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RESOLUCION de 22 de diciembre de 2006, de la Secreta-
ria General de Sanidad, por la que se publica el Convenio
de colaboracion entre el Ministerio de Sanidad y Con-
sumo y la Comunidad Autonoma de Castilla-La Mancha
para el impulso de prdcticas seguras en los centros sani-
tarios.

Suscrito el 20 de diciembre de 2006, Convenio de colaboracion entre el
Ministerio de Sanidad y Consumo y la Consejeria de Sanidad de la Junta
de Comunidades de Castilla La Mancha para el Impulso de Practicas
Seguras en los Centros Sanitarios, en cumplimiento de lo dispuesto en el
apartado dos del articulo 8 de la Ley 30/1992, de 26 de noviembre, de Régi-
men Juridico de las Administraciones Publicas y del Procedimiento Admi-
nistrativo Comun, procede la publicacion en el Boletin Oficial del Estado
de dicho Acuerdo, que figurara como anexo de esta Resolucion.

Madrid, 22 de diciembre de 2006.—El Secretario General de Sanidad,
José Martinez Olmos.

ANEXO

Convenio de colaboracion entre el Ministerio de Sanidad y Con-

sumo y la Consejeria de Sanidad de la Junta de Comunidades de

Castilla La Mancha para el Impulso de Practicas Seguras en los
Centros Sanitarios

En Madrid, a 20 de diciembre de 2006.

REUNIDOS

De una parte, donia Elena Salgado Méndez Ministra de Sanidad y Con-
sumo, segin nombramiento conferido por el Real Decreto 558, de 2004
(BOE n° 94 de 18 de abril de 2004), y en virtud de las facultades que le
otorga el articulo 4.1 de la Ley 50/1997, de 27 de noviembre, del Gobierno;
asi como el articulo 13.3 de 1a Ley 6/1997 de 14 de abril, de organizacién y
funcionamiento de la Administraciéon General del Estado.

Y, de otra, don Roberto Sabrido Bermidez, Consejero de Sanidad,
actuando en nombre y representacion de la Consejeria de Sanidad de la
Junta de Comunidades de Castilla-La Mancha, en ejercicio de las funciones
que tiene atribuidas de conformidad con lo establecido en el articulo 23 de
la Ley 11/2003, de 25 de septiembre, del Gobierno y del Consejo Consul-
tivo de Castilla La Mancha.

Ambos, que actian en razén de sus respectivos cargos, se reconocen,
mutua y reciprocamente, capacidad legal necesaria para la formalizacion
del presente Convenio de colaboracién y, a tal efecto;

EXPONEN

Primero.—Que el articulo 149.°.1.16.* de la Constitucién atribuye al
Estado la competencia en materia de bases y coordinacion general de la
sanidad.

Segundo.—Que el articulo 32.3. de la Ley Organica 9/1982, de 10 de
agosto de Estatuto de Autonomia de Castilla la Mancha, modificada por
las Leyes Organicas 7/1994, de 24 de marzo y 3/1997 de 3 de julio, de
reforma de dicho Estatuto le atribuyo las competencias a la Comunidad
en materia de asistencia sanitaria.

Tercero.—Que el Ministerio de Sanidad y Consumo tiene la responsabi-
lidad de la mejora de la calidad en el sistema sanitario en su conjunto,
cumpliendo las previsiones recogidas en la Ley 16/2003 de cohesion y
calidad del Sistema Nacional de Salud. Para este fin, la citada ley en su
articulo 60, prevé la creacion de una Agencia de Calidad del Sistema
Nacional de Salud.

Cuarto.—Que la CC.AA. de Castilla la Mancha tiene interés en colabo-
rar en el impulso de proyectos para la mejora de practicas seguras en los
centros sanitarios de su territorio.

Quinto.—Que la estrategia 8 del Plan de Calidad para el Sistema Nacio-
nal de Salud tiene por objeto mejorar la seguridad de los pacientes aten-
didos en los centros sanitarios del sistema nacional de salud para lo que
prevé la firma de convenios especificos entre las CC.AA. y el Ministerio de
Sanidad y Consumo, que incluiran una financiacién y un sistema de eva-
luacion del cumplimiento de los proyectos.

Sexto.—Que ambas entidades reconocen la existencia de objetivos e
intereses comunes en la mejora de la calidad asistencial y en concreto en
los campos de la transferencia de conocimientos y la toma de decisiones
basada en la evidencia, asi como la voluntad de colaborar y establecer
férmulas de cooperacion que contribuyan al cumplimiento de sus fines.

Séptimo.—Que ambas partes tienen intereses comunes y por ello
acuerdan el presente Convenio de colaboraciéon que se regira mediante
las siguientes.

ESTIPULACIONES

Primera. Objeto.

El presente Convenio tiene por objeto regular las condiciones de la
colaboracion entre ambas partes, para el desarrollo de la estrategia 8 del
Plan de Calidad para el Sistema Nacional de Salud para la mejora de la
seguridad de los pacientes atendidos en los centros sanitarios con los
siguientes objetivos especificos:

Promover sistemas que permitan conocer los efectos adversos ocasio-
nados en los centros asistenciales.

Prevenir las complicaciones de la anestesia.

Prevenir ulceras por presion en pacientes ingresados.

Promover la practica de manos limpias en todos los centros asisten-
ciales.

Prevenir los errores debidos a medicacion.

Asegurar el cumplimiento de las udltimas voluntades en los pacientes
informados.

Desarrollar unidades o grupos de trabajo especificos en calidad que
permitan promover una estrategia unificada en seguridad de pacientes en
la CC.AA.

En el anexo técnico se especifican las acciones concretas y los indica-
dores de resultado establecidos.

Segunda. Funciones y actividades del Ministerio.

Prestara el apoyo cientifico y técnico necesario para el desarrollo de
las actividades previstas en el Convenio,

Colaborara con la CC.AA de Castilla La Mancha en la realizacion de las
actividades previstas a través de sus propios servicios, si asi es requerido
por la CC.AA. y en la medida que las labores propias de sus funcionarios
lo permitan.

Aportara la informacion y documentacion necesarias para el desarro-
1lo del proyecto que le sea requerida por parte de la CC.AA de Castilla La
Mancha, siempre que ésta se encuentre en su poder.

Cofinanciara las actividades objeto del Convenio, tal como se detalla
en la clausula sexta.

Tercera. Funciones y actividades de la Consejeria.

Realizara las actividades previstas para cada uno de los objetivos tal
como se detalla en el anexo técnico.

Elaborara un informe de actividad en el que se detallen las acciones
realizadas y los resultados obtenidos de acuerdo con lo especificado en el
anexo técnico.

Cofinanciara las actividades objeto del Convenio, tal como se detalla
en la clausula sexta.

Elaborara un informe financiero comprensivo de todo el gasto deri-
vado del Convenio.

Cuarta. Comision de sequimiento.

Se constituye, para el seguimiento del presente Convenio, una
Comisién mixta de seguimiento que se reuniran a peticién de parte y
al menos una vez antes del fin de su vigencia. Esta Comision estara
formada:

En representacion del Ministerio de Sanidad y Consumo:

El Director General de la Agencia de Calidad del SNS.
El Subdirector General de la Oficina de Planificacién Sanitaria y Calidad.

En representacion de la CC.AA de Castilla-La Mancha:

El Director General de Planificacion y Atencion Sociosanitaria de la
Consejeria de Sanidad.
El Secretario General del Servicio de Salud de Castilla-La Mancha.

Ademas de la funcion genérica de vigilancia y seguimiento de la ejecu-
cion del presente Convenio de colaboracién, la Comisién resolvera las
dudas que pudieran surgir en la interpretacién y aplicacion del mismo y
certificaran de conformidad, en su caso, los informes previstos en la clau-
sula sexta.

La comisién de seguimiento tendra en cuenta lo establecido en el ar-
ticulo 27 de la Ley de Organizacién y Funcionamiento de la Administra-
cién General del Estado y valorara la presencia en la misma de un repre-
sentante de la Delegacion del Gobierno en la Comunidad Auténoma.

Quinta. Plazo de vigencia.

El plazo de vigencia del presente Convenio se establece en el periodo
comprendido entre la fecha de su firma y el 15 de diciembre de 2007.

Con el acuerdo de ambas partes, el presente Convenio se podra pro-
rrogar por periodos anuales, formalizandose por escrito las prérrogas
antes de la expiracién del plazo de vigencia del Convenio o de la prorroga
vigente.
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Sexta. Financiacion y pago.

El coste de las actividades previstas en el presente Convenio asciende
a un millon ciento veintiocho mil ochocientos cincuenta y nueve euros
(1.128.859 €) IVA incluido.

De esa cantidad, el MSC asume un 70 % que supone 790.201,31 euros,
asumiendo la CC.AA. el 30 % restante que asciende a 338.659,69 euros

La division anual de las cantidades aportadas es la siguiente:

Ejercicio 2006: 763.856,18 euros.
Ejercicio 2007: 365.002,83 euros.

El presupuesto parcial por cada anualidad aportado por la CC.AA de
Castilla la Mancha es:

2006: 171.205,2 euros.
2007: 167.452 5 euros.

El presupuesto parcial por cada anualidad aportado por el Ministerio
de Sanidad y Consumo asciende a:

2006: 592.650,98 euros.
2007: 197.550,33 euros.

