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Presentacion

a seguridad del paciente constituye
una dimensién clave, esencial y trans-
versal de la calidad asistencial, al tiempo que un
grave problema mundial de salud publica de impor-
tantes repercusiones, tal como establece la propia
OMS. Ademés, uno de los objetivos establecidos en
la Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible (ODS)
de Naciones Unidas es “garantizar una vida sana y
promover el bienestar para todos en todas las eda-
des”, una meta a la que la seguridad del paciente
contribuye de manera sustancial.




Los sistemas sanitarios no pueden ser aje-
nos al dafio asociado a la asistencia sanita-
ria, tanto en Atencién Primaria y Hospitalaria
como en espacios de atencién sociosanita-
ria, particularmente atendiendo a su elevada
evitabilidad gracias a la puesta en marcha de
politicas y herramientas dirigidas a minimizar
los riesgos y a aumentar la seguridad en la
atencion.

Desde 2006, la sanidad publica andaluza
viene implementando politicas de seguridad
del paciente de forma estratégica o planifi-
cada, dirigidas a disminuir la incidencia de
estos dafos en el marco de una atencion de
calidad. De hecho, actualmente, Andalucia
reconoce el derecho de la ciudadania a reci-
bir una atencién sanitaria segura, tal como se recoge en su Decreto 51/2017. Paulatinamente,
la organizacién sanitaria se ha ido impregnando de una cultura de seguridad y dotdndose de
diversas estructuras, instrumentos, proyectos y actividades, tendentes a avanzar hacia una asis-
tencia mas segura.

En esta linea, tengo el honor de presentar la nueva Estrategia para la Seguridad del Paciente,
cuya elaboracién se ha realizado con la participacién activa de mas de un centenar de profesio-
nales y se ha apoyado en el andlisis de situacién que se acompafia, asi como en una encuesta
sobre la percepcién de cultura de seguridad en los centros en la que han participado més de
22.000 profesionales, que incorpora aspectos y perspectivas innovadoras para dar respuesta a
las necesidades, expectativas y evidencias que sobre seguridad se constatan en la actualidad.

Esta nueva iniciativa apuesta por la méxima seguridad, profundizando en précticas ya instau-
radas y emprendiendo lineas renovadoras, para contribuir, de manera directa o indirecta, a
desplegar sistemas operativos, avanzar en estructuras y desarrollar procesos y procedimientos
que minimicen los riesgos con la implicacién y responsabilidad de todos los profesionales y el
protagonismo de los pacientes en su propia seguridad, como actores principales.
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Esta Estrategia incide en el avance de la seguridad en la organizaciéon, centrandose en el
compromiso y el liderazgo, en el aprendizaje y en la mejora continua; profundiza en la gestién
de riesgos en los centros asistenciales, de manera proactiva y reactiva, y con la puesta en mar-
cha de sistemas organizativos estables y de notificacion de riesgos e incidentes; junto a ello,
impulsa la atencién a la primera, segunda y tercera victima de eventos adversos, elevando la
humanizacién en la respuesta tanto a los pacientes como a los profesionales.

Igualmente se focaliza en el impacto que tiene sobre la seguridad del paciente determinadas
situaciones de vulnerabilidad, estableciendo ademas objetivos especificos para sus pobla-
ciones, y un andlisis del riesgo especifico que posee cada escenario asistencial, entre otros
aspectos. También pone el énfasis en el papel que juegan las tecnologias de la informacién
sanitaria como aliadas de peso a la hora de ofrecer una atencién méas segura.

Del mismo modo, la nueva estrategia establece la necesidad de realizar un especial esfuerzo
para lograr una creciente implicacién de los pacientes en su propia seguridad, aumentando
su grado de conciencia y formacién, apostando por la transparencia, y estimulando la partici-
pacién activa de la ciudadania, tanto en la seguridad que afecta a sus procesos asistenciales
como en el disefio de politicas publicas de seguridad del paciente. Finalmente, concede un
importante impulso a la generacién de conocimiento en este ambito, a través de la formacién,
la difusion de buenas practicas o el impulso de la investigacion e innovacién en seguridad.
Todo ello con el propésito de potenciar la cultura de Seguridad del Paciente en el Sistema
Sanitario Publico de Andalucia.

Quiero agradecer su compromiso y dedicacion a todo el equipo de profesionales que se ha
implicado en la elaboracién y disefio de esta estrategia, desde los pertenecientes a los érga-
nos de gobernanza hasta los colaboradores de cada uno de los grupos de trabajo. Sus valiosas
aportaciones y su esfuerzo han cristalizado en este documento y en su correspondiente plan
de accién, que conducird a que nuestra sanidad publica andaluza, centrada en el paciente, sea
sinénimo de una atencién cada vez méas segura y de mayor calidad.

Jesus Aguirre Mufioz

Consejero de Salud y Familias






ESTRATEGIA PARA LA SEGURIDAD DEL PACIENTE DEL SSPA

Introduccion

a seguridad del paciente es un princi-
pio fundamental del Sistema Sanitario
Publico de Andalucia que se desarrolla en el marco
de su Plan Estratégico de Calidad.




En este documento se presenta la Estrategia de
Seguridad del Paciente del Sistema Sanitario
Publico de Andalucia (ESSPA), cuya elaboracion
responde a un proceso planificado, participativo
y multidisciplinar. El contenido es un reflejo de
los compromisos de la Consejeria de Salud y Fa-
milias, mantenidos en el tiempo, que se desplie-
ga en un contexto de alianzas, responsabilidad
compartida e implicacién de la ciudadania, pa-
cientes, profesionales y centros, asi como de los
niveles de gestién y decision de politica sanitaria.

El concepto de seguridad del paciente ha evolu-
cionado desde su consideracion exclusiva como
reduccion del riesgo de dafios innecesarios aso-
ciados a la atencién sanitaria que se presta hasta
un minimo aceptable, hacia una visién més am-
plia del dafio que hace balance entre los benefi-
cios de la atencion y los dafios potenciales, en un
contexto asistencial dindmico de innovacién tec-
nolégica, nuevas formas de organizacion y avan-
ces en el abordaje diagnéstico y terapéutico.

Este minimo “aceptable” debe ponderarse en
funcién de los conocimientos del momento ba-
sados en la evidencia cientifica, los recursos
disponibles y el contexto en el que se presta la
atencion, considerando el riesgo-beneficio de
otras alternativas o de no realizar determinadas
actuaciones sanitarias.

El origen de los dafios, asociados a las interven-
ciones y medidas adoptadas durante la presta-
cidén de atencidn sanitaria, es multicausal. Los
profesionales pueden equivocarse pero, asu-
miendo sin duda la responsabilidad de éstos en
sus actuaciones, muchos de los errores son con-
secuencia del disefio e implementacién de los
procesos de organizacion y tienen como elemen-
tos contribuyentes las caracteristicas intrinsecas

o circunstanciales de cada paciente y su momen-
to asistencial.

El entorno en si puede contener fallos que tam-
bién pueden incrementar la probabilidad de
errores y/o que sus consecuencias sean de mayor
gravedad. Las intervenciones que se plantean
en seguridad, en entornos cada dia mas com-
plejos, van destinadas a evitar o paliar el dafo
a los pacientes ocasionado en la asistencia y a
mejorar la implementacion de las practicas y los
procesos asistenciales en la organizacién sanita-
ria, prestando apoyo a profesionales, equipos y
a los centros.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), los eventos adversos en la atencidn sani-
taria estan situados en el 14° lugar en la lista de
causas de morbimortalidad a nivel mundial y los
errores médicos se consideran la tercera causa
de muerte en los EEUU. Se estima que en Espa-
fia uno de cada 10 pacientes que ingresa en un
hospital y uno de cada 100 pacientes que acude
a una consulta de atencién primaria (AP) sufre un
dafio mientras recibe atencién médica sin que
esté relacionado con el motivo de la asistencia y
pueden llegar a evitarse en mas de un 40% y de
un 70% respectivamente.

La seguridad del paciente se considera una di-
mension clave, esencial y transversal de la ca-
lidad asistencial y es un problema mundial de
salud publica. Teniendo como base los mar-
cos normativos nacionales y autondmicos, la
seguridad del paciente se establece en An-
dalucia como un derecho para la ciudadania.
Asi, las personas usuarias de los servicios sa-
nitarios tienen derecho a recibir una atencién
sanitaria tan segura como sea posible. Igual-
mente, la ciudadania tendrad derecho a que se
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se establezca una estrategia para la seguridad
del paciente con el propédsito de mejorar la ca-
lidad de la asistencia sanitaria, proporcionando
atencion segura y disminuyendo la incidencia de
dafos accidentales.

Este enfoque de la seguridad desde el derecho
y la equidad también se traduce en que las di-
ferencias entre las personas o grupos sociales y
las distintas situaciones vitales, no pueden su-
poner una desventaja en la atencién segura. En
coherencia con la OMS, la Consejeria de Salud
y Familias estd comprometida explicitamente en
avanzar en equidad en salud y en reducir las des-
igualdades, introduciendo el anélisis de género
como eje transversal de todas las estrategias de
salud. Incorporar el enfoque de género a las po-
liticas, estrategias y acciones en seguridad del
paciente significa que ese punto de vista debe
estar presente en los objetivos y disefio de las
acciones propuestas, incluyendo la identificacion
de riesgos y las respuestas especificas y adecua-
das a las diferentes situaciones de género que
pueda vivir cada persona.

Son muchos y relevantes los organismos interna-
cionales y nacionales que ponen su foco de aten-
cion en la seguridad del paciente en coherencia
con la OMS. La Estrategia de Seguridad del Pa-

Estrategia para la
SEGURIDAD

DEL PACIENTE
en el SSPA

2011 - 2014

ciente del Sistema Nacional de Salud se renové
en el afo 2015, apostando por una continuidad
en las lineas desarrolladas e incorporando nue-
vos objetivos teniendo en cuenta las recomenda-
ciones actuales de los organismos internaciona-
les. Desde su publicacién, algunas comunidades
auténomas han seguido sus pasos y han actuali-
zado sus estrategias o planes para la seguridad
del paciente.

Las prioridades actuales se orientan a desarrollar
una cultura de seguridad entre profesionales y
organizaciones, fortalecer el liderazgo en seguri-
dad, aprender de las experiencias y de los erro-
res de forma proactiva y reactiva, crear redes de
colaboracién y conocimiento, desarrollar guias y
herramientas de mejora, capacitar a los actuales
y a los futuros profesionales de la salud desde las
escuelas y universidades, reducir los dafnos evita-
bles relacionados con la medicacién, potenciar
iniciativas en seguridad (parto seguro, cirugia se-
gura, cuidados primarios seguros...), facilitar la
implementacion y evaluacion de procedimientos
operativos estandar (conciliaciéon de la medica-
cidén, cirugia en sitio correcto, manejo de medi-
camentos inyectables concentrados...), fomentar
los programas de seguridad (prevencién y con-
trol de infecciones, vacunacién, seguridad en las
transfusiones de sangre, en procesos de labora-
torio o radioldgicos...), monitorizar el alcance y
magnitud de los retos, iniciativas y programas ya
implantados e implicar a la ciudadania, pacien-
tes, familias y personas cuidadoras.

En el afio 2017, la Consejeria de Salud de la Jun-
ta de Andalucia, a través de la Direccidon General
de Investigacidon y Gestién del Conocimiento,
inicié el proceso de actualizacién de la Estrate-
gia para la Seguridad del Paciente del Sistema



Sanitario Publico de Andalucia. El propdsito de
esta Estrategia es coordinar y liderar el disefio,
planificacion, despliegue y evaluacién de politi-
cas sanitarias para la seguridad del paciente. La
ESSPA se sustenta en valores como el servicio
publico, la sostenibilidad, la equidad, el compro-
miso con la calidad, la transparencia, la partici-
pacioén, la innovacioén, la corresponsabilidad, el
liderazgo y el trabajo en equipo. Para propiciar
este liderazgo en seguridad se instituye la Go-
bernanza de la ESSPA, basandose en cuatro prin-
cipios fundamentales: transversalidad de la segu-
ridad en el SSPA; participacion de profesionalesy
responsables de diferentes sectores del sistema;
implicaciéon de la ciudadania; y coordinacién y
descentralizacion de actuaciones en los centros
sanitarios.

La ESSPA muestra coherencia con el marco au-
tondmico, alinedndose con el resto de planes y
estrategias de Andalucia, asi como con las he-
rramientas utilizadas en el SSPA para impulsar
la mejora continua (procesos asistenciales inte-
grados, manuales de certificacién de calidad de
centros y competencias profesionales, mapas de
competencias...).

Antes de iniciar esta etapa, se ha realizado una
valoracién de la Estrategia para la Seguridad del
Paciente en el SSPA 2011-2014 (ESP 2011-2014).
Este analisis tuvo por objeto obtener una imagen
global de la seguridad del paciente en Andalu-
cia, asi como identificar los logros alcanzados, los
avances realizados y fundamentalmente las areas
de mejora para guiar el disefio y contenidos de
esta nueva Estrategia. Asi, la ESSPA avanza y
consolida los objetivos ya establecidos, incorpo-
rando ademas aspectos relevantes y perspecti-
vas innovadoras que las reflexiones y la eviden-

cia sobre seguridad estan indicando. Entre ellas,
cabe destacar el impacto sobre la seguridad del
paciente de las situaciones de vulnerabilidad, del
nivel de implementacién de las recomendaciones
y el anélisis del riesgo en escenarios asistenciales
especificos, del papel de las tecnologias de la in-
formacioén sanitaria y el avance en compromisos
de seguridad para dmbitos de atencién con me-
nor desarrollo.

La ESSPA se estructura en diferentes apartados,
incluyendo un resumen del anélisis de situacion;
Su mision, visién, valores y gobernanza; ademas
de los objetivos agrupados en éreas clave y un
planteamiento de la evaluacién y seguimiento de
los mismos (figura 1).

Figura 1. Distribucion de numero de objetivos generales (G) y
especificos (E) por Areas Clave (A).

Al A2.
Seguridad en la
organizacion

Gestion de riesgos,
aprendizaje y
mejora.continua

A3.
Atencion
Integral
Segura

Segurldad
A5 del Paciente y

Implicacion activa de Tecnologias de
pacientesy la Informacion
uudadanla Samtarla
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Con el propésito de ser un instrumento til para el SSPA se han diferenciado 6 éreas clave que incluyen
un total de 14 objetivos generales y 37 objetivos especificos, y a su vez, cada objetivo especifico se
despliega en un conjunto de orientaciones para la accion:

Areas claves de la ESSPA

D Seguridad en la Organizacion.

Esta rea esta relacionada con los modelos or-
ganizativos, poniendo el acento fundamental-
mente en el compromiso y el liderazgo, la cul-
tura de seguridad, incidiendo en la colaboracién
y comunicacién y el control y seguimiento de
entornos de trabajo seguros.

Gestidn de riesgos, aprendizaje y mejora
continua.

En este apartado se incluyen aspectos relaciona-
dos con sistemas organizativos estables para la
gestién de riesgos en los centros y servicios, los
sistemas de notificacion, la gestion proactiva y
reactiva de los riesgos y la atencién a la primera,
segunda y tercera victima de eventos adversos.

B Atencioén integral segura.

En este bloque se aborda el impulso a las prac-
ticas seguras de una forma global, ademas de
objetivos definidos desde la perspectiva de pa-
cientes en situacién de vulnerabilidad y con o en
escenarios considerados de mayor riesgo o de
un riesgo especifico.

Seguridad del paciente y tecnologias de la
informacién sanitaria.

El area incluye la incorporacion y evaluacion de
elementos de seguridad en las tecnologias de
la informacién sanitaria, el uso seguro de éstas
y el fomento de mejoras en la préactica asisten-
cial apoyadas en dichas tecnologias.

Implicacion activa de pacientes y ciudada-
nia.

Este apartado incorpora elementos relacio-
nados con la informacién a pacientes, con la
concienciacion y formacién en su propia segu-
ridad y con la participacion activa de pacientes
y ciudadania en la seguridad de sus procesos
de atencién y en las politicas publicas de segu-
ridad del paciente.

b Conocimiento e innovacién en seguridad.

Este drea contempla aspectos vinculados a la
generacién del conocimiento en seguridad:
formacién, competencias, difusion de buenas
practicas e impulso de la investigacién e inno-
vacién en seguridad.

De forma periédica se programaran para el despliegue de los objetivos de la ESSPA acciones especifi-
cas, actividades calendarizadas, sistema de evaluacion y seguimiento y responsabilidades identificadas
para ese periodo, que se recogeran en un plan de accién.

La comunicacién se considera un elemento esencial para la implantacién de la Estrategia. Su difusion
se realizarad de forma planificada a todos los ambitos del SSPA, pacientes, ciudadania y otros grupos de

interés.
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Metodologia

a elaboracion de la Estrategia para la
Seguridad del Paciente del Sistema Sa-
nitario Piblico de Andalucia responde a un proceso
planificado, participativo y multidisciplinar.




El trabajo se inicié en enero de 2017 y se ha ar-
ticulado a través de un grupo coordinador, di-
ferentes equipos de profesionales y los comités
para la revision, validacién, toma de decisiones 'y
aprobacién descritos en el epigrafe “Gobernan-

"

Za .

Toda la actividad llevada a cabo como resultado
de una secuencia estructurada, de fases de tra-
bajo, ha sido revisada y validada por las estructu-
ras propias de la gobernanza.

Fase 1. Planificacién, marco y comunicacién

Se realizé la planificacion de las diferentes ac-
tividades y procesos para la actualizacion de la
Estrategia, distribuyéndose en diferentes fases
para dar respuesta a lo proyectado. Se formé un
grupo inicial con funciones de coordinacién téc-
nica, constituido por diversos perfiles profesio-
nales vinculados a las instituciones directamente
implicadas en el proyecto. En esta fase también
participaron otros profesionales asistenciales con
representacion de los diversos ambitos y provin-
cias de la comunidad, iniciando su actividad en
dos lineas:

¢ Una con funciones de estudio, analisis de la
situacién actual, coordinacién y gestion.

* Otra dedicada a la identificaciéon del marco
mediante revision de bibliografia y experien-
cias de diferentes organizaciones reconocidas

en seguridad del paciente, analizando las
principales lineas de avance en los entornos
nacional e internacional, incluyendo los con-
tenidos abordados por otros sistemas auto-
némicos de salud con revisidn reciente.

Se realizé una intensa difusion en el SSPA desde
el inicio del proyecto implicando a profesiona-
les y personal directivo en el mismo. Ademas,
durante los meses de mayo y junio de 2017 se
realizaron 17 “Foros provinciales de seguridad
del paciente”, distribuidos por la comunidad
andaluza, en los que intervinieron mas de 500
profesionales del SSPA. El propdsito de estos
encuentros fue impulsar la participacion e incen-
tivar la corresponsabilidad en la ESSPA y en el
proyecto sobre Andlisis de cultura de seguridad
en el Sistema Sanitario, desarrollado en el marco
de la misma.
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Fase 2. Analisis de situacion

Como paso imprescindible para la planificacion
estratégica, se llevé a cabo un proyecto concre-
to de andlisis de situacién de la seguridad del
paciente relacionada con la ESP 2011- 2014 de
Andalucia. La recogida de informacién y la es-
tructura del documento se organizaron con el
proposito de ofrecer una imagen de la situacion
atil, global y en la que estuvieran representados
los diferentes aspectos y actores de la asistencia:

* Recogida y analisis de informacién disponible
desde el inicio de la ESP 2011-2014, publica-
dos o aportados por informantes clave sobre:

Indicadores establecidos sobre seguridad
del paciente.

- Informes especificos de actividades en los
centros y unidades asistenciales.

- Proyectos estratégicos planificados.

- Elementos de seguridad del paciente pro-
cedente de los manuales de certificacion
de centros y profesionales.

- Datos del sistema autonémico de notifica-
cién y gestion de incidentes de seguridad.

- Percepcién de la seguridad del paciente

por los agentes implicados (ciudadania y
profesionales).

* Realizaciéon de acciones especificas para re-
coger opiniones actuales de profesionales y

personal directivo y medir la cultura de seguri-
dad en el SSPA.

- Cuestionario autoadministrado a profesiona-
les sanitarios, cargos intermedios y directivos
sobre barreras para la seguridad en los servi-
cios de salud.

- Taller con personal directivo para la realiza-
cién de propuestas de mejora.

- Medida de la cultura de seguridad del pa-
ciente en el SSPA y percepcién de los pro-
fesionales, a nivel hospitalario y de atencién
primaria. La informacién sobre este aspecto
se ha obtenido a partir de la aplicacion de los
cuestionarios desarrollados por la Agency for
Healthcare Research and Quality (AHRQ)',
adaptados y validados por el Ministerio para
el Sistema Nacional de Salud”".

- Valoracién de las metas definidas en la ESP
2011-2014, sintetizando los principales resul-
tados obtenidos y orientando asi las &reas de
trabajo a incorporar en la nueva estrategia.

Fase 3. Definicion de los elementos de la pla-
nificacién estratégica

En el marco del Plan Estratégico de Calidad del
SSPA y de sus enfoques transversales, se esta-
blecieron los elementos clave de la planificacion,
mision, visién y valores. Estas formulaciones se
revisaron y validaron por los 6rganos de respon-
sabilidad descritos en la gobernanza de la ESS-
PA.

'Surveys on patient Safety Culture / Agency for Healthcare research and quality [internet][consultado abril 2018]. Disponible en: https://www.ahrg.gov/sops/

surveys/index.html

“Cuestionario sobre seguridad de los pacientes: version espafiola del Hospital Survey on Patient Safety. Madrid: Ministerio de Sanidad y Consumo; 2005
“Traduccion, validacion y adaptacion de un cuestionario para medir la cultura de seguridad del paciente en Atencién Primaria. Madrid: Ministerio de Sanidad,

Politica Social e Igualdad; 2010.


https://www.ahrq.gov/sops/surveys/index.html
https://www.ahrq.gov/sops/surveys/index.html

Fase 4. Identificacion de prioridades y estruc-
tura de la estrategia

Las prioridades estratégicas se identificaron a
partir del analisis de situaciéon y de las propuestas
de mejora planteadas desde el liderazgo de los
servicios y centros, alinedndolas con las directri-
ces actuales para la seguridad del paciente en el
admbito nacional e internacional.

Para la determinacién de éreas clave en seguri-
dad del paciente se ha seguido una secuencia de
ideas estructurada:

* Elementos esenciales en el marco de seguri-
dad actual con buen nivel de desarrollo que
deben tener continuidad.

* Elementos propuestos en la ESP 2011-2014
con menor implementacién en el SSPA.

* Aspectos transversales de la gestién de la ca-
lidad necesarios para la planificacion estra-
tégica e indispensables para la mejora de la
seguridad.

° Factores de la organizacién sanitaria en su
conjunto, de los profesionales y de los servi-
cios y centros, que pueden actuar como ba-
rreras o impulsores en el despliegue y logro
de los objetivos de seguridad.

* Nuevas oportunidades de mejorar la capaci-
dad organizacional para proteger a los pa-
cientes y abordar los problemas de seguridad,
innovaciones en contenidos y metodologias.

Las prioridades estratégicas identificadas se han
englobado en 6 areas clave. Son aspectos criticos
que deberan abordarse en las politicas sanitarias
de seguridad del paciente en la Comunidad An-
daluza.

Fase 5. Disefo y contenidos de las areas clave

En esta etapa se elaboraron los contenidos de las
areas clave: conceptualizacion, definicion de ob-
jetivos generales y especificos y descripcién de
las orientaciones para la acciéon que serviran de
ejes en el desarrollo del plan de accién. En cada
paso se ha considerado la perspectiva de género
teniendo como referencia las orientaciones cor-
porativas para este fin.

El trabajo se llevd a cabo por los equipos téc-
nicos de profesionales con conocimiento y/o
responsabilidad en seguridad del paciente. Los
grupos de trabajo han contado con una persona
que ejercié las funciones de liderazgo y coordi-
nacién, funcionando auténomamente dentro de
un marco homogéneo de orientaciones para la
elaboracién de contenidos. Para facilitar la comu-
nicacion, repositorio e intercambio documental
se dispuso de una plataforma virtual.

Se realizé un taller comln para la presentacion
y discusion de contenidos preliminares: caracte-
risticas y justificacion del area o practica, objeti-
vos, recomendaciones, acciones de desarrollo y
bibliografia de referencia.

Fase 6. Integracion de propuestas, revisiones
y documento final

Los informes de los grupos de trabajo se revisa-
ron, reformulando contenidos e integrando la in-
formacién en un documento preliminar.

Este borrador inicial fue analizado, revisado y
modificado por el grupo coordinador, estableci-
do en la gobernanza, con el propésito de:

° Examinar la caracterizaciéon de cada area, su
descripcion, pertinencia y alcance en la ESSPA.

PLAN ESTRATEGICO DE CALIDAD DEL SISTEMA SANITARIO PUBLICO DE ANDALUCIA
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° Analizar el abordaje en los objetivos generales
de todos los aspectos criticos del area, con-
siderando las funciones principales de la or-
ganizacion sanitaria para obtener los mejores
resultados: liderazgo y modelo organizativo,
grupos de interés, procesos y conocimiento.

* Valorar la formulacién de los objetivos:

- Capacidad de despliegue de los objetivos
generales en los especificos.

- Importancia, pertinencia y evaluabilidad, di-
recta o indirecta, de los objetivos generales
y especificos.

- Coherencia de los objetivos del mismo ni-
vel.

- Coherencia de las orientaciones para la ac-
cion con el objetivo especifico.

- Caracteristicas de cada objetivo en relacién
a su especificidad, cuantificacién de logros,
realismo, posibilidad de ser alcanzado, re-
levancia y capacidad de ser temporalizado.

* Enunciar orientaciones, dirigidas a los niveles
micro, meso y macro del sistema, que sirvan
de guifa en la elaboracién del primer Plan de
Accién.

° Definir la sistematica de evaluacién y segui-
miento de la ESSPA.

Como resultado de este trabajo, se elabord el
nuevo texto que se trasladé a los comités reco-
nocidos en la gobernanza para su aprobacién
definitiva.

PLANIFICACION, MARCO Y COMUNICACION
- Revision bibliografica

- Programacion

- Difusion y comunicacion del proyecto

ANALISIS DE SITUACION

- Revisién documental y fuentes de informacién

- Cuestionarios de opinion a personal directivo y
cargos intermedios

- Cuestionario de percepcion de cultura de seguridad
a profesionales

DEFINICION DE LOS ELEMENTOS DE
LA PLANIFICACION ESTRATEGICA

IDENTIFICACION DE PRIORIDADES
ESTRATEGICAS (AREAS CLAVE) Y
ESTRUCTURA DEL DOCUMENTO

DISENO Y CONTENIDOS DE AREAS CLAVE
- Objetivos generales

- Objetivos especificos

- Orientaciones para la accion

INTEGRACION DE PROPUESTAS,
REVISIONES Y DOCUMENTO FINAL
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Analisis
de situacion

n Andalucia, el desarrollo institucional
de las politicas publicas sobre seguri-
dad del paciente, en el marco del Plan de Calidad
del Sistema Sanitario Publico de Andalucia (SSPA),
culminaron en el desarrollo de la Estrategia para la
Seguridad del Paciente 2006-2010 y su renovacién,
la Estrategia para la Seguridad del Paciente en el
SSPA 2011-2014, con un enfoque de participacion
de la ciudadania en su seguridad y de consolidacion
del papel de las unidades de gestion clinica como
modelo de organizacién e implicacion de los profe-
sionales en la seguridad.




Asi mismo, se enfatizé en el liderazgo profesio-
nal y el fortalecimiento de las practicas seguras.
Desde el inicio en 2006, se ha desplegado una
gran actividad en seguridad del paciente en la
Comunidad, desarrolldndose diferentes estruc-
turas e instrumentos especificos y llevandose a
cabo multiples iniciativas, planes y proyectos,
como expresion del compromiso del conjunto
del sistema sanitario y de los profesionales.

En 2017, la Consejeria de Salud, a través de la
Direccion General de Investigacion y Gestién del
Conocimiento, inicié un proceso de actualizacién
de la Estrategia para la Seguridad del Paciente
en el Sistema Sanitario Publico de Andalucia,
bajo el paraguas de la renovacion de las politicas
de calidad del SSPA con el nuevo Plan Estratégi-
co de Calidad.

Como parte de este proceso, para observar la
evolucién de dichas politicas, identificar oportu-
nidades de mejora y con el propdsito de orientar
las dreas clave de la ESSPA, es relevante tener
una imagen global de la situacion de la Segu-
ridad del Paciente en Andalucia en los Gltimos
afios (desde 2011 al 2017), para lo cual se ha lle-
vado a cabo un andlisis de situacién del avance
e influencia de la ESP 2011-2014 en el ambito
andaluz que se resume en este apartado.

Dado que actualmente no existe un sistema de
informacién integrado de seguridad del pacien-
te, que permita disponer de datos directos so-
bre la realizaciéon de las acciones y el logro de
los los objetivos incluidos en la ESP 2011-2014,
se ha recurrido al analisis de informacién de una
combinaciéon de fuentes con datos cuantitativos
y cualitativos, revisién de informes y recogida de

la opinién y perspectiva de diferentes agentes
implicados (ciudadania, profesionales, personal
directivo), obtenida a través de talleres, cues-
tionarios autoadministrados, informantes-clave
y otras fuentes documentales. Ademas, con el
objetivo de valorar la cultura de seguridad en
todo el sistema sanitario, se realizé en 2017 una
encuesta dirigida a todo el personal del SSPA
vinculado tanto al dmbito hospitalario como al
de atencién primaria.

Los cuestionarios utilizados fueron las versiones
de HSPSC y MOSPS de la AHRQ adaptados y va-
lidados al espafiol, por el Ministerio de Sanidad,
para el Sistema Nacional de Salud y referidos en
el apartado de metodologia.




ESTRATEGIA PARA LA SEGURIDAD DEL PACIENTE DEL SSPA

De este andlisis, se han seleccionado los resultados méas relevantes que se sintetizan a continuacion:

1) Respecto a la valoracién de la percepcién de cultura de seguridad, se recogieron 22.091 cues-
tionarios cumplimentados por profesionales del SSPA. La valoraciéon general es positiva, siendo
calificada mayoritariamente como buena, muy buena o excelente. Esta percepcion positiva resulta
mayor en atencién hospitalaria que en atencién primaria. Sin embargo, los profesionales de aten-
cién primaria identifican mayor nimero de fortalezas en cuanto a las dimensiones analizadas en los
cuestionarios, frente a los de atencién hospitalaria. El resumen de los resultados del cuestionario
de cultura de seguridad se presenta en la siguiente tabla:

Atencign Hospitaaria

14.091 8.000
Excelente 9,42% Excelente 8,81%
Muy bueno 41,04% Muy bueno 9,29%
Bueno 38,63% Bueno 41,32%

- Aspectos relacionados con

seguridad y calidad
- Trabajo en equipo entre

unidades

- Intercambio de informacién con

otros dispositivos
- Expectativas y acciones del

supervisor para promover la
seguridad del paciente

- Trabajo en equipo
- Aprendizaje organizacional

- Seguimiento de la atencién al
paciente

Dotacién de personal Presion asistencial y ritmo de trabajo

Asimismo, también se ponen de manifiesto oportunidades de mejora. De éstas, se pueden identificar
algunas actuaciones relevantes que podrian mejorar la cultura de la seguridad del paciente en los hos-
pitales y centros de atencién primaria del SSPA:

* Promover la coordinacién entre unidades y servicios y la responsabilidad compartida.

