenados y cuando sea necesario, certificados.

Medidas para garantizar la seguridad de los pacientes con alergias aso-
ciadas al latex.
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19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.
28.

Medidas de precaucion en el uso de la contencion fisica o inmovilizacion
de los pacientes.

Recomendaciones para evitar los problemas relacionados con el sumi-
nistro de medicamentos con aspecto o nombre que se presta a confusion.
Medidas para asegurar la precision de la medicacion en las transiciones
asistenciales (entre médicos, hospitales, etc.).

Medidas para identificar todos los medicamentos de alto riesgo y esta-
blecer politicas y procesos para el uso de estos medicamentos.
Medidas para la prevencion y correcto tratamiento del infarto agudo de
miocardio en relacién con procedimientos quirdrgicos.

Promocion de medidas de seguridad para la administracion de medica-
mentos por via oral o por otras rutas enterales.

Medidas para promover el uso seguro de medicamentos inyectables o
administrados de forma intravenosa.

Medidas para la valoracion efectiva de pacientes en urgencias con trau-
matismo.

Medidas para la prevencion de suicidios en pacientes hospitalizados.
Equipos de respuesta rapida para cuidados de pacientes en estado cri-
tico.

IV.2. Distribucion por paises

Solo 7 (25%) de las 28 PSEA seleccionadas, estan presentes como recomen-

llustracion 4.1. PSEA presentes como recomendaciones generales en 3 o mas de
los paises analizados

02.
20.
08.

10.
22,

09.

2

=

. Medidas para asegurar la precision de la medicacion en las transiciones

Mejorar la higiene de las manos X

Recomendaciones para evitar los problemas relacionados con el suministro de
medicamentos con aspecto o nombre que se presta a confusion

Medidas para el control de la realizacién de procedimientos en el lugar correcto X

Identificacion de los pacientes X
Medidas para identificar todos los medicamentos de alto riesgo y establecer politicas
y procesos para el uso de estos medicamentos

Medidas para la correcta comunicacion durante el traspaso de informacion sobre
la salud de los pacientes

x x x x x M
x x x X X | Reino
Unido

asistenciales
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daciones generales en 3 0 més de los paises analizados (ver llustracion
4.1.5).

De las 21 PSEA identificadas restantes, 8 estan presentes como reco-
mendaciones generales en 2 paises y 13 s6lo en un pais.

IV.3. Distribucion en los grupos de EA
definidos en el estudio ENEAS

Las 28 PSEA seleccionadas se distribuyen en los 6 grupos de Efectos
Adversos definidos en el estudio ENEAS (ver llustracion 4.2.).

llustracion 4.2. Distribucion de las PSEA seleccionadas segun el grupo de EA al
que se dirigen (de acuerdo al modelo de agrupacion del estudio ENEASS)

Modelo de agrupacion de EA 151 Numero de Practicas Seguras contra Efectos Adversos
segun el estudio ENEAS 141 (PSEA) por grupo de EA (segun modelo de agrupacién del
estudio ENEAS)
134
124
_ 114
Relacionados con un 2 10
procedimiento w 9
[
Relacionados o
. infeccién nosocomial [0) 81
©
. Relacionados con la o 71
medicacion ®
E 6
Relacionados con los =
. cuidados Z 54
. Relacionados con el 4]
diagnéstico
34
. Otros
24
1
0+
EA1 EA2 EA3 EA4 EA5 EA6
W PSEAs
5 Para ampliar ver Anexo 1: PSEA - Orden descendente segiin niimero de paises que reco-

miendan cada una, en la pagina 45 de este documento.

6 PSEA se relacionan con mas de un grupo de EA, razén por la que el gréfico de barras
muestra 37 PSEA.
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La mayoria de las PSEA elegidas se dirigen a EA relacionados con la
Medicacién, los cuidados y las infecciones nosocomiales’.

IV.4. Distribucion de las PSEA segun su
“impacto potencial general en la seguridad
del paciente”

Al determinarse, para cada una de las 28 PSEA identificadas, el grupo de EA
al que corresponde tomando como referencia los resultados del estudio
ENEAS, se establecieron 4 tipos de “Impacto potencial general en la seguri-
dad del paciente” con la siguiente distribucion: Impacto especifico/ limitado
3 PSEA,; Impacto moderado 8 PSEA; Impacto alto 8 PSEA e Impacto muy
alto 9 PSEA (ver llustracion 4.3., pagina 27).