Las cantidades correspondientes al Ministerio de Sanidad y Consumo
se imputaran con cargo a la aplicacién presupuestaria 26.13.3110.226.10
de sus presupuestos de gastos del ejercicio 2006 y 2007, quedando las
correspondientes al ejercicio 2007 vinculados a la existencia de crédito
adecuado y suficiente el los Presupuestos Generales del Estado para ese
ejercicio.

Las cantidades a abonar por el Ministerio de Sanidad y Consumo se
realizaran en dos pagos:

1. El primero tras la firma del Convenio y entrega por la C.A. de Cas-
tilla la Mancha de un informe preliminar relativo al inicio de las actuacio-
nes y cronograma del total de las mismas, por un importe correspondiente
al 75 % del total de la aportacion del Ministerio, 592.650,98 euros con
cargo al Presupuesto del ejercicio 2006. El plazo final para la presentacion
del informe se establece en el dia 15 de diciembre de 2006.

2. El segundo tras la recepcion de un informe descriptivo de los tra-
bajos realizados que contemplara las acciones acometidas y los indicado-
res de logro obtenidos, segin lo explicitado en el anexo técnico para cada
objetivo especifico, por un importe correspondiente al 25 % del total de la
aportacion del Ministerio, 197.550,33 euros con cargo al Presupuesto del
ejercicio 2007. El plazo final para la presentacion del informe se establece
en el dia 15 de diciembre de 2007.

Ambos informes, preliminar y final, necesitaran el certificado de con-
formidad de la comision de seguimiento como requisito previo al pago.

Ambas partes estaran sometidas a los procedimientos de autorizacion
y control presupuestario del gasto vigente en cada una de ellas, garanti-
zando la correcta utilizacion de los fondos.

Séptima. Publicidad sobre los resultados del Convenio.

La divulgacion de los resultados de los proyectos objeto del presente
Convenio, sea cual sea el soporte en que se realice, hara mencion expresa
al hecho de ser producto del mismo, figurando en todo caso tanto el logo-
tipo del Ministerio de Sanidad y Consumo como el del Plan de Calidad
para el Sistema Nacional de Salud junto al de la CC.AA de Castilla La
Mancha.

Octava. Resolucion.

El presente Convenio podra quedar sin efecto por mutuo acuerdo de las
partes, bastando con que los representantes de ambas entidades expresen
su voluntad de resolver el Convenio de forma expresa y por escrito.

Podra procederse igualmente a la resolucion unilateral del Convenio
por incumplimiento de las obligaciones en él contenidas por cada una de
las partes, previo aviso con un plazo no inferior a tres meses a la fecha
prevista para la resolucion del Convenio o de sus prérrogas.

Novena. Marco juridico.

El presente Convenio de colaboracion tiene naturaleza administrativa
de los previstos en el articulo 6 de la Ley de Régimen Juridico de las Admi-
nistraciones Publicas y del Procedimiento Administrativo Comun y en el
articulo 3.1.c) del Real Decreto Legislativo 2/2001 de 16 de junio por el que
se aprueba el Texto Refundido de la Ley de Contratos de las Administra-
ciones Publicas por lo que queda fuera de su ambito de aplicacién sin
perjuicio de los principios y criterios en él contenidos para resolver las
lagunas que pudieran suscitarse.

Décima. wurisdiccion.
Las dudas y controversias que puedan surjan con motivo de la inter-

pretacion y aplicacién del presente Convenio, y que no puedan ser resuel-
tas en el seno de la Comisién de Seguimiento, se resolveran de conformi-

dad con las normas aplicables en Derecho, y seran de la competencia de
la jurisdiccién contencioso administrativa.

Y para que conste a los efectos oportunos, en prueba de conformidad,
las partes firman el presente Convenio en el lugar y fecha arriba indica-
dos. Firmado.-La Ministra de Sanidad y Consumo, dona Elena Salgado
Méndez, el Consejero de Sanidad de la Junta de Comunidades de Castilla-
La Mancha, don Roberto Sabrido Bermudez.

ANEXO TECNICO
Prescripciones técnicas a cumplir por los proyectos

Promover sistemas que permitan conocer los efectos adversos ocasio-
nados en los centros asistenciales.

Justificacion: Para reducir la frecuencia de los eventos adversos es
necesario conocer su presentacion, analizar sus causas y disefiar accio-
nes para prevenirlos. Para conseguir este fin es necesario contar con sis-
temas de notificacién de errores y riesgos, voluntarios y anénimos cuya
utilidad ha sido demostrada en el ambito sanitario.

Proyectos presentados:

1. Estudio de prevalencia de efectos adversos ligados a la hospitali-
zacion en Castilla-La Mancha.

Objeto de la propuesta: Realizar un estudio de la prevalencia de efec-
tos adversos ligados a la hospitalizacion en Castilla-La Mancha, con el
objetivo de conocer sus principales caracteristicas y poder disefiar medi-
das preventivas.

Objetivos:

Estimar la prevalencia de EAs y de pacientes con EA en los hospitales
publicos de la Castilla la Mancha.

Estudiar los factores de riesgo intrinsecos.

Estudiar los factores de riesgo extrinsecos.

Metodologia: Estudio transversal descriptivo con componentes anali-
ticos.

Sujetos de estudio: Pacientes hospitalizados cuya hospitalizacion sea
superior a 24 horas en los hospitales publicos castellanomanchegos.

Periodo de estudio: Una semana del mes de noviembre de 2006.

Definicion de caso:

Ante la inexistencia de una taxonomia universalmente aceptada de los
EAs, se define Efecto adverso para este estudio como todo accidente o
incidente recogido en la Historia Clinica del paciente que ha causado
dano al paciente o lo ha podido causar, ligado a las condiciones de la
asistencia. El accidente puede producir un alargamiento del tiempo de
hospitalizacion, una secuela, la muerte o cualquier combinacion de éstos.
El incidente, no causa lesion ni dafio, pero puede facilitarlos.

Accidente: Suceso aleatorio imprevisto e inesperado que produce
dafio al paciente o pérdidas materiales o de cualquier tipo.

Incidente: Suceso aleatorio imprevisto e inesperado que no produce
dafo al paciente ni pérdidas materiales o de cualquier tipo. También
puede definirse como un suceso que en circunstancias distintas podria
haber sido un accidente; o como un hecho que no descubierto o corregido
a tiempo puede implicar problemas para el paciente.

Criterio de exclusion: Paciente con hospitalizacion inferior a 24 horas o
en unidades de observacién de urgencias o de corta estancia. Paciente cuyo
episodio de hospitalizacién objeto de estudio no se encuentra disponible en
la historia clinica. Paciente cuya historia clinica no se encuentra disponible.

Se incluiran los EAs detectados durante la hospitalizacién y aquellos
que sean consecuencia de episodios de hospitalizaciéon previa en el
mismo hospital de acuerdo con el siguiente esquema: Si el EA ocurre en
Atencion Primaria y es detectado en la hospitalizacion, no se incluye en el
estudio. Tampoco se incluye cuando ocurre en la hospitalizacion, pero se
detecta tras el alta. Si ocurre en una hospitalizacion previa del mismo
hospital se incluye, pero si ocurrié en hospitalizacién previa en otro hos-
pital no incluido en el estudio, no se incluye el caso.

Variables estudiadas:
1. Variables ligadas a la asistencia:

1.1 Servicio.

1.2 Tipo de ingreso.

1.3 Estancia en dias.

1.4 Factores de riesgo extrinsecos.

2. Variables ligadas a la enfermedad o procedimiento:

2.1 Diagndstico principal.
2.2 Intervencién quirtrgica.
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2.3 Procedimiento quirurgico.
2.4 Riesgo ASA.

3. Variables ligadas al sujeto:

3.1 Edad.
3.2 Sexo.
3.3 Factores de riesgo intrinsecos.

Instrumentalizacion:

1. Formularios a utilizar para el estudio de los efectos adversos en el
hospital:

1.1 Guia para el cribado de efectos adversos, adaptada del estudio de
Harvard.

1.2 Version espaiiola del Cuestionario Modular para revision retros-
pectiva de casos MRF2. El formulario consta de 5 médulos.

Modulo A: Identifica el Efecto Adverso.

Moédulo B: Describe la lesion y sus efectos.

Médulo C: Circunstancias (momento) de la hospitalizaciéon en que
ocurri6 el efecto.

(C1: Admision a planta; C2: Procedimientos, instrumentalizacion; C3:
Reanimacién, UCI; C4: Cuidados en planta; C5: Asesoramiento al alta).

Moédulo D: Principales problemas en el proceso asistencial.

(D1: Error diagnéstico; D2: Valoracion general; D3: Supervision y cui-
dados; D4: Infeccién nosocomial; D5: Procedimiento quirtrgico; DG6:
Medicacién; D7: Reanimacion).

Moédulo E: Factores causales y posibilidades de prevencién.

2. Base de datos adaptada del Proyecto IDEA.

Procedimiento: Un/una enfermero/a cumplimentara la Guia de Cri-
bado para todos los episodios de hospitalizacion incluidos en el estudio.

Cuando la Guia de Cribado tenga alguna casilla del Formulario Resu-
men de la HC marcada con un si (Guia de cribado positivo), debe iniciarse
la cumplimentacién del formulario MRF2 —version espanola-. Esta se
realizara por un médico entrenado con formacién en Medicina Preventiva
y Salud Publica.

Los casos dudosos seran reanalizados por el Comité Directivo.

Encuestadores:

Un enfermero por cada centro con entrenamiento para la cumplimen-
tacion de la Guia de Cribado.