* Promover la comunicacién, discusion y andlisis de los riesgos, incidentes o eventos que ocurran y
potenciar el aprendizaje colaborativo.

* Fomentar una actitud més claramente proactiva hacia la seguridad del paciente por parte de ges-
tores y personal directivo de los centros.




2) Por otro lado, a partir del andlisis de situacion de la ESP 2011-2014 se identifican los principales
logros y las oportunidades de mejora para cada una de las 7 metas descritas y los proyectos es-

tratégicos incluidos en la misma.

A continuacion se presenta una sintesis de dichos resultados:

Establecer las acciones e instrumentos que garanticen la participacién activa de la

ciudadania en su seguridad.

Avances

* Més del 50% de las unidades clinicas del SSPA
disponen de documentos de informacién di-
rigidos a pacientes ante procesos de alto
riesgo y de comisiones de participacién con
objetivos de seguridad del paciente.

* Mas de 8.000 personas, a través de 500 cursos
de la Escuela de Pacientes, se han formado
en aspectos relacionados con la seguridad.

* Desarrollo de aplicaciones méviles dirigidas a
pacientes y ciudadania para la mejora de su
seguridad.

* Catédlogo de aplicaciones con el distintivo
AppSaludable por demostrar su calidad y se-
guridad, disponible para ciudadania y profe-
sionales.

* Acceso de la ciudadania al sistema autonémi-
co de notificacion de incidentes.

Oportunidades de mejora

* Difusién a la ciudadania de la Estrategia para
la Seguridad del Paciente.

* Incorporacién del paciente en el despliegue
de la Estrategia.

* Disefio de catadlogos de buenas practicas para
pacientes y cuidadores.

¢ Desarrollo de un itinerario formativo especifi-
co para ciudadania.

* Implicacién de pacientes en su seguridad.

* Mejora de la comunicacién entre pacientes y
profesionales, de la informacién ofrecida, la
coordinacién y la continuidad asistencial.

° Uso de las tecnologias de la informacién y
comunicacién facilitando la incorporacién de
informacion sanitaria de manera inmediata y
permitiendo la atencién no presencial en las
consultas.

° Fomentar la notificacién de riesgos e inciden-
tes de seguridad por parte de la ciudadania.

PLAN ESTRATEGICO DE CALIDAD DEL SISTEMA SANITARIO PUBLICO DE ANDALUCIA
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Identificar y ampliar las competencias profesionales especificas en seguridad del
paciente, con un enfoque multidisciplinar, de trabajo en equipo y comunicacion,
promoviendo su entrenamiento y la mejora continua.

Avances Oportunidades de mejora
* La formacién es uno de los aspectos mas de- ¢ Evaluacion de las buenas précticas en segu-
sarrollados: 16.500 profesionales con el iti- ridad dentro de los mapas de competencias.

nerario formativo en seguridad del paciente
realizado y mas de 2.300 actividades formati-
vas (120.000 horas) realizadas en los centros
dirigidas a més de 275.000 profesionales.

* Elaboraciéon de mapas de competencias es-
pecificos para responsables o personas que
ejerzan su liderazgo en seguridad del pacien-
te.

* Los mapas de competencias profesionales
y los manuales de acreditacién incorporan
competencias transversales y evidencias so-
bre seguridad del paciente respectivamente.

* Formacién especifica en seguridad para los
cargos intermedios y gestores como requisito
en el perfil.

° Mejora de la coordinacién, comunicacion y
colaboraciéon entre profesionales, servicios,
unidades, centros y &mbitos asistenciales.

* El trabajo en equipo y el intercambio de infor-
macién se han identificado como fortalezas

en los cuestionarios sobre cultura de seguri-
dad.

* Més del 60% de unidades clinicas cuentan con
protocolos de comunicacién en los traspasos
o transferencias de pacientes.

Implementar y reforzar el desarrollo del liderazgo activo en seguridad del paciente

en la organizacidn sanitaria y sus profesionales.

Avances Oportunidades de mejora
* El liderazgo por parte de los cargos interme- * Seguir potenciando la notificacién y gestion
dios para promover la seguridad del paciente de incidentes de seguridad y la utilizacion del
y el aprendizaje organizacional son dimen- sistema de notificacion del SSPA para gestio-
siones bien valoradas en los cuestionarios de nar los riesgos, compartir las acciones de me-
cultura de seguridad. jora implantadas y contribuir al aprendizaje a
nivel organizacional. \I/



Avances

¢ Todos los centros disponen de sistemas de
notificacion y gestién de incidentes de segu-
ridad (mas de 16.000 notificaciones recibidas
a nivel autonémico), con procedimientos im-
plantados y contando con un gestor de cen-
tro y un gestor local en el 60% de unidades
clinicas, ademas de la participacién activa de
las direcciones.

* Los Contratos Programas y Acuerdos de Ges-
tién incorporan compromisos explicitos con
la seguridad del paciente.

° Los manuales de certificacién de unidades y
centros incorporan estandares relacionados
con la seguridad del paciente.

Oportunidades de mejora

* Minimizar algunas barreras que ralentizan el
avance de la cultura de seguridad del pacien-
te como la sobrecarga de trabajo, la falta de
conciencia sobre la magnitud de los proble-
mas de seguridad, la resistencia al cambio,
la cultura de culpa y el uso y gestion de las
notificaciones de eventos.

Potenciar la definiciéon de un sistema organi-
zativo competente y estable para la gestion
de riesgos, fomentando la elaboracién y eva-
luaciéon de planes de seguridad dentro de las
unidades y centros.

° Fomento de lineas de investigacién e innova-
cién en seguridad del paciente y la transfe-
rencia de resultados a la practica clinica de los
proyectos desarrollados.

Desarrollar la Red de Centros y Unidades con Practicas Seguras como espa-
cio de encuentro de cooperacion de profesionales y ciudadania en torno a la

seguridad del paciente, promoviendo su desarrollo y expansion, aspirando a
convertirse en un referente por la seguridad del paciente en lengua castellana.

Avances

© 1.200 centros y unidades forman parte de la
Red de centros y unidades para la implanta-
cién de practicas seguras.

* Se han otorgado 319 distintivos manos segu-
ras, 107 de practicas seguras en cirugia 'y 128
de centros contra el dolor.

* Se han compartido mas de 60 recursos, diri-
gidos a centros, profesionales y ciudadania e
informacién a través de las redes sociales del
Observatorio para la Seguridad del Paciente.

Oportunidades de mejora

° Potenciar la difusidn entre centros y servicios,
compartiendo experiencias que hayan de-
mostrado impacto en seguridad del paciente
en cuanto a mejoras de resultados en salud.

» Desarrollo de nuevas herramientas o distinti-
vos que favorezcan y reconozcan la implanta-
cion de practicas seguras.

PLAN ESTRATEGICO DE CALIDAD DEL SISTEMA SANITARIO PUBLICO DE ANDALUCIA
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Establecer acciones e instrumentos que faciliten la prevencion del riesgo, la alerta
constante y la intervencion en los casos necesarios.

Avances

* Los hospitales disponen de protocolos para
garantizar la identificacion inequivoca de pa-
cientes. Igualmente, la mayoria de unidades
acreditadas tienen procedimientos de identi-
ficacién de pacientes, de muestras y ante la
realizacion de procedimientos diagndsticos
y/o terapéuticos de potencial riesgo como la
administracién de medicamentos y hemode-
rivados.

* Casi todos los hospitales disponen de proto-
colos para la implantaciéon de los listados de
verificacién de seguridad quirdrgica en ciru-
gia programada.

El 80% de los hospitales cuenta con proto-
colos de conciliacién de la medicacion al in-
greso y al alta y el 63% también durante las
transiciones, potencidndose en las unidades
el uso seguro de los medicamentos.

Se han desarrollado e implantado sistemas
de ayudas a la prescripcién, sistemas de dis-
pensacién de dosis unitaria en los hospitales,
prescripcion electrénica intrahospitalaria, pro-
cedimientos y herramientas para la revision
de la medicacién en personas polimedicadas
o pluripatolégicas y pacientes con potencia-
les problemas de prescripcién.

Oportunidades de mejora

* Potenciar la identificacion y avanzar en la ve-
rificacion de la identidad del paciente, de su
informacién clinica o de sus pruebas diagnods-
ticas, antes de la prestacion de la atencién
por parte de los profesionales.

* Asegurar la cumplimentacién correcta de los
listados de verificacién de seguridad quirdr-
gica potenciando la participacién activa de
pacientes y familia en el proceso quirdrgico.

* Actualizacién de protocolos para el manejo
de medicamentos de alto riesgo.

* Avanzar en el desarrollo e implementacién
de herramientas de ayuda para evitar erro-
res de medicacion, potenciar la prescripcion
electrénica y la adecuacion, la revisién y con-
ciliacién de los tratamientos farmacolégicos
y asegurar las condiciones de conservacién
y almacenamiento de productos sanitarios y
medicamentos.

¢ Consolidacion de los programas de vigilancia,
control y prevencién de infecciones asociadas
a la atencioén sanitaria y extensién a otros am-
bitos de atencion.

¢ Definicién y actualizacion de los mapas de
riesgos de centros y servicios, incluyendo los
momentos de informacién al paciente sobre
su seguridad y monitorizando los puntos criti-
cos en los procesos asistenciales.



Avances

* El 100% de camas de las unidades de cuida-
dos intensivos y el 97,8% del resto de unida-
des de hospitalizacién disponen de produc-
tos de base alcohdlica (PBA) en el punto de
atencion al paciente. La mayoria de las uni-
dades de atencién primaria disponen de PBA
en envases de bolsillo para la atenciéon domi-
ciliaria.

* Disefo y difusién de recomendaciones en el
ambito de cuidados.

* Desarrollo e implantacién del Programa inte-
gral de prevencién y control de las infeccio-
nes relacionadas con la asistencia sanitaria y
uso apropiado de antimicrobianos (PIRASOA)
y de las recomendaciones de los programas
de seguridad del paciente en las unidades de
cuidados criticos.

Oportunidades de mejora

¢ Disponer de procedimientos de actuacién
para minimizar la inmovilizacién y restriccion
de pacientes.

¢ Potenciar iniciativas para la prevencion, de-
teccion y anélisis de los riesgos en los labo-
ratorios.

° Avanzar en la seguridad en los procesos de
transfusién de componentes sanguineos.

° Mejorar en la correcta continuidad asistencial
verificando los componentes criticos durante
las transferencias y fomentar la comunicacién
con los servicios sociosanitarios para garanti-
zar la seguridad.

° Herramientas de gestién para abordar la pre-
vencién de riesgos, la deteccion de inciden-
tes y la medicién de criterios y estandares de
seguridad.

Garantizar un entorno seguro y confortable en los centros del SSPA, mediante actua-

ciones relacionadas con la seguridad de la vigilancia de la edificacién, instalaciones
y equipamiento.

Avances

* Existencia de planes de mantenimiento en al-
gunos centros y unidades.

* Formacién a través de las unidades de pre-

vencién de riesgos y medidas a establecer

dentro de los puestos de trabajo.

Oportunidades de mejora

* Avanzar en la prevencién y control de riesgos
para el paciente, asociados al uso de disposi-
tivos, equipamientos, infraestructuras.

» Conocer, registrar y controlar las condiciones
de seguridad del espacio y las instalaciones
para la adecuada y segura realizacion de la
actividad asistencial.

* Avance en la utilizaciéon segura del equipa-
miento electromédico de materiales peligro-
SOs.
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Potenciar el desarrollo de actuaciones e instrumentos que faciliten el intercambio
de conocimiento en todos los ambitos de atencidn, con el objetivo de implemen-
tar la ESP en todos los centros del SSPA, orientando y priorizando las acciones en
funcion de las caracteristicas de cada uno, mediante un proceso de evaluacion y
mejora continua.

Avances Oportunidades de mejora
* Se han identificado referentes de seguridad * Consolidar una estructura estable que facilite
de los diferentes centros que conforman el y garantice el desarrollo, comunicacién, im-
SSPA, estableciéndose mecanismos de co- plantacion y evaluacién de actuaciones para
municacion. la mejora de la seguridad del paciente en el
SSPA.

* Se cuenta con una herramienta de autoeva-
luacion de las unidades sobre el grado de
cumplimiento de las actuaciones incluidas en
la Estrategia.







ESTRATEGIA PARA LA SEGURIDAD DEL PACIENTE DEL SSPA

Mision, vision
y valores

a Estrategia para la Seguridad del Pa-
ciente del Sistema Sanitario Publico de
Andalucia es el marco de referencia de las actuacio-

nes en seguridad del paciente en esta comunidad
autébnoma.




MISION

Su proposito es liderar el disefio, la planificacién, el despliegue y la evaluacién de las po-
liticas para la seguridad del paciente enfocadas a la mejora continua, a la generacién de
conocimiento y al fomento de la cultura en seguridad, considerada ésta como una dimensién
esencial de la calidad de la atencion.

VISION

Alcanzar un sistema sanitario excelente en la atencién y los resultados en seguridad del pa-
ciente para evitar dafos innecesarios, desarrollando y mejorando continuamente sus mode-
los de organizacion, participacion y conocimiento. Ser un referente para otras organizaciones
sanitarias en la proteccion de los pacientes.

del paciente




ESTRATEGIA PARA LA SEGURIDAD DEL PACIENTE DEL SSPA

VALORES

Los valores que orientan la ESSPA se corresponden con los que guian las acciones y el com-
portamiento del SSPA, singularizados en el &mbito de la seguridad del paciente:

' Servicio publico

La seguridad del paciente se concibe como un valor puiblico, un bien comin. Las ac-
tuaciones que se desarrollan en el marco de la seguridad del paciente responden a la
necesidad y el derecho de la ciudadania a recibir una atencién sanitaria segura, una
dimensién esencial de la calidad.

. Sostenibilidad

El desarrollo sostenible se entiende como la mejora para la ciudadania de la calidad de
vida y del bienestar presentes y futuros. La estrategia de seguridad contribuye a esta
mejora a través de la prevencion de riesgos basada en las mejores decisiones clinicas y
organizativas y la disminucién de riesgos, reduciendo el dafio sobre las personas atendi-
das y el impacto econémico asociado.

)

Todas las personas deben recibir una atencién con igual nivel de seguridad y calidad,
independientemente del territorio en el que vivan, su género, edad, etnicidad, circuns-
tancias sociales, caracteristicas personales y necesidades de salud. El enfoque perso-
nalizado de la asistencia se extiende a las intervenciones de seguridad que deberan
adecuarse a las necesidades de las personas atendidas, con especial énfasis en aquellas
gue se encuentran en situaciéon de vulnerabilidad.

. Compromiso con la calidad y mejora continua

Significa ofrecer una atencién sanitaria clinicamente efectiva y segura, guiada por estan-
dares, adecuandose a las necesidades del paciente. La organizacién excelente en seguri-
dad estd impregnada de una dindmica de mejora y un clima de aprendizaje e innovacién
continuos. La seguridad es un criterio clave de calidad y un componente central de las
herramientas de mejora y acreditacién que se desarrollan en el SSPA.



' VALORES

. Transparencia

La gestion de la seguridad debe darse en una relacion de confianza y colaboracion entre
gestores, profesionales y ciudadanfa.

Es una obligacién ofrecer informacién clara a la ciudadania y pacientes, relacionada con
la seguridad en sus procesos de salud y sobre formas de participar activamente en ella.
Igualmente, los profesionales deben tener informacion sobre las actuaciones y sistema-
ticas establecidas para prevenir y gestionar los riesgos de seguridad, sobre su forma de
colaborar y el apoyo que puede ofrecérseles.

La organizacion sanitaria debera reconocer sus errores, aprender de ellos para minimizar-
los y gestionar su impacto de forma transparente.

T raricipacion

La atencién sanitaria debe darse en un entorno de cooperacién, coordinacion y partici-
pacién activa de pacientes y profesionales, comprometidos con el bien comin que es la
seguridad.

La participacién de pacientes, cuidadores y de la ciudadania globalmente, es un princi-
pio del Sistema Sanitario Plblico de Andalucia. En seguridad del paciente esta referencia
se convierte en una obligaciéon que contribuye a prevenir riesgos para la salud de las
personas a quienes se atiende. Al enfoque de la atenciéon hacia sus necesidades y expec-
tativas debe afiadirse el impulso de una actitud activa del paciente por su seguridad en
las intervenciones sanitarias y a lo largo de todo su proceso de atencién.

PLAN ESTRATEGICO DE CALIDAD DEL SISTEMA SANITARIO PUBLICO DE ANDALUCIA
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' VALORES

. Innovacion

Son objetivos prioritarios en seguridad el conocer mejor los riesgos, que aumentan la
probabilidad de producir dafio al paciente, sus consecuencias y las formas de evitarlos,
adaptando e innovando permanentemente las soluciones.

Las iniciativas y el trabajo para mejorar la seguridad del paciente deben estar basados
en la produccién de nuevas ideas y nuevas herramientas que ayuden al sistema sanitario
a conocer mejor lo que ocurre y ofrecer medidas efectivas y adaptadas a los problemas
y a las personas.

. Liderazgo, trabajo en equipo y corresponsabilidad

La seguridad en la asistencia sanitaria es responsabilidad de todas las personas que in-
tervienen en el proceso de atencién: gestores, lideres clinicos, profesionales, pacientes,
personas cuidadores, ciudadania... La seguridad es un trabajo de todos, en un clima de
autonomia, apoyo, corresponsabilidad y descentralizacién de las decisiones en el marco
del proyecto comun.

Los modelos de organizacién y liderazgo actian como elementos determinantes y, en
ocasiones, causantes de los problemas de seguridad. El trabajo en equipo multidiscipli-
nar, la comunicacién entre profesionales y dmbitos asistenciales, el abordaje multifacto-
rial de los problemas y el papel del paciente, son algunos de los factores que contribuyen
a mejorar las competencias, la coordinacién y la continuidad en los equipos de trabajo.
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Gobernanza

a actualizacion y despliegue de la Es-

trategia para la Seguridad del Paciente
del Sistema Sanitario Publico de Andalucia esta li-
derada por la Secretaria de Investigacion, Desarro-
llo e Innovacién en Salud de la Consejeria de Salud
y Familias, desde donde se han coordinado los es-
fuerzos de todos los participantes.




La Gobernanza se constituye para el proceso de toma de decisiéon que se ejerce por el conjunto de
actores involucrados en la politica sanitaria en relacién a la seguridad del paciente. Su propédsito es el
despliegue de la mision de la ESSPA, propiciando su difusion e impulso y facilitando la implementacion
de las recomendaciones y buenas practicas en los centros.

Los diferentes elementos de la Gobernanza actuaran en el marco de los valores de la ESSPA y se han
constituido bajo cuatro principios fundamentales:

* Transversalidad de sus actuaciones en todo el SSPA, orientando e implicando al resto de estra-
tegias y planes, bajo las directrices del Plan Estratégico de Calidad.

* Participacion activa de profesionales y gestores del SSPA.
* Implicacién de la ciudadania y pacientes.

¢ Coordinacién y descentralizacién de actuaciones, para que sea factible su desarrollo y la imple-
mentacion de buenas précticas en los distintos centros.

En este contexto se constituyen tres érganos de coordinacién y gestion: Comité Director, Comité Téc-
nico, Comisién Operativa Asesora y Grupo Coordinador. Paralelamente, se forman los diferentes gru-
pos de trabajo de profesionales para abordar los objetivos y contenidos de las areas clave y practicas
seguras consideradas en esta Estrategia, que funcionan como instrumentos de apoyo y asesoramiento.
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Comité Director

El Comité Director es el encargado de la planificacién estratégica, evaluacion y aprobacion de las
politicas que hay que desarrollar para garantizar la Seguridad del Paciente en los centros del SSPA.
El Comité Director se apoyara para el desarrollo de sus funciones en el Comité Técnico de la ESSPA.

Comité Técnico

El Comité Técnico es el encargado de planificar, operativizar y monitorizar las lineas de accién aproba-
das por el Comité Director. Por otro lado, coordina la evaluacion de los objetivos marcados en la Es-
trategia. Ademas, evalta y eleva las propuestas de la Comisién Operativa Asesora. El Comité Técnico
desempenfiara sus funciones asegurando la sostenibilidad y coherencia del sistema y la factibilidad de
las actuaciones en los centros del sistema sanitario.

El Comité Técnico se apoya para el desarrollo de sus funciones en la Comision Operativa Asesora.
Comisién Operativa Asesora

La Comision Operativa Asesora apoyard, con la evidencia cientifica y técnica disponible, el enfoque,
despliegue, implementacion y evaluacion de los objetivos y acciones de la ESSPA. Ademas, servird de
apoyo y monitorizaréa las actividades de los responsables de seguridad en los centros y los diferentes
grupos de trabajo de profesionales.

Grupo Coordinador

El Grupo Coordinador seré el encargado de apoyar y asesorar a la Direccién de la Estrategia, en su
funcién de coordinacién, desarrollo e impulso de las lineas de trabajo institucionales.
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Areas clave

n modelo de organizacion sanitaria

que considera la seguridad del pacien-
te como principio y como meta, se basa en el com-
promiso e implicaciéon de todos los agentes que
participan en la asistencia sanitaria, incluidos los
pacientes.




La cultura de seguridad del paciente se rela-
ciona con un conjunto de valores, actitudes,
competencias, normas y conductas comunes
a las personas y a los equipos profesionales.
Esta cultura debe impregnar las politicas que
se establezcan, las decisiones directivas y cli-
nicas, los procesos y practicas asistenciales,
las estructuras fisicas y cualquier elemento de
prevencion o control que se establezca.

La mejora de la cultura de seguridad requiere
implicacién del personal directivo competen-
te, visible y activo para garantizar la gestién
proactiva de los riesgos y la implementacién,
monitorizaciéon y evaluaciéon de objetivos y
actuaciones que promuevan la seguridad en
todos los dmbitos, servicios y centros asisten-
ciales.

Los problemas de seguridad en los servicios y
centros sanitarios tienen un origen multifacto-
rial; se producen por una combinacién de de-
ficiencias del sistema, de fallos en las defensas
y barreras, en el tipo y en las condiciones de
trabajo, de los materiales utilizados, de erro-
res ligados a la persona que desempefia la
actividad y de la confluencia de determinados

Seguridad en la Organizacion

factores contribuyentes. El liderazgo, los fac-
tores humanos y la comunicacién son tres
de las causas raiz mas frecuentes identifica-
das en los sucesos centinela comunicados
por la Joint Commission en los Ultimos afios.

Bajo estas premisas, las estrategias funda-
mentales para mejorar la seguridad se diri-
gen a: asegurar la fiabilidad de los proce-
sos, implementar practicas clinicas seguras,
definir y controlar sistemas de trabajo co-
munes, controlar los riesgos, gestionar ac-
tivamente los problemas y oportunidades
de mejora de la seguridad y minimizar el
dafio que pueda producirse, atendien-
do a pacientes y profesionales implicados.

El avance en el desarrollo de politicas y pro-
cedimientos de gestién del entorno, de las
instalaciones y equipamientos es también una
responsabilidad de la Organizacién y sus lide-
res, imprescindible para garantizar un ambien-
te asistencial seguro para pacientes y perso-
nas usuarias. Algunos de esos aspectos han
sido identificados como areas de mejora tras
el andlisis de situacion.
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El drea clave 1 contempla objetivos dirigi-
dos a elementos de la organizacion sanitaria
que resultan criticos para obtener los mejo-
res resultados para la seguridad del paciente.

Se abordan en ella, desde una perspectiva
global, retos para el liderazgo, los objetivos,

Otros elementos vinculados al modelo orga-
nizativo se tratan por su relevancia y especifi-
cidad en éreas clave concretas: la gestién de
riesgos, las practicas seguras, la tecnologia
de informacién sanitaria, la participacion del
paciente, la gestién del conocimiento y la in-
novacion.

procesos y planes especificos, las formas y
métodos de prevencién, la atencién y comu-
nicacion, la cultura de seguridad, las estructu-
ras, el entorno, dispositivos y equipamiento.

ESSPA_A1.G1. Fomentar una politica de prevencion y mejora continua para la seguridad
del paciente en todos los ambitos de la atencion sanitaria, en el marco del modelo
organizativo del SSPA.

ESSPA_A1.G1.E1. Establecer y difundir, desde los diferentes niveles directivos, una politica de
gestion transparente para la mejora de la seguridad del paciente.

Orientaciones para la accion

* Implicaciéon de la direccién en actuaciones y actividades de mejora de la seguridad.

e Definicién de objetivos que hagan visible el compromiso del liderazgo con la mejora de la seguridad del
paciente, en el marco de los contratos programa y acuerdos de gestion.

e Creacion de un entorno de trabajo transparente, no punitivo y de aprendizaje en el que los profesionales
puedan plantear vulnerabilidades de la organizacion.

e Orientar la planificacion en los centros sanitarios hacia el analisis y priorizacién de los riesgos asi como a la
identificacion de barreras de seguridad.

e Planificacién de actuaciones dirigidas al paciente, profesionales y organizacién, ante la ocurrencia de even-
tos adversos.

e Difusion de las actuaciones y resultados de seguridad a profesionales y ciudadania.



ESSPA_A1.G1.E2. Impulsar en los centros asistenciales del SSPA el liderazgo en seguridad del pa-
ciente a través de un modelo organizativo estable y competente.

Orientaciones para la accion

e Definicién de competencias especificas del gestor y el lider clinico para potenciar la cultura de seguridad del
paciente.

e Capacitacion en seguridad del paciente para el desempefio de cargos intermedios y puestos directivos.
e Impulso de la generacién e intercambio de conocimiento en seguridad del paciente por los lideres clinicos.

e Definir y establecer las funciones correspondientes a los referentes de seguridad, comisiones y equipos para
la seguridad del paciente.

e |dentificacién del referente en seguridad del paciente en cada centro, con las competencias necesarias y fun-
ciones establecidas.

e Establecer comisiones operativas (a nivel macro y meso) y equipos (a nivel micro) de seguridad del paciente,
con participantes, responsabilidades y objetivos definidos y evaluados anualmente.

* Mantener canales de comunicacién estables entre el equipo directivo, los referentes, las comisiones y equipos
de seguridad para mejorar la coordinacién y facilitar la implementacién y evaluacién de medidas.

® Fortalecimiento de la continuidad entre equipos, unidades y ambitos asistenciales y las practicas seguras ade-
cuadas a cada ambito y proceso de atencién, evitando intervenciones sanitarias innecesarias.

e Actualizacion segin la evidencia y difusiéon de recomendaciones sobre intervenciones que no aportan valor
para la mejora de la seguridad del paciente.
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ESSPA_A1.G2. Avanzar en una cultura de seguridad de la Organizacion que fomente la
comunicacion, la actitud proactiva y responsable y el enfoque de evaluacion y mejora
de todas las personas que trabajan para el SSPA.

ESSPA_A1.G2.E1. Desplegar, monitorizar y difundir los resultados de los objetivos de la ESSPA en
los diferentes ambitos y centros asistenciales, de forma coordinada con otras iniciativas corpora-
tivas.

Orientaciones para la accién

e Evaluacion periddica de resultados sobre cultura de seguridad en la Organizacién y difusion de los mismos.

e Desarrollo y seguimiento de objetivos e indicadores corporativos para avanzar en el sistema de informacién
para la evaluacion de la Seguridad del Paciente.

® Transmisién a toda la Organizacién de los resultados alcanzados por las actuaciones en seguridad del pa-
ciente.

e Coordinacion de actuaciones y objetivos con los planes integrales y otras iniciativas corporativas.

ESSPA_A1.G2.E2. Mantener y reforzar medidas para favorecer la actitud proactiva y responsable
de los profesionales y la mejora de la comunicacién efectiva en los diferentes &mbitos de atencién
para la asistencia segura del paciente.

Orientaciones para la accién
e Estandarizacion del proceso de comunicacién e identificacion de puntos criticos, asegurando la continuidad y
seguridad en la asistencia.

e Sistematizar la comunicacién periddica dentro y entre los servicios y centros y con el equipo directivo, para
abordar necesidades y mejoras relacionadas con la seguridad del paciente.

* Uso de canales eficaces para asegurar la comunicacion entre los diferentes &mbitos asistenciales y con pacien-
tes y ciudadania.

* Capacitacion de profesionales para el desarrollo de habilidades y el uso de herramientas especificas de co-
municacion.

* Impulso de intervenciones que contribuyan a promover una actitud proactiva y responsable de los profesiona-
les para incrementar la seguridad del paciente.



ESSPA_A1.G3. Garantizar un entorno asistencial seguro a través de la adecuada gestion
de equipamientos, infraestructura y edificacion.

ESSPA_A1.G3.E1. Potenciar la vigilancia y el control sistematicos de equipamiento, instalaciones
y edificacion.

Orientaciones para la accion

e Definiciéon e inclusion de criterios minimos que garanticen la seguridad del paciente en las licitaciones de
servicios de mantenimiento, inversiones, reformas e instalaciones.

* Planificacién, control y registro del mantenimiento preventivo y mejora del equipamiento.

e Potenciar herramientas para asegurar el mantenimiento, monitorizaciéon y mejora de instalaciones y edifica-
cion.

e Desarrollo de planes de contingencias, coordinados entre diferentes dmbitos de actuacién, para hacer
frente a situaciones que puedan comprometer la seguridad del paciente por el funcionamiento de equipos

e instalaciones.

ESSPA_A1.G3.E2. Mejorar las competencias de profesionales en el manejo seguro de equipamien-
to y sistemas.

Orientaciones para la accién

* Conocimiento de los puntos criticos de equipamientos, dispositivos y sistemas para la seguridad del pa-
ciente.

* Organizacion del sistema de trabajo para el aprendizaje entre pares del funcionamiento de equipos, dispo-
sitivos y sistemas.

e Planificacion de formacién previa a la incorporacién de nuevos equipos y aplicaciones para evitar errores en
el uso de los mismos que puedan generar riesgos en la seguridad del paciente.
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La gestidon de riesgos engloba el conjunto de
actividades clinicas y administrativas, que se di-
rigen a la disminucion de los riesgos para pacien-
tes y la minimizacion del dafo que puedan sufrir,
considerando al mismo tiempo el impacto sobre
los profesionales y las organizaciones sanitarias.

Es un proceso que incluye diferentes fases para
la mejora continua: andlisis de la situacién, iden-
tificacion y evaluacion de riesgos, planificacion
de medidas, implementacion, seguimiento y re-
vision. Este proceso, donde uno de los elemen-
tos fundamentales es la comunicacién, utiliza
técnicas y herramientas especificas en los dife-
rentes pasos, con metodologias validadas y am-
pliamente contrastadas.

Una gestién de riesgos eficaz y eficiente precisa
en todos los niveles (macro, meso y micro) de un
modelo organizativo estable, operativo, efectivo
y coordinado que permita desplegar y evaluar
actuaciones en los diferentes dmbitos.