IV.5. Distribucion de las PSEA segun su
“complejidad de implantacion”

Utilizando la metodologia de valoracion de la “complejidad de implantacion”
(Ver apartado 111.3.1.), se obtuvieron los siguientes resultados: Baja comple-
jidad 11 PSEA; Media complejidad 7 PSEA; Alta complejidad 10 PSEA y
Muy alta complejidad ninguna PSEA (ver llustracion 4.4., pagina 28).

7 Ver detalle en el Anexo 2: Distribucion de las PSEA seleccionadas en los 6 grupos de EA
definidos en el estudio ENEAS. Pagina 47.
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IV.6. Determinacioén de las Practicas Seguras
Simples (PSS)

Aplicando el planteamiento metodolégico explicado en el apartado 111.4, se
determinaron las PSS distribuidas en 4 tipos con los siguientes resultados:

PSS n1. Con muy alto impacto potencial en la seguridad del
paciente y baja complejidad de implantacion

En este subgrupo se localizaron 5 PSEA.:

02. Mejorar la higiene de las manos.

03. Vacunacién de trabajadores y pacientes contra la gripe.

05. Medidas para prevenir la neumonia (neumonia nosocomial) asociada al
uso de ventilacion mecanica.

07. Utilizacion de cddigos de colores para equipos y materiales de limpieza
para prevenir infecciones.

06. Medidas relacionadas con la prevencion de infecciones en el lugar qui-
rargico.

PSS n2. Con alto impacto potencial en la seguridad del paciente y
media complejidad de implantacién

En este subgrupo se localizaron 8 PSEA:

01. Usar una sola vez los dispositivos de inyeccién.

04. Medidas para la prevencioén de infecciones en vias centrales.

08. Medidas para el control de la realizacion de procedimientos en el lugar
correcto.

19. Medidas de precaucién en el uso de la contencidn fisica o inmovilizacion
de los pacientes.

22. Medidas para identificar todos los medicamentos de alto riesgo y esta-
blecer politicas y procesos para el uso de estos medicamentos.

23. Medidas para la prevencion y correcto tratamiento del infarto agudo de
miocardio en relacién con procedimientos quirdrgicos.

24. Promocion de medidas de seguridad para la administracién de medica-
mentos por via oral o por otras rutas enterales.

25. Medidas para promover el uso seguro de medicamentos inyectables o
administrados de forma intravenosa.
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PSS n3. Con moderado impacto potencial en la seguridad del
paciente y media complejidad de implantacién o alto impacto y alta
complejidad

En este subgrupo se localizaron 8 PSEA:

09.
10.
12.
13.
16.
18.
20.

21.

Medidas para la correcta comunicacién durante el traspaso de informa-
cién sobre la salud de los pacientes.

Identificacion de los pacientes.

Evaluacion del riesgo de desarrollo de Ulceras por presion.
Evaluacion del riesgo de tromboembolismo.

Medidas para asegurar que la documentacion escrita con las preferen-
cias del paciente sobre su tratamiento como paciente terminal, esté
destacada en su ficha de cuidados.

Medidas para garantizar la seguridad de los pacientes con alergias aso-
ciadas al latex.

Recomendaciones para evitar los problemas relacionados con el sumi-
nistro de medicamentos con aspecto o nombre que se presta a confusion.
Medidas para asegurar la precisién de la medicacion en las transiciones
asistenciales.

PSS n4. Con limitado impacto y baja complejidad o Muy alto
impacto y muy alta complejidad de implantacion

En este subgrupo se localizé 1 PSEA:

26.

Medidas para la valoracion efectiva de pacientes en urgencias con trau-
matismo.

Practicas Seguras que no corresponden a ninguno de los 4 grupos
de PSS

En este subgrupo se localizaron 6 PSEA:

11.
14.

15.

17.

27.
28.

30

Medidas para evitar los errores de conexion de catéteres y tubos.
Monitorizacion y supervision de pacientes tratados con anticoagulantes
durante largos periodos.