Un médico formado en la cumplimentacién del MRF2 y en el manejo
de la Base de Datos del proyecto IDEA. Se contara con el apoyo de la
Universidad Miguel Hernandez de Elche.

Control de calidad de la recogida de datos

Los propios del proyecto IDEA, encaminados a mantener la integridad
de la informacion recogida.

Todos los formularios seran revisados por el Comité de Direccion.
Aquellos que contengan problemas seran discutidos en sesién conjunta
para decidir su inclusién.

Durante todo el proceso de recogida de datos, el equipo de direccion
estara comunicado con los revisores para resolver dudas.

Analisis de datos:

1. Descripcién de los EAs: Global y por servicio y por servicio (médi-
cos y quirturgicos):

Descripcion de la muestra: Numero de pacientes incluidos/excluidos,
los perdidos seran explicados.

Descripcién de las variables estudiadas.

Descripcion de las alertas detectadas por la Guia de Cribado.

Descripcion de los casos EAs confirmados.

2. Se calculara la Prevalencia. Se calculara la proporcion de pacien-
tes que reingresan por un EA y la proporcién de EAs que ocurren en el
periodo de prehospitalizacion (Atencién Primaria o ingreso previo en hos-
pital). Se calculara el porcentaje de EAs evitables global y por servicio.

Productos a presentar:

Informe de sintesis para la Consejeria de Sanidad.
Plan de mejora incluido en el Plan de Calidad del SESCAM.

Medicién:
Porcentaje de gerencias que han puesto en marcha un sistema de noti-
ficacién de efectos adversos.

Porcentaje de Unidades Funcionales que han realizado evaluacién del
sistema de notificacion.

Director del proyecto: Juan Fernandez Martin. Jefe de Servicio De
Investigacion. SESCAM, especialista en Medicina Preventiva y Salud
Publica, Doctor en Medicina. Experto en Calidad Asistencial.

Expertos y colaboradores:

Jesus Aranaz Andrés. Especialista en Medicina Preventiva y Salud
Publica. Departamento de Salud Publica. Universidad Miguel Hernandez
de Elche. Director del Estudio ENEAS.

Félix Alcazar Casanova. Jefe de Servicio de Calidad Asistencial. Técnico
Superior de Salud Publica. Consejeria de Sanidad de Castilla la Mancha.

2. Bases juridicas para un sistema de notificacién de sucesos adversos.

Objeto de la propuesta: Posibilitar la realizacion de un estudio juridico
de amplio espectro sobre la viabilidad de la implantacién de un sistema
de registro de notificacién de sucesos adversos en el ambito sanitario.

El resultado de este estudio se plasmaria en un informe y un dossier
sistematizado de material juridico.

El informe analizaria las implicaciones juridicas de estos sistemas de
registro, y su adecuacion al ordenamiento estatal y autonémico incluyendo,
en su caso, propuestas para la adaptacion de la normativa vigente.

El dossier documental sistematizado permitiria la consulta de los
materiales juridicos disponibles sobre registros y sistemas de notificacion
de sucesos adversos en sanidad.

Objetivos:

1. Detectar y describir aquellos elementos con relevancia juridica de
un sistema de notificacion y registro de sucesos adversos en el ambito
sanitario.

2. Identificar los sectores del ordenamiento juridico que incidan
sobre un proyecto de implantacion de un sistema de notificacion de suce-
sos adversos en sanidad.

3. Delimitar las competencias de las diferentes Administraciones
sanitarias.

4. Analizar la normativa, jurisprudencia y doctrina espaiola aplicables
a un sistema de notificacién de sucesos adversos en el sector sanitario.

5. Analizar el derecho comparado en relacion con los sistemas de
notificacion de sucesos adversos (sector sanitario).

6. Aplicar las conclusiones obtenidas a los diversos sistemas de noti-
ficacion posibles (voluntario/obligatorio; anonimo/ confidencial/ no con-
fidencial; oficial /independiente, etc...).

7. Definir las bases juridicas de un modelo de registro viable para el SNS.

Metodologia:

1. Estudio descriptivo extenso de la legislacion, doctrina y jurispru-
dencia estatal, autonémica y comparada relativa a los sistemas de notifi-
cacion de sucesos adversos en el sector sanitario mediante la bisqueda y
recopilaciéon del material bibliografico disponible sobre la materia en
bases de datos y buscadores en lenguas espaiola, inglesa y francesa, asi
como recurriendo a los fondos bibliograficos de material juridico de ins-
tituciones publicas y privadas, y a las publicaciones disponibles en el
mercado, segun criterios de inclusién habituales en el estudio juridico
(vigencia de las normas, actualidad de la doctrina juridica, ambito de
aplicacion subjetivo, objetivo y territorial, etc...).

2. Clasificacién y sistematizacion de la bibliografia capturada a tra-
vés de un aplicativo informatico de gestion documental que permita su
localizacion por tema, autor, titulo, y palabras claves.

3. Traduccién de aquellos materiales en lengua inglesa y francesa
que sean precisos para su estudio por los juristas.

4. Revisién de la documentacion obtenida, analisis y estudio de los
presupuestos facticos y juridicos sobre los que versa el informe.

5. Redaccién del documento final sobre las bases juridicas para un
sistema de notificacion de sucesos adversos en el sector sanitario.

Productos a presentar:

Informe juridico sobre el encaje en el ordenamiento estatal y autono-
mico vigente de un sistema de registro y notificacion de sucesos adversos
en el ambito sanitario.

Dossier bibliografico sistematizado del derecho espaiiol y comparado
aplicable a registros de notificacion de sucesos adversos.

Director del proyecto: David Larios Risco. Coordinador de Derecho
Sanitario y Bioética del SESCAM, Cuerpo Superior de Letrados de la
Administracién de la Seguridad Social, Escala de Letrados de la Junta de
Comunidades de Castilla-La Mancha. Magister en Derecho Sanitario por
la UCM y Profesor en la Universidad de Castlla-La Mancha, Universidad
Internacional Menéndez Pelayo y Escuela Nacional de Sanidad.

Prevenir las complicaciones de la anestesia.

Justificacion: Aunque la muerte por anestesia hoy en dia es rara, la
morbilidad por este procedimiento ha aumentado su prevalencia: Los
efectos que la anestesia puede provocar van desde las nadseas hasta el
accidente cerebro vascular agudo (ACVA) o el infarto agudo de miocardio
(IAM). Aunque muchos de estos eventos pueden ser dificiles de catalogar
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como evitables si se han mostrado acciones efectivas capaces de reducir
algunos de ellos. Entre estas acciones la aplicacion de listas de compro-
bacion en el pre operatorio puede reducir errores asi como el identificar
pacientes a riesgo de cardiopatia isquémica para ponerles tratamiento
preventivo con beta bloqueantes. La limitacién aqui es, por tanto, poder
especificar adecuadamente todos los efectos adversos que se pueden
producir como consecuencia de la anestesia y determinar cuales de ellos
pueden ser prevenibles. Aunque el indicador que mide que esta practica
ha sido recomendado por el grupo de expertos de indicadores de calidad
de la OCDE, quedaria por determinar qué c6digos CIE-9 se tendran en
cuenta como diagnéstico secundarios de efecto adverso producido por la
anestesia. Hasta que estos términos no se aclaren en el seno del grupo de
expertos de la OCDE, proponemos aqui cumplimentar listas de compro-
bacién preoperatorio, tratar con beta bloqueantes a pacientes con riesgo
de Cly valorar, con un grupo de expertos, cuales son los efectos adversos
(y cédigos de la CIE-9 correspondientes) atribuibles a complicaciones
por anestesia segin evidencias disponibles.

Proyecto presentado: Monitorizacién del despertar.

Se puede definir la anestesia como un estado de inconsciencia indu-
cida por farmacos en la cual el paciente no percibe ni recuerda estimulos
dolorosos. El despertar intraoperatorio ocurre en un 0,2 % de los pacien-
tes intervenido y es el recuerdo de sucesos ocurridos durante la anestesia
general. Los pacientes afectados describen una incapacidad de movi-
mientos a la vez que escuchan conversaciones, perciben las manipulacio-
nes quirurgicas..., y esto acompanado de sentimientos de miedo, dolor e
impotencia. Para algunos pacientes, esta ha sido su peor experiencia hos-
pitalaria y en los casos severamente afectados se ha llegado a desarrollar
un sindrome de estrés postraumatico.

Para disminuir este fenémeno existe en la actualidad la posibilidad de
emplear un dispositivo, el BIS (Bispectral index monitoring) que sirve
para medir la profundidad anestésica y que permite asegurarse de que el
paciente se encuentra correctamente anestesiado y analgesiado.

Esta monitorizacion permite ajustar mejor las dosis de anestésicos
dado que una sobredosificacién también tiene efectos negativos, como un
aumento del tiempo de recuperacion y un impacto econémico al alargarse
el tiempo de vigilancia.

Objetivos:

Reducir los despertares intraoperatorios en pacientes intervenidos
quirdrgicamente y evitar por tanto las experiencias de miedo y dolor y, en
los casos mas graves, el sindrome de estrés porstraumatico.

Evitar la sobredosificacion innecesaria de anestésicos para evitar este
fenémeno.

Reducir indirectamente el gasto de anestésicos generales.

Mejorar la calidad y la seguridad perioperatoria del paciente intervenido.

Convertir en rutina la monitorizacién del despertar intraquiréfano.

Metodologia:

Se propone la aplicacion de la monitorizacion BIS a los pacientes
sometidos a cirugia general con Glasgow previo de 15.