Exige también un fuerte compromiso y liderazgo
por parte de los equipos directivos. En este sen-
tido, la figura de lideres en seguridad, comités o

Gestion de riesgos. Aprendizaje y mejora continua

equipos de gestién de riesgos de los centros
asistenciales se torna esencial en los servicios
sanitarios, por lo que habria que asegurar que
posean las competencias adecuadas para ejercer
su papel con garantia de éxito.

En la gestion de riesgos se contempla un en-
foque integral basado en un modelo reacti-
vo-proactivo, en un aprendizaje colaborativo y
en una estrategia de mejora continua. Sin duda,
la implicaciéon del conjunto de profesionales y
el fomento de una actitud proactiva permiten
la identificacion de los problemas con antela-
cion y conocer el motivo por el que se originan,
ademas de posibilitar el desarrollo de actuacio-
nes que prevengan o reduzcan su repeticion.

Para mejorar la seguridad del paciente y apren-
der de lo sucedido, dentro de un contexto no
punitivo, es imprescindible conocer los riesgos,
los errores humanos o los fallos de los sistemas
que pueden ocasionar dafios a los pacientes.
Para ello, los sistemas de notificacién de inciden-
tes se consideran una herramienta fundamental
para que los principales agentes involucrados,
profesionales y ciudadania, puedan informar
voluntariamente, de forma anénima y confiden-
cial, sobre cudles son los elementos vulnerables
de los sistemas y las oportunidades de mejora.



La gestion de los incidentes ocurridos debe reali-
zarse de forma rapida y eficaz, priorizando aque-
llos de mayor gravedad, analizando los factores
contribuyentes, barreras, defensas y acciones
inseguras llevadas a cabo e implantando y di-
fundiendo las acciones de mejora derivadas del
andlisis realizado.

Ademés de la prioridad en cuanto a la atencién
adecuada e inmediata a pacientes y familiares
que han sufrido este dafo (primeras victimas), es
relevante proporcionar apoyo y atenciéon hacia
los profesionales o equipos implicados (segundas
victimas), asi como a los centros u organizaciones
involucradas (terceras victimas).

ESSPA_A2.G1. Impulsar la gestion coordinada de riesgos a través de referentes, comisio-

' nes y equipos de seguridad del paciente.

ESSPA_A2.G1.E1. Establecer y desarrollar, para referentes de seguridad, comisiones y equipos
de los centros asistenciales, planes de trabajo con objetivos y acciones enfocados a la gestion de

riesgos.

Orientaciones para la accién

* Definicién de objetivos, funciones, responsabilidades, metodologia de trabajo y evaluacién para profesio-
nales referentes en seguridad, comisiones o equipos de gestién de riesgos.

* Determinar perfiles idéneos de profesionales y equipos para ejercer el liderazgo en seguridad y gestion de

riesgos, en los centros asistenciales.

* Desarrollo, implementacién y evaluacion anual de planes de gestion de riesgos con objetivos establecidos.

e Establecer canales de comunicacién efectivos entre los responsables de gestion de riesgos, las comisiones
y equipos para consensuar, debatir y compartir conocimiento en seguridad del paciente.

ESSPA_A2.G1.E2. Reforzar las competencias en gestién de riesgos para lideres en seguridad del

' paciente.

Orientaciones para la accién

* Definicién del mapa de competencias especifico para lideres en seguridad del paciente y miembros de las

comisiones y los equipos.

* Realizacién de programas de capacitacion para lideres en seguridad del paciente y participantes de las comi-

siones y equipos de gestion de riesgos asistenciales.

* Evaluaciéon de las competencias en gestion de riesgos de lideres en seguridad y participantes en las comisio-
nes o equipos para asegurar el ejercicio efectivo de sus funciones.
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ESSPA_A2.G2. Impulsar la notificacion de riesgos, incidentes y eventos adversos y la
gestion proactiva y reactiva de los mismos, con un enfoque orientado al aprendizaje, la
mejora continua y la atencion a personas, equipos y organizaciones implicadas.

ESSPA_A2.G2.E1. Gestionar proactivamente los riesgos en los centros asistenciales para reducir la
probabilidad de dafios innecesarios asociados a la asistencia.

Orientaciones para la accion

e Desarrollo y actualizacién de mapas o planes de gestiéon de riesgos asistenciales y de contingencia en los
centros y servicios, promoviendo el uso de herramientas corporativas para facilitar la identificacion, analisis
y evaluacién proactiva de los riesgos.

e Analisis proactivo de la implementacién de nuevos procesos y procedimientos o modificaciones significati-
vas de estos, incorporando metodologfas de simulacion.

* Determinacién de criterios para definir eventos centinela en los distintos &mbitos de atencién (hospitalario,
primaria, urgencia, domicilio, centro sociosanitario, etc.) y difusién de medidas de prevencion.

* Vigilancia y control de los riesgos potenciales identificados con el fin de valorar la aplicacién y eficacia de
las medidas adoptadas.

e Capacitacién de profesionales en el uso de herramientas de gestién proactiva de los riesgos asociados a su
practica asistencial.



ESSPA_A2.G2.E2. Desarrollar medidas para potenciar y facilitar la notificacion de riesgos, inciden-
tes y eventos adversos.

Orientaciones para la accién
e Adaptacién de los sistemas y herramientas respecto a procedimiento, formato y lenguaje, para facilitar la

notificacion de riesgos, incidentes y eventos adversos identificados por profesionales y ciudadania.

® Asegurar la accesibilidad, anonimato, voluntariedad, confidencialidad de los datos y facilidad de cumpli-
mentacién de los sistemas de notificacion de riesgos, incidentes y eventos adversos en todos los dmbitos
de atencién sanitaria.

e Desarrollo de actividades formativas e informativas dirigidas a profesionales y ciudadania para fomentar y
garantizar una notificacion adecuada de incidentes.

e Impulso de cambios normativos para la proteccién de notificantes y gestores de incidentes.
e |dentificacion de nuevas vias para la notificacion desde la historia clinica electrénica.

e Desarrollo de mecanismos para integrar informacién de incidentes y eventos adversos ocurridos, desde
diferentes fuentes.

ESSPA_A2.G2.E3. Desarrollar medidas para impulsar la gestion reactiva de incidentes y eventos
adversos, el andlisis de lo ocurrido y el aprendizaje cooperativo.

Orientaciones para la accién

e Desarrollo de herramientas y medidas corporativas para facilitar la gestiéon reactiva y la planificacién de
acciones de mejora.

* Fomento de la gestién local de los incidentes notificados, priorizando los incidentes con mayor nivel de
riesgo y los eventos con consecuencias graves para el paciente, profesional u Organizacién.

* Generacién de respuestas a notificadores y resto de profesionales sobre los incidentes notificados y el ana-
lisis realizado.

e Difusion a profesionales y pacientes de las acciones de mejora desarrolladas y las lecciones aprendidas
derivadas del andlisis realizado.

* Introducir innovaciones en el sistema de notificacién autonémico para facilitar la comunicacién por parte de
profesionales y pacientes y la interconexién con los sistemas de notificaciones locales y farmacovigilancia,
permitiendo el aprendizaje cooperativo.

PLAN ESTRATEGICO DE CALIDAD DEL SISTEMA SANITARIO PUBLICO DE ANDALUCIA



ESTRATEGIA PARA LA SEGURIDAD DEL PACIENTE DEL SSPA

ESSPA_A2.G2.E4. Proporcionar atencién a la primera, segunda y tercera victima de forma inmedia-
ta, protocolizada y eficaz.

Orientaciones para la accién

e Desarrollo de planes para la asistencia inmediata al paciente con objeto de mitigar los dafos ocasionados y
atender las necesidades clinicas, informativas y emocionales durante el tiempo que se estime necesario.

* Implantacién de planes de actuacion y apoyo hacia profesionales y equipos asistenciales involucrados en un
evento adverso.

e Capacitacién de profesionales y equipos para garantizar la atencién adecuada e inmediata a los pacientes que
han sufrido un evento adverso y a las segundas victimas segun sus necesidades.

e Implementacién de un plan de comunicacién interna y externa para preservar la imagen de las instituciones y
de los profesionales que forman parte de la misma.

e Evaluacion de la efectividad de los planes y acciones de mejora que se desarrollen.



o »

Atencion integral segura

La atencién integral segura se centra en dar
respuesta al conjunto de necesidades que
presentan los pacientes. Basada en procesos
fiables y practicas clinicas estandarizadas y
validadas, se desarrolla de una manera coor-
dinada y continuada en los distintos esce-
narios asistenciales que recorre el paciente.
La creciente complejidad y tecnificacion de
la atencidn sanitaria obliga, cada vez mas, a
los servicios de salud a mejorar y a adaptarse
para ofrecer una asistencia segura, de calidad,
donde los elementos de continuidad y vision
integrada de la asistencia son fundamentales.

Con este horizonte de excelencia, el Area Clave
3 aborda tres aspectos para los que se estable-
cen compromisos de mejora: las practicas se-
guras, la atencién a personas en situacién de

vulnerabilidad y los escenarios de riesgo ele-
vado.

Las précticas seguras tienen como objetivo la
prevencion y el manejo de los posibles fallos de
seguridad y sus causas e incluyen orientaciones
para la realizacién de actividades sanitarias es-
pecificas orientadas a la disminuciéon de riesgos
para la seguridad. La evidencia y la experien-
cia clinicas estdn demostrando ademas que,
en ocasiones, es mas seguro la no realizacién
de préacticas innecesarias, evitando situacio-
nes indeseables y posibles eventos adversos.

En consonancia con la situacién actual y las re-
comendaciones a nivel nacional e internacio-
nal, las practicas clinicas abordadas son:
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' Identificacién inequivoca del paciente y verificacion

La identificacion inequivoca de pacientes y la verificacion de su identidad tienen el propésito
de reconocer de forma fidedigna al paciente como la persona a la que se va a prestar la aten-
cién, especialmente antes de la realizacién de procedimientos diagndsticos y/o terapéuticos
de riesgo, evitando errores en el curso de su asistencia sanitaria. Esta préctica, prioritaria para
el SSPA, esté reconocida como requisito basico para garantizar una atencién sanitaria segura
y debe incluir no solo al paciente sino también a toda su documentacién clinica, muestras
bioldgicas o pruebas diagnosticas. En Andalucia se ha implementado un dispositivo de iden-
tificacion (pulsera identificativa a nivel hospitalario) y se ha protocolizado la practica de iden-
tificacion y verificacion que incluye elementos como la comprobacién verbal de los datos, la
capacitacién permanente de profesionales sobre los procedimientos de control y verificacion
de la identidad en los diferentes dmbitos de actuacién y la implicacion de los pacientes en su
correcta identificacion.




' Transferencia segura para el paciente

La transferencia del paciente implica el traspaso de responsabilidad del cuidado del paciente
a otro profesional o equipo sanitario, bien de forma temporal (relevo, cambio de turno), o de
forma definitiva (otro servicio, otro centro, &mbito asistencial, sector, domicilio...). En una trans-
ferencia segura este traspaso va acompanado de un proceso de comunicacién en el que se
transmite toda la informacién identificativa y clinica del paciente. Este procedimiento sanitario
de “traslado” se considera de alto riesgo y esté relacionado con situaciones como el aumento
de la estancia hospitalaria o la disminucion de la calidad de la asistencia. Para garantizar la se-
guridad en las transferencias deben comprobarse determinados componentes: identificacion
inequivoca; informacién sobre las necesidades y el estado del paciente, sobre diagnosticos,
pruebas realizadas y/o pendientes; planes terapéuticos, planes de cuidados y seguimiento.
Ademas, debe asegurarse que el paciente recibe y comprende la informacién suministrada. La
transferencia se vincula a elementos claves de la calidad y seguridad, algunos de ellos identi-
ficados como oportunidades de mejora en el anélisis de situacién: comunicacién entre profe-
sionales y con pacientes, continuidad asistencial, participacion activa del paciente, mejora de
herramientas para la correcta derivacion y sistemas de informacién adecuados.

Seguridad en la atencion para minimizar infecciones asociadas a la asistencia sanitaria

La infeccién asociada a la atencidn sanitaria (IAAS) constituye el evento adverso mas frecuente
en la atencién. El impacto se traduce en la prolongacion de estancias hospitalarias, la incapa-
cidad a largo plazo, el aumento de resistencias de los microorganismos a los antimicrobianos,
un exceso de muertes y un aumento del sufrimiento de pacientes y familiares. En nuestro en-
torno, el Centro Europeo para la prevencion y el control de las enfermedades (ECDC) estimé
en 2009 que entre el 3.5% y el 12% de los pacientes hospitalizados adquieren al menos una
infeccion. La prevencion de infecciones asociadas a la atencion sanitaria ha sido siempre una
prioridad para el Sistema Sanitario Publico de Andalucia, en el marco de las orientaciones de
la Organizacion Mundial de la Salud (primer reto). En la comunidad se han puesto en marcha 'y
se siguen impulsando numerosas iniciativas corporativas para apoyar la vigilancia, prevencién y
control de las infecciones durante la atencién sanitaria. Los pilares para una prevencién de las
IAAS, aplicables en todos los servicios del sistema sanitario, son: vigilancia y control, higiene de
manos y uso adecuado de guantes, buenas practicas durante el uso de dispositivos médicos,
uso adecuado y prudente de antimicrobianos, procesamiento correcto del material y buena
higiene del espacio asistencial.
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' Uso seguro del medicamento

Los errores en el uso de medicamentos, incluyendo las vacunas, son una de las principales
causas de eventos adversos. Sus consecuencias pueden ir desde reacciones adversas leves a
la muerte. En la produccién de estos eventos intervienen factores relevantes como las carac-
teristicas de los pacientes (edad, pluripatologia...), las propiedades de los propios medica-
mentos y elementos relacionados con el proceso de utilizacion de farmacos. Los momentos
de mayor riesgo de este proceso son las transiciones asistenciales, aumentando considera-
blemente en el caso de pacientes polimedicados. Dado el volumen de errores y su elevada
evitabilidad, el SSPA contintia trabajando sobre esta practica segura, en el marco del tercer
reto de la OMS: “Medicacion sin dafio”. Las recomendaciones contempladas recogen las
principales estrategias de prevencién de errores de medicacion como son la revision, ade-
cuacioén y conciliacion del tratamiento. Se incluyen, al mismo tiempo, orientaciones vincula-
das a la necesidad de seguir potenciando el manejo de medicamentos de alto riesgo tanto
en atencién hospitalaria como en atencién primaria y para pacientes crénicos. Se considera
también necesario avanzar en mejoras que contemplen el perfil creciente de pacientes pluri-
patolégicos y polimedicados, el aumento de asistencia sanitaria en escenarios plurales como
la atencion domiciliaria o los @mbitos de coordinacién sociosanitaria, la evaluacion de los pro-
cedimientos y acciones respecto al uso seguro de los medicamentos, la aparicion creciente
de nuevos farmacos y la necesidad de conocer mas y mejor los riesgos asociados a determi-
nados grupos de medicamentos.




' Seguridad en la asistencia directa al paciente

En este objetivo se consideran, desde un enfoque de prevenciéon de riesgos, tres aspectos
relevantes en la seguridad de la asistencia directa: cuidados, atencién al dolor y promocién
de espacios terapéuticos libres de contencién. El cuidado es una actividad sanitaria transver-
sal que implica a la globalidad de la Organizacién sanitaria y de sus profesionales. Los cui-
dados deben integrar el enfoque de seguridad adoptando medidas efectivas no solo en las
intervenciones y técnicas sino en los planes de cuidados y en los distintos escenarios donde
estos se prestan. Se deben abordar con especial atencién aquellos cuidados que por su fre-
cuencia o repercusion resultan de mayor relevancia para la seguridad de los pacientes, como
la prevencién de Ulceras por presion, la de caidas y lesiones, prevencion de la malnutricion
y deshidratacién y la prevencion de la aspiracion bronquial. En segundo lugar, este objetivo
aborda el dolor que, desde la perspectiva de seguridad del paciente, contempla dos puntos
de vista. Por un lado, se trata de la prevencion y tratamiento del dolor ya que la infravalora-
cion de pacientes con dolor y la inadecuacion de tratamientos son frecuentes en la atencién
sanitaria. Los pacientes en muchas ocasiones, sufren dolor por no ser valorados adecuada-
mente o por no tener un abordaje terapéutico apropiado, asocidndose a estos hechos, un
incremento de morbimortalidad, mala calidad de vida, aumento de ingresos y de estancias
hospitalarias. Por otra parte, el tratamiento del dolor conlleva riesgos vinculados a las carac-
teristicas de la patologia, al uso de medicamentos, de técnicas instrumentales e invasivas. Fi-
nalmente, se plantea la necesidad de fomentar espacios terapéuticos sin contenciones para
una asistencia sanitaria més segura. Las contenciones conllevan riesgos importantes para el
paciente, deben practicarse exclusivamente en situaciones de urgencia y sélo después de ini-
ciarse otras medidas terapéuticas. La practica de las orientaciones propuestas desde iniciati-
vas internacionales y autonémicas sobre contenciones, su implementacién transversal en los
centros asistenciales y la investigacion sobre formas especificas de prevencién de las situacio-
nes que requieren estas medidas, contribuirdn a una atencién mas segura para los pacientes.
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. Seguridad en el proceso quirtirgico

Las intervenciones quirirgicas van en aumento y cada vez son mas complejas. Implican a
profesionales de diferentes disciplinas que deben interactuar como un equipo, recursos tec-
noldgicos, distintas fases, suspensién y uso de medicamentos, multiples transferencias y dis-
tintos escenarios. Todo ello convierte al paciente quirirgico en especialmente vulnerable al
error como ya se mostré en el ENEAS. Otros estudios posteriores sugieren que en Espafia la
incidencia de eventos adversos en el proceso quirdrgico esta en torno al 10,5%, de los que
el 36,5% serian evitables. Son datos del ambito hospitalario, sin embargo los riesgos también
estan presentes en otros ambitos como la cirugia menor realizada en atencién primaria.

“La cirugia segura salva vidas” fue el segundo reto de la OMS que aporté recomendaciones
para la prevencion de incidentes o eventos adversos en el proceso quirlrgico y que se han
venido aplicando en el SSPA: el uso del listado de verificacion segura quirtrgica (tanto para
el dmbito hospitalario como de atencién primaria), cirugia correcta en lugar/paciente/pro-
cedimiento, seguridad en la anestesia, seguridad en los equipos quirirgicos y en el uso de
medicamentos. El analisis de situacion realizado para la ESSPA ha puesto de manifiesto dife-
rentes oportunidades de mejora de la seguridad en este contexto. El contenido de la practica
segura en el proceso quirdrgico incorpora, ademas de orientaciones relacionadas con las
areas de mejora detectadas, las recomendaciones recogidas en documentos corporativos,
las orientaciones internacionales para la seguridad del paciente en anestesiologia, y la consi-
deracidn transversal de la implicacion al paciente como protagonista en su propia seguridad.




Uso seguro de pruebas diagnadsticas in vitro

Bajo el concepto de pruebas diagnésticas in vitro, se agrupan aquellos procedimientos diagnés-
ticos que trabajan sobre muestras y no sobre pacientes directamente. Estas pruebas comprenden
los estudios de bioquimica, inmunoquimica, hematologia, microbiologia, genética, inmunologia
y anatomia patoldgica y pueden conllevar diferentes riesgos relacionados con la fase de selec-
cion de la prueba por parte del clinico, la toma de la muestra, el procesamiento, la realizacién del
informe o la interpretaciéon del mismo para confirmar un diagnéstico, controlar la evolucién de
un proceso o establecer un plan terapéutico. El objetivo y las recomendaciones definidos para
mejorar la seguridad del paciente en relacién con el laboratorio clinico, se sustentan al conside-
rarla como una actividad sanitaria transversal de riesgo: la actividad del laboratorio clinico afecta
a la practica totalidad de los pacientes a nivel hospitalario y de atencién primaria, implica a un
elevado nimero de profesionales tanto del laboratorio como ajenos al mismo, cuenta con alta
dependencia tecnoldgica que estd en constante evolucién y cuyos incidentes y eventos adver-
sos se estima que serian evitables en un 84% de los casos. Por Ultimo, las pruebas diagnosticas
son herramientas de ayuda para la decisién clinica, de sus resultados se estima que dependen
hasta el 70% de los diagnésticos clinicos, el seguimiento y los tratamientos; incorporandose, en
ocasiones, el riesgo del sometimiento del paciente a este tipo de pruebas de forma excesiva e
innecesaria.

Uso seguro de radiaciones ionizantes

El uso de radiaciones ionizantes para procedimientos diagndsticos y terapéuticos en medicina
es una herramienta muy efectiva pero no exenta de efectos negativos para los pacientes. Los
riesgos asociados incluyen céncer, quemaduras y otros dafios. Cuanto mayor es la dosis de ra-
diacién impartida en un momento dado, mayor es el riesgo de perjuicio a largo plazo. El dafio
también puede ocurrir por el efecto acumulado en el tiempo. Por el contrario, el uso insuficiente
de radiacién puede aumentar el riesgo de un mal diagnéstico, el retraso del tratamiento o re-
peticion de la prueba con el consiguiente aumento de exposicion. La Organizacion Mundial de
la Salud y el Organismo Internacional de Energia Atémica (OIEA) han impulsado iniciativas para
la proteccién radiolégica de pacientes en el ambito sanitario, recogidas en la normativa nacio-
nal e internacional. Este contexto es la base para mejorar la seguridad del paciente expuesto
a radiaciones ionizantes en el sistema sanitario publico andaluz, contemplandose orientaciones
dirigidas fundamentalmente a la racionalizacion de las pruebas (especialmente en pacientes pe-
diatricos), optimizaciéon de los procedimientos y calidad de la imagen, mejora de la proteccién
radioldgica, incremento de la concienciacion y capacitacion de profesionales, mejora de la infor-
macién a pacientes y fomento de su implicacion, ademas de la garantia de la calidad y seguridad
de los procesos, las instalaciones y equipamientos destinados al diagndstico y tratamiento con
radiaciones ionizantes.
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' Seguridad en el proceso transfusional

Las transfusiones de componentes sanguineos y derivados plasméticos son intervenciones
clinicas que permiten salvar vidas y mejorar la salud; sin embargo, como cualquier tratamien-
to, no estan exentas de riesgos, llegando a tener consecuencias graves o mortales. Estan
indicadas para el tratamiento de pacientes que, en un momento determinado, presentan una
carencia de componentes sanguineos y no puede ser sustituida por otra alternativa. El Sistema
de Hemovigilancia, implantado en el SSPA desde 2003, posibilita la recogida y analisis de in-
formacién, desempenando un papel fundamental para la mejora de la seguridad del paciente.
Durante 2016, se transfundieron 271.980 componentes y se notificaron 701 eventos adversos
e incidentes de los cuales 604 (86,2%) fueron catalogados como leves, aunque con signos
inmediatos y 33 (4,7%) como graves, implicando morbilidad a largo plazo y/o muerte del pa-
ciente. La indicacién es uno de los primeros aspectos a valorar; entre los riesgos de seguridad
a considerar se encuentra el origen de los componentes sanguineos, a pesar del alto nivel de
garantia de seguridad de los procedimientos relacionados. Por otro lado, las causas relacio-
nadas con el proceso de transfusion en si. Se trata de una técnica que requiere conocimiento
experto, manejo meticuloso y la aplicaciéon correcta del protocolo establecido, apareciendo
como punto critico la identificacién inequivoca del receptor en todas las fases del proceso.




Una atencién segura se centra en las necesida-
des especificas de las personas y hace operativo
el principio de equidad, valorando y previendo
en qué situaciones las personas necesitan que
los procesos de atencién sanitaria deban ser
adaptados.

La wvulnerabilidad en seguridad del paciente
estd vinculada a la mayor posibilidad de sufrir un
dafio. Es un concepto que resulta de la interac-
cién entre el contexto y momento asistencial y
las caracteristicas intrinsecas o circunstanciales
del paciente. Algunos factores relacionados con
situaciones de vulnerabilidad para los pacientes
son la edad (particularmente poblacién infantil
y anciana), la pluripatologia, las discapacida-
des, las limitaciones cognitivas (pacientes con
demencia, desorientacién, con capacidad de
respuesta reducida, etc.), las limitaciones en la
comunicacién verbal (personas inconscientes,
no acompafiadas, que desconozcan el idioma,
con discapacidad auditiva, etc.), la incapacidad
para tomar decisiones y las limitaciones sociales
y culturales (sesgo de género, sesgo social, nivel
socioecondmico, etc.).

Los escenarios de mayor riesgo o riesgo especi-
fico son éreas o procesos de atencién en los que,
por sus caracteristicas especiales, el paciente po-
dria estar sometido a un riesgo més elevado o los
riesgos son concretos en ese medio y necesitan
un abordaje determinado. Algunos elementos
contribuyentes del nivel de riesgo son la com-
plejidad de los procesos asistenciales, el elevado
ndimero de intervenciones, la alta tecnificacion,
los procedimientos diagndsticos y terapéuticos
invasivos, la necesidad de participacion de mul-
tiples profesionales y equipos, y de coordinacién
con otros ambitos y sectores.

La caracterizacién de los escenarios de mayor
riesgo asistencial, extremar la adopcién de medi-
das preventivas en ellos y crear los mecanismos
necesarios que favorezcan el flujo de pacientes
de escenarios de mayor riesgo a otros de menor,
son algunos de los retos inmediatos que afron-
tan los servicios sanitarios para la seguridad de
los pacientes.

Entre los escenarios y procesos con riesgo es-
pecifico o de mayor riesgo considerados por di-
ferentes iniciativas de seguridad se encuentran:
los servicios de urgencias, las areas de pacientes
criticos, las areas materno-infantiles, el proceso
quirurgico, la atencién a pacientes con enferme-
dades mentales, los espacios de atencién socio-
sanitaria y domiciliaria.



ESTRATEGIA PARA LA SEGURIDAD DEL PACIENTE DEL SSPA

. ESSPA_A3.G1. Impulsar practicas seguras en la atencion sanitaria.

' ESSPA_A3.G1.E1. Asegurar la identificacién inequivoca del paciente y su correcta verificacién.

Orientaciones para la accién

Identificacién inequivoca del paciente y verificacién de su identidad durante su proceso de atencién:

e Desarrollo y consolidacién del procedimiento marco de identificacién inequivoca de usuarios, potenciando
el uso de pulsera identificativa y la verificacién de la identidad.

e Definicién de criterios para la identificacion inequivoca y comprobaciéon de la identidad de usuarios en si-
tuacién de vulnerabilidad.

* Fomento de medidas para garantizar la identidad del paciente en toda la documentacion clinica, tanto
electrénica como en papel.

e Verificacion de la identidad del paciente en todos los momentos del proceso de atencién programada y
urgente (en el centro sanitario, en el domicilio y en la atencion telematica).

e |dentificacién y trazabilidad de las muestras biolégicas, de imagenes y documentos clinicos relacionados
con pruebas diagnésticas o terapéuticas, asi como la comprobacion de la correlacion con la identidad del
paciente.

Formacién y concienciacién:

e Concienciacién de profesionales para una identificacién y verificacion inequivoca de pacientes antes de
prestar la asistencia.

* Formacion de profesionales para la identificacion inequivoca del paciente y verificacion en el uso de Tecno-

logias de la Informacién Sanitarias y especificamente de la Historia Clinica Electrénica.

Corresponsabilizar a pacientes:

e Divulgacién de mensajes sobre la importancia de la identificacion del paciente y la verificacion de la identi-
dad para una prestacién de atencién sanitaria segura.

e Disefio y puesta en marcha de actuaciones para la participacién activa del paciente en la identificacion y
verificacién de su identidad, asi como de familiares o acompafiantes en los casos necesarios.



ESSPA_A3.G1.E2. Desarrollar actuaciones para mejorar la seguridad de los pacientes en las trans-
ferencias.

Orientaciones para la accién
e Integracién de los sistemas de informacion entre los diferentes centros asistenciales del SSPA facilitando la
visualizacién de los registros en las diversas aplicaciones de la historia de salud.

* Desarrollo e implementacion de un procedimiento marco que incluya criterios de calidad y seguridad basi-
cos para una correcta transferencia del paciente.

* Uso de herramientas estandarizadas para la comunicacion entre profesionales, servicios, centros sanitarios y
sociosanitarios que atiendan simultdneamente al paciente.

* Analisis y elaboracion de mapas de riesgos en los centros asistenciales que identifiquen los puntos criticos
que supongan un riesgo para el paciente en la transferencia, en base a la organizacién funcional especifica.

* Asegurar que pacientes y personas cuidadoras reciban informacién completa y entendible sobre su proceso
asistencial y los riesgos que conlleva, comprobando su comprension.

* Garantia de informacién clave al paciente en el momento del alta hospitalaria, referida a los resultados de
pruebas, los diagnosticos al alta, el plan de tratamiento, el plan de cuidados y el seguimiento.

° Asegurar transferencias adecuadas desde el hospital a la atencién primaria.




ESTRATEGIA PARA LA SEGURIDAD DEL PACIENTE DEL SSPA

' ESSPA_A3.G1.E3. Promover medidas para disminuir las infecciones asociadas con la atencién sanitaria.

Orientaciones para la accién
Prevencién de infecciones en el proceso de atencién sanitaria:

* Impulso de actuaciones para la prevencion, control de las infecciones asociadas o relacionadas con la asistencia
sanitaria y uso apropiado de los antimicrobianos, en el marco del programa de prevencién autonémico.

* Potenciar las medidas preventivas frente a infecciones relacionadas con uso de catéter venoso central y periféri-
co, dispositivos de ventilacion mecénica, sondas vesicales y la deteccion precoz de sepsis grave y shock séptico.

* Fomento de la estrategia multimodal de la OMS de higiene de manos y el uso adecuado de guantes.

e Facilitar la implicacién del paciente y la persona cuidadora en la aplicacion de buenas practicas para la preven-
cién de infecciones y uso adecuado de antimicrobianos.

Sistemas de vigilancia y control de las infecciones en la asistencia sanitaria:
* Desarrollo y consolidacion de intervenciones normalizadas para la vigilancia y control de IAAS.

* Implementacién de herramientas informaticas a nivel autonémico, para mejorar la vigilancia de infecciones,
asociadas a procedimientos y dispositivos en la atencién sanitaria.

Fomento de los Sistemas de vigilancia y control de las infecciones en la asistencia sanitaria:

* Desarrollo de acciones de vigilancia y control de las infecciones por bacterias multirresistentes (BMR), tanto hos-
pitalarias como comunitarias, y su notificacién en Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de Andalucia (SVEA).

° Promover un sistema de alerta corporativo para permitir la adopcién temprana de medidas de control y aisla-
miento evitando la transmision de bacterias multirresistentes en hospitales y centros sociosanitarios.

* Impulso de medidas para implementar sistemas de vigilancia de las infecciones en los centros sociosanitarios.
* Uso adecuado y prudente de antimicrobianos en el marco de la estrategia corporativa.
Gestion de la limpieza, desinfeccion y esterilizacion del material y del entorno sanitario:

* Avance y difusién de una guia de ambito andaluz para la gestion de la limpieza, desinfeccién y esterilizacion
del entorno, materiales y equipos.

e |dentificacién de criterios minimos relacionados con la seguridad del paciente en las licitaciones de servicios
de limpieza, desinfeccion y esterilizacion, adaptados a las necesidades de cada entorno asistencial y segin
protocolos reconocidos.

e Concienciar a profesionales y usuarios sobre la importancia de tener un entorno limpio para la seguridad del

paciente.