Utilizacion de protocolos de evaluacidon de pacientes en situacion de
riesgo que seran sometidos a pruebas de contraste que pueden inducir
fallo renal.

Medidas para asegurar que todos los cuidados a los cuales los pacien-
tes estardn sometidos seran realizados por profesionales competentes,
entrenados y cuando sea necesario, certificados.

Medidas para la prevencion de suicidios en pacientes hospitalizados.
Equipos de respuesta rapida para cuidados de pacientes en estado critico.
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En la lustracion 4.5. (pagina 31) se muestra la distribucion comentada, en el
marco de la matriz PSEA?S.

IV.7. Resultados validados con el panel de
expertos

IV.7.1. Objetivos de la jornada

El 8 de noviembre de 2007 se llevd a cabo, en las instalaciones del MSC, una
jornada de reflexidn con la participacién de 21 expertos provenientes de di-
ferentes regiones de Espafia® y con los siguientes objetivos:

A partir de las conclusiones del estudio preliminar “Practicas Seguras
simples recomendadas por agentes gubernamentales para la prevencion de
Efectos Adversos (EA) en los pacientes atendidos en hospitales”, desarrollar
una reflexion...

e desde la perspectiva de su conocimiento y experiencia,
e acercade las principales barreras a superar para implantar las Practicas

Seguras Simples en los hospitales espafioles.

Y avanzar en...
. una formulacién de partida,
e de posibles iniciativas a impulsar desde el MSC,
. para facilitar la implantacion de las Practicas Seguras Simples
e teniendo en cuenta las barreras a superar consideradas.

IV.7.2. Barreras para la implantacion de las
Practicas Seguras Simples en los hospitales
espanoles

Utilizando la metodologia Metaplan®, el panel de expertos inicié un proceso
de reflexiéon para dar respuesta a una pregunta concreta:

“;Cudles son las principales barreras a superar para implantar
las Practicas Seguras Simples en los hospitales espaiioles?”.

8 Ver explicacion de esta matriz en el apartado “111.4.2. Clasificacion de las Préacticas Segu-
ras Simples en 4 grupos”, pagina 20.

9 Ver relacién de participantes en el “Anexo 5: Panel de expertos participantes en la jornada
de reflexion”, pagina 81.
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De esta forma se clarificaron las que, en opinion de los expertos, son las

11 principales barreras a superar para la implantacion de las Practicas Segu-

ras Simples en los hospitales espafioles.
Barrera:

. Resistencia al cambio.

. Limitaciones de los canales, medios y/o niveles de interaccion para la
transmisién de informacién y comunicacion.

. Escasez / disponibilidad limitada de recursos humanos.

. Recursos econdmicos y/o de infraestructuras limitados.

. Deficiente coordinacion entre niveles.

e Cultura del riesgo / seguridad poco desarrollada.

. Falta de liderazgo directivo a favor de la Seguridad del Paciente y las
Préacticas Seguras.

. Desarrollo mejorable y/o asimétrico de la gestion clinica.

e  Formacién insuficiente.

. Los proveedores no estan implicados activamente en la optimizacion de
la Seguridad del Paciente.

. Escasa integracion de la gestién de riesgos y précticas seguras, en la ges-
tion y control general de los hospitales.

Posteriormente las barreras identificadas se priorizaron segun criterios de fac-
tibilidad®® e importancia*.

I\V.7.3. Iniciativas clave desde el MSC ante las
barreras identificadas

Finalmente, previa distribucién del panel de expertos en grupos de trabajo,
se procedid a una nueva reflexion en base a la siguiente pregunta:

“;Cudles deberian ser las iniciativas clave a impulsar desde el
Ministerio de Sanidad y Consumo, de cara a las barreras iden-
tificadas, para facilitar la implantacion de las Prdcticas Segu-
ras Simples?”

10 Factibilidad: Nivel relativo que cada barrera tiene, respecto a las demaés, para ser conside-
radas como mas “faciles” o asequibles de superar en el contexto actual de los hospitales espa-
foles.