Los datos de ocurrencia del fendmeno se recogeran de la historia cli-
nica transanestésica de cirugia programada y por las manifestaciones
posteriores del enfermo.

Disefio de un protocolo estandarizado que incluya un check-list que
permita identificar pacientes con riesgo de sufrir eventos adversos como
consecuencia de la cirugia, y permita comprobar si en dichos pacientes se
han adoptado las practicas clinicas actualmente recomendadas. Dicho
protocolo sera aplicado a todos los pacientes que vayan a ser sometidos a
cirugia electiva. Por ejemplo: Los pacientes con riesgo de cardiopatia
isquémica (CI) deberan ser tratados con beta bloqueantes.

Plan de trabajo:
Fases de desarrollo:

Experimentacién prospectiva en un afo de anestesias generales moni-
torizadas por BIS de cirugias programadas intraoperatoriamente.

Seguimiento y recoleccién de datos 24 horas después del acto anesté-
sico por otro integrante de los participantes.

Lugar del proyecto: Quir6fano del Hospital Nuestra Sra del Prado,
Talavera de la Reina.

Productos a presentar:

Dispositivo BIS.

Sensores desechables.

Medicion:

Porcentaje de pacientes con cirugia electiva sometidos a checklist.

Porcentaje de pacientes con riesgo de CI tratados con beta bloquean-
tes previo a cirugia (se excluyen contraindicaciones).

Porcentaje de altas quirtrgicas en las que figura como diagndstico
secundario cualquier complicacion debida a la anestesia (utilizar codigos
CIE-9-CM).

Aclaracion:

Se considera cumplido si se cumplimentan todos los items del chec-
klist.

Pacientes identificados por el checklist con riesgo de CIL

Identificar los codigos de la CIE-9-CM relacionados con complicacio-
nes derivadas de la anestesia (p.e.: IJAM: 410.9).

Excepciones: Procedimientos quirtirgicos urgentes. Cédigos CIE)-CM
debidos a envenenamiento con anestésicos (E855.1, 968.1-4, 968.7), cual-
quier cédigo por dependencia activa a drogas, abuso de drogas y auto
intoxicacion.

Director del proyecto: Doctor Joaquin Cuadrado.

Prevenir ulceras por presioén en pacientes ingresados.

Justificacion: La ocurrencia de tlceras por decubito en pacientes hos-
pitalizados es una complicacion frecuente en pacientes inmovilizados que
tiene un impacto negativo para la salud del individuo y a menudo produce
prolongacién de la estancia hospitalaria y aumento de costes sanitarios.
Las tlceras por dectubito pueden ser prevenidas con adecuados cuidados
enfermeros.

Proyecto presentado: Prevencion de UPP en los Pacientes Hospitaliza-
dos en el Hospital Virgen de La Luz, Cuenca, y en el Hospital de Hellin.

Objeto de la propuesta: Establecer una estrategia de mejora de los
resultados de incidencia y prevalencia de UPP en los pacientes hospitali-
zados.

Andlisis de situacion:

Elproblema de las ulceras por presion en Espaiia es una realidad,segin
los datos que se desprenden de los estudios de la GNEAUPP, situacion
que acarrea graves repercusiones en diferentes terrenos:

En la calidad de vida de los usuarios.
En la utilizacién del tiempo asistencial de enfermeria.
En la utilizacién de recursos materiales.

El 95 % se podrian evitar.(Hibbs P,1987) (Waterlow J,1996).

El interés por el control y disminucién de su presencia en nuestro
entorno de cuidadores nos lleva a la necesidad de disponer de estrategias
de educacién y prevencion basadas en las mejores evidencias cientificas
disponibles e integrarlas en guias de practica clinica interdisciplinares.

La prevencion de las UPP en los hospitales es uno de los grandes retos
de los profesionales para mejorar la calidad de la asistencia sanitaria.

1. Respecto alaprevencion de UPP, en el Hospital de Hellin se aplica
para la identificacion del riesgo de desarrollarlas la escala de Norton
modificada a todos los pacientes que ingresan. El protocolo incluye los
cuidados de enfermeria que deben llevarse a cabo para la prevenciéon
segun la puntuacién en la escala, la descripcion del estadio de las mismas
en caso de aparicion o si el paciente las presenta a su ingreso y un diario
de curas.

El indicador utilizado para su evaluacién, incluido en los Objetivos de
Calidad del Contrato de Gestion, es la Prevalencia de UPP, utilizandose
dos fuentes de datos:

Estudio EPINE (Prevalencia ano 2005: 7.02 %).

Estudio de vigilancia de UPP por Unidades de Enfermeria realizado por
la Comisién de Calidad (Resultados 2005: pacientes con riesgo: 12.33 %;
pacientes de riesgo con UPP: 61.11 %; pacientes con UPP nueva: 0.68 %).

Aunque estos datos se obtienen sobre una muestra aleatoria de
pacientes por lo que desconocemos el nimero exacto de UPP nosocomia-
les en nuestro hospital, en este momento contamos con un nimero insu-
ficiente de colchones antiescaras y de sobrecolchones de aire, por lo que
no se les puede proporcionar a todos los pacientes que lo precisan ni
durante todo el tiempo de hospitalizacién. Asimismo el 100 % de los col-
chones son estandares, sabiendo que tal y como recomienda el GNEAUPP
la utilizaciéon de colchones con espuma viscoelastica es en si misma una
medida eficaz de prevencién de UPP.

Objetivos:

Establecer un sistema de identificacion de riesgos.

Establecer una guia de estrategias ligadas a cada uno de los diferentes
riesgos.

Monitorizar la identificacion de riesgos.

Establecer estrategias de formacién para los diferentes profesionales.

Metodologia: Para la monitorizaciéon del riesgo se establece un sistema
de medicién constante y continuada de valoracién de todos los pacientes
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en el momento de su ingreso hospitralario, por medio de observacion
directa.

1. Aplicacion del protocolo a todos los pacientes ingresados y de
forma semanal en caso de prolongarse el ingreso.

2. Elaboracién de péster con el «Arbol de decisiones para la preven-
cion y el tratamiento de las tlceras por presion», para colocar en todas las
Plantas de Hospitalizacion, en el Area de Reanimacién y Cuidados Espe-
ciales, y en al Area de Cuidados Intermedios.

Mediciones:

Porcentaje de pacientes ingresados a los que se les ha aplicado el pro-
tocolo.

Porcentaje de altas hospitalarias que presentan UPP en cualquier diag-
néstico secundario.

Plan de trabajo.
Lugar del Proyecto: Hospital Virgen de la Luz.

1. Elaboraciéon de Guia de medidas y cuidados con respecto al
riesgo.

2. Sesiones Informativas y formativas para todo el personal de las
unidades de hospitalizacién.

3. Difusién de las guias de actuacion a todo el personal.

4. Adquisicion de recursos de prevencion (Colchones especiales,
accesorios de apoyo).

Lugar del Proyecto: Hospital de Hellin.

1. Los colchones actuales se sustituiran por los de viscoelastica de
forma progresiva comenzando logicamente por los que se encuentren en
peor estado.

2. Mensualmente y de forma aleatoria, un dia se revisaran las histo-
rias de todos los pacientes ingresados en ese momento en una de las
plantas de hospitalizacién, para comprobar a los pacientes que se les ha
aplicado al ingreso la escala de Norton modificada y si se han tomado las
oportunas medidas preventivas segin el protocolo de Prevencion de UPP.
De no cumplirse se comunicara a la/el supervisora/or de enfermeria para
intentar buscar medidas incentivadoras para que se cumpla el protocolo.

3. En cuanto estén disponibles se colocaran los pésters con el «Arbol
de decisiones para la prevencion y tratamiento de las ulceras por presién»
en todas las Plantas de Hospitalizacion, en el Area de Reanimacién y Cui-
dados Especiales y en el Area de Cuidados Intermedios.

Accién comun: Disefio de un protocolo estandarizado que incluya un
checklist que permita identificar pacientes con riesgo de desarrollar tlce-
ras por presion (inmovilizacién, incontinencia, deterioro cognitivo, défi-
cit de nutricién, etc) y que describa especificamente las medidas cli-
nicas necesarias para impedir su presentacién (colchén antiescaras,
vendajes, etc). Dicho protocolo sera aplicado a todos los pacientes en el
momento de su ingreso y de forma regular durante el mismo.

Productos a presentar: Guias y Protocolos elaborados.

Indicadores de logro:

Porcentaje de pacientes ingresados en los que se ha aplicado el proto-
colo

Porcentaje de altas hospitalarias que presentan ulceras por decubito
en cualquier diagnostico secundario.

Aclaraciones: Pacientes con estancia superior a 4 dias. Codigo de diag-
néstico CIE-9 CM: 707.0.

Exclusién: Pacientes pediatricos (< 15 anos), hemiplejias, paraplejias,
o tetraplejias y pacientes que presentaban ulceras previamente.

Directoras del proyecto:

Maria del Pilar Lillo Tejeda; Supervisora de Area de Calidad, Hospital
Virgen de La Luz.

Rosa Roldan Ortega. Coordinadora de Seguridad Clinica Hospital de
Hellin.

Promover la practica de manos limpias en todos los centros asisten-
ciales.

Justificacion: La adecuada higiene de las manos antes y después de
explorar a un paciente es una medida eficaz para reducir las infecciones
nosocomiales y actualmente recomendada por las principales organiza-
ciones sanitarias internacionales.

Aplicar el principio de Manos Limpias, practicas seguras, empleando
sustancias hidro-alcohdlicas tanto antes como después del contacto
directo con el paciente o los objetos que le rodean en los centros sanita-
rios de todas las gerencias.