' ESSPA_A3.G1.E4. Avanzar en el uso seguro de la medicacién.

Orientaciones para la accién
Minimizacién de errores asociados al uso de medicacién:

* Uso de la prescripcion electrénica corporativa como herramienta para minimizar errores de medicacion.

* Integracién de sistemas de informacién que permitan la visualizacién de todas las prescripciones farmacote-
rapéuticas del paciente en su historia de salud, realizadas desde cualquier ambito asistencial.

* Consolidar sistemas de apoyo a la decisién clinica e implementar nuevas medidas que guien, alerten y
proporcionen informacién necesaria para ofrecer opciones terapéuticas individualizadas, efectivas y seguras.

e Desarrollo de herramientas corporativas, para prevenir errores de prescripcién, que permitan el ajuste de
dosis en relacién a caracteristicas especificas del paciente y de sus patologias.

* Implementaciéon de procedimientos comunes para asegurar las condiciones de conservacién en los procesos
de recepcion, almacenaje y dispensacién de medicamentos y productos sanitarios.

e Evaluacion de riesgos e identificacion de errores de medicacion en las distintas fases de utilizacién del me-
dicamento y en éreas especificas, difundiendo la informacién junto a recomendaciones de buena practica

° Programas formativos dirigidos a mejorar las competencias del personal sanitario en el uso seguro del me-
dicamento.

* Impulso a la notificacién de incidentes relacionados con la medicacion a través del sistema de notificacion
de incidentes autonémico y del sistema de farmacovigilancia.

* Mejoras en la adquisicién, mantenimiento, utilizacién y estandarizacién de dispositivos utilizados para pre-
parar y administrar medicamentos, con el fin de reducir los posibles errores humanos.

* Refuerzo de las actuaciones que mejoren el seguimiento y la evaluacién del tratamiento farmacolégico, la
implicacion de pacientes en el mismo y el control de botiquines en los hogares.

ﬂ PLAN ESTRATEGICO DE CALIDAD DEL SISTEMA SANITARIO PUBLICO DE ANDALUCIA



ESTRATEGIA PARA LA SEGURIDAD DEL PACIENTE DEL SSPA

' ESSPA_A3.G1.E4. Avanzar en el uso seguro de la medicacion.

Conciliacién y revisién de la medicacién:

* Avance en un procedimiento marco para la conciliacién de la medicacién, garantizando transiciones asisten-
ciales seguras entre profesionales, equipos, servicios, centros y ambitos.

* Desarrollo de herramientas electrénicas corporativas que faciliten la conciliacién de la medicacién.

e Elaboracién de mapas de riesgos de aquellos procesos de atencién que presentan necesidades prioritarias
de conciliacién.

* Mejora de los procedimientos normalizados de revisién global e individualizada de la medicacion, principal-
mente en pacientes polimedicados y/o pluripatoldgicos.

* Impulso de la revision periddica del tratamiento, la monitorizacién de la respuesta terapéutica y la reevalua-
cion de la seleccion y prescripcion de medicamentos, particularmente en pacientes con potenciales proble-
mas de prescripcion y de inadecuacion.

Medicamentos de alto riesgo:
* Revision sistematica de los medicamentos calificados de alto riesgo en atencién primaria y hospitalaria, es-
tandarizando prescripcién, almacenamiento, preparacién y administracion y evaluando su uso.

* Implementacién de précticas para mejorar la seguridad de los medicamentos de alto riesgo en general y
especialmente para pacientes con enfermedades crénicas, pediatria y mujeres en periodo de gestacién y
lactancia.

* Aplicacion de métodos barrera para minimizar errores con medicamentos de alto riesgo a lo largo de la
cadena farmacoterapéutica.

* Informacién especifica a pacientes sobre estos medicamentos, incluyendo medidas o precauciones a consi-
derar para evitar los errores mas frecuentes.

Uso seguro de medicamentos o grupos terapéuticos de riesgo elevado:

* |dentificacion de medicamentos o grupos terapéuticos que presentan un riesgo elevado en la practica diaria
por su frecuencia de errores y posibles consecuencias, informando a los profesionales de las recomendacio-
nes de buena préctica para minimizarlos.

* Andlisis de errores con estos medicamentos o grupos terapéuticos y propuesta de actuaciones preventivas.
* Difusién de buenas practicas a profesionales para el manejo con tratamientos de riesgo elevado.

* Intervenciones educativas con pacientes en tratamiento con farmacos de riesgo elevado.



ESSPA_A3.G1.ES5. Instaurar y reforzar medidas que mejoren la seguridad en la asistencia directa al
paciente.

Orientaciones para la accién
Técnicas asistenciales directas y cuidados:

* Inclusion de criterios de seguridad y su monitorizacién en los planes de cuidados, en atencién primaria y
hospitalaria.

* Avance en iniciativas para disminuir la incidencia de Ulceras por presién (UPP).
* Valoracion, prevencién y cuidado de pacientes con riesgo de caidas.

e Difusién de procedimientos para la deteccion precoz y abordaje de pacientes con riesgo de aspiracién
bronquial.

® Prevencién de la malnutricién y deshidratacion de pacientes en situaciones especialmente vulnerables.

* Desarrollo de medidas para disminuir los eventos adversos provocados por fallo de rescate en los centros
asistenciales.

¢ Avance en el manejo seguro de sondas vesicales, sondas nasogastricas y vias venosas.

* Mejora de las competencias profesionales para la atencién en parada cardiorrespiratoria.
Enfoque terapéutico de prevencién y control del dolor:

* Impulso a la implementacion de los procedimientos estandarizados existentes en el SSPA.

e Difusion de buenas practicas para mejorar la seguridad en el manejo individualizado del dolor y su segui-
miento.

e Prevencidn y gestion de eventos adversos ligados al tratamiento del dolor.
Espacios terapéuticos sin contenciones:

* Avance en el desarrollo de un procedimiento normalizado y corporativo para la prevencion del uso de con-
tenciones en todos dmbitos del SSPA.

* Planificacién de actuaciones preventivas y difusién de buenas practicas con efectividad demostrada, en cada
unidad asistencial, en base a su casuistica.

* Fomento del registro de las contenciones.

PLAN ESTRATEGICO DE CALIDAD DEL SISTEMA SANITARIO PUBLICO DE ANDALUCIA



ESTRATEGIA PARA LA SEGURIDAD DEL PACIENTE DEL SSPA

' ESSPA_A3.G1.Eé. Avanzar en la mejora de la seguridad del paciente en la atencién quirdrgica.

Orientaciones para la accién
Procedimientos, herramientas y otras medidas:

e |dentificacion de mapas de riesgos e implementacién de medidas preventivas en la atencién al paciente
quirdrgico.

e Implementar las recomendaciones de Helsinki de seguridad en anestesia.

* Impulso y mejora de herramientas de prevencién de errores como la correcta cumplimentacién de listado
de verificacién de seguridad quirdrgica en atencién hospitalaria y primaria.

* Adopcién de normas para asegurar el aislamiento, la gestion de la limpieza, desinfeccién y control ambiental
del quiréfano.

Manejo seguro del medicamento:

e Conciliacion de la medicacién durante el proceso quirdrgico.

¢ Uso seguro de medicacion de alto riesgo en el bloque quirdrgico.

e Control de la toxicidad por anestésicos locales.

e Aplicaciéon de protocolos y monitorizaciéon del manejo de farmacos que alteran la hemostasia en el proceso
quirdrgico.

Implicacién del paciente:

e Informacién a pacientes sobre procedimientos, exdmenes o intervenciones quirlrgicas para que participen
en la toma de decisiones.

e Facilitar informacién comprensible y recomendaciones a los pacientes antes y después de su intervencién,
aplicando correctamente el consentimiento informado.

* Fomentar la participacion del paciente quirlirgico en el registro de incidentes y eventos adversos.



' ESSPA_A3.G1.E7. Desarrollar acciones para el uso seguro de pruebas diagnésticas in vitro.

Orientaciones para la accién
Procedimientos, herramientas y otras medidas:

* |dentificacion y trazabilidad de las pruebas diagnésticas asegurando la correlacion de las muestras secunda-
rias o alicuotas con la muestra primaria.

* Garantizar el adecuado transporte y almacenaje de muestras.

* Mejorar la coordinacion intercentros o interservicios para minimizar retrasos de pruebas y errores diagnos-
ticos.

e Definicién de un plan de contingencias ante disfunciones de los sistemas de informacién y fallos de equipos
y dispositivos.

* Supervision y control para garantizar la seguridad de dispositivos de pruebas en el punto de atencién.

* Desarrollo de programas de intercomparabilidad de los sistemas y aparatajes para evitar errores diagnosti-
cos.

e Estandarizacion de la comunicacion de valores de alerta y valores criticos de pruebas diagnésticas que pue-
den poner en riesgo al paciente.

Cultura de seguridad del paciente:

* Difusién, entre profesionales de los diferentes servicios y centros asistenciales, de criterios para la seguridad
del paciente relacionados con el uso de pruebas diagndsticas in vitro.

* Impulsar el uso de la peticion electrénica para la solicitud de pruebas diagnésticas in vitro.
e Difundir recomendaciones sobre pruebas de escaso valor para minimizar su uso y evitar riesgos innecesarios.

° Formacién especifica sobre obtenciéon de muestras biologicas para evitar dafios al paciente y resultados
erroneos.

* Implicar al paciente en su seguridad, informandole correctamente sobre las condiciones necesarias de pre-
paracion para la realizacién de las pruebas diagnésticas in vitro.

PLAN ESTRATEGICO DE CALIDAD DEL SISTEMA SANITARIO PUBLICO DE ANDALUCIA



ESTRATEGIA PARA LA SEGURIDAD DEL PACIENTE DEL SSPA

' ESSPA_A3.G1.E8. Reforzar medidas para el uso seguro de las radiaciones ionizantes en la atencién
sanitaria.

Orientaciones para la accién
Justificacién del uso de las radiaciones ionizantes:

® Revision, elaboracién y difusion de guias de indicaciones y recomendaciones para la seleccién, justificacién
y solicitud de procedimientos con radiaciones ionizantes, minimizando la dosis en pacientes pediatricos y
jévenes.

e Desarrollo de sistemas de apoyo a la toma de decisiones para la prescripcién de pruebas diagnésticas con
radiaciones ionizantes.

® Reduccion de pruebas diagndsticas innecesarias que no aporten valor y de pruebas duplicadas.
e |dentificacién y difusion de criterios para la validacion de las peticiones de pruebas complejas.

e Justificacion, antes de su implantacién, de innovaciones en técnicas diagndsticas y terapéuticas con radia-
ciones ionizantes.

Optimizacion de procedimientos diagnédsticos e intervencionistas:

e Definicion de niveles de referencia de dosis en el SSPA, valores de alerta y seguimiento en los procedimien-
tos mas comunes en diagndstico e intervencionismo.

e Establecer procedimientos especificos para la optimizacién de las dosis de radiacién, especialmente en
pacientes pediatricos.

* Protocolizacién del seguimiento de pacientes que han recibido altas dosis en procedimientos intervencio-
nistas.

* Registro de la informacion relativa a la exposicion médica en la historia clinica del paciente.

e Desarrollo de los programas de garantia de calidad y seguridad de las instalaciones, el equipamiento y los
procedimientos relacionados con radiaciones ionizantes.

é
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ESSPA_A3.G1.E8. Reforzar medidas para el uso seguro de las radiaciones ionizantes en la atencién
sanitaria.

Orientaciones para la accién
Cultura de seguridad del paciente:

* Realizacion de andlisis de riesgo y desarrollo de planes preventivos de seguridad en los centros y servicios
con riesgo asociado a radiaciones ionizantes.

* Formacién y concienciacién del personal sanitario para aumentar sus competencias en seguridad radiolé-
gica del paciente.

e |dentificacion y difusion de buenas practicas relacionadas con seguridad radioldgica del paciente.

* Implicacién del paciente en la seguridad de los procedimientos e intervenciones que se le proponen, fa-
cilitindole informacién comprensible sobre la justificacion de la prueba, los riesgos y recomendaciones de
preparacion.

* Disefo y difusién de informacion dirigida a pacientes sobre los riesgos-beneficios de las radiaciones ionizan-
tes y la seguridad en los procedimientos médico-radioldgicos.

ESSPA_A3.G1.E9. Desplegar actuaciones para mejorar la seguridad del paciente en el proceso

transfusional

Orientaciones para la accién

e Avance en la implementacién del proceso de soporte de hemoterapia.

® Garantia de seguridad en el proceso transfusional: asegurando la correcta indicacién, identificacion in-
equivoca del receptor, peticién y componente a transfundir, efectividad de la transfusién, monitorizacién y
prevencion de reacciones adversas.

e Garantia de la trazabilidad de los componentes sanguineos.
e Difusién de recomendaciones para la administracion segura de la transfusion.

® Mejora de la comunicacién entre el centro de transfusion y los centros hospitalarios para facilitar la informa-
cién sobre la disponibilidad y garantizar el suministro de componentes sanguineos.

e Impulso del sistema de hemovigilancia autonémico como fuente de conocimiento para la toma de decisio-
nes y para estimular la declaracién de incidentes.

PLAN ESTRATEGICO DE CALIDAD DEL SISTEMA SANITARIO PUBLICO DE ANDALUCIA



ESTRATEGIA PARA LA SEGURIDAD DEL PACIENTE DEL SSPA

. ESSPA_A3.G2. Reforzar la atencion segura para pacientes en situacion de vulnerabilidad.

ESSPA_A3.G2.E1. Establecer criterios de vulnerabilidad de pacientes para adecuar la asistencia a
sus necesidades mejorando su seguridad.

Orientaciones para la accién

e Estandarizacion a nivel corporativo de criterios de valoracién y seguimiento de la vulnerabilidad del pacien-
e

® Avanzar en el desarrollo de herramientas para mejorar la informacién a pacientes que presentan barreras
de comunicacién.

e Adecuacion de la asistencia a pacientes en situacién de vulnerabilidad.

ESSPA_A3.G2.E2. Incorporar recomendaciones de seguridad especificas en la atencién al paciente
en situacién de vulnerabilidad.

Orientaciones para la accion

® Inclusion de criterios especificos de seguridad para personas en situacién de vulnerabilidad en los distintos
planes, programas y procesos corporativos.

e Desarrollo de indicadores propios para el seguimiento y monitorizacién de las actuaciones en estos pacien-
tes.

e Facilitar la presencia de una persona acompanante del paciente en situacion de vulnerabilidad, a lo largo

de su proceso de atencion.



ESSPA_A3.G3. Fortalecer la seguridad de pacientes atendidos en escenarios con riesgos
especifico o de mayor riesgo.

' ESSPA_A3.G3.E1. Potenciar practicas seguras claves en escenarios de especial riesgo.

Orientaciones para la accién

e |dentificacion de riesgos y practicas seguras clave en los servicios de cuidados criticos, urgencias y emer-
gencias, obstetricia y ginecologia, pediatria, cuidados paliativos, atencién domiciliaria, escenarios de coor-
dinacién sociosanitaria, etc.

® Implantaciéon de planes de actuacién, seguimiento y evaluaciéon de las practicas seguras en los escenarios
de mayor riesgo.

* Mejorar las competencias profesionales especificas para la seguridad respecto a estos escenarios.

ESSPA_A3.G3.E2. Facilitar el transito de pacientes de escenarios de mayor riesgo a otros de menor
riesgo.

Orientaciones para la accion

* Protocolizar el trénsito de pacientes de escenarios de mayor riesgo a otros de menor riesgo.

e Desarrollo de medidas para disminuir los tiempos de estancia de pacientes en servicios de alto riesgo, op-
timizando el alta hospitalaria.

* Fomento de la atencién sanitaria en escenarios alternativos a la hospitalizacion convencional: unidades de
corta estancia, hospital de dia, hospitalizaciéon en domicilio, etc.
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ESTRATEGIA PARA LA SEGURIDAD DEL PACIENTE DEL SSPA

sanitaria

El desarrollo de tecnologia brinda herramientas
para abordar nuevos retos en salud, promueve
cambios organizacionales y mecanismos de con-
trol, constituyendo un destacable factor estraté-
gico para las organizaciones sanitarias. El avance
tecnoldgico, sin duda, ha contribuido a la mejora
de la calidad de la atencién y a la seguridad del
paciente.

Las tecnologias de la informacién en salud (TIS),
especialmente la Historia Clinica Electrénica
(HCE), contemplan aquellos métodos electroni-
cos que contienen y gestionan informacién re-
lacionada con el proceso de atencién sanitaria.
Pueden ser la base de una asistencia sanitaria
segura y de calidad, pero al mismo tiempo los
propios sistemas introducen riesgos, hasta ahora
poco conocidos, con capacidad para hacer dafio
al paciente.

En el abordaje del binomio salud y tecnologias
de la informacién, se contemplan registros cli-
nicos, telesalud, salud por dispositivos moviles,
formacién y aprendizaje a distancia, educacion
continua en tecnologias de la informacién, estan-
darizacién e interoperabilidad.

La HCE no es un simple repositorio con datos de
salud, sino que se compone de diferentes siste-
mas que se relacionan e interacttan entre si para
apoyar a los profesionales sanitarios en la toma
de decisiones clinicas. No obstante, la HCE no
siempre cumple con todas las recomendaciones
para la seguridad del paciente.

INEY D Seguridad del paciente y tecnologias de la informacién

La gestion de la informacion vinculada a la HCE
se ha identificado como uno de los principales
problemas de seguridad en las organizaciones
sanitarias. Por ello, es preciso contar con estan-
dares para el disefio, desarrollo, implementacién,
uso y evaluacién de las TIS. En este sentido, las
guias SAFER se han convertido en la mejor refe-
rencia.

Como el resto de los incidentes y eventos adver-
sos, los relacionados con las TIS son multicausa-
les. Implican caracteristicas potencialmente inse-
guras de los sistemas electrénicos, el uso de los
mismos y singularidades de los procesos y de las
organizaciones en que se desenvuelven.

Actualmente no existen suficientes estudios para
conocer la verdadera magnitud del problema,
aunque cada dia se cuenta con mas informacion
e interés al respecto. El instituto ECRI (Emergency
Care Research Institute) publica cada afio el top
ten de los riesgos de las tecnologias. Desde 2011
las TIS entraron en este ranking; en el afio 2016
se clasificaron en primera posicién los riesgos re-
lacionados con “Las configuraciones de las TIS
no soportan correctamente los flujos de trabajo
reales” y en segunda “Errores de Identificacion
del Paciente”. Posteriormente se han incluido,
entre los ‘top ten’, otros problemas relacionados
con la seguridad del paciente, como la gestion
de la informacion clinica de la HCE, la implemen-



tacion de herramientas de apoyo a la toma de de-
cisiones, la incorporacién de las TIS en los progra-
mas de capacitacion en seguridad del paciente
y la integracién de la seguridad en las TIS en la
cultura de la Organizacion.

Otros estudios, como el realizado en 2015 so-
bre el registro de eventos adversos asociado al
England’s Nacional Programe for IT (NPfIT), tam-
bién ponen de manifiesto situaciones peligrosas
con las TIS, como son: errores en el uso del siste-
ma de identificacién del paciente, en el uso de los
sistema de comunicacion entre profesionales, el
acceso limitado de los profesionales a la informa-
cion del paciente, elecciones terapéuticas erré-
neas inducidas por la interface del software, la
configuracion errénea de dosis de medicamentos
en el sistema y la incompleta migracién de datos
de la historia del paciente a un nuevo sistema.

Un disefio y uso adecuado de las TIS ayuda a re-
ducir los errores y a mejorar la seguridad del pa-
ciente; facilita la trazabilidad de los procesos asis-
tenciales y favorece obtener buenos resultados
en salud. Las TIS seguras pueden apoyar el diag-
nostico y seguimiento del paciente, contribuir a
la mejora de la comunicacién, la coordinacién y
la continuidad y ser un excelente soporte para la
formacion, la informacién y la participacion.

Igualmente, pueden ayudar a impulsar la inves-
tigacién a través de la gestién de los datos acu-
mulados y de sistemas especificos para la notifi-
cacion.

Avanzar en estos aspectos es el proposito de los
objetivos contenidos en esta area, donde se prio-
riza tanto la perspectiva de seguridad del pacien-
te en los procesos basados en las TIS como el so-
porte e impulso de una atencién integral segura
mediante las tecnologias.




ESTRATEGIA PARA LA SEGURIDAD DEL PACIENTE DEL SSPA

ESSPA_A4.G1. Incorporar la perspectiva de seguridad del paciente a los procesos relacio-
nados con la informacién y comunicacién sanitaria soportados por tecnologia.

ESSPA_A4.G1.E1. Identificar criterios de seguridad del paciente para los procesos de disefio, pla-
nificacién y desarrollo de las tecnologias de la informacién sanitaria.

Orientaciones para la accién
e |dentificacién y monitorizacién de aspectos clave de los sistemas de informacién que tienen impacto en la
seguridad del paciente.

* Desarrollo e implementacién de procedimientos institucionales para la identificacion y prevencién de errores
asociados a las TIS.

e |dentificacion e inclusién de requisitos basicos para la seguridad del paciente en las licitaciones de servicios
tecnoldgicos relacionados con la informacion sanitaria.

' ESSPA_A4.G1.E2. Impulsar la evaluacién de las TIS desde la perspectiva de la seguridad del pa-
ciente.

Orientaciones para la accién

® Seguimiento y evaluacion de criterios de seguridad del paciente en la implantaciéon de las TIS corporativas

y locales.

e Avance en el desarrollo de estandares relacionados con la seguridad de la Historia Clinica Electrénica.

® Incorporacién de estandares de seguridad en los procesos de evaluacion de las aplicaciones, sistemas y en
los servicios de tecnologia de la informacién y comunicaciones.

* Impulso de marcos regulatorios en relacién a criterios de seguridad del paciente en las TIS.



ESSPA_A4.G2. Potenciar una atencion integral segura apoyada en el uso seguro de las

tecnologias de la informacion sanitaria.

ESSPA_A4.G2.E1. Fomentar el desarrollo de las practicas seguras a través de las TIS.

Orientaciones para la accién

e |dentificacion e implementacién de alertas, barreras y patrones de referencia apoyados en TIS para favorecer
el desarrollo de las practicas seguras.

® Revision y mejora de los procesos de identificacién del paciente en la Historia Clinica Electrénica y en otros
registros electrénicos del paciente.

* Mejora de la accesibilidad a informes clinicos y de cuidados, pruebas diagnésticas, planes terapéuticos e
informacién para el seguimiento de pacientes contenidos en soporte electrénico.

e Desarrollo de herramientas electréonicas para mejorar la identidad, trazabilidad y alertas vinculadas al proce-
so asistencial para minimizar los errores clinicos.

ESSPA_A4.G2.E2. Favorecer la comunicacién, coordinacién y continuidad mediante el uso seguro
de las TIS.

Orientaciones para la accién

e Revision y mejora de la coordinacion e integracién de sistemas de informacién entre centros, servicios y
ambitos.

e Asegurar la fiabilidad e integridad de la informacion clinica electrénica para la mejora de la seguridad asis-
tencial.

e Capacitacion en el uso adecuado de las TIS para garantizar una atencién segura a las personas.
* Avance en aplicaciones y herramientas TIS que faciliten la comunicacién con pacientes.

* Aplicacion de las TIS para una coordinacién y comunicacion efectiva y sin errores entre profesionales.

ﬂ PLAN ESTRATEGICO DE CALIDAD DEL SISTEMA SANITARIO PUBLICO DE ANDALUCIA



ESTRATEGIA PARA LA SEGURIDAD DEL PACIENTE DEL SSPA

Esta area clave se centra en la definicién de obje-
tivos para avanzar en la implicacién de pacientes
y ciudadania en su seguridad. Las reflexiones ac-
tuales se dirigen en dos sentidos; por un lado, se
considera la necesidad de progresar en la incor-
poracién de la voz la ciudadania y pacientes a las
estrategias de seguridad, considerando su propia
vision sobre las actuaciones sanitarias y teniendo
en cuenta su percepcién de seguridad a lo largo y
en el conjunto de la asistencia; y por otro lado, se
profundiza en la participacién activa del paciente
en la prevencién, control y minimizacién de ries-
gos concretos y posibles en su atencion.

Estos dos enfoques deben complementarse para
desarrollar modelos e intervenciones de seguri-
dad que combinen la participacién del paciente
en la gestion de riesgos especificos y la optimiza-
cién de las formas de atencién, incluyendo tan-
to herramientas de seguridad en los procesos e
intervenciones como elementos de coordinacién,
organizacion y trabajo de los equipos.

La participacion de pacientes y ciudadania en la
seguridad de la atencién sanitaria, integrando su
perspectiva ciudadana, es una linea de trabajo
presente en las organizaciones de referencia. La
OMS orienta sobre la necesidad de crear mecanis-
mos de colaboracidn en los niveles macro, meso
y micro, para potenciar la implicacién y el empo-
deramiento de pacientes y ciudadania. La Unién
Europea comparte este enfoque y ha emitido re-
comendaciones y ha apoyado proyectos sobre la
intervencién de pacientes en su propia seguridad.

Implicacion activa de pacientes y ciudadania

Otras instituciones promueven estas iniciativas
mediante diferentes herramientas y recursos,
destacando los proyectos de la Joint Commis-
sion, el NHS y la AHRQ. Igualmente, en el &mbito
estatal, la Estrategia de Seguridad del Paciente
del Sistema Nacional de Salud 2015-2020 inclu-
ye una linea estratégica sobre la participaciéon de
pacientes y personas cuidadoras.

En Andalucia, tanto el Plan Andaluz de Salud
como el Plan Estratégico de Calidad contemplan
de manera central la participacién de pacientes
y la incorporacién de la ciudadania a las politicas
publicas, en un marco social de alianzas y valores
entre poblacién y profesionales para mejorar la
atencién y los resultados en salud. En el ambito
de la seguridad del paciente, el valor de la impli-
cacién de los pacientes es una prioridad del SSPA
que quedd expresada en los compromisos esta-
blecidos desde la primera Estrategia para la Se-
guridad del Paciente y que ha tenido desarrollos
especificos. No obstante, el anélisis de situacién
realizado para la ESSPA muestra que la participa-
cion del paciente en su seguridad es un area de
mejora identificada por la opinién de profesiona-
lesy pacientesy sustentado en los resultados de la
evaluacion de los servicios y centros asistenciales.




El &rea clave 5 da respuesta al cambio creciente
del papel de pacientes y ciudadania, en las poli-
ticas sanitarias y en los servicios de salud. Contie-
ne objetivos dirigidos fundamentalmente a lograr
una mejor informacién, comunicacién y formacién

de pacientes y ciudadania, incorporando a los pa-
cientes de forma individual y colectiva en la plani-
ficacion y desarrollo de una atencién segura para
constituirse en una alianza mas para profesiona-
les, gestores y decisores del sistema de salud.

. ESSPA_A5.G1. Impulsar la informacién, la comunicacion y la formacion para pacientes y
ciudadania sobre la seguridad de su atencidn sanitaria.

ESSPA_AS5.G1.E1. Implementar medidas para mejorar la comunicacién con el paciente y proporcio-
nar una informacién comprensible para la seguridad de su atencién sanitaria.

Orientaciones para la accién

e Informacién a pacientes sobre los riesgos de las diferentes actuaciones que se lleven a cabo en su proceso

de atencién y de las medidas para minimizarlos.

e Estandarizacién de la comunicacion en los puntos criticos del proceso de atencién, para asegurar la impli-

cacion del paciente en su seguridad.

* Adecuar la informacién a las caracteristicas de cada persona dirigiendo la comunicacién a aumentar la impli-
cacion activa del paciente en las decisiones de su proceso asistencial.

* Verificar la comprensién de la informacién ofrecida al paciente en relacién a las intervenciones y pruebas a
las que se le someta, la preparacion necesaria y los elementos de seguridad més relevantes.

* Presencia, en caso necesario, de una persona acompafiante del paciente a lo largo del proceso de atencién,
especialmente con menores y pacientes en situaciéon de vulnerabilidad.

' ESSPA_AS5.G1.E2. Desarrollar actuaciones para concienciar y formar a pacientes y ciudadania sobre

la prevencién de riesgos en el sistema sanitario

Orientaciones para la accién

* Formacion basica sobre seguridad dirigida a pacientes y ciudadantia.

e Informacién y divulgacién a pacientes y ciudadania sobre deteccién, prevencién y control de riesgos asis-

tenciales.

e |dentificacion y fomento de activos comunitarios que ayuden a impulsar la cultura de seguridad del paciente

entre la ciudadania.

PLAN ESTRATEGICO DE CALIDAD DEL SISTEMA SANITARIO PUBLICO DE ANDALUCIA



ESTRATEGIA PARA LA SEGURIDAD DEL PACIENTE DEL SSPA

ESSPA_A5.G2. Potenciar el papel activo del paciente y la participacion de la ciudadania
en la seguridad de la atencion sanitaria.

ESSPA_A5.G2.E1. Desarrollar actuaciones para incrementar el papel activo del paciente en la se-
guridad de su atencién.

Orientaciones para la accién
e Desarrollo y difusién de herramientas y actividades para facilitar la participacién del paciente en la toma de
decisiones compartida.

* Involucrar a pacientes y a sus acompanantes (cuando sea necesario) en la planificacién del alta hospitalaria
y en la atencién domiciliaria.

* Favorecer la participacion del paciente en el analisis y propuestas de mejora detras la ocurrencia de inciden-
tes y eventos adversos durante su atencion.

* Promover la formulacién de preguntas por parte de pacientes a profesionales para fomentar su participacion
en la prevencién de riesgos.

ESSPA_A5.G2.E2. Establecer medidas de participacion efectiva de la ciudadania en las politicas de
seguridad del paciente.

Orientaciones para la accion

e Desarrollo de instrumentos para la implicacién de pacientes y ciudadania en la implantacién, seguimiento y
evaluacion de la Estrategia para la Seguridad del Paciente.

® Incorporacién de la seguridad del paciente en los planes de participaciéon ciudadana de los servicios sani-
tarios.

* Promover alianzas con asociaciones de pacientes y grupos de interés para desarrollar acciones para la me-
jora de la seguridad del paciente.



IYEXD Conocimiento e innovacion en seguridad del paciente

Generar, transferir y difundir conocimiento
en seguridad del paciente es una prioridad
para el SSPA. Una atencién sanitaria segu-
ra estd relacionada directamente con el co-
nocimiento: el que se produce mediante la
investigacién y la innovacion excelentes, el
que esta contenido en la competencia de sus
profesionales y el que se transfiere a la Orga-
nizacién en forma de estdndares y practicas
asistenciales de efectividad demostrada. El
conocimiento se enriquece con la experiencia,
como fruto del aprendizaje y mejora continua.

En esta area clave se abordan objetivos rela-
cionados con los diferentes aspectos del co-
nocimiento sefialados, dirigiéndolos hacia la
mejora de la seguridad de la atencién en to-
dos los niveles de responsabilidad del sistema.

