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EXPONEN

Primero.—Que el articulo 44.1 de la Constitucion Espafiola establece
que los poderes publicos promoveran y tutelaran el acceso a la cultura, a
la que todos tienen derecho.

Segundo.—Que el articulo 149.2 de la Constitucién Espaiola establece
que, sin perjuicio de las competencias que podran asumir las Comunida-
des Auténomas, el Estado considerara el servicio de la cultura como
deber y atribucién esencial y facilitara la comunicacién cultural entre las
Comunidades Autonomas, de acuerdo con ellas.

Tercero.—Que el articulo 30.26 del Estatuto de Autonomia de las Illes
Balears, aprobado por Ley Organica 2/1983, de 25 de febrero, en la redac-
cién dada por la Ley Organica 1/2007, de 28 de febrero, establece la com-
petencia exclusiva de esta comunidad auténoma en materia de cultura, el
apartado 24 del mismo articulo establece la competencia exclusiva sobre
bibliotecas que no sean de titularidad estatal. El articulo 32.5 del mismo
texto legal atribuye a la Comunidad Auténoma de las Illes Balears, la ges-
tion de bibliotecas de titularidad estatal que no se reserve el Estado.

Cuarto.—Que la Ley 30/1992, de 26 de noviembre, de Régimen Juridico
de las Administraciones Publicas y del Procedimiento Administrativo
Comun, en su articulo 6 faculta a la Administracién General del Estado y a
los 6rganos de Gobierno de las Comunidades Autonomas para la celebra-
cion de convenios de colaboracion entre si, en el ambito de sus respectivas
competencias, senalando asi mismo, el contenido minimo de los mismos.

Quinto.—Que las Directrices IFLA/UNESCO para el desarrollo del
servicio de bibliotecas publicas dicen, en su apartado 4.5, que todas las
bibliotecas publicas, independientemente de su tamafo, han de poseer
materiales en diversos formatos; en el 4.6, que, en lineas generales, los
fondos deberan tener entre 1,5y 2,5 publicaciones por persona y que la
cantidad minima de obras del punto de servicio menor no debera ser infe-
rior a 2.500 obras; en el 4.9, que el indice de adquisiciones deberia estar
entre 200 y 250 publicaciones adquiridas por cada 1.000 habitantes al
ano.

Sexto.—Que en las bibliotecas publicas espariolas, en 2004, se disponia
de 1,26 publicaciones por habitante, se adquirieron 69 publicaciones por
cada 1.000 habitantes y habia 427 puntos de servicio con menos de 2.000
obras.

Séptimo.—Que en Espana, en 2004, la Administracién Local era titular
del 93 por 100 de las bibliotecas publicas y financiaba el 67,39 por 100 de
los gastos que generaban.

Octavo.—Que el Plan de Fomento de la Lectura 2006-2007 del Ministe-
rio de Cultura tiene entre sus objetivos mejorar las colecciones de las
bibliotecas publicas para lo cual prevé un Plan extraordinario de dotacion
bibliografica financiado con 19.600.000 euros que se distribuiran entre las
diferentes comunidades y ciudades auténomas en funcién de la poblacion
de cada una de ellas, segun los datos del Instituto Nacional de Estadistica,
siendo el porcentaje que suponga dicha poblacién sobre el total de la del
Estado el que se aplique a los 19.600.000 euros para calcular la cantidad
que, finalmente, el Ministerio transferird a cada Comunidad o Ciudad
Auténoma.

En consecuencia, el Ministerio de Cultura y la Consejeria de Educa-
cién y Cultura del Govern de les Illes Balears acuerdan formalizar el pre-
sente Convenio de colaboraciéon conforme a las siguientes

CLAUSULAS

Primera. Objeto.—El presente Convenio tiene por objeto la aporta-
cion y distribucion de crédito para la adquisicién de fondos bibliograficos
para la mejora de las bibliotecas publicas radicadas en la Comunidad
Auténoma de las Illes Balears por un valor de 762.525,36 euros, que se
desglosa de la siguiente manera:

1. El Ministerio de Cultura aporta una cantidad que se calcula de
acuerdo al punto octavo de la exposicion del presente Convenio y que
supone 465.554 euros.