Proyecto presentado.

Implantar o mejorar practicas de seguridad: Lavado de manos, en el
hospital de Hellin, en el Hospital Virgen de La Luz de Cuenca, en el Hospital
Virgen de la Salud de Toledo y en el Hospital Universitario de Albacete.

El objeto de esta propuesta consiste en implantar y/o mejorar en nues-
tros Hospitales una serie de practicas de seguridad recomendadas por
organismos internacionales por la evidencia de su efectividad en la reduc-
cién de los efectos adversos y la factibilidad de su aplicacion. Establecer
una estrategia que permita a largo plazo la adhesion de los trabajadores
de nuestro hospital a las politicas de higiene de manos. Mejorar la adhe-
rencia a la higiene de manos mediante empleo de antisépticos por frota-
cion, y disminuir la tasa de infecciones nosocomiales exégena y cruzada.

Objetivos:

Promover la practica de manos limpias.

Establecer un programa global para la mejora de las practicas de
higiene de manos.

Hacer que la adhesion a la mejora de la higiene de las manos sea una
prioridad institucional.

Informar y educar al personal respecto a las actividades de cuidado de
pacientes que puedan conllevar la contaminacion de las manos y las ven-
tajas e inconvenientes de los diferentes métodos de limpieza de manos.

Informar al publico en general sobre los beneficios del lavado de
manos en la prevencién de la infeccion.

Monitorizar el cumplimiento por parte de los trabajadores sanitarios
de las practicas de higiene de manos recomendadas.

Poner a disposicion del personal soluciones alcohdlicas y cremas
emolientes, para mejorar la adhesion a las practicas de higiene.

Metodologia.

Para monitorizar el grado de adhesion por parte de los trabajadores
sanitarios a las practicas de higiene de manos recomendadas, establece-
remos 2 tipos de mediciones:

Cumplimentacion de un cuestionario antes y después de sesiones for-
mativas, estratificando por estamentos y servicios.

Realizacion de trabajo de campo mediante la inspeccién directa del
lavado de manos y uso de solucion alcohélica por frotacion.

Monitorizacion de tasas de infeccion, brotes EAMR, acinetobacter
multirresistente...

Se dispondra de dispensadores manuales de solucién hidroalcohdlica
para el lavado de manos en los siguientes puntos de cada Hospital:

Una unidad en cada Consulta (40).

Tres unidades en cada Planta de Hospitalizacién (12).

Dos unidades en al Area de Reanimacién y Cuidados Especiales.

Una unidad en la Unidad de Cuidados Intermedios.

Dos unidades en Area de Quiréfanos.

Una Unidad en Observacion de Urgencias y otra en cada box de explo-
racion (8).

Una unidad en la zona de extraccién de muestras del Laboratorio.

Cuatro unidades en el Servicio de Radiologia.

2. Elaboracién de 10 carteles informativos, que se colocaran en
zonas visibles al publico, sobre el beneficio del lavado de manos.

Mediciones:

Consumo de unidades totales de dispensadores de solucion hidroalco-
hélica para el lavado de manos.

Productos a presentar:

1. Carteles informativos sobre el correcto lavado de manos, y uso
adecuado de soluciones alcoholicas, tanto para el publico como para los
trabajadores.

2. Dispensadores con dosificador desechable con solucién alcoholica.

3. Dispensadores automaticos.

4. Envase de solucién alcohélica de 100 cc.

5. Dispensadores con crema emoliente.

6. Maletin con kit de demostracion de lavado de manos y gel de
demostracion.

Indicadores de logro:

Medicion:

Porcentaje de Servicios asistenciales en cada Hospital que disponen
de carteles/dipticos informativos.

Porcentaje de lugares identificados en el hospital en los que esta dis-
ponible la solucion hidro-alcohélica.
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Aclaracion:

Los carteles y dipticos estaran accesibles al publico en las salas de
espera de consultas externas y en los espacios comunes de las plantas de
los hospitales y centros de salud.

Los lugares con solucion hidro-alcohélica deben ser las consultas, las
plantas y el servicio de urgencias.

Adherencia a la higiene de manos: Porcentaje de veces realizado res-
pecto a oportunidades.

Infeccion nosocomial: Tasa de nuevos aislamientos de SAMR por 10000
pac-dias, tasa de bacteriemias asociadas a catéteres.

Porcentaje de infecciones cruzadas demostradas por microbiologia
molecular.

Para monitorizar el grado de adhesion por parte de los trabajadores
sanitarios a las practicas de higiene de manos recomendadas, establece-
remos dos tipos de mediciones:

Cumplimentacion de un cuestionario antes y después de sesiones for-
mativas, estratificando por estamentos y servicios.

Realizacion de trabajo de campo mediante la inspecciéon directa del
lavado de manos y uso de solucién alcohélica por frotacion.

Monitorizacién de tasas de infeccion, brotes EAMR, acinetobacter
multirresistente...

Directoras del proyecto:

Dra. Rosa Roldan Ortega.

Coordinadora de Seguridad Clinica del Hospital de Hellin.

Dra. Mar Gémez Santillana. Responsable Unidad de Medicina Preven-
tiva y Coordinador de Calidad del Hospital Virgen de la Luz de Cuenca.

Dra. Enriqueta Munoz Platon. Medicina Preventiva. Hospital Ntra. Sra.
De la Salud. Toledo.

Dr. Javier Lucas Imbernon. Responsable de calidad. Hospital Universi-
tario de Albacete.

Prevenir los errores debidos a medicacion.

Justificacion: Los errores en la medicacion constituye una de las cau-
sas mas frecuentes de efectos adversos tanto en pacientes hospitalizados
como en el ambito extra hospitalario. Varios estudios han encontrado que
la mitad de los errores ocurren durante la prescripcién de farmacos aun-
que también son frecuentes durante su administracion. Los errores en la
medicacién pueden producir danos de diversa consideracion e incluso
muerte a los pacientes asi como prolongacion de estancias y aumento de
gasto sanitario.

Segtn la Joint Comision (JCAHO, 2004) las tres mayores causas de erro-
res en lamedicacion se deben a: Formacion (60 %), Comunicacion (50-60 %)
y disponibilidad de informaciéon (20-30 %). La experiencia de cientos de
organizaciones ha demostrado que la comunicacién deficiente sobre
o6rdenes en el tratamiento es responsable de al menos el 50 % de los erro-
res en la medicacion en el hospital y suponen, al menos, el 20 % de los
efectos adversos. Por ejemplo: Una revision multidisciplinaria sobre
ordenes de medicacién en pacientes pediatricos con cancer revel6é que
el 42 % de las 6rdenes revisadas necesitaban ser cambiadas.

Los sistemas de salud pueden mejorar este problema a través de siste-
mas computarizados de prescripcién, mejoras en la identificacién de far-
macos, mejoras en la comunicacion entre profesionales e implantacion de
dosis tnica de farmacos (unidosis).

Siendo los errores de medicacién una de las causas mas frecuentes de
eventos adversos se proponen aqui varias practicas asistenciales dirigidas
a: La mejora de:

1. Laidentificacion de medicamentos en los centros asistenciales.

2. Lamejora en la identificacién de drogas de «alto riesgo».

3. La mejora en la administracion de medicamentos en pacientes
hospitalizados.

Accién-1: Se disenara un protocolo que permita homogeneizar el eti-
quetado, empaquetado y almacenaje de los medicamentos existentes de
forma que no permita confusiéon entre los diferentes grupos terapéuti-
cos.—Medicion: Porcentaje de centros en los que existe un método estan-
darizado para la identificacién de medicamentos.

Aclaracion protocolo donde se especifique claramente el método de
etiquetado y almacenaje de los medicamentos existentes en el servicio de
farmacia del hospital.

Proyectos presentados:

1. Implantar o mejorar practicas de seguridad en el Hospital de
Hellin: Prevencion de errores de medicacion.

Analisis de situacion:

En la prevencion de errores debidos a la medicacion, en nuestro hospital
se han desarrollado en los tltimos anos importantes mejoras, como son:

Implantacion de la dosis tnica de farmacos para el 100 % de los pacien-
tes ingresados en las diferentes plantas.

Envio al Servicio de Farmacia de las 6rdenes de tratamiento via fax,
del 100 % de los pacientes ingresados en planta para evitar errores en la
transcripcion.

Implantaciéon del Programa de Equivalentes terapéuticos.

En el presente ano, estamos trabajando en la correcta identificacion y
la difusién y formacién sobre los medicamentos de alto riesgo.

Objetivo: Prevenir los errores debidos a la medicacion.
Metodologia:

1. Disenar un procedimiento que permita identificar de forma pre-
cisa mediante distintivos (formato y/o color) los medicamentos conside-
rados de «alto riesgo» cuya letalidad por uso equivoco ya ha sido estable-
cido de forma fehaciente. Elaboracion de 8 poster sobre Medicaciones de
Alto Riesgo, para colocar en todas las Plantas de Hospitalizacién, en
Urgencias y en Unidad de Cuidados Intermedios (ya en imprenta).

2. Identificacion mediante pegatinas de color llamativo de todas las
unidades de medicamentos de alto riesgo que se suministren a Urgencias,
a Reanimacién y Cuidados Especiales, a U. De Cuidados Intermedios y a
las diferentes Plantas de Hospitalizacion (nota: En el area de quir6fanos
consideramos que practicamente todos los medicamentos son de alto
riesgo y por tanto no es necesario identificarlos).