Por una parte, el &rea se centra en la investiga-
ciéon e innovacién. Desde el inicio de la cons-
titucion de la Alianza Mundial para la Seguri-
dad del Paciente la investigacion ha sido una
prioridad internacional asi como la utilizacién
de los resultados para una reduccién del ries-
go en el conjunto de los estados miembros.
En este marco, la comunidad andaluza esta-
blecié objetivos en investigacion e innovacién
sobre seguridad del paciente y se han puesto
en marcha diferentes mecanismos de motiva-
cién y apoyo para su despliegue, dirigiéndo-
se especialmente hacia los focos identificados
en el marco internacional y estatal: cuantifica-
cién del dafo, andlisis de las causas, identifi-
cacién de soluciones y evaluacién del impacto

y de los resultados de la implementacién de la
evidencia en la préactica diaria. En Andalucia, la
investigacién y las innovaciones en seguridad
del paciente se enmarcan dentro de la Estra-
tegia de Investigacion e Innovaciéon en Salud.

Por otra parte, en esta area se aborda también
la necesidad de mantener y mejorar el traba-
jo corporativo en relacién a las competencias
profesionales en seguridad del paciente, tanto
en el sentido de su fortalecimiento a través de
formacion transversal y especifica transferible
a los servicios, como en la identificaciéon y de-
finicién de las competencias necesarias para
gestionar los riesgos y ejercer el liderazgo en
seguridad del paciente en el sistema sanitario.

La formacién en seguridad ha sido una de
las fortalezas identificadas en el SSPA en
el periodo reciente. Es un reto institucional
continuar impulsandola y dirigiéndola ha-
cia los diferentes colectivos profesionales.
En el marco de la Estrategia de las Politicas
de Formacién en el SSPA, deben definir-
se programas que apoyen el despliegue de
los compromisos establecidos en la ESSPA.

Ademas, es necesario establecer alianzas para
colaborar con otros sectores dedicados a la
capacitacién, logrando que los profesionales
reciban formacién en seguridad desde los ni-
veles iniciales de ensefianza y a lo largo de su
recorrido (formacién de pregrado, grado, es-
pecializada y continuada).

PLAN ESTRATEGICO DE CALIDAD DEL SISTEMA SANITARIO PUBLICO DE ANDALUCIA



ESTRATEGIA PARA LA SEGURIDAD DEL PACIENTE DEL SSPA

Por dltimo, las redes profesionales y ciudadanas,
comunidades de practicas y redes de centros, son
un instrumento con trayectoria en diferentes en-
tornos. En Andalucia, estas redes cuentan con un
soporte sélido en los ambitos de pacientes, salud
y seguridad. A través de redes ya establecidas
o mediante la generacién de nuevas especificas,
se promueve el enfoque de aprendizaje y mejora
continua, base de la metodologia de trabajo en
seguridad del paciente. Esto permite a profesio-

nales, equipos, servicios y centros contar con el
conocimiento actual sobre buenas practicas.

Compartir y difundir buenas practicas efectivas,
experiencias y herramientas evaluadas para la
mejora de la seguridad es un fin que incrementa
la cultura de seguridad y la implementacién de
soluciones contrastadas y de efectividad demos-
trada en los centros y servicios sanitarios.



ESSPA_A6.G1. Aumentar y difundir el conocimiento en el SSPA para mejorar la seguridad
del paciente.

. ESSPA_A6.G1.E1. Fortalecer las competencias profesionales en seguridad del paciente.

Orientaciones para la accién

* Inclusién de contenidos basicos de seguridad del paciente y practicas seguras en los planes de formacién
del SSPA.

e Avanzar en planes de formacién especificos en seguridad del paciente para el despliegue de los objetivos
de la ESSPA.

* Actualizacién de las competencias profesionales en seguridad del paciente en los mapas y manuales cor-
porativos.

* Impulsar la transferencia del aprendizaje en seguridad del paciente a la practica profesional.

* Fomento de alianzas para la formacién en seguridad del paciente con otros ambitos e instituciones: pregra-
do, grado, formacién especializada, &ambito sociosanitario, etc.

* Desarrollo de lineas de formacién, dirigidas a profesionales, para impulsar el papel activo de pacientes y
ciudadania en su seguridad.

’ ESSPA_A6.G1.E2. Identificar y compartir informacién y buenas practicas para la seguridad del
paciente.

Orientaciones para la accién

° Avance en un espacio corporativo para la colaboracién, transmisién de informacién y comunicacién sobre
seguridad del paciente.

* Fomento de las redes profesionales y ciudadanas para difundir y compartir buenas practicas, experiencias y
herramientas sobre seguridad del paciente.

* Recopilacién sistemética, evaluacién y difusion de buenas practicas, experiencias y herramientas para mejo-
rar la seguridad del paciente en el entorno compartido.

e |dentificacion de précticas seguras e innovaciones relacionadas con la seguridad del paciente en el &mbito
de la comunidad andaluza para su difusion e implementacién.

ﬂ PLAN ESTRATEGICO DE CALIDAD DEL SISTEMA SANITARIO PUBLICO DE ANDALUCIA



ESTRATEGIA PARA LA SEGURIDAD DEL PACIENTE DEL SSPA

ESSPA_A6.G2. Impulsar la investigacion e innovacién en seguridad del paciente para la
prevencion de riesgos y minimizacion de danos.

ESSPA_A6.G2.E1. Garantizar la perspectiva de seguridad del paciente en la investigacién e inno-
vacién en salud.

Orientaciones para la accién

® Incorporacién de requisitos de seguridad del paciente en convocatorias de proyectos de investigacion e
innovacion y areas prioritarias de la Consejeria de Salud y Familias.

e Desarrollo de medidas corporativas para garantizar la seguridad del paciente en los ensayos clinicos y estu-
dios observacionales.

ESSPA_A6.G2.E2. Potenciar en el SSPA la realizacién de proyectos de investigacién e innovacién
sobre temas relacionados con la seguridad del paciente.

Orientaciones para la accion
* Impulso de la actividad innovadora e investigadora en seguridad del paciente de profesionales y equipos en
convocatorias autonémicas, nacionales e internacionales.

* Fomento de estudios a nivel autonémico sobre seguridad del paciente para medir dafios, entender causas,
identificar soluciones, evaluar impacto y trasladar evidencias a la practica.

® Inclusion de lineas especificas relacionadas con la seguridad del paciente en las convocatorias de investiga-
cion e innovacién de la Consejeria de Salud y Familias.

* Promover proyectos especificos sobre organizacién de los servicios, la practica asistencial y la innovacién de
base tecnoldgica para garantizar la seguridad del paciente.






ESTRATEGIA PARA LA SEGURIDAD DEL PACIENTE DEL SSPA

Evaluaciony
seguimiento

os objetivos descritos en la Estrategia
para la Seguridad del Paciente se des-
plegaran a través de acciones dirigidas a los niveles
macro, meso y micro del Sistema Sanitario Publico
de Andalucia.

Estas actuaciones se recogeran en planes de accién
bienales que se ejecutardn mediante una gestién
planificada, incluyendo los oportunos indicadores
de seguimiento. A través de estos indicadores se
valorara el avance de la ESSPA y el desarrollo de
cada actuacién propuesta.




La monitorizacién de las actuaciones e indi-
cadores se calendarizard de modo que sea
posible una recogida de informacién fluida
desde las diferentes personas, centros o ser-
vicios responsables.

La evaluacién de los resultados esta vincula-
da al logro de los objetivos generales y es-
pecificos planteados en la ESSPA.

El logro de los objetivos propuestos se medi-
ra mediante indicadores especificos de am-
bitos asistenciales concretos. Estos indica-
dores, pertinentes y relevantes en relacién al
objetivo, serdn identificados de forma clara
y se estableceran las fuentes de informacién
una vez verificada la fiabilidad de las mismas.

Para algunos objetivos no serd posible obte-
ner la informacién concreta y de forma accesi-
ble. En este caso, a partir del seguimiento de
las acciones, se estimard una consecucion se-
gun el despliegue de las acciones vinculadas.

Por ultimo, es preciso conocer la efectividad
de las acciones y contar con una imagen global
que describa y mida la situaciéon de la seguri-
dad del paciente en el SSPA. La complejidad
de esta valoracion y de la posible atribucién a
la ESSPA de los futuros cambios en el pano-
rama de la seguridad de pacientes, hace im-
prescindible que la propia Estrategia avance
en la identificacién de indicadores especificos,
de contexto e impacto, que permitan seguir
una linea de evaluacién futura.



ESTRATEGIA PARA LA SEGURIDAD DEL PACIENTE EN EL SSPA

Glosario




Aprendizaje: Resultado observado en forma de
cambio mas o menos permanente del compor-
tamiento de una persona, que se produce como
consecuencia de una accién sistematica o sim-
plemente de una préctica realizada.

Atencion integral: Enfoque de la atencion diri-
gido a dar respuesta al conjunto de las necesida-
des del paciente.

Atencion integrada: Enfoque de los servicios
de salud que tiene como propdsito ofrecer una
atencion continua, no fragmentada que incor-
pora los diferentes servicios, prestaciones y pro-
cesos del sistema para dar coherencia y conti-
nuidad a la asistencia, potenciando las sinergias
entre los distintos ambitos del sistema sanitario.

Atencion sanitaria: Los servicios que reciben
las personas o las comunidades para promover,
mantener, vigilar o restablecer la salud.

Autoevaluacion: Procedimiento de evaluacion
segln el cual un profesional se evalta a si mis-
mo, emitiendo juicios sobre aprendizaje logrado
o la labor desarrollada.

Cadena farmacoldgica: Conjunto de fases en el
uso del medicamento: seleccién, prescripcion,
transcripcion (si la hay), validacion, preparacion,
dispensacién, administracién y seguimiento.

Calidad de vida: Es la que refleja las condiciones
de vida deseadas por una persona en relacién
con las necesidades fundamentales que repre-
senta el nucleo de la dimensién de vida de cada
uno: bienestar emocional, relaciones interper-
sonales, bienestar material, desarrollo personal,
bienestar fisico, autodeterminacion, inclusion so-
cial y derechos (Shalock y Verdugo).

Cirugia segura: Conjunto de actuaciones lleva-
das a cabo para mejorar la seguridad de la aten-
cién quirdrgica.

Competencias profesionales: Capacidad para
dar respuesta a los requerimientos de la profe-
sién y para realizar actuaciones profesionales es-
pecificas.

Conciliacién de la medicacién: Es un proceso
formal y multidisciplinar para lograr que la infor-
macién que se transmite sobre la medicacion del
paciente en los puntos de transicion o traspaso
asistencial sea precisa y completa. Requiere una
revisién sistematica y exhaustiva de todos los me-
dicamentos que estd tomando el paciente, para
asegurar que cualquier farmaco que se afiade,
cambia o suspende, se evalla adecuadamente.
Los cambios realizados deben ser adecuada-
mente registrados y comunicados al siguiente
proveedor de salud y al paciente.

Contenciones: Métodos extraordinarios con fi-
nalidad terapéutica; se trata de la aplicacion,
control y extraccion de dispositivos de sujecion
mecanica utilizados para limitar la movilidad fi-
sica como medida extrema para evitar dafios al
propio paciente, a otras personas y al entorno
fisico que le rodea.

Cultura de seguridad: La cultura de seguridad
es el conjunto de valores, actitudes, percepcio-
nes, competencias y patrones de comportamien-
to de los profesionales, a nivel individual o co-
lectivo, que determinan el estilo, la competencia
y el compromiso con la gestién de la salud y la
seguridad en una Organizacion.
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Dafo: Alteracidn estructural o funcional del or-
ganismo y/o todo efecto perjudicial derivado de
ella.

Dafio asociado a la atencién sanitaria: Dafio
que se deriva de las actuaciones llevadas a cabo
durante el proceso de la atencién sanitaria o que
se asocia a ella. Comprende los conceptos de
enfermedad, lesién, sufrimiento, discapacidad y
muerte.

Error: El hecho de no llevar a cabo una accién
prevista segun se pretendia o de aplicar un plan
incorrecto. Acto de equivocacién en la practica
de los profesionales sanitarios que puede contri-
buir a que suceda un evento adverso.

Error de medicacion: Acto de equivocaciéon o
cualquier incidente prevenible que pueden cau-
sar dafo al paciente o dar lugar a una utilizacion
inapropiada de los medicamentos cuando estos
estan bajo el control del personal sanitario o del
paciente o del consumidor.

Escenarios de mayor riesgo: Aquellos dmbitos
en los que, por sus caracteristicas intrinsecas, hay
un alto riesgo de que ocurran eventos adversos
graves. No implica que los eventos en estos am-
bitos sean mas frecuentes, sino que en caso de
producirse un evento adverso, las consecuencias
suelen ser graves. Ejemplos: servicios de urgen-
cias y emergencias, salud mental, pediatria, sa-
lud materno infantil...

Escenarios de mayor riesgo o riesgo especifi-
co: Son dreas o procesos asistenciales en los que
por las caracteristicas intrinsecas a su actividad,
el paciente estara sometido a mayores riesgos o

los riesgos son concretos en ese medio y necesi-
tan de un abordaje determinado.

Evento adverso: Es el incidente que causa dafio
al paciente. Suceso o circunstancia que ha oca-
sionado un dafio innecesario a un paciente como
consecuencia de la atencién sanitaria.

Evento centinela: Suceso imprevisto que causa
la muerte o graves dafios fisicos o psicolégicos
al paciente. Todo evento centinela es un evento
adverso cuyas consecuencias reine unas carac-
teristicas que obligan a una completa revisién de
qué ha sucedido para evitar que pudiera volver
a producirse.

Exposicion médica: Exposicidn a que se some-
ten pacientes o personas asintomaticas en el
marco de su propio diagndstico o tratamiento
médico, dental o podolégico destinada a bene-
ficiar su salud o bienestar, asi como la exposicion
a que se someten las personas cuidadoras y las
personas voluntarias en la investigacion médica
o biomédica.

Factor contribuyente: Circunstancia, accién o
influencia que se considera que ha desempena-
do un papel en el origen o la evolucién de un
incidente o que ha aumentado el riesgo de que
se produzca un incidente.

Fallo del sistema: Un defecto, interrupcion o dis-
funcion en los métodos operativos, los procesos
o las infraestructuras de una Organizacion.

Farmacovigilancia: Ciencia y actividades rela-
tivas a la deteccién, evaluacion, comprension y
prevencién de los eventos adversos de los medi-
camentos o cualquier problema relacionado con

farmacos.



Gestion de riesgos: Conjunto de actividades
que intervienen en la reduccién de los riesgos de
lesién para los pacientes y profesionales y en la
reduccién de los dafios o las pérdidas materiales
en las organizaciones sanitarias. La Gestién de
riesgos es el conjunto de politicas, recomenda-
ciones, programas e intervenciones que tienen
como objetivo prevenir, eliminar o reducir los
riesgos sanitarios.

Incidente relacionado con la seguridad del pa-
ciente: Evento o circunstancia que ha ocasiona-
do o podria haber ocasionado un dafio innece-
sario al paciente.

Incidente sin dafo: Incidente que alcanza al pa-
ciente pero no causa ningln dafio apreciable.

Infeccion asociada con la asistencia sanitaria:
Infeccion adquirida como consecuencia de una
intervencién sanitaria en cualquier ambito sani-
tario (hospital, ambito ambulatorio, residencias,
etc.) y que no estaba presente ni incubandose en
el momento de la atencién.

Informacién dosimétrica o relativa a la exposi-
cion: Conjunto de indicadores y pardmetros que
permiten al especialista en radiofisica evaluar o
estimar la dosis* recibida por un paciente en un
procedimiento médico-radiolégico.

Medicamentos de alto riesgo: Son aquellos
medicamentos que, cuando se utilizan incorrec-
tamente, presentan una mayor probabilidad de
causar dafios graves o incluso mortales a los pa-
cientes. Ello no implica que los errores con estos
medicamentos sean més frecuentes, sino que en
caso de que ocurran, las consecuencias para los
pacientes suelen ser mas graves.

Monitorizacion: Seguimiento periédico del tra-
bajo o actividades puestas en marcha para co-
rregir errores y sefalar formas adecuadas de rea-
lizacion.

Practicas seguras: Intervenciones, estrategias o
abordajes orientados a prevenir o mitigar el dafio
innecesario asociado a la atencion del paciente y
a mejorar su seguridad.

Prevenible: Que es evitable en las circunstancias
particulares del caso.

Primera victima: Paciente que sufre un evento
adverso.

Pulsera identificativa: Dispositivo de identifica-
cién que se le coloca al paciente con los datos
inequivocos del propio paciente.

Radiaciones ionizantes: Son aquellas radiacio-
nes (ondas electromagnéticas o particulas) con

* Nota aclaratoria

Dependiendo del tipo de exposicion, serd Util conocer unas u otras magnitudes de dosis:

- Indicadores dosimétricos de cada tipo de procedimiento en diagndsticos son Utiles para la optimizacion de los mismos. (PDSCTDI)

- La dosis absorbida en 6rganos es util para evaluar posibles efectos deterministas sobre todo en procedimientos con altas dosis (radioterapia,
algunos casos de diagnostico en medicina nuclear, en CT en diagnostico y en intervencionismo).

- La dosis efectiva (mSv) puede ser Util para comparar las dosis relativas en diferentes procedimientos diagndsticos, tecnologias o centros.
Nunca se debe utilizar para evaluar riesgos individuales. Se puede usar para calculos de dosis efectivas colectivas con objeto de optimizacion.
Es incorrecto utilizarla para estudios epidemioldgicos o proyeccion del riesgo ya que ocultan grandes incertidumbres bioldgicas y estadisticas.
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energia suficiente para ionizar la materia, extra-
yendo los electrones de sus estados ligados al
atomo. Las principales radiaciones ionizantes
son: la radiacidn alfa, beta y gamma, los rayos x y
los neutrones. En medicina, en base a la interac-
ciéon de la radiacion con la materia, se emplean
para el diagnéstico de enfermedades a través de
la obtencién de imégenes y para el tratamiento
aprovechando la destrucciéon de células y tejidos
tumorales al aplicar altas dosis de radiacion.

Reacciones adversas: Efecto no buscado, que
ademaés es perjudicial.

Retroalimentacion: Obtencion de informacion
rapida de un proceso o los resultados del mismo,
de tal manera que esa informacién pueda ser uti-
lizada para tomar decisiones sobre el proceso en
marcha o sobre procesos futuros.

Resultado para la Organizacion: Repercusiones
en la organizacién total o parcialmente atribui-
bles a un incidente o evento adverso.

Riesgo: Probabilidad de que ocurra un incidente.

Segunda victima: Profesional sanitario implica-
do en el evento adverso / error clinico que queda
traumatizado por el incidente.

Seguridad del paciente: Reduccién del ries-
go de dafio innecesario asociado a la atencién
sanitaria hasta un minimo aceptable, teniendo
en cuenta los conocimientos del momento, los
recursos disponibles y el contexto en el que se
presta la atencion.

Sistema de identificacion y notificacién de in-
cidentes: Sistema que requiere de la recolec-
cién de datos y andlisis sobre todos los aspectos

relacionados con la atencién del paciente en los
que ha habido una circunstancia inesperada que
podria haber causado o ha causado un dafio in-
necesario al paciente, para evitar su repeticion a
través del aprendizaje.

Técnicas asistenciales directas: Acciones y me-
didas preventivas para proporcionar atencion en
la promocion, tratamiento y rehabilitacion de la
salud de las personas.

Tercera victima: Organizacién sanitaria que pue-
de sufrir una pérdida de reputacién como con-
secuencia de un incidente para la seguridad del
paciente.

Transferencia del paciente: Proceso por el que
se traslada la responsabilidad profesional de al-
gunos o todos los aspectos del cuidado del pa-
ciente, a otra persona o profesional o grupo de
profesionales, de forma puntual/ temporal o per-
manente, entre diferentes dmbitos de atencién
(sanitarios, sociosanitarios,...), distintos servicios
o centros asistenciales o cambios de turno, ase-
gurando que su paso a otro dmbito no sea efec-
tivo si no se ha comprobado que cumple todos
los requisitos necesarios para garantizar la con-
tinuidad asistencial, (identificacion inequivoca,
informacion clave referente a los diagnésticos al
alta, plan terapéutico, tratamiento farmacologi-
co, resultados de las pruebas, los cuidados y el
seguimiento).

Verificacion: Confirmacién mediante la aporta-
cién de evidencia objetiva de que se han cumpli-
do los requisitos especificados.

Vulnerabilidad: Mayor posibilidad de sufrir un

dafo.
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Abreviaturas




AHRQ:
AP:

APEAS:

BMR:
ECDC:
ECRI:

ENEAS:

EPINE:
ESP:
ESSPA:

HCE:

HSPSC:

Agency for Healthcare Research and Quality.

Atencion Primaria.

Estudio de Eventos Adversos en Atencién Primaria.

Bacterias multiresistentes.

European Centre for Disease Prevention and Control.

Emergency Care Research Institute.

Estudio Nacional de Eventos Adversos ligados a la Hospitalizacion.
Estudio de Prevalencia de las Infecciones Nosocomiales en Espana.
Estrategia para la Seguridad del Paciente.

Estrategia para la Seguridad del Paciente del Sistema Sanitario Publico
de Andalucia.

Historia Clinica Electronica.

Hospital Survey on Patient Safety Culture.
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IAAS:

MOSPS:
NHS:
NPAIT:
OIEA:
OMS:

PIRASOA:

PBA:
SSPA:
SVEA:
TIS:
UPP:
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Infeccién asociada a la atencién sanitaria (también puede encontrarse
como IRAS: Infeccién relacionadas con la atencién sanitaria)

Medical Office Survey on Patient Safety.
National Health Service.

England’s Nacional Programe for IT.
Organismo Internacional de Energia Atémica.
Organizacién Mundial de la Salud.

Programa integral de prevencién y control de las infecciones relaciona-
das con la asistencia sanitaria y uso apropiado de los antimicrobianos.

Productos de base alcohdlica.

Sistema Sanitario Publico de Andalucia.

Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de Andalucia.
Tecnologias de la Informacion en salud.

Ulceras por Presion.






ESTRATEGIA PARA LA SEGURIDAD DEL PACIENTE DEL SSPA

Bibliografia

101



Bibliografia general

e Agency for Healthcare Research and Quality
(AHRQ). Patient Safety Primers. [Internet] [consul-
tado 7 de julio de 2018]. Disponible en: http://
psnet.ahrg.gov/primerHome.aspx

e Agency for Healthcare Research and Quality. Qua-
lity and Patient Safety. [Internet] [consultado 26 de
junio de 2018]. Disponible: http://www.ahrg.gov/
professionals/quality-patient-safety/index.html

e Amalberti R, Nicklin W, Braithwaite J. Preparing
national health systems to cope with the tsuna-
mi of ageing and its associated complexities:
Towards more sustainable health care. Int J Qual
Health Care. 2016; 28(3): 412-4.

* Amo Alfonso M, Rodriguez Rodriguez M. Meto-
dologia de elaboracién y seguimiento de planes
integrales de salud. Sevilla: Consejeria de Salud;
2010.

e Australian Patient Safety Foundation [Internet]
[consultado 26 de junio de 2018]. Disponible en:
http://www.apsf.net.au/

e Aranaz J, Aibar C, Limén R, Mira JJ, Vitaller J,
Agra Y, Terol E. A study of the prevalence of ad-
verse events in primary healthcare in Spain. Eur J
Public Health. 2012; 22(6):921-925.

e Astier-Pefia MP, et al. Prioridades en seguridad
del paciente en Atencién Primaria. Aten Primaria.
2016; 48:3-7.

* Andlisis de la implementacién de la Estrategia
para la Seguridad del Paciente en el SSPA 2006-
2010. Sevilla: Consejeria de Salud. Junta de An-
dalucia, 2011.

* Andlisis de situacién de la Estrategia para la
Seguridad del Paciente en Andalucia. Informe
abril 2018. Sevilla: Consejeria de Salud; 2018.

* Consejo de la Unién Europea. Recomendacién
del Consejo sobre la seguridad de los pacientes,
en particular la prevencién y lucha contra las in-
fecciones relacionadas con la asistencia sanitaria
[Internet]. 2009 [consultado 18 de junio de 2018].
Disponible en: http://ec.europa.eu/health/ph_sys-
tems/docs/patient_rec2009_es.pdf

* Chanovas Borras M, Campodarve |, Tomas Veci-
na S. Eventos adversos en los servicios de urgen-
cias: ¢ El servicio de urgencias como sinénimo de
inseguridad clinica para el paciente? Monografias
Emergencias. 2007;3:7-13.

e Council of Europe. Committee of Ministers. Re-
commendation of the Committee of Ministers to
member states on management of patient safety
and prevention of adverse events in health care.
[Internet]. Brussels: Council of Europe; 2006 [con-
sultado 2 de febrero de 2018]. Disponible en: ht-
tps://wed.coe.int/ViewDoc.jsp?id=1005439

e Dotor Gracia M, et al. Recomendaciones para la
mejora de la seguridad del paciente en centros
sociosanitarios. Cadiz: Sociedad Andaluza de Ca-
lidad Asistencial; 2012.

e Cresswell KM, et al. Global Research Priorities to
Better Understand the Burden of latrogenic Harm
in Primary Care: An International Delphi Exercise.
PLoS Med. 2013; 10(11): e1001554 [consultado 26
junio 2018]. Disponible en: http://www.who.int/
patientsafety/primary-care-prioirties.pdf

e Diario Oficial de la Unién Europea. Conclusio-
nes del Consejo sobre seguridad de los pacien-
tes y calidad asistencial, en particular la preven-
cién y la lucha contra las infecciones relacionadas
con la asistencia sanitaria y la resistencia bacte-

[[028 PLAN ESTRATEGICO DE CALIDAD DEL SISTEMA SANITARIO PUBLICO DE ANDALUCIA


http://psnet.ahrq.gov/primerHome.aspx
http://psnet.ahrq.gov/primerHome.aspx
http://www.ahrq.gov/professionals/quality-patient-safety/index.html
http://www.ahrq.gov/professionals/quality-patient-safety/index.html
http://www.apsf.net.au
http://ec.europa.eu/health/ph_systems/docs/patient_rec2009_es.pdf
http://ec.europa.eu/health/ph_systems/docs/patient_rec2009_es.pdf
https://wcd.coe.int/ViewDoc.jsp?id=1005439
https://wcd.coe.int/ViewDoc.jsp?id=1005439
http://www.who.int/patientsafety/primary-care-prioirties.pdf
http://www.who.int/patientsafety/primary-care-prioirties.pdf

ESTRATEGIA PARA LA SEGURIDAD DEL PACIENTE DEL SSPA

Bibliografia general

riana (2014/C 438/05). [Internet]. Diario Oficial
de la Unién Europea C 438/7 [consultado 26 de
junio de 2018]. Disponible en: http://eur-lex.
europa.eu/legal-content/ES/TXT/?uri=uriser-
v:0J.C_.2014.438.01.0007.01.SPA

* Estrategia de seguridad del paciente 2015-2020.
Servicio Madrilefio de Salud. Madrid: Consejeria
de Sanidad de la Comunidad de Madrid; 2015.

e Estrategia de seguridad del paciente 2020. Osaki-
detza. Victoria: Osakidetza; 2018.

e Estrategia de Seguridad del Paciente del Sistema
Nacional de Salud. Periodo 2015-2020. Madrid:
Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igual-
dad; 2016.

e Estrategia de Seguridad del Paciente en Asturias
2015-2020. Direccién General de Salud Publica.
Consejeria de Sanidad del Principado de Asturias;
2015.

e Estrategia para la Seguridad del Paciente. Sevilla:
Consejeria de Salud. Junta de Andalucia; 2006.

e Estrategia para la Seguridad del Paciente en el
SSPA 2011-2014. Sevilla: Consejeria de Salud.
Junta de Andalucia; 2011.

e Estrategia SERGAS 2020. [Internet]. Servicio
Gallego de Salud; 2016 [consultado 9 de ju-
lio de 2018]. Disponible en: https://www.ser-
gas.es/A-nosa-organizacion/Documents/557/
SERGAS_ESTRATEXIA_2020_280316_cas.pdf

e Estrategia para la renovacion de la Atencién Pri-
maria. Sevilla: Servicio Andaluz de Salud. Conseje-
ria de Salud. Junta de Andalucia; 2016. Disponible
en: http://www.juntadeandalucia.es/servicioanda-
luzdesalud/principal/documentosacc.asp?pagi-
na=gr_renovacionap

e Estudio APEAS. Estudio sobre la seguridad de
los pacientes en atencién primaria de salud.
Madrid: Ministerio de Sanidad y Consumo; 2008
[consultado 4 de julio de 2018]. Disponible en:
http://www.msssi.gob.es/organizacion/sns/plan-
CalidadSNS/docs/estudio_apeas.pdf

e Estudio EARCAS: eventos adversos en residencias
y centros asistenciales sociosanitarios. Madrid:
Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad;
2011.

* Guia de disefio y mejora continua de procesos
asistenciales integrados. 27 edicion [Internet].
Sevilla: Consejeria de Salud-Junta de Andalucia;
2009]. [consultado 3 de junio de 2018]. Disponible
en: https://www.juntadeandalucia.es/organismos/
saludyfamilias/areas/calidad-investigacion-cono-
cimiento/gestion-conocimiento/paginas/guia-di-
seno-pai-segunda-ed.htm|

e Incidentes y eventos adversos en medicina in-
tensiva. Seguridad y riesgo en el enfermo critico.
SYREC 2007. Informe, mayo 2009. Madrid: Minis-
terio de Sanidad y Politica Social; 2009.

e Institute for Healthcare improvement. [Internet]
[consultado 26 de junio de 2018]. Disponible en:
http://www.ihi.org/

e Joint Commission [Internet] [consultado 26 de
junio de 2018]. Disponible en: https://www.joint-
commission.org/

e Manual de Estdndares de Unidades de Gestidon
Clinica (ME 5 1_07). Sevilla: Agencia de Calidad
Sanitaria de Andalucia; 2017.