2. El Gobierno de las Illes Balears aporta 296.971,36 euros. Esta can-
tidad, siempre que corresponda a créditos del ejercicio al que se refiere
este Convenio, podra haber sido ya ejecutada, en todo o en parte, a la
fecha de la firma del Convenio.

Segunda. Financiacion.—La financiacion de las cantidades desglosa-
das en la clausula primera se hara de la siguiente manera:

1. La aportacion que realiza el Ministerio de Cultura la financiara
dicho Ministerio, por medio de su Direccién General del Libro, Archivos y
Bibliotecas, con cargo a la aplicacion presupuestaria 24.04.332B.453.

2. La aportacion del Gobierno de las Illes Balears la realizarad con
cargo alas aplicaciones presupuestaria siguientes: 13203.455A06.62900.11;
13204.455A06.62900.20; 13201.455A01.64000.00; 13301.455B03.62900.00.

3. Tras firmar ambos el Convenio, el Ministerio de Cultura transferira
la cantidad fijada como su aportacién a la Consejeria de Educacién y
Cultura del Govern de les Illes Balears.

4. Tanto la aportacion del Ministerio de Cultura como la de la del
Gobierno de las Illes Balears se realizaran con cargo a créditos del ejerci-
cio 2007.

Tercera. Distribucion de los créditos.—La distribucion de los crédi-
tos lallevara a cabo la Consejeria de Educacion y Cultura del Gobierno de
las Illes Balears con arreglo a los siguientes criterios:

1. La aportacién financiera para la adquisicién de fondos bibliografi-
cos alcanzara a la mayoria de las bibliotecas publicas de la Comunidad
Auténoma.

2. El Gobierno de las Illes Balears podra adaptar estos criterios de
distribucién en funcién de sus peculiaridades.

Cuarta. Informacion.—En el caso de que la distribucién de los crédi-
tos se realice mediante la convocatoria de ayudas, en las actuaciones de
convocatoria, publicidad, resolucién y notificaciéon de las mismas se
haran publicas las aplicaciones presupuestarias destinadas a financiar
esta actuacion, la distribucién definitiva del crédito que haga cada Comu-
nidad Auténoma y la aportacion del Estado. Si esto no fuese posible, por
ser otro el método que la Administracion Autonémica ha seguido para la
distribucién de los créditos, dicha Administracién certificara tanto la
ejecucion material del objeto del Convenio, como que las cantidades
aportadas por el Ministerio de Cultura y por ella misma han sido inverti-
das en la adquisicion de fondos bibliograficos para las bibliotecas publi-
cas radicadas en su ambito territorial.

Quinta. Comision de seguimiento.—Una Comision realizara el
seguimiento y control de este Convenio de colaboracién. Esta Comision
estara compuesta por representantes de la Administracion General del
Estado, de las Administraciones Autonomicas y de la Federacion Espa-
nola de Municipios y Provincias.

Su funcionamiento y competencias irdn dirigidas al seguimiento de la
ejecucion y cumplimiento del Convenio.

Sexta. Modificacion y resolucion.—El presente Convenio de colabo-
racion podra ser modificado de mutuo acuerdo entre las partes, siempre
que el oportuno acuerdo de modificacion sea formalizado y se produzca
antes de la expiracion de su plazo de duracién.

Sera causa de resolucién de este Convenio el mutuo acuerdo, asi como
el incumplimiento de las clausulas del mismo por alguna de las partes.

Asimismo podra ser resuelto por acuerdo motivado de una de ellas,
que debera comunicarse por escrito a la otra parte, al menos con tres
meses de antelacion a la fecha prevista de resolucion.