11 Importancia: Nivel relativo que cada barrera tiene, respecto a las demas, para ser consi-
deradas como maés importantes por su efecto dinamizador en la implantacion de las Practicas Se-
guras Simples (al superarlas o resolverlas, contribuirian de forma mas importante a la implan-
tacion de las Practicas Seguras).
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De esta forma, para cada una de las barreras identificadas los expertos
consensuaron sus recomendaciones acerca de las iniciativas que seria clave
impulsar, desde el MSC, para afrontarlas.

Los detalles de esta reflexion se explican més adelante en el capitulo
V. Conclusiones (pagina 35).
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V. Conclusiones

V.1. Resumen general

El desarrollo de este trabajo ha permitido alcanzar 4 grandes conclusiones (los
detalles de cada una se comentan posteriormente en el apartado V.2. Detalle
de las conclusiones, pagina 37).

1.

Se identificaron y analizaron las Practicas Seguras para la Prevencion
de Efectos Adversos (PSEA) recomendadas por agentes gubernamen-
tales, en 4 paises mas la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), di-
rigidas a hospitales (ver detalle en la pdgina 37).

De esta forma ha sido posible no s6lo comprobar que la formula-
cion de PSEA dirigidas a hospitales es una préctica en plena actividad
en los paises analizados, sino identificar en concreto 28 Practicas Segu-
ras que resumen las lineas de trabajo impulsadas.

Estas 28 PSEA, ademas, se caracterizaron desde dos perspectivas
principales:

e Segun su“impacto general potencial en la seguridad del paciente”
en el contexto espafiol, al tomar como referencia para este anali-
sis los resultados del estudio ENEAS.

e  Segun la“complejidad de la implantacién” a partir de 5 criterios:
— Recursos materiales necesarios.

—  Recursos humanos especificos necesarios.

— Numero de servicios asistenciales a coordinar necesaria-

mente.

—  Necesidad de formacién y aprendizaje.

—  Impacto en la organizacion.

Se determinaron cuiles son, a partir de la metodologia planteada, las
Practicas Seguras Simples para la prevencion de Efectos Adversos en los
hospitales (Ver detalle en la pdgina 38).

Asi, fue posible establecer entre las 28 PSEA identificadas cuales
verdaderamente son “simples” al ser, ademas de claramente importan-
tes por su impacto potencialmente beneficioso en la prevencién de los
Efectos Adversos mas prevalentes en nuestro contexto, las de menor
“complejidad de implantacion”.

Al poder establecer 4 grandes grupos (niveles) en los que se dis-
tribuyeron las PSEA, ha sido posible formular de manera concreta por
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ejemplo, cuales son las 5 PSEA (nivel 1) con el més alto impacto poten-
cial en prevencion de EA 'y menor complejidad de implantacién.

Se trata pues de informacion del mas alto valor a la hora de la toma
de decisiones sobre “por donde comenzar”.

Se alcanz6 un consenso de expertos sobre las principales barreras para
la implantacion de las Practicas Seguras Simples en los hospitales espa-
noles (ver detalle en la pdgina 39).

A pesar de conocer ya en este punto del estudio cuales son las
Practicas Seguras Simples pertinentes para el contexto hospitalario es-
pafiol, quedaba pendiente clarificar, a la hora de comenzar a impulsar
laimplantacién de dichas Précticas Seguras en nuestros hospitales, cua-
les son las barreras que se van a encontrar como principales obstaculos
para su implantacion efectiva.

21 Expertos convocados por el MSC para esta reflexion, tomando
como referencia toda la informacién generada por el estudio en sus fa-
ses previas, consensuaron las 11 principales barreras y las distribuyeron
en 3 niveles de prioridad.

De esta forma los decisores ahora, ademas de saber por qué PSEA
es idoneo comenzar y qué orden seguir, cuentan con una clara referen-
cia de cuales son, por ejemplo, las 4 barreras (prioridad 1) sobre las que
podrian concentrar los esfuerzos desde el primer momento.

Los expertos hicieron recomendaciones sobre las iniciativas clave a im-
pulsar desde el MSC para afrontar las barreras (ver detalle en la pdgina
41).

Finalmente el panel de expertos ha ido un paso mas alla y ha for-
mulado para las diferentes barreras identificadas, y poniéndose en el lu-
gar del MSC, una serie de recomendaciones concretas sobre ejes de ac-
cion que podrian activarse y dinamizarse desde el MSC.