103


http://eur-lex.europa.eu/legal-content/ES/TXT/?uri=uriserv:OJ.C_.2014.438.01.0007.01.SPA
http://eur-lex.europa.eu/legal-content/ES/TXT/?uri=uriserv:OJ.C_.2014.438.01.0007.01.SPA
http://eur-lex.europa.eu/legal-content/ES/TXT/?uri=uriserv:OJ.C_.2014.438.01.0007.01.SPA
https://www.sergas.es/A-nosa-organizacion/Documents/557/SERGAS_ESTRATEXIA_2020_280316_cas.pdf
https://www.sergas.es/A-nosa-organizacion/Documents/557/SERGAS_ESTRATEXIA_2020_280316_cas.pdf
https://www.sergas.es/A-nosa-organizacion/Documents/557/SERGAS_ESTRATEXIA_2020_280316_cas.pdf
http://www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/principal/documentosacc.asp?pagina=gr_renovacionap
http://www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/principal/documentosacc.asp?pagina=gr_renovacionap
http://www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/principal/documentosacc.asp?pagina=gr_renovacionap
http://www.msssi.gob.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/docs/estudio_apeas.pdf
http://www.msssi.gob.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/docs/estudio_apeas.pdf
https://www.juntadeandalucia.es/organismos/saludyfamilias/areas/calidad-investigacion-conocimiento/gestion-conocimiento/paginas/guia-diseno-pai-segunda-ed.html
https://www.juntadeandalucia.es/organismos/saludyfamilias/areas/calidad-investigacion-conocimiento/gestion-conocimiento/paginas/guia-diseno-pai-segunda-ed.html
https://www.juntadeandalucia.es/organismos/saludyfamilias/areas/calidad-investigacion-conocimiento/gestion-conocimiento/paginas/guia-diseno-pai-segunda-ed.html
https://www.juntadeandalucia.es/organismos/saludyfamilias/areas/calidad-investigacion-conocimiento/gestion-conocimiento/paginas/guia-diseno-pai-segunda-ed.html
http://www.ihi.org
https://www.jointcommission.org
https://www.jointcommission.org

Bibliografia general

e Ministerio de Sanidad y Consumo. Estrategia en
Seguridad del Paciente. Recomendaciones del Ta-
ller de Expertos celebrado el 8 y 9 de febrero de
2005. [Internet]. Ministerio de Sanidad y Consumo;
2005 [consultado 7 de julio de 2018]. Disponible
en:  http://www.mscbs.gob.es/organizacion/sns/
planCalidadSNS/pdf/excelencia/opsc_sp1.pdf

e Ministerio de Sanidad y Consumo. Estudio nacio-
nal sobre los efectos adversos ligados a la hospi-
talizacién (ENEAS). Madrid: Ministerio de Sanidad,
Politica Social e Igualdad; 2006 [consultado 10
de febrero de 2018]. Disponible en: https://www.
seguridaddelpaciente.es/es/proyectos/financia-
cion-estudios/e-epidemiologicos/2005/

® Ministerio de Sanidad y Consumo. Practicas Segu-
ras Simples. Recomendadas por agentes guberna-
mentales para la prevencién de Efectos Adversos
(EA) en los pacientes atendidos en hospitales.
Madrid: Ministerio de Sanidad y Consumo; 2008.
Disponible en: http://www.mscbs.gob.es/organi-
zacion/sns/planCalidadSNS/docs/PracticasSegu-
rasSimplesversion.pdf

e Ministerio de Sanidad y Politica Social. Informe
Plan de Calidad para el Sistema Nacional de Sa-
lud 2006-2010. Balance de actividades y acciones
previstas. Ministerio de Sanidad y Politica Social.
Gobierno de Espafia. 2009.

® Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igual-
dad. Tutorial y herramientas de apoyo a la gestiéon
y mejora de la seguridad del paciente. [Internet].
Madrid: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales
e Igualdad; 2007 [consultado 18 de junio de 2018].
Disponible en: https://www.seguridaddelpacien-
te.es/resources/contenidos/docs/interes/4/4c.pdf

* National Patient Safety Agency, NHS. Seven Steps
to patients safety, 2004. En castellano: La seguri-
dad del paciente en siete pasos. Madrid: Agencia
de Calidad. Ministerio de Sanidad y Consumo;
2005.

* National Patient Safety Agency (NPSA). [Internet].
Disponible en: https://psnet.ahrg.gov/resources/
resource/1454/national-patient-safety-agency-np-
sa

e National Patient Safety Foundation. [Internet]
[consultado 26 de junio de 2018]. Disponible: ht-
tps://www.npsf.org/

* National Patient Safety Goals. [Internet]. The Joint
Commission [consultado 4 de julio de 2018]. Dis-
ponible en: https://www.jointcommission.org/
standards_information/npsgs.aspx

e National Patient Safety Goals 2018. [Internet].
The Joint Commission [consultado 17 de enero
de 2018]. Disponible en: http://www.jointcom-
mission.org/PatientSafety/NationalPatientSafety-
Goals

e National Health Service [Internet] [consultado 26
de junio de 2018]. Disponible en: https://www.
nhs.uk/.

* National Health Services Improvement [Internet]
[consultado 24 de julio de 2018]. Disponible en:
https://improvement.nhs.uk/improvement-hub/
patient-safety/

e National Institute for Health and Care Exce-
llence. Do not do recommendations. [Internet]
[consultado 7 de julio de 2018]. Disponible en:

(088 PLAN ESTRATEGICO DE CALIDAD DEL SISTEMA SANITARIO PUBLICO DE ANDALUCIA


http://www.mscbs.gob.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/pdf/excelencia/opsc_sp1.pdf
http://www.mscbs.gob.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/pdf/excelencia/opsc_sp1.pdf
https://www.seguridaddelpaciente.es/es/proyectos/financiacion-estudios/e-epidemiologicos/2005
https://www.seguridaddelpaciente.es/es/proyectos/financiacion-estudios/e-epidemiologicos/2005
https://www.seguridaddelpaciente.es/es/proyectos/financiacion-estudios/e-epidemiologicos/2005
http://www.mscbs.gob.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/docs/PracticasSegurasSimplesversion.pdf
http://www.mscbs.gob.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/docs/PracticasSegurasSimplesversion.pdf
http://www.mscbs.gob.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/docs/PracticasSegurasSimplesversion.pdf
https://www.seguridaddelpaciente.es/resources/contenidos/docs/interes/4/4c.pdf
https://www.seguridaddelpaciente.es/resources/contenidos/docs/interes/4/4c.pdf
https://psnet.ahrq.gov/resources/resource/1454/national
https://psnet.ahrq.gov/resources/resource/1454/national
https://www.npsf.org
https://www.npsf.org
https://www.jointcommission.org/standards_information/npsgs.aspx
https://www.jointcommission.org/standards_information/npsgs.aspx
http://www.jointcommission.org/PatientSafety/NationalPatientSafetyGoals
http://www.jointcommission.org/PatientSafety/NationalPatientSafetyGoals
http://www.jointcommission.org/PatientSafety/NationalPatientSafetyGoals
https://www.nhs.uk
https://www.nhs.uk
https://improvement.nhs.uk/improvement-hub/patient
https://improvement.nhs.uk/improvement-hub/patient

ESTRATEGIA PARA LA SEGURIDAD DEL PACIENTE DEL SSPA

Bibliografia general

https://www.nice.org.uk/media/default/sharedlear-
ning/716_716donotdobookletfinal.pdf

¢ || Plan de Calidad del Sistema Sanitario Pdblico de
Andalucia, 2005-2008. Caminando hacia la Exce-
lencia. Sevilla: Consejeria de Salud. Junta de An-
dalucia; 2005.

e Plan de Calidad del Sistema Sanitario Publico de
Andalucia 2010-2014. Sevilla: Consejeria de Sa-
lud. Junta de Andalucia; 2010.

® Procesos asistenciales integrados. [Internet] Con-
sejeria de Salud. Junta de Andalucia [consultado
3 de junio de 2018]. Disponible en: https://junta-
deandalucia.es/organismos/saludyfamilias/areas/
calidad-investigacion-conocimiento/gestion-co-
nocimiento/paginas/pai.htm|

* Proyecto “Compromiso por la Calidad de las
Sociedades Cientificas en Espafia” [Internet]. Mi-
nisterio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social
[consultado 25 de junio de 2018]. Disponible en:
http://www.msc.es/organizacion/sns/planCali-
dadSNS/cal_sscc.htm

* Recomendaciones de la Agencia de Calidad Sani-
taria de Andalucia [Internet] [consultado 4 de julio
de 2018]. Disponible en: www.juntadeandalucia.
es/agenciadecalidadsanitaria/produccion_cientifi-
ca/recomendaciones/

*Safe PracticesforBetterHealthcare-2010Update: A
Consensus Report. [Internet]. Washington DC: Na-
tional Quality Forum; 2010 [consultado 17 de enero
de 2018]. Disponible en: https://www.qualityforum.
org/Publications/2010/04/Safe_Practices_for_Be-
tter_Healthcare_%E2%80%93_2010_Update.aspx

e Shekelle P, Pronovost P, Wachter R, McDonald K,
Schoelles K, Dy S, et al. The Top Patient Safety
Strategies That Can Be Encouraged for Adoption
Now. Ann Intern Med. 2013;158:362-8.

e Safer Primary Care. Patient Safety [Internet]. World
Health Organization [consultado 26 junio 2018].
Disponible en: http://www.who.int/patientsafety/
safer_primary_care/en/

* Shojania KG, et al. Making health care safer: a cri-
tical analysis of patient safety practices. Evid Rep
Technol Assess (Summ). 2001; (43): i-x, 1-668.

® The Joint Commission. Joint Commission Interna-
tional. World Health Organization (WHO).

® Siete pasos para mejorar la seguridad del pacien-

te en atenciéon primaria. Agencia Nacional para
Seguridad del Paciente (NPSA). Reino Unido. Ma-
drid: Agencia de Calidad. Ministerio de Sanidad y
Consumo; 2008.

* Nueve soluciones para la seguridad del paciente.
Geneva: WHO; 2007. Disponible en: https://www.
jointcommissioninternational.org/assets/3/7/Pa-
tientSolutionsSpanish.pdf

e Tomas S, et al. EVADUR: Eventos adversos liga-
dos a la asistencia en los servicios de urgencias
de hospitales espafioles. Emergencias. 2010; 22:
415-428 [consultado 20 de mayo de 2017]. Dis-
ponible en http://www.noble-arp.com/src/img_
up/28112012.2.pdf

e Vincent C, Amalberti R. Seguridad del Paciente.
Estrategias para una asistencia sanitaria mas segu-
ra. Madrid: Editorial Modus Laborandi SL; 2016.

106


https://www.nice.org.uk/media/default/sharedlearning/716_716donotdobookletfinal.pdf
https://www.nice.org.uk/media/default/sharedlearning/716_716donotdobookletfinal.pdf
https://juntadeandalucia.es/organismos/saludyfamilias/areas/calidad-investigacion-conocimiento/gestion-conocimiento/paginas/pai.html
https://juntadeandalucia.es/organismos/saludyfamilias/areas/calidad-investigacion-conocimiento/gestion-conocimiento/paginas/pai.html
https://juntadeandalucia.es/organismos/saludyfamilias/areas/calidad-investigacion-conocimiento/gestion-conocimiento/paginas/pai.html
https://juntadeandalucia.es/organismos/saludyfamilias/areas/calidad-investigacion-conocimiento/gestion-conocimiento/paginas/pai.html
http://www.msc.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/cal_sscc.htm
http://www.msc.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/cal_sscc.htm
www.juntadeandalucia.es/agenciadecalidadsanitaria/produccion_cientifica/recomendaciones
www.juntadeandalucia.es/agenciadecalidadsanitaria/produccion_cientifica/recomendaciones
www.juntadeandalucia.es/agenciadecalidadsanitaria/produccion_cientifica/recomendaciones
https://www.qualityforum.org/Publications/2010/04/Safe_Practices_for_Better_Healthcare_
https://www.qualityforum.org/Publications/2010/04/Safe_Practices_for_Better_Healthcare_
https://www.qualityforum.org/Publications/2010/04/Safe_Practices_for_Better_Healthcare_
93_2010_Update.aspx
http://www.who.int/patientsafety/safer_primary_care/en
http://www.who.int/patientsafety/safer_primary_care/en
https://www.jointcommissioninternational.org/assets/3/7/PatientSolutionsSpanish.pdf
https://www.jointcommissioninternational.org/assets/3/7/PatientSolutionsSpanish.pdf
https://www.jointcommissioninternational.org/assets/3/7/PatientSolutionsSpanish.pdf
http://www.noble-arp.com/src/img_up/28112012.2.pdf
http://www.noble-arp.com/src/img_up/28112012.2.pdf

Bibliografia general

e World Health Organization. Patient Safety [Inter-
net] [consultado 26 de junio de 2018]. Disponible
en: http://www.who.int/patientsafety/en/

e World Health Organization (WHO). World Allian-
ce for Patient Safety. Forward Programme. 2008-
2009. Geneva: WHO; 2008.

e World Health Organization (WHO). World Allian-
ce for Patient Safety. Forward Programme. 2008-
2009. Geneva: WHO; 2008.

e World Health Organization (WHO). Més que
palabras: Marco Conceptual de la Clasificacion

Internacional para la Seguridad del Paciente. Infor-
me Técnico Definitivo. WHO; 2009.

e World Health Organization. Regional Office for
the Eastern Mediterranean. Patient safety tool kit.
Cairo: World health Organization; 2015.

* World Health Organization (WHO). Patient safety:
making health care safer. Geneva: WHO; 2017.

* Yu A, Flott K, Chainani N, Fontana G, Darzi A. Pa-
tient Safety 2030. London, UK: NIHR Imperial Pa-
tient Safety Translational Research Centre; 2016.

([0sl PLAN ESTRATEGICO DE CALIDAD DEL SISTEMA SANITARIO PUBLICO DE ANDALUCIA


http://www.who.int/patientsafety/en

ESTRATEGIA PARA LA SEGURIDAD DEL PACIENTE DEL SSPA

Area clave 1: Seguridad en la Organizacién

* American College of Healthcare Executives and
NPSF Lucian Leape Institute. Leading a Culture of
Safety: A Blueprint for Success. Chicago, IL: Ame-
rican College of Healthcare Executives; 2017.

e Carthey J, Clarke J. Implementing Human factors
in health care; Patient Safety First. How to Guide
2015. [Internet] [consultado 26 de junio de 2018].
Disponible en: http://www.patientsafetyfirst.nhs.
uk/Content.aspx?path=/interventions/humanfac-
tors/

* Grau, J, Prat, Ay Bertran MJ. Anélisis de los inci-
dentes de seguridad clinica. Jano. 2011; 1776:73-
79.

e Halligan M, Zecevic A. Safety culture in health-
care: a review of concepts, dimensions, measures
and progress. BMJ Qual Saf. 2011; 20:338-43.

e Jha AK. More than 1000 preventable deaths a day
is too many: The need to improve patient safety.
Testimony before the Committee on Health, Edu-
cation, Labor and Pensions, Subcommittee on Pri-
mary Health and Aging. July 2014. Disponible en:
http://www.help.senate.gov/hearings/more-than-
1-000-preventable-deaths-a-day-is-too-many-the-
need-to-improve-patient-safety

e Leotsakos A, Ardolino A, Cheung R, Zheng H, Ba-
rraclough B, Walton M. Educating future leaders
in patient safety. J Multidiscip Healthc. 2014; 7:
381-388.

e Leotsakos A, Petsanis K, Zhao H, Moss R, Monina
N. Leadership Competencies Framework on Pa-
tient Safety and Quality of Care (DRAFT). Geneva:
World Health Organization; 2014.

e Morello RT, Lowthian JA, Barker AL, McGinnes R,
Dunt D, Brand C. Strategies for improving patient

safety culture in hospitals: a systematic review.
BMJ Qual Saf. 2013; 22: 11-18.

* National Patient Safety Foundation. Free from
Harm. Accelerating Patient Safety Improvement
fifteen years after To Err is Human. Boston: NPSF;
2015.

* National Quality Forum. Safe Practices for Better
Healthcare-2010 Update: A Consensus Report.
Washington, DC: NQF; 2010.

e Pizzi LT, Goldfarb NI, Nash DB. Procedures for ob-
taining informed consent. In: Making Health Care
Safer: A Critical Analysis of Patient Safety Practi-
ces. Evidence Report/Technology Assessment,
Number 43. Rockville, MD: Agency for Healthcare
Research and Quality; 2001.

* Pronovost P, Sexton B. Assessing safety culture:
guidelines and recommendations. Qual Saf Health
Care. 2005; 14:231-233.

* Recomendacién n°11: Uso seguro del equipa-
miento electromédico en las unidades asisten-
ciales [Internet]. Agencia de Calidad Sanitaria de
Andalucia; 2012 [consultado 4 de julio de 2018].
Disponible en: www.juntadeandalucia.es/agen-
ciadecalidadsanitaria/blog/recomendaciones/re-
comendacion-no-11-uso-seguro-del-equipamien-
to-electromedico-en-las-unidades-asistenciales/

* Recomendacién n°® 30: Mejora de los equipos
de soporte desde las unidades asistenciales [In-
ternet]. Agencia de Calidad Sanitaria de An-
dalucia; 2017 [consultado 4 de julio de 2018].
Disponible en: www.juntadeandalucia.es/agencia-
decalidadsanitaria/blog/recomendaciones/reco-
mendacion-no-30-mejora-de-los-servicios-de-so-
porte-desde-las-unidades-asistenciales/

107


http://www.patientsafetyfirst.nhs.uk/Content.aspx?path=
http://www.patientsafetyfirst.nhs.uk/Content.aspx?path=
http://www.help.senate.gov/hearings/more
www.juntadeandalucia.es/agenciadecalidadsanitaria/blog/recomendaciones/recomendacion
www.juntadeandalucia.es/agenciadecalidadsanitaria/blog/recomendaciones/recomendacion
www.juntadeandalucia.es/agenciadecalidadsanitaria/blog/recomendaciones/recomendacion
www.juntadeandalucia.es/agenciadecalidadsanitaria/blog/recomendaciones/recomendacion
www.juntadeandalucia.es/agenciadecalidadsanitaria/blog/recomendaciones/recomendacion
www.juntadeandalucia.es/agenciadecalidadsanitaria/blog/recomendaciones/recomendacion

Area clave 1: Seguridad en la Organizacién

e The Joint Commission. Sentinel Event Data-Root
Causes by Event Type [consultado 7 de julio de
2018]. Disponible en: http://www.jointcommis-
sion.org/Sentinel_Event_Statistics/

® The Joint Commission. Improving Patient and
Worker Safety: Opportunities for Synergy, Colla-
boration and Innovation. Oakbrook Terrace, IL:
The Joint Commission; 2012 [consultado 25 de
enero de 2018]. Disponible en: http://www.joint-
commission.org/assets/1/18/tjc-improvingpatien-
tandworkersafety-monograph.pdf

e The Joint Commission. Comprehensive Accredi-
tation Manual for Hospitals Update 2. Joint Com-
mission; January 2016.

* The Joint Commission. Most Commonly Re-
viewed Sentinel Event Types. [Internet] [consulta-
do 18 de junio de 2018]. Disponible en: https://
www.jointcommission.org/assets/1/18/Event_
type_2Q_2016.pdf

* Weaver SJ, et al. Promoting a culture of safety as
a patient safety Strategy. a systematic review. Ann
Intern Med. 2013; 158(5 Pt. 2): 369-374.

* World Health Organization. WHO patient safety
curriculum guide: multi-professional edition. Ge-
neva: WHO; 2011.

([05F PLAN ESTRATEGICO DE CALIDAD DEL SISTEMA SANITARIO PUBLICO DE ANDALUCIA


http://www.jointcommission.org/Sentinel_Event_Statistics
http://www.jointcommission.org/Sentinel_Event_Statistics
http://www.jointcommission.org/assets/1/18/tjc-improvingpatientandworkersafety-monograph.pdf
http://www.jointcommission.org/assets/1/18/tjc-improvingpatientandworkersafety-monograph.pdf
http://www.jointcommission.org/assets/1/18/tjc-improvingpatientandworkersafety-monograph.pdf
https://www.jointcommission.org/assets/1/18/Event_type_2Q_2016.pdf
https://www.jointcommission.org/assets/1/18/Event_type_2Q_2016.pdf
https://www.jointcommission.org/assets/1/18/Event_type_2Q_2016.pdf

ESTRATEGIA PARA LA SEGURIDAD DEL PACIENTE DEL SSPA

Area clave 2: Gestién de riesgos. Aprendizaje y mej

a continua

e AENOR: Norma UNE 179003:2013. Servicios sa-
nitarios. Gestion de Riesgos para la seguridad del
paciente.

e Aibar C. La Unidad Funcional de Seguridad del
Paciente del Servicio Aragonés de Salud: un modo
de enfocar la mejora de la seguridad del paciente.
El médico. 2010; 1114: 12-5.

e Establecimiento de un sistema nacional de notifi-
cacion y registro de incidentes y eventos adversos
en el sector sanitario: aspectos legales. Madrid:
Ministerio de Sanidad y Politica social; 2009.

e Francis R. Freedom to speak up: a review of whist-
leblowing in the NHS. London, UK: freedom to
speak up review; February 2015.

* Grupo de Investigacién en Segundas y Terceras
Victimas. Guia de recomendaciones para ofrecer
una adecuada respuesta al paciente tras la ocu-
rrencia de un evento adverso y atender a las se-
gundas y terceras victimas. 2015.

* Grupo de trabajo. Recomendaciones para decir
“Lo siento” tras un evento adverso. [Internet].
Madrid; 2016 [consultado 29 de junio de 2018].
Disponible en: http://www.segundasvictimas.es/
data/documentos/DECIR-LO-SIENTO-INFOR-
ME-FINAL_rev-def.pdf

e Hirsch KA, Wallace DT. Step-by-step guide to
effective root cause analysis. Marblead: Opus
communications; 2001.

e Martinez A. Anélisis de eventos centinela: una
propuesta metodolégica. Rev CONAMED.
2011;16:34-8.

e Mira JJ, Carrillo |, Lorenzo S, Ferris L, Silvestre
C, Pérez-Pérez P, et al., Research Group on Se-
cond and Third Victims. The aftermath of adverse
events in Spanish primary care and hospital heal-
th professionals. BMC Health Serv Res. 2015; 15:
151.

® Mira JJ, Lorenzo S, Carrillo |, Ferris L, Pérez-Pérez
P, Iglesias F, et al., Research Group on Second and
Third Victims. Interventions in health organisations
to reduce the impact of adverse events in second
and third victims. BMC Health Serv Res. 2015; 15:
341.

* National Quality Forum. Serious Reportable
Events in Healthcare 2011 Update: A consensus
report. [Internet]. Washington DC: National Qua-
lity Forum; 2011 [consultado 7 de Julio de 2018].
Disponible en: http://www.qualityforum.org/ Pu-
blications/2011/12/Serious Reportable Events in
Healthcare 2011.aspx

e Olivera Canada G, et al. Identificacién de eventos
centinela en atencién primaria. Rev Calid Asist.
2017; 32: 269-277. Disponible en: http://dx.doi.
org/10.1016/j.cali.2017.03.003

e Pardo Herndndez A, Claveria Fontan A, Garcia
Urbaneja M, Loépez Barba J. Las unidades funcio-
nales para la gestion de riesgos sanitarios (seguri-
dad del paciente). Med Clin (Barc). 2008; 131(Supl
3):64-71.

* Reporting and learning subgroup of the Euro-
pean Commission PSQCWG. European Com-
mission Key findings and recommendations on
Reporting and learning systems for patient safe-
ty incidents across Europe. [Internet]. European

109


http://www.segundasvictimas.es/data/documentos/DECIR-LO-SIENTO-INFORME-FINAL_rev-def.pdf
http://www.segundasvictimas.es/data/documentos/DECIR-LO-SIENTO-INFORME-FINAL_rev-def.pdf
http://www.segundasvictimas.es/data/documentos/DECIR-LO-SIENTO-INFORME-FINAL_rev-def.pdf
http://www.qualityforum.org
2011.aspx
http://dx.doi.org/10.1016/j.cali.2017.03.003
http://dx.doi.org/10.1016/j.cali.2017.03.003

Area clave 2: Gestién de riesgos. Aprendizaje y mej

a continua

Commission. 2014 [consultado 26 de junio de
2018]. Disponible en: http://ec.europa.eu/health/
patient_safety/docs/guidelines_psqcwg_repor-
ting_learningsystems_en.pdf

* Ruiz-Lépez, Gonzélez-Rodriguez C, Alcalde J.
Anélisis de causas raiz. Una herramienta Util para
la prevenciéon de errores. Rev Calidad Asistencial.
2005;20(2):71-8.

e Scott, SD, et al. The natural history of recovery for
the healthcare provider “second victim” after ad-
verse patient events. Qual Saf Health Care. 2009;
18: 325-30.

e Scott SD, Hirschinger LE, Cox KR, et al. Caring for
our own: deploying a systemwide second victim
rapid response team. Jt Comm J Qual Patient Saf.
2010; 36: 233-240.

e Segundas y terceras victimas. Proyecto de investi-
gacion [Internet] [consultado 18 de junio de 2018].
Disponible en: www.segundasvictimas.es

e Seys D, Scott S, Wu A, et al. Supporting invol-
ved health care professionals (second victims)
following an adverse health event: a literature re-
view. Int J Nurs Stud. 2013; 50: 678-687.

® Subgrupo sobre Sistemas de Notificacion y
Aprendizaje del GTSPCA de la Comisién Europea.
Conclusiones y recomendaciones clave sobre los
Sistemas de notificacién y de aprendizaje en ma-
teria de seguridad de los pacientes en toda Eu-
ropa. Comisién Europea, Grupo de Trabajo sobre
Seguridad de los Pacientes y Calidad Asistencial;
2014.

e Taylor S, Vincent C. Systems analysis of clinical
incidents. The London protocol. London, [con-
sultado 29 de junio de 2018]. Disponible en:
https://www1.imperial.ac.uk/resources/
C85B6574-7E28-4BE6-BE61-E94C3F6243CE/lon-
donprotocol_e.pdf

¢ Vincent CA. Analysis of clinical incidents: a window
on the system not a search for root causes. Quality
and Safety in Health Care. 2004; 13(4):242-243.

e World Health Organization. World Alliance for
Patient Safety. WHO Draft Guidelines for Adver-
se Event Reporting and Learning Systems. From
information to action. Geneva, Switzerland: World
Health Organization; 2005.

e World Health Organization. Patient safety wor-
kshop: learning from error. Geneva, Switzerland:
World Health Organization; 2010.

e World Health Organization. Minimal Information
model for patient safety incident reporting and
learning systems. Geneva: World Health Organi-
zation; 2015.

e Wu AW. Medical error: The second victim. BMJ.
2000; 320: 726.

* Wu AW, Boyle DJ, Wallace G, Mazor KM. Disclo-
sure of adverse events in the United States and
Canada: an update, and a proposed framework
for improvement. J Public Health Res. 2013 Dec
1; 2(3): e32.

°* Wu AW, McCay L, Levinson W, ledema R, Wallace
G, Boyle DJ, et al. Disclosing Adverse Events to
Patients: International Norms and Trends. J Pa-
tient Saf. 2017 Mar; 13(1): 43-49.

(5[0f PLAN ESTRATEGICO DE CALIDAD DEL SISTEMA SANITARIO PUBLICO DE ANDALUCIA


http://ec.europa.eu/health/patient_safety/docs/guidelines_psqcwg_reporting_learningsystems_en.pdf
http://ec.europa.eu/health/patient_safety/docs/guidelines_psqcwg_reporting_learningsystems_en.pdf
http://ec.europa.eu/health/patient_safety/docs/guidelines_psqcwg_reporting_learningsystems_en.pdf
www.segundasvictimas.es
https://www1.imperial.ac.uk/resources/C85B6574-7E28-4BE6-BE61-E94C3F6243CE/londonprotocol_e.pdf
https://www1.imperial.ac.uk/resources/C85B6574-7E28-4BE6-BE61-E94C3F6243CE/londonprotocol_e.pdf
https://www1.imperial.ac.uk/resources/C85B6574-7E28-4BE6-BE61-E94C3F6243CE/londonprotocol_e.pdf

ESTRATEGIA PARA LA SEGURIDAD DEL PACIENTE DEL SSPA

Area clave 3: Atencién integral segura

Identificacion inequivoca del paciente y verifica-
cién
® ECRI Institute. ECRI Institute Patient Safety Organi-

zation’s Deep Dive: Patient Identification. Plymouth
Meeting, PA, USA. ECRI Institute PSO; 2016.

¢ Joint Commission. Standards FAQ Details. Two Pa-
tient Identifiers - NPSG - Goal 1 - 01.01.01 [Inter-
net] [consultado 20 de febrero de 2018]. Disponible
en:  http://www.jointcommission.org/standards_
information/jcfagdetails.aspx?StandardsFaql-
d=6628&Progra mld=47121

* Maternidad Hospitalaria. Estdndares y Recomenda-
ciones. [Internet]. Ministerio de Sanidad y Politica
Social [consultado 8 de agosto de 2018]. Dispo-
nible:  http://www.msssi.gob.es/organizacion/sns/
planCalidadSNS/docs/AHP.pdf

® Moris de la Tassa J, Ferndndez de la Mota E, Ai-
bar-Remén C, Castan S, Cameo, Ferrer Tarrés JM.
Identificaciéon inequivoca de pacientes ingresados
en hospitales del Sistema Nacional de Salud. Med
Clin Monogr Barcelona. 2008; 131(Supl 3):72-8.

e Patient identification. Safety and quality [Internet].
Australian Commission on safety and quality in
health care [consultado 4 de Julio de 2018]. Dis-
ponible en: https://www.safetyandquality.gov.au/
our-work/patient-identification/

* Procedimiento general de identificacién de pa-
cientes. Estrategia para la seguridad del paciente.
Consejeria de salud; 2009 [consultado 26 de junio
de 2018]. Disponible en: www.juntadeandalucia.es/
agenciadecalidadsanitaria/observatoriosegurida-
dpaciente/gestor/sites/PortalObservatorio/es/ga-
lerias/descargas/practicas_seguras/procedimien-
to_identificacion_pacientes.pdf

® Recomendacién n°® 12: Identificacién inequivoca
de pacientes [Internet]. Agencia de Calidad Sani-
taria de Andalucia; 2012 [consultado 4 de julio de
2018]. Disponible en: www.juntadeandalucia.es/
agenciadecalidadsanitaria/blog/recomendacio-
nes/recomendacion-no-12-identificacion-inequi-
voca-de-pacientes/

Transferencia segura para el paciente

e Australian Council for Safety and Quality in Health
Care Clinical handover and patient safety literatu-
re review report. 2005 [consultado 26 de junio de
2018].. Disponible en http://www.health.gov.au/
internet/safety/publishing.nsf/Content/AA1369A-
D4AC5FC2A CA2571BF0081CD95/$File/clinho-
vrlitrev.pdf

* Empresa Publica de Emergencias Sanitarias de
Andalucia (EPES). Guia de Practica Clinica sobre
Seguridad del Paciente. [Internet]. 2010 [consul-
tado 29 de junio de 2018]. Disponible en http://
www.enfermeriadeurgencias.com/images/archi-
vos/Guxa_Prxctica_Seguridad_del_Paciente-2ed.
pdf

® Hicks RW, Santell JP, Cousins DD, et al. MEDMAR-
XSM 5th anniversary data report: A chartbook of
2003 findings and trends 1999-2003. Rockville:
USP Center for the Advancement of Patient Sa-
fety; 2004.

e Joint Commission Perspectives. Sentinel event
statistics released for 2015. Joint Commission;
2016 [consultado 7 de julio de 2018]. Disponible
en:  http://info.jcrinc.com/rs/494-MTZ-066/ima-
ges/Sentinel39.pdf

® Recomendacion n° 20: Informacién y comunica-
cion con el paciente [Internet]. Agencia de Cali-
dad Sanitaria de Andalucia; 2014 [consultado 4 de

111


http://www.jointcommission.org/standards_information/jcfaqdetails.aspx?StandardsFaqId=662&Progra
http://www.jointcommission.org/standards_information/jcfaqdetails.aspx?StandardsFaqId=662&Progra
http://www.jointcommission.org/standards_information/jcfaqdetails.aspx?StandardsFaqId=662&Progra
http://www.msssi.gob.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/docs/AHP.pdf
http://www.msssi.gob.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/docs/AHP.pdf
https://www.safetyandquality.gov.au/our-work/patient
https://www.safetyandquality.gov.au/our-work/patient
www.juntadeandalucia.es/agenciadecalidadsanitaria/observatorioseguridadpaciente/gestor/sites/PortalObservatorio/es/galerias/descargas/practicas_seguras/procedimiento_identificacion_pacientes.pdf
www.juntadeandalucia.es/agenciadecalidadsanitaria/observatorioseguridadpaciente/gestor/sites/PortalObservatorio/es/galerias/descargas/practicas_seguras/procedimiento_identificacion_pacientes.pdf
www.juntadeandalucia.es/agenciadecalidadsanitaria/observatorioseguridadpaciente/gestor/sites/PortalObservatorio/es/galerias/descargas/practicas_seguras/procedimiento_identificacion_pacientes.pdf
www.juntadeandalucia.es/agenciadecalidadsanitaria/observatorioseguridadpaciente/gestor/sites/PortalObservatorio/es/galerias/descargas/practicas_seguras/procedimiento_identificacion_pacientes.pdf
www.juntadeandalucia.es/agenciadecalidadsanitaria/observatorioseguridadpaciente/gestor/sites/PortalObservatorio/es/galerias/descargas/practicas_seguras/procedimiento_identificacion_pacientes.pdf
www.juntadeandalucia.es/agenciadecalidadsanitaria/blog/recomendaciones/recomendacion
www.juntadeandalucia.es/agenciadecalidadsanitaria/blog/recomendaciones/recomendacion
www.juntadeandalucia.es/agenciadecalidadsanitaria/blog/recomendaciones/recomendacion
http://www.health.gov.au/internet/safety/publishing.nsf/Content/AA1369AD4AC5FC2A
http://www.health.gov.au/internet/safety/publishing.nsf/Content/AA1369AD4AC5FC2A
http://www.health.gov.au/internet/safety/publishing.nsf/Content/AA1369AD4AC5FC2A
clinhovrlitrev.pdf
clinhovrlitrev.pdf
http://www.enfermeriadeurgencias.com/images/archivos/Guxa_Prxctica_Seguridad_del_Paciente-2ed.pdf
http://www.enfermeriadeurgencias.com/images/archivos/Guxa_Prxctica_Seguridad_del_Paciente-2ed.pdf
http://www.enfermeriadeurgencias.com/images/archivos/Guxa_Prxctica_Seguridad_del_Paciente-2ed.pdf
http://www.enfermeriadeurgencias.com/images/archivos/Guxa_Prxctica_Seguridad_del_Paciente-2ed.pdf
http://info.jcrinc.com/rs/494-MTZ-066/images/Sentinel39.pdf
http://info.jcrinc.com/rs/494-MTZ-066/images/Sentinel39.pdf

Area clave 3: Atencién integral segura

julio de 2018]. Disponible en: www.juntadean-
dalucia.es/agenciadecalidadsanitaria/blog/re-
comendaciones/recomendacion-no-20-informa-
cion-y-comunicacion-con-el-paciente/

® Recomendacién n°® 24: Traspaso de pacientes

[Internet]. Agencia de Calidad Sanitaria de An-
dalucia; 2015 [consultado 4 de julio de 2018].
Disponible en: www.juntadeandalucia.es/agen-
ciadecalidadsanitaria/blog/recomendaciones/re-
comendacion-no-24-traspaso-de-pacientes/

* SBAR Tool: Situation Background Assessment Re-
commendation. [Internet]. Institute for healthcare
improvement [consultado 8 de agosto de 2018].
Disponible en: http://www.ihi.org/resources/Pa-
ges/Tools/sbartoolkit.aspx

e Singh H, Thomas EJ, Petersen L, Studdert DM.
Medical errors involving trainees: a study of closed
malpractice claims from 5 insurers. Archives of In-

ternal Medicine. 2007; 167(19): 2030-2036.