Séptima. Duracion.—El presente Convenio de colaboracion estara
vigente hasta la realizacién de su objeto.

Octava. Naturaleza y régimen juridico.—El presente Convenio tiene
la naturaleza y régimen juridico establecido en los articulos 6 y 8 de la
Ley 30/1992, de 26 de noviembre, del Régimen Juridico de las Administra-
ciones Publicas y del Procedimiento Administrativo Comun, estando
incluido en los previstos en el articulo 3.1.c) del Texto Refundido de la
Ley de Contratos de las Administraciones Publicas, aprobado por Real
Decreto Legislativo 2/2000, de 16 de junio.

Las cuestiones litigiosas a que pueda dar lugar la interpretacién, modi-
ficacion, efectos o resolucion del presente Convenio seran resueltas de
conformidad con la Ley 29/1998, de 13 de julio, reguladora de la Jurisdic-
cion Contencioso-Administrativa.

Y, en prueba de conformidad, se suscribe el presente Convenio, en
lugar y fecha arriba indicados, por cuadruplicado ejemplar y a un solo
efecto, quedando uno de ellos en poder de cada una de las partes.—El
Ministro de Cultura, César Antonio Molina Sanchez.-La Consejera de
Educacion y Cultura, Barbara Galmés Chicon.

MINISTERIO
DE SANIDADY CONSUMO

19485

RESOLUCION de 19 de octubre de 2007, de la Secretaria
General de Sanidad, por la que se publica el Convenio de
colaboracion entre el Ministerio de Sanidad y Consumo y
el Servicio Vasco de Salud, para el impulso de prdcticas
sequras en los centros sanitarios.

Suscrito el 19 de octubre de 2007, Convenio de colaboracion entre el
Ministerio de Sanidad y Consumo y el Servicio Vasco de Salud (Osakidetza)
para el impulso de practicas seguras en los centros sanitarios, en cumpli-
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miento 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
«Boletin Oficial del Estado» de dicho acuerdo, que figurara como anexo de
esta Resolucion.

Lo que se hace publico a los efectos oportunos.
Madrid, 19 de octubre de 2007.—El Secretario General de Sanidad del
Ministerio de Sanidad y Consumo, José Martinez Olmos.

ANEXO

Convenio de colaboracion entre el Ministerio de Sanidad y Con-
sumo y el Servicio Vasco de Salud (Osakidetza) para el impulso de
practicas seguras en los centros sanitarios

En Madrid, a 19 de octubre de 2007.

De una parte, don Bernat Soria Escoms, Ministro de Sanidad y Con-
sumo, segin nombramiento conferido por el Real Decreto 961/2007, de 6
de julio (BOE nimero 163 de 9 de julio), 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 Administracién General del Estado.

Y, de otra, el Excmo. don Gabriel M.* Inclan Iribar, Presidente del
Consejo de Administracion de Osakidetza-S.V.S., en virtud de las facul-
tades atribuidas en el articulo 7 del Decreto 255/1997, de 11 de noviem-
bre, por el que se establecen los Estatutos sociales del ente publico
Osakidetza-S.V.S.

Ambos, que actian en razén de sus respectivos cargos, se reconocen,
mutua y reciprocamente, capacidad legal necesaria para la formalizacién
del presente Convenio de colaboracion 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 18, de la Ley Organica 3/1979, de 18 de
diciembre, Estatuto de Autonomia del Pais Vasco le atribuy6 el desarrollo
legislativo y ejecucion de la legislacion basica a la Comunidad en materia
de sanidad interior.

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 el Servicio Vasco de Salud (Osakidetza) tiene interés en
colaborar 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 financiacion y un sistema de
evaluacion 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 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 colaboracién 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 sanita-
rios con los siguientes objetivos especificos:

Promover sistemas que permitan conocer los efectos adversos ocasio-
nados en los centros asistenciales y desarrollar unidades o grupos de
trabajo especificos en calidad que permitan promover una estrategia uni-
ficada en seguridad de pacientes en la CC.AA.