3. Disenar un protocolo que permita homogeneizar el etiquetado,
empaquetado y almacenaje de los medicamentos existentes de forma que
no permita confusion entre los diferentes grupos terapéuticos; desarrollo
y perfeccionamiento de protocolos para utilizar diluciones estandares en
drogas de uso comun (ya iniciado en Unidad de Cuidados Especiales y
Urgencias).

Plan de trabajo:

Hasta el momento ya se han puesto en marcha diversas actividades
formativas y divulgativas como Curso sobre Seguridad de Pacientes (20
horas), Sesién Clinica Hospitalaria, seccién sobre Seguridad Clinica en la
pagina de intranet del hospital. Ademas se realizaran sesiones clinicas por
servicios y se remitira una carta a todo el personal de enfermeria y de
auxiliares de enfermeria explicando lo que significa la Seguridad del
Paciente y la necesidad de implicarse todos los profesionales en ella, asi
como con informacién de las distintas actividades que queremos llevar a
cabo en los préximos meses.

De cada uno de los programas se responsabilizara un miembro del
Grupo Promotor de Seguridad Clinica Hospitalaria.

1. Se colocaran los pésters sobre «Medicamentos de Alto Riesgo» en
los puntos identificados (ya en imprenta).

2. A finales de ano todos las unidades de medicamentos de alto
riesgo que se suministren a las unidades identificadas deberan estar iden-
tificados mediante pegatinas de color llamativo.

3. Seinstara mediante reuniones individuales, a los Jefes de Servicio
para que desarrollen protocolos para el uso de diluciones estandares de
drogas de uso comun.

Productos a presentar:

Memoria sobre las actividades realizadas, con los resultados de las
mediciones propuestas para la evaluacion.
Justificacion de los gastos realizados.

Mediciones:

Porcentaje de Servicios en los que existe un método estandarizado
para la identificacion de medicamentos.

Aclaracion: En el protocolo se especificara claramente el método de
etiquetado y almacenaje de los medicamentos existentes en el servicio de
farmacia del hospital.

Porcentaje de drogas de alto riesgo identificadas adecuadamente.
Numero de diluciones estandar protocolizadas.

Director del proyecto: Dra. Rosa Roldan Ortega. Coordinadora de
Seguridad Clinica.

2. Diseno e implantacion de un sistema de control de posologias
maximas en la realizacion de recetas.

Antecedentes o analisis de situacion (acompanara de referencias
bibliograficas en el caso de estudios de investigacion).

Dentro de la utilizacién segura de los medicamentos, se encuentra la
disminucion de errores de medicacion. Los errores de medicacién son
desgraciadamente muy elevados y es necesario realizar sistemas automa-
tizados que disminuyan estos errores, o sistemas de prescripcion asistida,
o de apoyo a una prescripcion adecuada (physician order entry).
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Para realizar el proyecto se plantean varias fases. La primera es reco-
pilar la informacion sobre dosis maximas en funcion de la ficha técnica
del medicamento. La segunda es la creacién de la base de datos en un
programa informatico. La tercera es la implantacion de esta informacion
en los sistemas de prescripcion de Atencién Primaria (Turriano) y de
Atencion Especializada (Turriano y hospitales).

Los errores de medicacion lamentablemente forman parte de la reali-
dad diaria de los sistemas sanitarios mundiales.

Desde la Sociedad Espaiiola de Farmacia Hospitalaria (SEFH) se plan-
tea que el indice de errores de medicacién en los hospitales espanoles
esta en torno al 12,8 %, segun un estudio financiado por la propia Socie-
dad Espaiiola de Farmacia Hospitalaria y desarrollado entre 1996 y 1998.
Ese porcentaje es similar al de los paises desarrollados y podria preve-
nirse en un 90 % de los casos mediante sistemas de deteccion y control.
Dentro de ese 12,8 %, los errores se distribuyeron en omision (4,4 %),
administracién de una dosis no prescrita (4,2 %), administracién de una
dosis inadecuada (3,7 %), técnica de administracion (0,3 %) y administra-
cién de una forma farmacéutica inadecuada (0,2 %). De todo ello se
deduce, segin el ex presidente de la SEFH, que se ha cometido una media
de 0,9 errores por paciente y dia en los hospitales.

Stephenson, en un articulo publicado en JAMA (volumen 283, pagina 325)
estimaba que los errores de prescripcion (letra ilegible o error ala hora de
administrar la medicacién) causan la muerte a entre 44,000 y 98,000 ame-
ricanos al ano (excede los accidentes de trafico, SIDA o cancer de mama,
de acuerdo con un informe del Institute of Medicine (IOM).

En el informe «To Err is Human», los costes sanitarios (médicos directos)
de los acontecimientos adversos se sitian en alrededor del 4 % de los
gastos totales en salud en Estados Unidos. En el informe de Utah, se
sitian en el 5 %. En ambos casos alrededor de la mitad de los costes sani-
tarios se deberian a errores médicos prevenibles.

La importancia clinica del error de posologia depende especialmente
del margen terapéutico del medicamento, asi en medicamentos con estre-
cho margen terapéutico, como los citotéxicos, digoxina, tobramicina,
vancomicina, fenitoina, etc, la toxicidad puede llegar a ser mortal.

Las causas mas frecuentes de muerte accidental con citostaticos estan
relacionadas con los siguientes factores:

Sustitucion de un citostatico por otro debido a denominaciones impre-
cisas en las prescripciones o a errores en la preparacion.

Medicamentos cuya denominacién y/o aspecto son semejantes (cis-
platino-carboplatino, doxorrubicina /doxorubicina liposomal, vincristina/
vinblastina.

Incremento de dosis por mala interpretacion de decimales.

Incremento de dosis por mala interpretacién de un esquema, por ejem-
plo, confusion de la dosis diaria con la dosis total del ciclo.

Via incorrecta (administracion intratecal de una preparacion intravenosa).

En un estudio realizado por la FDA que evaluaba errores de medica-
cién mortales desde 1993 a 1998, el error mas comin eran los debidos a
administracion de una dosis inadecuada o de un medicamento erréneo,
con un 41 % de los casos.

Es decir los errores existen y es necesario disminuirlos por medio de
sistemas automatizados que intervengan justo en el momento en que se
realiza la prescripcion.

Objetivos:

Recopilar la informacién sobre dosis maximas de los medicamentos
comercializados en Espana.

Realizar una base de datos con las dosis maximas autorizadas en base
a la ficha técnica aprobada por la Agencia Espanola de Medicamento, o
bien por la EMEA (Agencia Europea de Evaluacion de Medicamentos); si
bien para aquellas especialidades farmacéuticas antiguas en las que esta
informacion no exista, se analizara en funcién del prospecto autorizado.

Implantar esta informacion en los sistemas de prescripcion de hospi-
tales y centros de salud.

Disminuir los errores de medicamentos que se producen al prescribir
dosis por encima de las dosis recomendadas y autorizadas.

Metodologia:

1) Recopilar la informacién sobre dosis maximas: A partir de la
documentacién que aparece en la ficha técnica o prospecto en caso de
que la primera no exista, se realizara una base de datos en formato de
ofimatica (excell, access).

2) Confirmacién de errores de introduccién de datos: Una persona
diferente a la que ha determinado la dosis maxima revisara la informaciéon
introducida en la base de datos.

3) Para los medicamentos extranjeros utilizados en los hospitales
espaioles se obtendra la informacion del pais de origen.

4) Diseno de una base de datos informatizada que esté operativa
para su funcionamiento en modo web.

5) Introduccion de la informacion en los sistemas de prescripcion de
hospitales y centros de salud.

6) Seguimiento de las alarmas emitidas y la respuesta y aceptacion
por parte de los médicos prescriptores.

Plan de trabajo.
Fases:
I) Introduccién de dosis maximas:

1) Recopilacion de informacién: A partir de la ficha técnica un beca-
rio introduce la informacion en la base de datos de forma que las dosis
estaran diferenciadas en funcién de las formas farmacéuticas y vias de
administracion, ya que no es la misma dosis maxima por via topica, oral,
o parenteral.

2) Revision de dosis: Otro becario revisa la dosis introducida.

3) El experto revisa la informacion realizada por el becario.

Existen tres expertos especialistas en Farmacia Hospitalaria que revi-
saran la informacion realizada. Los expertos realizaran la revision en base
a grupos terapéuticos.

II) Realizacion de una base de datos en entorno web.—Expertos
informaticos realizaran la base de datos que sera accesible por Internet.

II) Introduccién en los sistemas de prescripcion informatizada de
atencién primaria y especializada.—Esta tarea se llevara a cabo por los
informaticos del SESCAM o bien por las empresas que realizan el mante-
nimiento de dichos programas.

IV) Seguimiento de la nueva herramienta sobre los médicos pres-
criptores.—Se llevara a cabo un andlisis de las alarmas realizadas, del
resultado final de la dosis prescrita finalmente, asi como de la aceptacion
del nuevo sistema por los médicos prescriptores.

Productos a presentar.

Base de datos via WEB, en la que aparecera la dosis maxima y habitual
de cada especialidad farmacéutica comercializada.

Informe sobre la base de datos, su funcionalidad y aplicacién practica
en un sistema sanitario, asi como el grado de aceptacién por los facultati-
vos prescriptores.

Medicion: Porcentaje de camas hospitalarias en las que estd implan-
tado y en uso el sistema informatico de dosis maximas.