* Solet DJ et al. Lost in translation: challenges and
opportunities during physician-to-physician com-
munication during patient handoffs. Academic
Medicine. 2005; 80:1094-1099.

e Strategies to improve hand-off communication:
implementing a process to resolve questions.
Joint Commission Perspectives onPatient Safety.
2005; 5(7):11-11(1).

e The Joint Commission. Comunicacién durante el
traspaso de pacientes. Soluciones para la seguri-
dad del paciente. (vol.1, solucién 3). Joint Com-
mission Internacional. 2007.

e Webster JS, King HB, Toomey LM, Salisbury ML,
Powell SM, Craft B, etal. Understanding quality and
safety problems in the ambulatory environment:

seeking improvement with promising teamwork
tools and strategies. [Internet]. US Agency for
Healthcare Research and Quality; 2008 [consul-
tado 26 de junio de 2018]. Disponible en: http://
www.ahrq.gov/downloads/pub/advances2/vol3/
Advances-Webster_76.pdf

* Wong MC, Yee KC, Turner P. Clinical Handover Li-
terature Review. eHealth Services Research Group.
University of Tasmania Australia; 2008 [consultado
6 de julio de 2018] https://www.safetyandqua-
lity.gov.au/wp-content/uploads/2008/01/Clini-
cal-Handover-Literature-Review-for-release.pdf

Seguridad en la atencién para minimizar infeccio-
nes relacionadas con la asistencia sanitaria

e European Centre for Disease Prevention and Con-
trol (ECDC). WGLEPS: time to react. Stockholm:
ECDC; 2009.

e European Centre for Disease Prevention and
Control. Proposals for EU guidelines on the pru-
dent use of antimicrobials in humans. Stockholm:
ECDC; 2017 [consultado 17 de enero de 2018].
Disponible en: http://ecdc.europa.eu/en/publica-
tions/Publications/EU-guidelines-prudent-use-an-
timicrobials.pdf

e European Comission. Recomendaciones del Con-
sejo sobre la seguridad de los pacientes, en par-
ticular la prevencién y lucha contra las infecciones
relacionadas con la asistencia sanitaria. [Internet].
Diario del Consejo de la Unién Europea 9 de junio
de 2009. Brussels: European Commission; 2011
[consultado 26 junio 2018]. Disponible en: http://
ec.europa.eu/health/patient_safety/docs/coun-
cil_2009_es.pdf

(528 PLAN ESTRATEGICO DE CALIDAD DEL SISTEMA SANITARIO PUBLICO DE ANDALUCIA


http://www.ahrq.gov/downloads/pub/advances2/vol3/Advances-Webster_76.pdf
http://www.ahrq.gov/downloads/pub/advances2/vol3/Advances-Webster_76.pdf
http://www.ahrq.gov/downloads/pub/advances2/vol3/Advances-Webster_76.pdf
https://www.safetyandquality.gov.au/wp-content/uploads/2008/01/Clinical-Handover-Literature-Review-for-release.pdf
https://www.safetyandquality.gov.au/wp-content/uploads/2008/01/Clinical-Handover-Literature-Review-for-release.pdf
https://www.safetyandquality.gov.au/wp-content/uploads/2008/01/Clinical-Handover-Literature-Review-for-release.pdf
http://ecdc.europa.eu/en/publications/Publications/EU-guidelines-prudent-use-antimicrobials.pdf
http://ecdc.europa.eu/en/publications/Publications/EU-guidelines-prudent-use-antimicrobials.pdf
http://ecdc.europa.eu/en/publications/Publications/EU-guidelines-prudent-use-antimicrobials.pdf
http://ec.europa.eu/health/patient_safety/docs/council_2009_es.pdf
http://ec.europa.eu/health/patient_safety/docs/council_2009_es.pdf
http://ec.europa.eu/health/patient_safety/docs/council_2009_es.pdf
www.juntadeandalucia.es/agenciadecalidadsanitaria/blog/recomendaciones/recomendacion
www.juntadeandalucia.es/agenciadecalidadsanitaria/blog/recomendaciones/recomendacion
www.juntadeandalucia.es/agenciadecalidadsanitaria/blog/recomendaciones/recomendacion
www.juntadeandalucia.es/agenciadecalidadsanitaria/blog/recomendaciones/recomendacion
www.juntadeandalucia.es/agenciadecalidadsanitaria/blog/recomendaciones/recomendacion
www.juntadeandalucia.es/agenciadecalidadsanitaria/blog/recomendaciones/recomendacion
http://www.ihi.org/resources/Pages/Tools/sbartoolkit.aspx
http://www.ihi.org/resources/Pages/Tools/sbartoolkit.aspx

ESTRATEGIA PARA LA SEGURIDAD DEL PACIENTE DEL SSPA

Area clave 3: Atencién integral segura

® Martin Rodriguez MD, Palacio Lapuente J, Aibar
Remén C, Mareca Dofate R, Grupo de Seguridad
del Paciente de SEMFYC. Higiene de manos en
Atencién Primaria. Recomendaciones de SEMFYC
para la higiene de manos en atencién primaria: una
propuesta practica. Revista Clinica Electrénica en
Atencién Primaria. 2010; 18: 123-137.

e Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igual-
dad. Plan estratégico y de accién para reducir el
riesgo de seleccién y diseminacién de resistencias
a los Antibiéticos. [Internet]. Agencia Espanola de
Medicamentos y Productos Sanitarios (AEMPS);
2014 [consultado 17 de septiembre de 2018]. Dis-
ponible en: http://www.aemps.gob.es/publicacio-
nes/publica/docs/plan-estrategico-antibioticos.pdf

* Organizacién Mundial de la Salud. Guia de aplica-
ciéon de la estrategia multimodal de la OMS para la
mejora de la higiene de las manos. Ginebra: Orga-
nizacion Mundial de la Salud; 2010 [consultado 26
de junio de 2018].. Disponible en: http://apps.who.
int/iris/bitstream/handle/10665/102536/WHO _
I[ER_PSP_2009.02_spa.pdf?sequence=1

e Organizaciéon Mundial de la Salud. Manual técnico
de referencia para la higiene de las manos. Ginebra:
Organizacion Mundial de la Salud; 2010 [consulta-
do 5 de agosto de 2018].. Disponible en: http://
apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/102537/
WHO_IER_PSP_2009.02_spa.pdf?sequence=1

® Organizacién Mundial de la Salud. La higiene de
las manos en la asistencia ambulatoria y domicilia-
ria y en los cuidados de larga duracién. Guia de
aplicacion de la estrategia multimodal de la OMS
para la mejora de la higiene de las manos y del
modelo “Los cinco momentos para la higiene de
las manos”. Ginebra: Organizacién Mundial de

la Salud; 2013 [consultado 6 de julio de 2018]..
Disponible en: http://apps.who.int/iris/bitstre
am/10665/84918/1/9789243503370_spa.pd-
fPua=1

e Organizacién Mundial de la Salud. Plan de accién
mundial sobre la resistencia a los antimicrobia-
nos. Ginebra: Organizacion Mundial de la Salud;
2016[consultado 26 de junio de 2018]. Disponible
en: http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/2552
04/1/9789243509761-spa.pdf?ua=1

e Pittet D. WHO First Global Patient Safety Challen-
ge: saving lives in healthcare through clean hands.
Infection. 2010; 38: 79-80.

e Plan Nacional Resistencia Antibiéticos [Internet].
Madrid: Agencia Espafiola de Medicamentos y
Productos Sanitarios [consultado en 17 de sep-
tiembre de 2018]. Disponible en: http://resisten-
ciaantibioticos.es/es

* Programa integral de prevenciéon y control de las
infecciones relacionadas con la asistencia sanita-
ria y uso apropiado de antimicrobianos [Internet].
Sevilla: Consejeria de Salud; 2017 [consultado 19
de junio de 2018]. Disponible en: http://pirasoa.
javante.es/

® Recomendacién n° 14: Mejora de la Higiene de
manos [Internet]. Agencia de Calidad Sanitaria de
Andalucia; 2002 [consultado 4 de julio de 2018].
Disponible en: https://www.acsa.junta-andalucia.
es/agenciadecalidadsanitaria/blog/recomenda-
ciones/recomendacion-no-14-mejora-de-la-higie-
ne-de-manos/

* Sociedad Espafiola de Medicina Preventiva. Sa-
lud Publica e Higiene. Estudio EPINE-EPPS 2017.
Informe Global de Espafia. Resumen; 2016. [Inter-
net] [consultado 4 de julio de 2018]. Disponible

113


http://www.aemps.gob.es/publicaciones/publica/docs/plan-estrategico-antibioticos.pdf
http://www.aemps.gob.es/publicaciones/publica/docs/plan-estrategico-antibioticos.pdf
http://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/102536/WHO_IER_PSP_2009.02_spa.pdf?sequence=1
http://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/102536/WHO_IER_PSP_2009.02_spa.pdf?sequence=1
http://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/102536/WHO_IER_PSP_2009.02_spa.pdf?sequence=1
http://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/102537/WHO_IER_PSP_2009.02_spa.pdf?sequence=1
http://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/102537/WHO_IER_PSP_2009.02_spa.pdf?sequence=1
http://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/102537/WHO_IER_PSP_2009.02_spa.pdf?sequence=1
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/84918/1/9789243503370_spa.pdf?ua=1
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/84918/1/9789243503370_spa.pdf?ua=1
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/84918/1/9789243503370_spa.pdf?ua=1
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/255204/1/9789243509761-spa.pdf?ua=1
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/255204/1/9789243509761-spa.pdf?ua=1
http://resistenciaantibioticos.es/es
http://resistenciaantibioticos.es/es
http://pirasoa.iavante.es
http://pirasoa.iavante.es
https://www.acsa.junta-andalucia.es/agenciadecalidadsanitaria/blog/recomendaciones/recomendacion
https://www.acsa.junta-andalucia.es/agenciadecalidadsanitaria/blog/recomendaciones/recomendacion
https://www.acsa.junta-andalucia.es/agenciadecalidadsanitaria/blog/recomendaciones/recomendacion

Area clave 3: Atencién integral segura

en:  https://www.epine.es/docs/public/reports/
esp/2017%20EPINE-EPPS%20Informe%20Glo-
bal%20de%20Espa%C3%B1a%20Resumen.pdf

* World Health organization. Infecction prevention
and control. [Internet]. World Health organization
[consultado 20 junio 2018]. Disponible en: http://
www.who.int/infection-prevention/en/

* World Health Organization. Antimicrobial resis-
tance [Internet]. World Health Organization [con-
sultado 20 junio 2018]. Disponible en: http://www.
who.int/antimicrobial-resistance/en/

* World Health Organization. Report on the bur-
den of endemic health care-associated infec-
tion worldwide. [Internet]. Geneva: WHO; 2011
[consultado 20 de septiembre de 2018]. Dis-
ponible en: http://apps.who.int/iris/bitstream/
handle/10665/80135/9789241501507_eng.pd-
f?sequence=1

* World Health Organization. Global action plan on
antimicrobial resistance. [Internet]. Geneva: WHO;
2015 [consultado 20 de septiembre de 2018]. Dis-
ponible en: http://www.who.int/drugresistance/
global_action_plan/en/

Uso seguro del medicamento

* Buenas précticas en la conciliaciéon de la medica-
cién en el ingreso, alta y transicion interservicios.
Observatorio de Seguridad del Paciente. [Inter-
net]. Consejeria de Salud [consultado 7 de julio de
2018]. Disponible en: www.juntadeandalucia.es/
agenciadecalidadsanitaria/observatoriosegurida-
dpaciente/gestor/sites/PortalObservatorio/usose-
gurodemedicamentos/documentos/GPS_CONCI-
LIACION_ENTORNO_HOSPITALARIO_VALORADA pdf

* Galvan Banqueri M, Santos Ramos B, Vega Coca
MD, Alfaro Lara ER, Nieto Martin MD, Pérez Gue-
rrero C. Adecuacién del tratamiento farmacologi-
co en pacientes pluripatolégicos. Aten Primaria.
2013; 45(1): 6-20.

* Instituto para el uso seguro de los medicamentos
[Internet]. Disponible en: http://www.ismp-espa-
na.org/

* Kwan JL, Lo L, Sampson M, Shojania KJ. Medica-
tion Reconciliation During Transitions of Care as a
Patient Safety Strategy. A Systematic Review. Ann
Intern Med. 2013; 158: 397-403.

e lLacasa C, Ayestaran A. Estudio multicéntrico
espafiol para la prevencién de errores de medi-
cacion. Resultados de cuatro afios (2007-2011).
Farm Hosp. 2012; 36(5): 356-67.

* Massachusetts Coalition for the Prevention of Me-
dical Errors. [Intenet] [consultado julio 2018]. Dis-
ponible en: www.macoalition.org/initiatives.shtml

* Medication reconciliation. Safe clinical practices
for implementation (WP5). [Internet]. European
Union Network for Patient safety and Quality of
Care; 2012 [consultado 26 de junio de 2018]. Dis-
ponible en: http://www.pasq.eu/Wiki/SCP/Wor-
kPackage5ToolBoxes/MedicationReconciliation.
aspx

(5’8 PLAN ESTRATEGICO DE CALIDAD DEL SISTEMA SANITARIO PUBLICO DE ANDALUCIA


http://www.ismp-espana.org
http://www.ismp-espana.org
www.macoalition.org/initiatives.shtml
http://www.pasq.eu/Wiki/SCP/WorkPackage5ToolBoxes/MedicationReconciliation.aspx
http://www.pasq.eu/Wiki/SCP/WorkPackage5ToolBoxes/MedicationReconciliation.aspx
http://www.pasq.eu/Wiki/SCP/WorkPackage5ToolBoxes/MedicationReconciliation.aspx
https://www.epine.es/docs/public/reports/esp/2017
https://www.epine.es/docs/public/reports/esp/2017
20Resumen.pdf
http://www.who.int/infection-prevention/en
http://www.who.int/infection-prevention/en
http://www.who.int/antimicrobial-resistance/en
http://www.who.int/antimicrobial-resistance/en
http://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/80135/9789241501507_eng.pdf?sequence=1
http://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/80135/9789241501507_eng.pdf?sequence=1
http://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/80135/9789241501507_eng.pdf?sequence=1
http://www.who.int/drugresistance/global_action_plan/en
http://www.who.int/drugresistance/global_action_plan/en
www.juntadeandalucia.es/agenciadecalidadsanitaria/observatorioseguridadpaciente/gestor/sites/PortalObservatorio/usosegurodemedicamentos/documentos/GPS_CONCILIACION_ENTORNO_HOSPITALARIO_VALORADA.pdf
www.juntadeandalucia.es/agenciadecalidadsanitaria/observatorioseguridadpaciente/gestor/sites/PortalObservatorio/usosegurodemedicamentos/documentos/GPS_CONCILIACION_ENTORNO_HOSPITALARIO_VALORADA.pdf
www.juntadeandalucia.es/agenciadecalidadsanitaria/observatorioseguridadpaciente/gestor/sites/PortalObservatorio/usosegurodemedicamentos/documentos/GPS_CONCILIACION_ENTORNO_HOSPITALARIO_VALORADA.pdf
www.juntadeandalucia.es/agenciadecalidadsanitaria/observatorioseguridadpaciente/gestor/sites/PortalObservatorio/usosegurodemedicamentos/documentos/GPS_CONCILIACION_ENTORNO_HOSPITALARIO_VALORADA.pdf
www.juntadeandalucia.es/agenciadecalidadsanitaria/observatorioseguridadpaciente/gestor/sites/PortalObservatorio/usosegurodemedicamentos/documentos/GPS_CONCILIACION_ENTORNO_HOSPITALARIO_VALORADA.pdf

ESTRATEGIA PARA LA SEGURIDAD DEL PACIENTE DEL SSPA

Area clave 3: Atencién integral segura

* Medication reconciliation review [Internet]. Institu-
te for Healthcare Improvement; 2018 [consultado
8 de agosto de 2018]. Disponible en: http://www.
ihi.org/knowledge/Pages/Tools/MedicationRecon-
ciliationReview.aspx

* Medication reconciliation [Internet]. Institute for
Safe Medication Practices Canada; 2010-2018
[consultado 26 de junio de 2018]. Disponible en:
http://www.ismp-canada.org/medrec/

* Ministerio de Sanidad y Consumo. Practicas para
mejorar la seguridad de los medicamentos de alto
riesgo. [Internet]. 2007 [consultado 26 de junio de
2018]. Disponible en: http://www.ismp-espana.
org/ficheros/Practicas%20para%20mejorar%20
la%20seguridad%20de%20los%20medicamen-
tos%20de%20alto%20riesgo.pdf

e Otero-Lopez M, Alonso-Herndndez P, Maderue-
lo-Fernédndez J, Garrido-Corro B, Dominguez-Gil
A, Sanchez-Rodriguez A. Acontecimientos adver-
sos prevenibles causados por medicamentos en
pacientes hospitalizados. MEd Clin. 2006; 126(3):
81-7.

® Proyecto MARC. Elaboracion de una lista de me-
dicamentos de alto riesgo para los pacientes cré-
nicos. Madrid: Ministerio de Sanidad, Servicios So-
ciales e Igualdad; 2014.

® Recomendacion n® 26: Uso seguro de la medica-
cién en residencias de mayores [Internet]. Agencia
de Calidad Sanitaria de Andalucia; 2015 [consul-
tado 4 de julio de 2018]. Disponible en: www.jun-
tadeandalucia.es/agenciadecalidadsanitaria/blog/
recomendaciones/recomendacion-no-26-uso-se-
guro-de-la-medicacion-en-residencias-de-mayo-
res/

* Guia de trabajo para la revision sistematica de
medicacién en pacientes polimedicados en Aten-
cién Primaria. Observatorio para la Seguridad del
Paciente de Andalucia. [Internet]. Servicio An-
daluz de Salud; 2013 [consultado 4 de julio de
2018]. Disponible en: www.juntadeandalucia.es/
agenciadecalidadsanitaria/observatorioseguri-
dadpaciente/gestor/sites/PortalObservatorio/
usosegurodemedicamentos/documentos/1302_
guia_revision_medicacion_polimedicados_AP.pdf

* The high 5 project. Standard Operating Protocol
Assuring Medication Accuracy at Transitions in
Care: Medication reconciliation. [Internet]. World
Health Organization; 2014 [consultado 8 de agos-
to de 2018]. Disponible en: http://www.who.int/
patientsafety/implementation/solutions/high5s/
h5s-sop.pdf

e Villafaina Barroso A, Rodriguez Pérez B, Ortiz Ro-
driguez O. Seguridad del paciente con el uso del
medicamento: evidencias y estratégicas practi-
cas. Laboratorio de Practicas Innovadoras en Poli-
medicacién y Salud; 2015.

e World Health Organization. Patient safety. Me-
dication Without Harm: WHO's Third Global Pa-
tient Safety Challenge. [Internet]. World Health
Organization [consultado 17 de enero de 2018].
Disponible en: http://www.who.int/patientsafety/
medication-safety/en/

Seguridad en la asistencia directa al paciente

e |l Plan Integral de Salud Mental de Andalucia
2016-2020. [Internet]. Consejeria de Salud, 2016
[consultado 20 de septiembre de 2018]. Dispo-
nible en: http://www.sas.junta-andalucia.es/publi-
caciones/listado.asp?mater=14

115


http://www.ihi.org/knowledge/Pages/Tools/MedicationReconciliationReview.aspx
http://www.ihi.org/knowledge/Pages/Tools/MedicationReconciliationReview.aspx
http://www.ihi.org/knowledge/Pages/Tools/MedicationReconciliationReview.aspx
http://www.ismp-canada.org/medrec
http://www.ismp-espana.org/ficheros/Practicas
http://www.ismp-espana.org/ficheros/Practicas
20riesgo.pdf
www.juntadeandalucia.es/agenciadecalidadsanitaria/blog/recomendaciones/recomendacion
www.juntadeandalucia.es/agenciadecalidadsanitaria/blog/recomendaciones/recomendacion
www.juntadeandalucia.es/agenciadecalidadsanitaria/blog/recomendaciones/recomendacion
www.juntadeandalucia.es/agenciadecalidadsanitaria/observatorioseguridadpaciente/gestor/sites/PortalObservatorio/usosegurodemedicamentos/documentos/1302_guia_revision_medicacion_polimedicados_AP.pdf
www.juntadeandalucia.es/agenciadecalidadsanitaria/observatorioseguridadpaciente/gestor/sites/PortalObservatorio/usosegurodemedicamentos/documentos/1302_guia_revision_medicacion_polimedicados_AP.pdf
www.juntadeandalucia.es/agenciadecalidadsanitaria/observatorioseguridadpaciente/gestor/sites/PortalObservatorio/usosegurodemedicamentos/documentos/1302_guia_revision_medicacion_polimedicados_AP.pdf
www.juntadeandalucia.es/agenciadecalidadsanitaria/observatorioseguridadpaciente/gestor/sites/PortalObservatorio/usosegurodemedicamentos/documentos/1302_guia_revision_medicacion_polimedicados_AP.pdf
www.juntadeandalucia.es/agenciadecalidadsanitaria/observatorioseguridadpaciente/gestor/sites/PortalObservatorio/usosegurodemedicamentos/documentos/1302_guia_revision_medicacion_polimedicados_AP.pdf
http://www.who.int/patientsafety/implementation/solutions/high5s/h5s-sop.pdf
http://www.who.int/patientsafety/implementation/solutions/high5s/h5s-sop.pdf
http://www.who.int/patientsafety/implementation/solutions/high5s/h5s-sop.pdf
http://www.who.int/patientsafety/medication-safety/en
http://www.who.int/patientsafety/medication-safety/en
http://www.sas.junta-andalucia.es/publicaciones/listado.asp?mater=14
http://www.sas.junta-andalucia.es/publicaciones/listado.asp?mater=14

Area clave 3: Atencién integral segura

* Alerta de seguridad en atencién sanitaria. Alerta
n° 5: precauciones en el uso de la contencién fi-
sica o inmovilizacién de los pacientes. [Internet].
Fundacién Avedis Donabedian Centro de investi-
gacién para la seguridad clinica de los pacientes
[consultado 12 de julio de 2018]. Disponible en:
http://190.102.131.45/calidad/images/alertas/
alerta5.pdf

e Centros contra el dolor. [Internet].Agencia de
Calidad Sanitaria de Andalucia; 2012 [consulta-
do 19 de junio de 2018]. Disponible en: https://
juntadeandalucia.es/export/drupaljda/plan_aten-
cion_dolor-1_0.pdf

e Consideraciones éticas y juridicas sobre el uso de
contenciones mecanicas y farmacoldgicas en los
ambitos social y sanitario. [Internet]. Comité de
bioética de Espafia; 2016 [consultado 8 de agosto
de 2018]. Disponible en: http://assets.comitede-
bioetica.es/files/documentacion/Informe%20Con-
tenciones-CBE.pdf

e Estdndares de calidad de cuidados para la se-
guridad del paciente en los hospitales del SNS.
Proyecto SENECA: informe técnico 2008. Madrid:
Ministerio de Sanidad y politica Social; 2009.

e Estrategia de cuidados de Andalucia. Nuevos re-
tos en el cuidado de la ciudadania. Sevilla: Con-
sejeria de Salud. Servicio Andaluz de Salud; 2015.

* Guia FASE para la prevencién y actuacién ante
una caida. Sevilla: Servicio Andaluz de Salud. Con-
sejeria de Salud. Junta de Andalucia; 2017.

* Guia FASE para la prevencién de infecciones aso-
ciadas al uso de dispositivos venosos. Sevilla: Ser-
vicio Andaluz de Salud. Consejeria de Salud. Junta
de Andalucia; 2017.

* Guia FASE para la prevencién de Ulceras por pre-
sion. Sevilla: Servicio Andaluz de Salud. Conseje-
ria de Salud. Junta de Andalucia; 2017.

* Kevin Ann Huckshorn. Six core strategies for re-
ducing seclusion and restraint use. [Internet].
NASMHPD Publications; 2008 [consultado 24 de
septiembre de 2018]. Disponible en: https://www.
nasmhpd.org/content/six-core-strategies-redu-
ce-seclusion-and-restraint-use

e Mental Healht Commission. Seclusion and restra-
int reduction strategy. Dublin; 2014.

e Protocolo de contencidon mecénica. [Internet].
Grupo de trabajo sobre mejora del ambiente te-
rapéutico. Programa de Salud Mental. Servicio
Andaluz de Salud y Escuela Andaluza de Salud Pu-
blica; 2010 [consultado 8 de agosto de 2018]. Dis-
ponible en: http://www.faisem.es/index.php/es/
documentacion/otras-publicaciones/item/down-
load/300_c2c706ddc06daba8da3208d13b9f14bf

e Palanca Séanchez |, Puig Riera de Conias MM ,
Elola Somoza J, Bernal Sobrino JL, Paniagua Ca-
parrés JL. Unidad de tratamiento de dolor: estan-
dares y recomendaciones de calidad y seguridad.
Madrid: Ministerio de Sanidad, Politica Social e
Igualdad; 2011.

* Plan Integral de atencién a personas con dolor
2010-2013. [Internet]. Sevilla: Consejeria de Sa-
lud; 2010 [consultado 20 de septiembre de 2018].
Disponible en: http://www.csalud.junta-andalucia.
es/salud/export/sites/csalud/galerias/documen-
tos/c_1_c_6_planes_estrategias/plan_de_aten-
cion_al_dolor/plan_atencion_dolor.pdf

(5[5l PLAN ESTRATEGICO DE CALIDAD DEL SISTEMA SANITARIO PUBLICO DE ANDALUCIA


https://www.nasmhpd.org/content/six
https://www.nasmhpd.org/content/six
http://www.faisem.es/index.php/es/documentacion/otras-publicaciones/item/download/300_c2c706ddc06da6a8da3208d13b9f14bf
http://www.faisem.es/index.php/es/documentacion/otras-publicaciones/item/download/300_c2c706ddc06da6a8da3208d13b9f14bf
http://www.faisem.es/index.php/es/documentacion/otras-publicaciones/item/download/300_c2c706ddc06da6a8da3208d13b9f14bf
http://www.csalud.junta-andalucia.es/salud/export/sites/csalud/galerias/documentos/c_1_c_6_planes_estrategias/plan_de_atencion_al_dolor/plan_atencion_dolor.pdf
http://www.csalud.junta-andalucia.es/salud/export/sites/csalud/galerias/documentos/c_1_c_6_planes_estrategias/plan_de_atencion_al_dolor/plan_atencion_dolor.pdf
http://www.csalud.junta-andalucia.es/salud/export/sites/csalud/galerias/documentos/c_1_c_6_planes_estrategias/plan_de_atencion_al_dolor/plan_atencion_dolor.pdf
http://www.csalud.junta-andalucia.es/salud/export/sites/csalud/galerias/documentos/c_1_c_6_planes_estrategias/plan_de_atencion_al_dolor/plan_atencion_dolor.pdf
http://190.102.131.45/calidad/images/alertas/alerta5.pdf
http://190.102.131.45/calidad/images/alertas/alerta5.pdf
https://juntadeandalucia.es/export/drupaljda/plan_atencion_dolor-1_0.pdf
https://juntadeandalucia.es/export/drupaljda/plan_atencion_dolor-1_0.pdf
https://juntadeandalucia.es/export/drupaljda/plan_atencion_dolor-1_0.pdf
http://assets.comitedebioetica.es/files/documentacion/Informe
http://assets.comitedebioetica.es/files/documentacion/Informe
20Contenciones-CBE.pdf
20Contenciones-CBE.pdf

ESTRATEGIA PARA LA SEGURIDAD DEL PACIENTE DEL SSPA

Area clave 3: Atencién integral segura

® Recomendacién n°7: Evaluacién del dolor en
los pacientes [Internet]. Agencia de Calidad Sa-
nitaria de Andalucia; 2011 [consultado 4 de ju-
lio de 2018]. Disponible en: https://www.junta-
deandalucia.es/agenciadecalidadsanitaria/blog/
recomendaciones/recomendacion-no-7-evalua-
cion-del-dolor-en-los-pacientes/

e Tejedor Fernandez M, Ferndndez Ruiz |, Gélvez
Mateos Ry Pérez Lazaro JJ. Programas de seguri-
dad del paciente en las unidades de tratamiento
del dolor. Sevilla: Agencia de Evaluacion de Tec-
nologias Sanitarias de Andalucia; 2011.