De esta forma se cierra un circulo que ha contestado las siguien-
tes preguntas:

e ;Cudles son las Practicas Seguras para la Prevencion de EA en
hospitales impulsadas de forma efectiva hoy en los paises de re-
Jerencia?

e ;Cudles de estas PSEA son mas importantes en el ambito hospi-
talario espaiiol?

e ;Cudales son las Practicas Seguras Simples en nuestro contexto y,
consecuentemente, por qué PSEA seria idoneo comenzar a traba-
jar con mayor actividad?

e ;Qué barreras nos encontraremos a la hora de ponernos en mar-
cha en los hospitales espaiioles?
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e ;De estas barreras, en cudles deberiamos concentrar nuestros es-
Jfuerzos?

e Y en concreto, ;qué cosas podrian hacerse desde el Ministerio de
Sanidad y Consumo para ayudar a impulsar todo este trabajo de
Jorma efectiva?

V.2. Detalle de las conclusiones

1.  Se identificaron y analizaron las Practicas Seguras para la Prevencion
de Efectos Adversos (PSEA) recomendadas por agentes gubernamen-
tales, en 4 paises mas la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), di-
rigidas a hospitales.

Se estudiaron los casos de Espafa, Canadd, Reino Unido, Estados Unidos y la
Organizacion Mundial de la Salud

Se identificaron 28 PSEA que se analizaron
desde 2 perspectivas

Segun el “impacto potencial general en la
seguridad del paciente”

Impacto especifico / limitado: 3 PSEA

Impacto moderado: 8 PSEA
Impacto alto: 8 PSEA
Impacto muy alto: 9 PSEA

Segun la “Complejidad del la implantacion’
Baja complejidad: 11 PSEA

Media complejidad: 7 PSEA

Alta complejidad: 10 PSEA

Muy alta complejidad: 0 PSEA

Para cada una de las PSEA se ha aportado tanto una descripcion detallada
de su valoracion seguin la metodologia aplicada, asi como las referencias do-
cumentales correspondientes (ver Anexo 3. Andlisis detallado de las PSEA
identificadas, pagina 52).
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Se determinaron cuiles son, a partir de la metodologia planteada, las
Practicas Seguras Simples para la prevencion de Efectos Adversos en los

hospitales.

La correlacion de las 2 perspectivas permitié determinar 4 niveles de recomen-

dacion de implantacion

Nivel 1 02. Mejorar la higiene de las manos.
Muy alto 03. Vaculnamon de trabajédores y paC[entes COﬂtha la gripe. .
impacto y baja 05. Medldas para prevenir !@ neumonia (neumonia nosocomial) aso-
. ciada al uso de ventilacién mecanica.
complejidad de - ; ” - )
. . 06. Medidas relacionadas con la prevencion de infecciones en lugar
implantacion: quirdrgico.
5 PSEA 07. Utilizacion de cédigos de colores para equipos y materiales de lim-
pieza para prevenir infecciones.
. 01. Usar una sola vez los dispositivos de inyeccion.

_Nﬂ 04. Medidas para la prevencion de infecciones en vias centrales.
Alto impacto y 22, Medidas para identificar todos los medicamentos de alto riesgo y
media establecer politicas y procesos para el uso de estos medicamen-

" tos.
complejidad de - — - -
implantacién: 23. Medidas para la prevencion y correcto tratamiento del infarto
pS ’ agudo de miocardio en relacion con procedimientos quirlrgicos.
8 PSEA 24. Promocion de medidas de seguridad para la administracion de me-
dicamentos por via oral o por otras rutas enterales.
08. Medidas para el control de la realizacion de procedimientos en el
lugar correcto.
_vael 3 25. Medidas para promover el uso seguro de medicamentos inyecta-
bles 0 administrados de forma intravenosa.
Moderado 19. Medidas d i6 | de | tencion fisi i
- - . Medidas de precaucion en el uso de la contencién fisica o inmo-
'mpaCt? y media vilizacion de los pacientes.
complejidad o
alto Impact(? Y 20. Recomendaciones para evitar los problemas relacionados con el
alta complejidad suministro de medicamentos con aspecto 0 nombre que se presta
de implantacion: a confusion.
8 PSEA 21. Medidas para asegurar la precision de la medicacion en las tran-
siciones asistenciales (entre médicos, hospitales, etc.)
09. Medidas para la correcta comunicacién durante el traspaso de in-
formacién sobre la salud de los pacientes.
Nivel 4 10. Identificacion de los pacientes.