Exclusion: Camas con pacientes en situaciéon de urgencia o cuyo
ingreso no supere las 72 horas

Director del proyecto: David Garcia Marco. Especialista en Farmacia
Hospitalaria, Doctor de Farmacia

3. Implantacion de dos sitemas de dispensacion automatica (PYXIS)
en el Hospital Nuestra Sefiora del Prado. Talavera de la Reina (Toledo).

Objeto de la propuesta.—Mejorar la disponibilidad, calidad y seguridad
de la administraciéon de medicamentos prescritos a los pacientes hospita-
lizados.

Objetivos:

Control de la medicacion en stock, ulitilizada como medicacién de
rescate, mediante un sistema de dispensacion automatizada para un con-
junto de plantas.

Control de medicamentos de elevado coste en servicios especiales
como es la uci.

Mejorar los horarios de administracion de medicamentos por el facil y
rapido acceso a la medicacion mediante estos sistemas.

Puesta en marcha del sistema de dispensacion en el servicio uci
durante 6-12 meses con la intencion de iniciar prescripcion electrénica en
este servicio.

Metodologia:

Organizacion y estructuracion de la medicacion a incluir en el sistema
de dispensacion. para ello se realizaran reuniones con las supervisoras de
los servicios implicados.

Puesta en marcha de uno de los sistemas de dispensacién para detec-
tar posibles errores de funcionamiento o estructura.

Puesta en marcha de segundo sistema de dispensacion.

En un plazo acordado con el personal médico y de enfermeria de la
uci, se programaran las fechas para la implantacion de la prescripcion
electrénica en este servicio.

Plan de trabajo:

Los dos farmacéuticos encargados de la unidosis se ocuparan de la
organizacion y estructuracié de la medicacion del pyxis en acuerdo con
las supervisoras de enfermeria. para ello se organizaran reuniones diarias
de una hora. este periodo durara aproximadamente un mes.
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La puesta en marcha del primer sistema de dispensacion se hara con la
ayuda del personal del servicio técnico de dicho sistema y los farmacéuti-
cos del servicio.

El servicio técnico aportara cursos de formacién para el personal de
enfermeria encargado del manejo del sistema de dispensacién y los far-
macéuticos.

Durante el inicio del funcionamiento se realizara un revision conti-
nuada de la medicacion incluida en el sistema, por los farmacéuticos para
posibles cambios de estructura.

Se disenara un protocolo que permita homogeneizar el etiquetado,
empaquetado y almacenaje de los medicamentos existentes de forma que
no permita confusion entre los diferentes grupos terapéuticos.

Productos a presentar.
Dos sistemas de dispensaciéon automatizada de medicamentos.

Medicién: Porcentaje de Servicios en los que existe un método estan-
darizado para la identificaciéon de medicamentos.

Aclaracion protocolo donde se especifique claramente el método de
etiquetado y almacenaje de los medicamentos existentes en el servicio de
farmacia del hospital.

Director del proyecto: Milagros Gomez-Serranillos Reus.

Asegurar el cumplimiento de las dltimas voluntades en los pacientes
informados.

Justificacion: La inadecuada comunicacion con el paciente en la fase
terminal de su vida y con su familia puede originar sufrimiento anadido
por prolongaciéon de sintomas o por no haber respetado las creencias y
cultura del paciente. Por eso es necesario asegurar que existe documenta-
cion escrita sobre las preferencias de tratamiento del paciente en las
fases finales de su vida.

Proyecto presentado.
Aplicacién de la Ley de Voluntades Anticipadas en Castilla-La Mancha.
Objeto de la propuesta:

Desarrollo de una aplicacion y herramienta informatica para el Regis-
tro de Voluntades Anticipadas previsto en la Ley 6/2005, de 7 de julio,
sobre la Declaracion de Voluntades Anticipadas en materia de la propia
salud, en el ambito de Castilla-La Mancha.

Campana de difusién y sensibilizacion a los ciudadanos de Castilla-La
Mancha sobre el objeto de la Ley. Elaboracion de folletos informativos y
material publicitario.

Andlisis de situacion: E1 Convenio del Consejo de Europa para la Pro-
teccion de los Derechos Humanos y la Dignidad del Ser Humano respecto
a las aplicaciones de la biologia y 1a medicina, suscrito en Oviedo el 4 de
abril de 1997, el cual entr6 en vigor en Espaiia el 1 de enero de 2000, con-
templa expresamente en su articulado la posibilidad de que cualquier
persona manifieste su deseos con anterioridad a una intervencion médica,
en el caso de que, llegado el momento, no se encuentre en situaciéon de
expresar su voluntad.

Por otro lado, la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, Basica Reguladora
de la Autonomia del Paciente y de Derechos y Obligaciones en Materia de
Informacién y Documentacién Clinica constituye la legislacion basica del
Estado en esta materia. En su articulo 11 regula el documento de instruc-
ciones previas, mediante el cual «una persona mayor de edad, capaz y
libre, manifiesta anticipadamente su voluntad, con objeto de que ésta se
cumpla en el momento en que llegue a situaciones en cuyas circunstan-
cias no sea capaz de expresarlos personalmente, sobre los cuidados y el
tratamiento de su salud o, una vez llegado el fallecimiento, sobre el des-
tino de su cuerpo o de los 6rganos del mismo».

Para hacer efectivo el desarrollo de dicha norma, en el ambito territo-
rial de Castilla-La Mancha se promulg6 la Ley 6/2005, de 7 de julio, de
Castilla-La Mancha sobre la Declaracion de Voluntades Anticipadas en
materia de la propia salud (DOCM n.° 141, de 15 de julio). La estructura de
esta norma contempla el objeto de la ley, el concepto de declaracién de
voluntades anticipadas, la capacidad para otorgarla, el contenido, los
requisitos y la formalizacién del documento, su modificacién, la sustitu-
cién o revocacion, su registro y la comunicacién de las voluntades antici-
padas al médico o a los centros sanitarios.

En desarrollo de esta ley, en 24 de febrero de 2006 el DOCM publicé el
Decreto 15/2006, del Registro de Voluntades anticipadas de Castilla-La
Mancha, en el que se contempla la finalidad, funciones y principios de
funcionamiento del Registro, la organizacién del mismo, el procedimiento
de inscripcion de los documentos, la modificacion, sustitucion o revoca-
cion de la declaracion y el sistema de acceso al mismo.

Podran acceder al Registro de voluntades anticipadas para la consulta
de los documentos inscritos las personas otorgantes de los mismos, los
representantes que consten en el documento y, en su caso, los represen-

tantes legales, asi como los profesionales sanitarios que presten asisten-
cia sanitaria al otorgante del mismo. Se estableceran puntos de acceso y
consulta al Registro de Voluntades Anticipadas de manera presencial en
los puntos de registro establecidos, y telematicamente en la Web de la Junta
de Comunidades. En este ultimo supuesto, las personas que deseen acce-
der deberan disponer del correspondiente certificado digital de clase 2CA
emitido por la Fabrica Nacional de Moneda y Timbre.

Objetivos:

a. Dar constancia y custodia de estas declaraciones.

b. Facilitar, agilizar y asegurar el acceso a las mismas al personal
sanitario responsable de la asistencia sanitaria de los declarantes.

c.  Mantener la debida coordinacion con el Registro Nacional de Ins-
trucciones Previas, a fin de asegurar la eficacia de las declaraciones en
todo el territorio nacional.

Las caracteristicas técnicas del Registro de Voluntades Anticipadas son:

Plataforma J2EE.

Base de datos ORACLE 9.2.0.4.0.

JDeveloper.

Autenticacion de usuarios contra el LDAP del SESCAM.

Productos a presentar:

Modelos de la aplicacién informatica para el Sistema de Registro.
Material publicitario, folletos, carteleria, etc. editado.

Medicién:

Porcentaje de servicios que disponen de la documentacion estandari-
zada para que el paciente exprese sus ultimas voluntades, si asi lo
requiere.

Porcentaje de testamentos vitales en los que se han cumplido las
voluntades del paciente.

Aclaraciones:

Existira un circuito perfectamente explicitado asi como la documenta-
cién estandarizadas necesaria para registrar la voluntad del paciente que
lo solicite.

El cumplimiento de las voluntades del paciente seran valoradas por un
profesional del hospital y un familiar del paciente.

Director del proyecto: Dr. Rodrigo Gutiérrez. Jefe del area de atencién
al usuario y calidad de la atencion sanitaria del SESCAM.

Desarrollar unidades o grupos de trabajo especificos en calidad que
permitan promover una estrategia unificada en seguridad de pacientes en
la CC.AA.

Justificacion: La consolidacion de una politica en seguridad de pacien-
tes se facilitaria creando unidades o grupos de trabajo especificos en
calidad que permitan promover una estrategia unificada en seguridad de
pacientes en las diferentes CC.AA. y que tengan como funciones: La ade-
cuada informacién y formacion sobre seguridad, la propuesta de objeti-
vos ligados a incentivos, la promocion de practicas seguras, la unificacion
de sistemas de informacion en seguridad y la evaluacion de las acciones
emprendidas.

Proyecto presentado.
Observatorio regional de la infeccién nosocomial (Gerencia del Sescam).

Objeto de la propuesta:

Establecer un sistema homogéneo de vigilancia y control de infeccion
hospitalaria en el marco de la Comunidad Autonémica de Castilla-La Man-
cha, que garantice la comparabilidad y el intercambio de informacién.

Dotar de una base de datos unificada con un conjunto minimo de
datos comunes para todos los centros hospitalarios, que permita conocer
de forma continua las tasas de endemia, y patrones de microorganismos
causantes de IN.