Seguridad en el proceso quirirgico

* Aranaz-Andrés JM, Ruiz-Lépez P, Aibar-Remédn
C, et al. Sucesos adversos en cirugia general y
de aparato digestivo en hospitales espafioles. Cir
Esp. 2007; 82: 268-77.

* Haynes B, et al. A surgical safety checklist to redu-
ce morbidity and mortality in a global population.
New Eng J Med. 2009; 360: 491-499.

* Helsinki declaration. Patient safety [Internet]. Eu-
ropean Society of Anaesthesiology; 2014 [consul-
tado 24 de septiembre de 2018]. Disponible en:
https://www.esahqg.org/patient-safety/patient-sa-
fety/helsinki-declaration

° Atencién al paciente quirlrgico: Proceso Asisten-
cial Integrado. [Internet]. Sevilla: Consejeria de
Igualdad, Salud y Politicas Sociales; 2014 [consul-
tado 4 de julio de 2018]. Disponible en: https://
juntadeandalucia.es/export/drupaljda/salud_5af-
1956dab299_00_indice_julio_2014.pdf

* Moreno Campoy EE, Pérez Santos MJ, Mérida De
la Torre FJ. Vigilancia activa de contaminantes am-
bientales en quiréfanos para la minimizacién de

infecciones Nosocomiales. Revista de Calidad
Ambiental Interior en Hospitales y Salas de am-
biente controlado. 2011;5:3-15.

* Recomendacién n° 31: Seguridad quirdrgica
[Internet]. Agencia de Calidad Sanitaria de An-
dalucia; 2017 [consultado 4 de julio de 2018].
Disponible en: www.juntadeandalucia.es/agencia-
decalidadsanitaria/blog/recomendaciones/reco-
mendacion-no-31-seguridad-quirurgica/

e Recomendacion n° 35: Bioseguridad ambiental
en quiréfano [Internet]. Agencia de Calidad Sani-
taria de Andalucia; 2018 [consultado 4 de julio de
2018]. Disponible en: www.juntadeandalucia.es/
agenciadecalidadsanitaria/blog/recomendacio-
nes/recomendacion-no-35-bioseguridad-ambien-
tal-en-quirofano/

e Recomendaciones de la Declaracidon de Helsinki
[Internet]. Rev Esp Anestesiol Reanim. 2013; 60
(supl.1): 1-104 [consultado 20 septiembre 2018].
Disponible en: http://sensar.org/2014/recomen-
daciones-de-la-declaracion-de-helsinki/

e Safe surgery Patient Safety. [Internet]. World
Health Organization; 2018 [consultado 20 febrero
2018]. Disponible en: http://www.who.int/patient-
safety/safesurgery/en/index.html

* World Health Organization. WHO Guidelines
for Safe Surgery 2009. Safe Surgery Saves Li-
ves. [Internet]. Geneva: World Health Organi-
zation; 2009 [consultado 9 de julio de 2018].
Disponible en: http://whglibdoc.who.int/publica-
tions/2009/9789241598552_eng.pdf

Seguridad en el uso de pruebas diagnésticas in vi-
tro

e Alguacil A, Cabello J, Cuadrado Cenzual MA:
“|dentificacion Inequivoca del Paciente y sus

117


https://www.juntadeandalucia.es/agenciadecalidadsanitaria/blog/recomendaciones/recomendacion
https://www.juntadeandalucia.es/agenciadecalidadsanitaria/blog/recomendaciones/recomendacion
https://www.juntadeandalucia.es/agenciadecalidadsanitaria/blog/recomendaciones/recomendacion
https://www.esahq.org/patient-safety/patient-safety/helsinki
https://www.esahq.org/patient-safety/patient-safety/helsinki
https://juntadeandalucia.es/export/drupaljda/salud_5af1956dab299_00_indice_julio_2014.pdf
https://juntadeandalucia.es/export/drupaljda/salud_5af1956dab299_00_indice_julio_2014.pdf
https://juntadeandalucia.es/export/drupaljda/salud_5af1956dab299_00_indice_julio_2014.pdf
www.juntadeandalucia.es/agenciadecalidadsanitaria/blog/recomendaciones/recomendacion
www.juntadeandalucia.es/agenciadecalidadsanitaria/blog/recomendaciones/recomendacion
www.juntadeandalucia.es/agenciadecalidadsanitaria/blog/recomendaciones/recomendacion
www.juntadeandalucia.es/agenciadecalidadsanitaria/blog/recomendaciones/recomendacion
www.juntadeandalucia.es/agenciadecalidadsanitaria/blog/recomendaciones/recomendacion
www.juntadeandalucia.es/agenciadecalidadsanitaria/blog/recomendaciones/recomendacion
http://sensar.org/2014/recomendaciones
http://sensar.org/2014/recomendaciones
http://www.who.int/patientsafety/safesurgery/en/index.html
http://www.who.int/patientsafety/safesurgery/en/index.html
http://whqlibdoc.who.int/publications/2009/9789241598552_eng.pdf
http://whqlibdoc.who.int/publications/2009/9789241598552_eng.pdf

Area clave 3: Atencién integral segura

Muestras Bioldgicas” En Alguacil A, Santiago A,
editores: Herramientas Corporativas en Seguridad
Clinica. Madrid: Hospital clinico San Carlos. 2011.
p 67-71.

e Alvarez C, Ortega |, CuadradoCenzual MA: “La
Seguridad del paciente en el Laboratorio Clinico:
Implantacién de un protocolo de Identificacion In-
equivoca de Paciente”. Laboratorio Clinico. 2012;
5(1): 3-9.

e Carraro P, Plebani M: “Error in Clinical Laborato-
ries or Errors in Laboratory Medicine?” CLin Chem
Lab Med 2006;44:750-759.

e Clinical and Laboratory Standards Institute (CLSI).
Global Laboratory Standards for a Healthier World
2018 [consultado 22 de septiembre de 2018]. Dis-
ponible en: https://clsi.org/

e Cuadrado Cenzual MA, Collado Yurrita L, De Pe-
dro Moro JA. La seguridad del paciente y el la-
boratorio clinico. En Bandrés Moya F y Barreiro J,
editores. Lecciones magistrales en diagndstico e
innovacién. Madrid: Ademas, Comunicacién Gra-
fica Ediciones; 2014. p 447-58.

e International Federation of Clinical Chemistry and
Laboratory Medicine. Laboratory Errors and Patient
Safety (WG-LEPS) 2018 [consultado 20 de sep-
tiembre de 2018]. Disponible en: http://www.ifcc.
org/ifcc-education-division/working-groups-spe-
cial-projects/laboratory-errors-and-patient-safe-
ty-wg-leps/

* Lippi G, Becan-McBride K, Behulova D, Bowen
RA, Church S, Delanghe J, et al. Preanalytical qua-
lity improvement: in quality we trust. Clin Chem
Lab Med. 2013;51(1):229-41. Review.

e Lippi G, Chance JJ, Church S, Dazzi P, Fontana
R, Giavarina D et al. Preanalytical quality improve-

ment: from dream to reality. Clin Chem Lab Med.
2011;49(7):1113-26. Review.

e Lippi G, Fostini R, Guidi GC. Quality Improvement
in Laboratory Medicine:Extrana litica Issues. CLin
Lab Med 2008; 28(2):285-94

* Loépez-Pelayo |, Ferndndez-Suarez A, Rome-
ro-De-Castilla-Y-Gil R y Zambrana-Garcia JL. Re-
percusién clinica en la seguridad del paciente de
la comunicacién de valores criticos de laboratorio
Med Clin (Barc). 2012;139(5):221-26

e Mérida FJ, Moreno EE: Fundamentos de Seguri-
dad del Paciente. Anélisis y Estrategias en el Labo-
ratorio Clinico. Editorial Panamericana.2011

® Mérida FJ, Moreno EE, Martos F. Impacto de la
aplicacién de un protocolo para el uso adecuado y

seguro de marcadores tumorales. Med Clin (Barc).
2015;145(12):526-28.

® Moreno-Campoy EE, Mérida-De la Torre FJ, Mar-
tos-Crespo Plebani M. Identifying risk in the use
of tumor markers to improve patient safety. CCLM
2016 dec 1;54(12):1947-53.

e Panunzio AP, Coromoto Nufiez M, Molero T. Ges-
tion de la comunicacién de valores criticos en el la-
boratorio. Archivos Venezolanos de Farmacologia
y Terapéutica. 2016 (35).4: 122-26

e Rocha Bruna Claudia B., Alves José Adilson R.,
Pinto Félix Pedro D., Mendes ME, Sumita NM. The
critical value concept in clinical laboratory. J. Bras.
Patol. Med. Lab 2016 ; 52(1):17-20.

e Ruiz Martin G, Prieto Menchero S. Decisiones
inteligentes desde el laboratorio:de elegir sabia-
mente a dejar de hacer. Asoaciacién Espafola
de Biopatologia Médica. Madrid 2015. [consul-
tado 4 de septiembre de 2018]. Disponible en:

(i[5l PLAN ESTRATEGICO DE CALIDAD DEL SISTEMA SANITARIO PUBLICO DE ANDALUCIA


https://clsi.org
http://www.ifcc.org/ifcc-education-division/working-groups-special-projects/laboratory
http://www.ifcc.org/ifcc-education-division/working-groups-special-projects/laboratory
http://www.ifcc.org/ifcc-education-division/working-groups-special-projects/laboratory

ESTRATEGIA PARA LA SEGURIDAD DEL PACIENTE DEL SSPA

Area clave 3: Atencién integral segura

https://www.aebm.org/images/activos/publicacio-
nes/Decisionesinteligentesdesdelaboratorio.pdf

e Salinas M, Lopez-Garrigos M, Uris J, Leiva-Salinas
C. La seguridad del laboratorio clave en la seguri-
dad del paciente. Revista de Calidad Asistencial.
2013; 28: 63-64.

* Wagar EA, Stankovic AK, Raabs S, Nakhelh RE,
Walsh MK: “Specimen labeling errors. A Q-probes
analysis of 147 clinical laboratories”. Arch Pathol
Lab Med 2008;132(10):1617-22.

* White GH, Campbell CA, Horvath AR. Is This a Cri-
tical, Panic, Alarm, Urgent, or Markedly Abnormal
Result? Clin Chem. 2014,60(12):1569-70

Uso seguro de las radiaciones ionizantes en la
atencion sanitaria

e Compromiso por la Calidad de las Sociedades
Cientificas. Sociedad Espafiola de Radiologia Mé-
dica. [Internet]. Ministerio de sanidad; 2014 [con-
sultado 24 de septiembre de 2018]. Disponible en:
http://www.mscbs.gob.es/organizacion/sns/plan-
CalidadSNS/pdf/SOCIEDAD_ESP_Radiologia_Me-
dica.pdf

* Directiva Europea 2013/59/EURATOM sobre Nor-
mas Basicas de Seguridad para la proteccién con-
tra riesgos derivados de exposiciones a radiacio-

nes ionizantes. Diario Oficial de la Unién Europea
L1371 (17-1-2014).

e Radiation Protection of Patients (RPOP) [Internet].
International Atomic Energy Agency [consultado
24 septiembre 2018]. Disponible en: https://www.
iaea.org/resources/rpop

* Radiotherapy Risk Profile. Technical manual. Gene-
va: World Health Organization; 2008.

* Real Decreto 1132/90 por el que se establecen
medidas fundamentales de proteccién radiologi-
ca de las personas sometidas a exdmenes y tra-
tamientos médicos. Boletin Oficial del Estado, n°
224, (18-9-1990).

* Real Decreto 1976/1999 por el que se establecen
los criterios de calidad en Radiodiagnéstico. Bole-
tin Oficial del Estado, n°® 311, (29-12-1999).

* Real Decreto 1841/1997 por el que se establecen
los criterios de calidad en medicina nuclear. Bole-
tin Oficial del Estado, n°® 303, (19-12-1997).

* Real Decreto 1566/1998 por el que se establecen
los criterios de calidad en radioterapia. Boletin
Oficial del Estado, n° 206, (28-8-1998).

* Real Decreto 1976/1999 por el que se establecen
los criterios de calidad en radiodiagnéstico. Bole-
tin Oficial del Estado, n° 311, (29-12-1999).

* Real Decreto 815/2001, sobre justificacién del uso
de las radiaciones ionizantes para la proteccién ra-
diolégica de las personas con ocasién de exposi-
ciones médicas. Boletin Oficial del Estado, n° 168,
(14-7-2001).

e Task Group on Accident Prevention and Safety in
Radiation Therapy. Prevention of accidental expo-
sures to patients undergoing radiation therapy: A
report of the International Commission on Radio-
logical Protection (ICRP). Annals of the ICRP. 2000:
30(3): 7-70.

* White Paper: Initiative to reduce unnecessary ra-
diation exposure for medical imaging. [Internet].
U.S. Food and Drug Administration; 2010 [consul-
tado 19 de septiembre de 2018]. Disponible en:
https://www.fda.gov/downloads/Radiation-Emit-
tingProducts/RadiationSafety/RadiationDoseRe-
duction/UCM200087.pdf

119


https://www.aebm.org/images/activos/publicaciones/DecisionesInteligentesdesdeLaboratorio.pdf
https://www.aebm.org/images/activos/publicaciones/DecisionesInteligentesdesdeLaboratorio.pdf
http://www.mscbs.gob.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/pdf/SOCIEDAD_ESP_Radiologia_Medica.pdf
http://www.mscbs.gob.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/pdf/SOCIEDAD_ESP_Radiologia_Medica.pdf
http://www.mscbs.gob.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/pdf/SOCIEDAD_ESP_Radiologia_Medica.pdf
https://www.iaea.org/resources/rpop
https://www.iaea.org/resources/rpop
https://www.fda.gov/downloads/Radiation-EmittingProducts/RadiationSafety/RadiationDoseReduction/UCM200087.pdf
https://www.fda.gov/downloads/Radiation-EmittingProducts/RadiationSafety/RadiationDoseReduction/UCM200087.pdf
https://www.fda.gov/downloads/Radiation-EmittingProducts/RadiationSafety/RadiationDoseReduction/UCM200087.pdf

Area clave 3: Atencién integral segura

Seguridad en el proceso transfusional

* World Health Organization (WHO). Global Initiative
on Radiation Safety in Health Care Settings (on-line)
[Internet]. WHO; 2018 [consultado 19 de septiem-
bre de 2018]. Disponible en: http://www.who.int/
ionizing_radiation/medical_radiation_exposure/
en/A guide to establishing a national haemovigi-
lance system. [Internet]. Geneva: World Health Or-
ganization; 2016 [consultado 7 de Julio de 2018].
Disponible en: http://www.who.int/bloodsafety/
haemovigilance/haemovigilance-guide/en/

® Blood transfusion safety [Internet]. World Heal-
th Organization [consultado 19 de septiembre de
2018]. Disponible en: http://www.who.int/bloodsa-
fety/universalbts/en/

* Decreto 49/2017, de 21 de marzo, por el que se
constituye la Red Andaluza de Medicina Transfusio-
nal, Tejidos y Células, y se regula su estructura y
funcionamiento. Boletin Oficial de la Junta de An-
dalucia, n® 58, (27-3-2017).

* Gufa sobre la transfusion de componentes sangui-
neos y derivados plasmaticos. 57 edicién. Barcelo-
na: Sociedad Espafiola de Transfusiéon Sanguinea
y Terapia Celular; 2015.

e Blood transfusion, [Internet]. London: National
Institute for Health and Care Excellence; 2015
[consultado 4 de julio de 2018]. Disponible en: ht-
tps://www.nice.org.uk/guidance/ng24

e Reacciones transfusionales. Andalucia, 2005-
2010. [Internet]. Consejeria de Salud y Bienestar
Social; 2012 [consultado 7 de julio de 2018]. Dis-
ponible en: http://www.calidadsaludandalucia.es/
es/seguridad_6_8.html

* Real Decreto 1088/2005 por el que se establecen
los requisitos técnicos y condiciones minimas de
la hemodonacién y de los centros y servicios de
transfusion. Boletin Oficial del Estado, n® 225, (20-
9-2005).

Area clave 4: Seguridad del paciente y tecnologias de la informacién sanitaria

e Comisién Europea. mHealth [Internet] [consultado
19 de junio de 2018]. Disponible en: https://ec.eu-
ropa.eu/digital-single-market/en/mhealth

°* ECRI Institute. Top 10 Patient Safety Concerns for
Healthcare 2018. Executive Brief. [Internet]. ECRI
Institute; 2018 [consultado 4 de julio de 2018]. Dis-
ponible en: https://www.ecri.org/EmailResources/
PSRQ/Top10/2018_PSTop10_ExecutiveBrief.pdf

e Health IT Safety. Guias SAFER [Internet] [consul-
tado 24 de septiembre de 2018]. Disponible en:
https://www.healthit.gov/topic/safety/safer-gui-
des

* Magrabi, Farah, et al. Clinical safety of England’s
national programme for IT: A retrospective analy-
sis of all reported safety events 2005 to 2011. Int J
Med Inform. 2015; 84(3): 198-206.

(2] PLAN ESTRATEGICO DE CALIDAD DEL SISTEMA SANITARIO PUBLICO DE ANDALUCIA


http://www.who.int/ionizing_radiation/medical_radiation_exposure/en
http://www.who.int/ionizing_radiation/medical_radiation_exposure/en
http://www.who.int/ionizing_radiation/medical_radiation_exposure/en
http://www.who.int/bloodsafety/haemovigilance/haemovigilance-guide/en
http://www.who.int/bloodsafety/haemovigilance/haemovigilance-guide/en
http://www.who.int/bloodsafety/universalbts/en
http://www.who.int/bloodsafety/universalbts/en
https://www.nice.org.uk/guidance/ng24
https://www.nice.org.uk/guidance/ng24
http://www.calidadsaludandalucia.es/es/seguridad_6_8.html
http://www.calidadsaludandalucia.es/es/seguridad_6_8.html
https://ec.europa.eu/digital-single-market/en/mhealth
https://ec.europa.eu/digital-single-market/en/mhealth
https://www.ecri.org/EmailResources/PSRQ/Top10/2018_PSTop10_ExecutiveBrief.pdf
https://www.ecri.org/EmailResources/PSRQ/Top10/2018_PSTop10_ExecutiveBrief.pdf
https://www.healthit.gov/topic/safety/safer

ESTRATEGIA PARA LA SEGURIDAD DEL PACIENTE DEL SSPA

Area clave 4: Seguridad del paciente y tecnologias de la informacién sanitaria

e Organizacién Panamericana de la Salud. Estrate-
gia y Plan de accién sobre eSalud (2012-2017). [In-
ternet]. Washington, D.C.; 2011 [consultado 7 de
julio de 2018]. Disponible en: https://www.paho.
org/hg/dmdocuments/2011/CD51-13-s.pdf

* Partnership for Health IT Patient Safety. [Internet].
ECRI Institute; 2018 [consultado 7 julio 2018]. Dis-
ponible en: http://www.ecri.org/resource-center/
Pages/HITPartnership.aspx

e Torres A, Santana V, Pérez P y Reyes Alcézar V.
Tecnologias de la informacién y la comunicacién
en salud: nuevos riesgos, nuevas soluciones para
la seguridad del paciente. En: Aranaz J (director).
La gestiéon sanitaria orientada hacia la calidad y
seguridad de los pacientes. 2% edicion. Madrid:
Fundacion MAPFRE; 2017. 751-763.

Area clave 5: Implicacién activa de ciudadania y pacientes

* Agencia de Calidad del Sistema Nacional de Sa-
lud. La perspectiva de los ciudadanos por la segu-
ridad del paciente. Informe de resultados. [Inter-
net]. Madrid: Ministerio de Sanidad, Politica Social
e lgualdad; 2011 [consultado 19 de junio de 2018].
Disponible en: http://www.mscbs.gob.es/organiza-
cion/sns/planCalidadSNS/docs/Perspectiva_ciuda-
danos_SP.pdf

® Barach P. et al. Exploring patient participation in
reducing health-care-related safety risks. Geneva:
WHO; 2013 [consultado 23 de junio de 2018]..
Disponible en: http://www.euro.who.int/__data/as-
sets/pdf_file/0010/185779/e96814.pdf

° EMPATHIE. Empowering patients in the manage-
ment of chronic diseases. Final summary report. [In-
ternet]. Avedis Donabedian Foundation; Septem-
ber 2014 [consultado 24 de septiembre de 2018].
Disponible en: http://www.eu-patient.eu/conten-
tassets/543c15ed8f8c40f692030a0a0d51b8e2/
empathie_frep_en.pdf

* European Patients Forum [Internet]. 2018 [consul-
tado 24 septiembre 2018]. Disponible en: http://
www.eu-patient.eu/

® Opinién de los ciudadanos. Barémetro Sanitario
[Internet]. Ministerio de Sanidad, Consumo [con-
sultado 24 de septiembre de 2018]. Disponible
en: https://www.mscbs.gob.es/estadEstudios/es-
tadisticas/BarometroSanitario/home_BS.htm

e Patient experience in adult NHS services: im-
proving the experience of care for people using
adult NHS services. [Internet]. National Institute
for Health and Care Excelence; 2018 [consultado
24 de septiembre de 2018]. Disponible en: http://
www.nice.org.uk/guidance/cg138

e Patient safety. Patients for patient safety. [Inter-
net]. World Health Organization; 2018 [consultado
24 de septiembre de 2018]. Disponible en: http://
www.who.int/patientsafety/patients_for_patient/
en/index.html

e Patient Safety and Quality of Care. Special Eu-
robarometer 411. [Internet]. Brussels: European
Commission; 2014 [consultado 24 de septiembre
de 2018]. Disponible en: http://ec.europa.eu/pu-
blic_opinion/archives/ebs/ebs_411_en.pdf

121


http://www.mscbs.gob.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/docs/Perspectiva_ciudadanos_SP.pdf
http://www.mscbs.gob.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/docs/Perspectiva_ciudadanos_SP.pdf
http://www.mscbs.gob.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/docs/Perspectiva_ciudadanos_SP.pdf
http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0010/185779/e96814.pdf
http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0010/185779/e96814.pdf
http://www.eu-patient.eu/contentassets/543c15ed8f8c40f692030a0a0d51b8e2/empathie_frep_en.pdf
http://www.eu-patient.eu/contentassets/543c15ed8f8c40f692030a0a0d51b8e2/empathie_frep_en.pdf
http://www.eu-patient.eu/contentassets/543c15ed8f8c40f692030a0a0d51b8e2/empathie_frep_en.pdf
http://www.eu-patient.eu
http://www.eu-patient.eu
https://www.mscbs.gob.es/estadEstudios/estadisticas/BarometroSanitario/home_BS.htm
https://www.mscbs.gob.es/estadEstudios/estadisticas/BarometroSanitario/home_BS.htm
http://www.nice.org.uk/guidance/cg138
http://www.nice.org.uk/guidance/cg138
http://www.who.int/patientsafety/patients_for_patient/en/index.html
http://www.who.int/patientsafety/patients_for_patient/en/index.html
http://www.who.int/patientsafety/patients_for_patient/en/index.html
http://ec.europa.eu/public_opinion/archives/ebs/ebs_411_en.pdf
http://ec.europa.eu/public_opinion/archives/ebs/ebs_411_en.pdf
https://www.paho.org/hq/dmdocuments/2011/CD51-13-s.pdf
https://www.paho.org/hq/dmdocuments/2011/CD51-13-s.pdf
http://www.ecri.org/resource-center/Pages/HITPartnership.aspx
http://www.ecri.org/resource-center/Pages/HITPartnership.aspx

Area clave 5: Implicacién activa de ciudadania y pacientes

e Patient Engagement in Patient Safety: A Fra-
mework for the NHS May 2016. Sign up to Safety
Patient Engagement in Patient Safety Group [con-
sultado 24 de septiembre de 2018]. Disponible
en: https://www.england.nhs.uk/signuptosafety/
wp-content/uploads/sites/16/2016/05/pe-ps-fra-
mwrk-apr-16.pdf

e Patient Engagement: Technical Series on Safer
Primary Care. Geneva: World Health Organization;
2016.

® Speak Up Initiatives [Internet]. The Joint Com-
mission; 2018 [consultado 24 de septiembre de
2018]. Disponible en: http://www.jointcommis-
sion.org/speakup.aspx

Area clave 6: Conocimiento e innovacién en seguridad

e Aibar-Remoén C, Aranaz-Andrés JM, Garcia-Mon-
tero JJ, y col. La investigacidn sobre seguridad del
paciente: necesidades y perspectivas. Med Clin
Monog (Barc). 2008; 131: 12-7.

e Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente.
La Investigacion en Seguridad del Paciente. Ma-
yor conocimiento para una atencién mas segura.
Ginebra: Organizacién Mundial de la Salud; 2008
[consultado 19 de junio de 2018]. Disponible en
http://www.who.int/patientsafety/information_
centre/documents/ps_research_brochure_es.pd-
fPua=1

* Bates DW, Larizgoitia |, Prasopa-Plaizier N, et al.
Global priorities for patient safety research. BMJ.
2009; 338: b1775.

e Comunidad en enfermedades cronicas [Inter-
net]. Observatorio de Practicas Innovadoras en
el Manejo de Enfermedades Crénicas Complejas
[consultado 28 de junio de 2018]. Disponible en:
http://www.opimec.org/comunidad/comunida-
des-de-practica/

e Education and training. Patient safety [Internet].
World Health Organization (WHO); 2018 [consul-
tado 24 de septiembre de 2018]. Disponible en:
http://www.who.int/patientsafety/education/en/

* Escuela de pacientes [Internet]. Escuela Andaluza
de Salud Publica [consultado 26 de junio de 2018].
Disponible en: https://escueladepacientes.es/

e Estrategia de Investigacién Desarrollo e Innova-
cién en Salud 2014-2018. Sevilla: Consejeria de
Salud, Igualdad y Politicas Sociales [2014].

* Formacién autoguiada en Seguridad del paciente
[Internet]. Ministerio de Sanidad, Servicios Socia-
les e Igualdad [consultado 26 de junio de 2018].
Disponible en: http://www.seguridaddelpaciente.
es/es/formacion/tutoriales

e Patient safety research: a guide for developing
training programmes. Geneva: World Health Or-
ganization; 2012.

(228 PLAN ESTRATEGICO DE CALIDAD DEL SISTEMA SANITARIO PUBLICO DE ANDALUCIA


https://www.england.nhs.uk/signuptosafety/wp-content/uploads/sites/16/2016/05/pe-ps-framwrk-apr-16.pdf
https://www.england.nhs.uk/signuptosafety/wp-content/uploads/sites/16/2016/05/pe-ps-framwrk-apr-16.pdf
https://www.england.nhs.uk/signuptosafety/wp-content/uploads/sites/16/2016/05/pe-ps-framwrk-apr-16.pdf
http://www.jointcommission.org/speakup.aspx
http://www.jointcommission.org/speakup.aspx
http://www.who.int/patientsafety/information_centre/documents/ps_research_brochure_es.pdf?ua=1
http://www.who.int/patientsafety/information_centre/documents/ps_research_brochure_es.pdf?ua=1
http://www.who.int/patientsafety/information_centre/documents/ps_research_brochure_es.pdf?ua=1
http://www.opimec.org/comunidad/comunidades
http://www.opimec.org/comunidad/comunidades
http://www.who.int/patientsafety/education/en
https://escueladepacientes.es
http://www.seguridaddelpaciente.es/es/formacion/tutoriales
http://www.seguridaddelpaciente.es/es/formacion/tutoriales

ESTRATEGIA PARA LA SEGURIDAD DEL PACIENTE DEL SSPA

Area clave 6: Conocimiento e innovacién en seguridad

* Prioridades mundiales para la investigacion sobre
seguridad del paciente [Internet].Organizacién
Mundial de la Salud [consultado 24 de septiembre
de 2018]. Disponible en: http://www.who.int/pa-
tientsafety/research/priority_setting/es/

e Red Andaluza de Salud Publica [Internet]. Conse-
jeria de Salud. Junta de Andalucia [consultado 2
de julio de 2018]. Disponible en: http://www.salu-
dpublicaandalucia.es/nuestro-trabajo/redes-pro-
fesionales/red-andaluza-de-salud-publica-rasp

® Red de centros y unidades con practicas segu-
ra [Internet]. Observatorio para la seguridad del
paciente [consultado 27 de junio de 2018]. Dis-
ponible en:  http://www.juntadeandalucia.es/
agenciadecalidadsanitaria/observatoriosegurida-
dpaciente/gestor/sites/PortalObservatorio/red-
centrosyunidades/

e World Alliance for Patient Safety. Summary of
the Evidence on Patient Safety: Implications for
Research. The Research Priority Setting Working
Group of the WHO World Alliance for Patient Sa-
fety. Geneva: WHO; 2008.

e World Health Organization (WHO). Patient safety
research: introductory course (on-line) [Internet].
Geneva: WHO; 2011 [consultado 19 de Mayo de
2018]. Disponible en: http://www.who.int/patient-
safety/research/online_course/en/index.html

123


http://www.who.int/patientsafety/research/priority_setting/es
http://www.who.int/patientsafety/research/priority_setting/es
http://www.saludpublicaandalucia.es/nuestro-trabajo/redes-profesionales/red
http://www.saludpublicaandalucia.es/nuestro-trabajo/redes-profesionales/red
http://www.saludpublicaandalucia.es/nuestro-trabajo/redes-profesionales/red
http://www.juntadeandalucia.es/agenciadecalidadsanitaria/observatorioseguridadpaciente/gestor/sites/PortalObservatorio/redcentrosyunidades
http://www.juntadeandalucia.es/agenciadecalidadsanitaria/observatorioseguridadpaciente/gestor/sites/PortalObservatorio/redcentrosyunidades
http://www.juntadeandalucia.es/agenciadecalidadsanitaria/observatorioseguridadpaciente/gestor/sites/PortalObservatorio/redcentrosyunidades
http://www.juntadeandalucia.es/agenciadecalidadsanitaria/observatorioseguridadpaciente/gestor/sites/PortalObservatorio/redcentrosyunidades
http://www.who.int/patientsafety/research/online_course/en/index.html
http://www.who.int/patientsafety/research/online_course/en/index.html




ESSPA‘ \ \\ ESTRATEGIA PARA LA
: SEGURIDAD DEL PACIENTE

del Sistema Sanitario Publico de Andalucia

JUNTA DE ANDALUCIA