1. 12. Evaluacion del riesgo de desarrollo de Ulceras por presion.
Limitado = - 9 - eore
) ) 13. Evaluacion del riesgo de tromboembolismo.
impacto y baja . — -

leiidad o 16. Medidas para asegurar que la documentacion escrita con las pre-
complejl ferencias del paciente sobre su tratamiento como paciente termi-
muy alto nal esté destacada en su ficha de cuidados.
impacto y muy 18. Medidas para garantizar la seguridad de los pacientes con alergias
alta complejidad asociadas al latex.
de implantacion:
1 PSEA 26. Medidas para la valoracion efectiva de pacientes en urgencias con

traumatismo.
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Se alcanzo6 un consenso de expertos sobre las principales barreras para
la implantacién de las Practicas Seguras Simples en los hospitales espa-
noles.

Ademas de identificar las barreras principales, se establecieron 3 nive-

les de prioridad (ver llustracion 5.2.).

1

00 0060 @

)
o

e

llustracion 5.2. Priorizacién de las barreras identificadas, segun importancia y fac-
tibilidad. Los resultados de la votacion se han ajustado segun percentiles, esta-
bleciendo 3 niveles de corte (Percentiles 25, 50 y 75)

.
Resistencia al cambio )

Limitaciones de los canales, medios y/o niveles de
interaccion para la transmisién de informacion y
comunicacion

P75
Escasez/disponibilidad limitada de recursos humanos

pusEEEEEE
s
.

Recursos econémicos y/o de infraestructuras
limitados

Deficiente coordinacion entre niveles

3

.
-
.
-
.
.
.
.
.
14 .
.
.
.
.
.
.
v
.

Cultura del riesgo/seguridad poco desarrollada

Falta de liderazgo directivo en favor de la seguridad
del paciente y las practicas seguras

Desarrollo mejorable y/o asimétrico de la gestion
clinica

‘e
“
Formacién insuficiente P25 5 ",

Importancia (P25 la mas baja y P75 la mas alta)

Los proveedores no estan implicados activamente
en la optimizacion de la seguridad del paciente

10

Escasa integracion de la gestion de riesgos y
précticas seguras, en la gestion y control general
EDIESGEEELRS Factibilidad (P25 la més baja y P75 la mas alta)

De esta forma, se segmentaron las “barreras” en 3 grandes grupos, con

el fin de establecer cuales de ellas podrian abordarse antes (Prioridad 1) que
otras (Prioridad 2 y 3).
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Barreras Prioridad 1:
Alta importancia y
factibilidad

Formacion insuficiente

Cultura del riesgo/seguridad poco desarrollada

Desarrollo mejorable y/o asimétrico de la gestion clinica

Barreras Prioridad 2:
Moderada importancia
y factibilidad

Limitaciones de los canales, medios y/o niveles de interaccion para la
transmision de informacién y comunicacion

Recursos econdmicos y/o de infragstructuras limitados

Falta de liderazgo directivo en favor de la seguridad del paciente y las
précticas seguras

Barreras Prioridad 3:
Baja importancia y/o
factibilidad

Escasa integracion de la gestion de riesgos y practicas seguras, en la
gestién y control general de los hospitales

Deficiente coordinacién entre niveles

Escasez/disponibilidad limitada de recursos humanos

Resistencia al cambio

Los proveedores no estan implicados activamente en la optimizacion
de la seguridad del paciente
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Los expertos hicieron recomendaciones sobre las iniciativas clave a im-

pulsar desde el MSC para afrontar las barreras.
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V1. Anexos

VI1.1. Anexo 1. PSEA - Orden descendente
segln namero de paises que recomiendan
cada una
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PSEA seleccionadas, ordenadas de acuerdo con el nimero de paises/organiza-
cién en los que se han identificado

2
2
wi
w
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V1.2. Anexo 2. Distribucidon de las PSEA
seleccionadas en los 6 grupos de EA
definidos en el estudio ENEAS
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