Proporcionar a los hospitales un tipo de informacion que pueda ser
utilizado para sus esfuerzos continuos de mejora de la calidad.

Disponer de protocolos consensuados y unificados de prevencion
comunes para todos los centros.

Evaluar las condiciones y infraestructuras de los hospitales, que pue-
dan relacionarse con la IN.

Promover programas de formacion y proyectos de investigaciéon coor-
dinados con los centros participantes, relacionados con la IN.

Facilitar la comparaciéon dentro de la Comunidad Auténoma y con
hospitales de otras CC.AA. de forma valida.

Facilitar el desarrollo de programas con organismos nacionales e
internacionales.

Actuar y servir como complemento a la informacion, gestion y planifi-
cacion sanitaria.
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Elaborar los indicadores de IN mas adecuados en colaboracién con el
Servicio de Calidad Asistencial del SESCAM.

Objetivos:

Desarrollar los procedimientos y metodologia comunes para la conse-
cucion de los objetivos.

Establecer la base de datos general para obtener los indicadores y
capturar los datos.

Analizar los resultados y realizar informes comparativos periédicos,
que se remitiran a los centros (analizar).

Realizar las comparaciones entre hospitales, y con otras CC.AA. y
otros paises (analizar).

Presentar los indicadores IH incluidos en el programa de Calidad Asis-
tencial, al Servicio de Calidad Asistencial.

Establecer los indicadores minimos comunes a medir para todos los
hospitales y elevar esta propuesta al Servicio de Calidad Asistencial del
SESCAM.

Definir y proponer nuevos indicadores para los hospitales participantes.

Establecer los criterios y estandares de los indicadores los hospitales.

Proponer medidas y programas de control a los centros hospitalarios.

Evaluar las condiciones e infraestructuras de los hospitales que pue-
dan relacionarse con la IH.

Promover la realizacién de guias para el control de la IH.

Recibir la informacién y dar la alarma ante situaciones como brotes, a
las autoridades del SESCAM, y evaluar el estado de los mismos.

Posibilitar programas de formacién y proyectos de investigacion coor-
dinados con los hospitales del SESCAM.

Establecer programas de colaboracién con otros organismos naciona-
les e internacionales, como Los Centros de Control y prevencién (CDC)
de Atlanta, EEUU, la OMS, Universidades, a través de las Autoridades
Sanitarias Regionales.

Establecer la colaboracion con el grupo de Vigilancia de IH interhospi-
talario, enviar los datos de la Comunidad, y las necesidades de mejoras y
actualizaciones del software.

Prestar asesoria técnica para el cumplimiento de las condiciones de
adscripcion y participacion en el observatorio.

Mantener reuniones con los facultativos de los servicios de MP de los
hospitales participantes, para consensuar los indicadores, evaluar los
resultados del analisis, las tendencias, medidas de control y los recursos
necesarios.

Evaluar criterios y requerimientos orientados a la acreditacién de los
servicios de MP responsables de los programas de vigilancia y control de
la IH.

Establecer un sistema de evaluacién de los programas de vigilancia,
prevencion y control de la IH.

Facilitar las redes de interlocutores, para promover guias, acuerdo,
estudio, con los servicios de Medicina Preventiva como primeros respon-
sables, y también con Otras sociedades Cientificas y grupos de la CCAA.

Facilitar, en base a los resultados de los andlisis, y las publicaciones, la
puesta en marcha de lineas de investigacion que respondan a las principa-
les preguntas no contestadas con los conocimientos actuales.

Metodologia:

Los servicios de Medicina Preventiva de los hospitales publicos de
Castilla La Mancha, desde su creacion pusieron en marcha los programas
de vigilancia y control de la infeccién nosocomial. E1 RD 1277/2003 esta-
blece las bases genéricas sobre autorizacion de centros, servicios y esta-
blecimientos sanitarios. En el que su Anexo II define la Unidad de Medi-
cina Preventiva como la «Unidad asistencial que, bajo la responsabilidad
de un médico especialista en medicina preventiva y salud publica lleva a
cabo funciones de control internos para evitar y prevenir los riesgos para
la salud de los pacientes derivados de las actividades del centro sanitario
en el que esta ubicada».

Desde su inicio, la mayor parte de los servicios de Medicina Preventiva
castellanomanchegos trabajan dentro de un grupo de trabajo multicén-
trico de Infeccion Hospitalaria, en el que participan hospitales de varias
Comunidades Auténomas, y cuya andadura es de mas de quince afios.
Esto permite una mejor validacion de los indicadores, protocolizacién, y
comparacién con numerosos hospitales a nivel nacional.

Incluye todos los servicios de Medicina Preventiva de los hospitales
del SESCAM, como responsables de la vigilancia y control de la IH, y por
lo tanto, de forma secundaria, todos estos hospitales.

Ambito: Hospitales del SESCAM que dispongan de servicios de Medi-
cina Preventiva (al menos como primera fase).

El ambito de aplicacion corresponde a los siguientes hospitales:

Complejo Hospitalario de Albacete.

Hospital de Hellin. Albacete.

Complejo Hospitalario de Ciudad Real.

Hospital de Santa Barbara. Puertollano. Ciudad Real.
Hospital Gutiérrez Ortega. Valdepenas. Ciudad Real.

CH La Mancha Centro. Alcazar de San Juan. Manzanares. Ciudad
Real.

Hospital Virgen de la Luz. Cuenca.

Hospital General y Universitario de Guadalajara.

Complejo Hospitalario de Toledo.

Hospital Nuestra Sefora del Prado. Talavera de la Reina. Toledo.

Hospital Nacional de Parapléjicos. Toledo

Productos a presentar.

Resultados esperados: Estabilizacion de los sistemas de vigilancia y
control con una red estable de informacion, mejora y asesoria. Rapidez de
informacion, especialmente en caso de cluster y brotes.

Sistema de evaluacion: En el primer ano debera haber homogeneizado
los sistemas de vigilancia, estandarizado los indicadores a emplear, reali-
zado el primer analisis y la primera propuesta de mejora (analisis: Evolu-
cién EPINE, y primer analisis de datos globales de incidencia).

Al ano debera haber realizado el primer analisis de la situacion estruc-
tural y de conocimientos.

Par el segundo ano debe disponerse de objetivos corporativos, y fun-
cionamiento integral del plan-observatorio.

Director del proyecto:

Dra. Enriqueta Munioz Platon.
Juan Fernandez Martin. Servicio de Calidad de la Atencion Sanitaria.
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RESOLUCION de 21 de diciembre de 2006, de la Secreta-
ria General de Sanidad, por la que se publica Convenio de
colaboracion entre el Ministerio de Sanidad y Consumo y
la Comunidad Autonoma de Galicia, para el impulso de
prdcticas sequras en los centros sanitarios.

Suscrito el 14 de diciembre de 2006, Convenio de Colaboracién entre
el Ministerio de Sanidad y Consumo y la Comunidad Auténoma de Galicia para
el Impulso de Practicas Seguras en los Centros Sanitarios, en cumplimiento de
lo dispuesto en el apartado dos del articulo 8 de la Ley 30/1992, de 26 de
noviembre, de Régimen Juridico de las Administraciones Publicas y del
Procedimiento Administrativo Comin, procede la publicacién en el Bole-
tin Oficial del Estado de dicho Acuerdo, que figurara como anexo de esta
Resolucion.

Madrid, 21 de diciembre de 2006.—-El Secretario General de Sanidad,
José Martinez Olmos.

ANEXO

Convenio de Colaboracion entre el Ministerio de Sanidad y Consumo
y la Comunidad Auténoma de Galicia para el Impulso de Practicas
Seguras en los Centros Sanitarios

En Madrid, a 14 de diciembre de 2006.

REUNIDOS

De una parte, dona Elena Salgado Méndez Ministra de Sanidad y Con-
sumo, segun nombramiento conferido por el Real Decreto 558, de 2004
(BOE n.° 94 de 18 de abril de 2004), y en virtud de las facultades que le
otorga el articulo 4.1 de la Ley 50/1997, de 27 de noviembre, del Gobierno;
asi como el articulo 13.3 de la Ley 6/1997 de 14 de abril, de organizacion y
funcionamiento de la Administraciéon General del Estado.

Y, de otra, dofia M.* José Rubio Vidal, Conselleira de Sanidade e Presi-
denta del Servizo Galego de Saide, en virtud de las facultades atribuidas
el articulo 34 de la Ley 1/1983, del 22 de febrero, reguladora de la Xunta y
de su presidente, y en el articulo 3 del Decreto 46/2006, de 23 de febrero,
por el que se establece la estructura organica del Servizo Galego de
Satude, y de conformidad con lo establecido en el Acuerdo de la Xunta de
Galicia de 27 de marzo de 1991 hecho publico mediante Resolucién del 8
de abril de 1991, de la Conselleria de Economia y Facenda (D.O.G. n.° 82
de 30/04/91).

Ambas, que actian en razon de sus respectivos cargos, se reconocen,
mutua y reciprocamente, capacidad legal necesaria para la formalizaciéon
del presente Convenio de Colaboracion y, a tal efecto

EXPONEN

Primero.—Que el Ministerio de Sanidad y Consumo tiene la responsabi-
lidad de la mejora de la calidad en el sistema sanitario en su conjunto,
cumpliendo las previsiones recogidas en la Ley 16/2003 de cohesién y
calidad del Sistema Nacional de Salud. Para este fin, la citada ley en su