Prevenir dlceras por presion en pacientes ingresados.

Prevenir los errores debidos a medicacién.

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

Garantizar el derecho de poder hacer efectivas las voluntades antici-
padas en el ambito de la sanidad.

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 el Servicio Vasco de Salud (Osakidetza), en la realiza-
cion de las actividades previstas a través de sus propios servicios, si asi es
requerido por la C.A, y en la medida de sus posibilidades.

Aportara la informacién y documentacion necesarias para el desarro-
llo del proyecto que le sea requerida por parte del Servicio Vasco de Salud
(Osakidetza), siempre que ésta se encuentre en su poder.

Actuara como coordinador don Enrique Terol Garcia, Subdirector
General de la Oficina de Planificacion Sanitaria y Calidad.

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

Tercera. Funciones y actividades del Servicio Vasco de Salud:

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.

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

Cuarta. Comision de Seguimiento.—Se constituye, para el segui-
miento del presente Convenio, una Comisiéon 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 Planificacion Sanitaria y Calidad.

En representacion de la CC.AA. del Pais Vasco:

Jon Etxeberria Cruz, Director Econémico Financiero del Servicio
Vasco de Salud (Osakidetza).

Marbella Garcia Urbaneja, Subdirectora de calidad del Servicio Vasco
de Salud (Osakidetza).

Ademas de la funcién genérica de vigilancia y seguimiento de la ejecu-
cion del presente Convenio de colaboracion, la Comision resolvera las
dudas que pudieran surgir en la interpretacion y aplicacién 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
articulo 27 de la Ley de Ordenacién 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 Conve-
nio se establece en el periodo comprendido entre la fecha de su firmay 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 prorrogas
antes de la expiracién del plazo de vigencia del Convenio o de la prérroga
vigente.

Sexta. Financiacion y pago.—El coste de las actividades previstas en
el presente Convenio asciende a un millén diecinueve mil novecientos
sesenta y seis euros (1.019.966,00 euros), IVA incluido.

De esta cantidad, el MSC asume un 75Potrcentaje que supone
764.974,50 euros, asumiendo la CC.AA. el 25Potrcentaje restante que
asciende a 254.991,50 euros.

Las cantidades correspondientes al Ministerio de Sanidad y Consumo
se imputaran con cargo a la aplicacion presupuestaria 26.13.3110.226.10
de sus presupuestos de gastos del ejercicio 2007.

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 el Servicio
Vasco de Salud de un informe preliminar relativo al inicio de las actuacio-
nes y cronograma del total de las mismas, por un importe correspon-
diente al 75Potrcentaje del total de la aportacion del Ministerio, 573.730,88
euros con cargo al Presupuesto del ejercicio 2007.
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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 25Potrcentaje del
total de la aportacién del Ministerio, 191.243,63 euros con cargo al Presu-
puesto del ejercicio 2007. El plazo final para la presentacién 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 comisién 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 divulga-
cién 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 logotipo del
Ministerio de Sanidad y Consumo como el del Plan de Calidad para el
Sistema Nacional de Salud junto al de la C.A.

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 prorrogas.

Novena. Marco juridico.—El presente Convenio de colaboracion
tiene naturaleza administrativa de los previstos en el articulo 3.1.c) del
Real Decreto Legislativo 2/2000, de 16 de junio, por el que se aprueba el
texto refundido de la Ley de Contratos de las Administraciones Publicas
por lo que queda fuera de su ambito de aplicacién sin perjuicio de los
principios y criterios en €l contenidos para resolver las lagunas que pudie-
ran suscitarse.

Décima. Jurisdiccion.—Las dudas y controversias que puedan surgir
con motivo de la interpretacion y aplicacién del presente Convenio, y que
no pueden ser resueltas en el seno de la Comision de Seguimiento, se
resolveran de conformidad con las normas aplicables en Derecho, y seran
de la competencia de la jurisdiccion 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 anteriormente
indicados.—El Ministro de Sanidad y Consumo, Bernat Soria Escoms.—El
Presidente del Consejo de Administracion de Osakidetza, Gabriel Maria
Inclan Iribar.

ANEXO TECNICO

Prescripciones técnicas a cumplir por los proyectos

Asegurar la instauracion de sistemas que permitan conocer los efectos

adversos ocasionados en los centros asistenciales y desarrollar unida-

des o grupos de trabajo especificos en calidad que permitan promover
una estrategia unificada en sequridad de pacientes en la CC.AA.

Justificacion: Para reducir la frecuencia de los eventos adversos es
necesario conocer su presentacion, analizar sus causas y disefar 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.

La consolidacién de una politica en seguridad de pacientes se facilita-
ria creando unidades o grupos de trabajo especificos en calidad que per-
mitan promover una estrategia unificada en seguridad de pacientes en las
diferentes CC.AA. y que tengan como funciones: 1a adecuada informacion
y formacion sobre seguridad, la propuesta de objetivos ligados a incenti-
vos, la promocion de practicas seguras, la unificacion de sistemas de
informacién en seguridad y la evaluacién de las acciones emprendidas.

Proyecto presentado:

Promover la cultura de seguridad e integrar la gestion de riesgos en la
gestion de los procesos asistenciales.

Este objetivo tendria dos objetivos generales:

1. Pilotar en nuestro medio una estrategia para la mejora de la segu-
ridad del paciente basada en la integracién de la gestion de riesgos en la
gestion de procesos. Esta estrategia tendria como objetivos especificos:

Promover y potenciar la cultura de seguridad a través de la informa-
cién y formaciéon de los profesionales en materia de seguridad del
paciente.

Implantar Unidades funcionales. Formar expertos que puedan asumir
la formacion de los profesionales en materia de seguridad y prestar apoyo

en el uso de las herramientas de gestion de riesgos. Estos profesionales
actuarian como referentes en las organizaciones de servicios (Unidades
funcionales).

Conocer los EA declarados. Disenar e implementar un sistema de noti-
ficacion de efectos adversos. Identificar qué eventos deben ser investiga-
dos (incidencias criticas). Realizar analisis-causales de estas incidencias.

Integrar la gestion de riesgos en la gestion de los procesos asistencia-
les. Promover a nivel de equipo de proceso:

El uso de herramientas que rastreen las debilidades del sistema (anali-
sis proactivo de riesgo).

El redisefio de los procesos para hacerlos mas seguros.

El registro de efectos adversos.

La implantacion de las medidas correctivas priorizadas tras el andlisis
de incidencias criticas.

Evaluacién de la efectividad de las medidas adoptadas.

2. Extraer conclusiones que permitan disefiar una estrategia corpo-
rativa para la mejora de la seguridad del paciente en nuestro sistema de
salud. Estas conclusiones estarian relacionadas con:

Factibilidad de la integracién de la gestion de riesgos en la gestion de
procesos.

Sistema/s organizativo/s que contribuyan a la gestion de los riesgos/
seguridad de los procesos asistenciales.

Funciones a desarrollar, en materia de seguridad, por las diferentes
comisiones y profesionales que conforman la estructura de apoyo del
sistema de gestion de la calidad.

Factores determinantes del éxito del sistema de notificacion de efec-
tos adversos en nuestro medio.

Metodologia: Proyecto coordinado en el que se aproveche el conoci-
miento generado por aquellas organizaciones de servicios que desarrollan
su actividad con el Sistema de Gestion de Procesos con el fin de implantar
la gestion de la seguridad del paciente como punto critico de calidad den-
tro de la gestién del proceso asistencial.

Metodos de seleccion: Hospitales con procesos asistenciales que estén
siendo gestionados mediante la metodologia de gestién de procesos.

Actividades/instrumentos:

1. Presentacion del proyecto a los directivos de las organizaciones
participantes.
2. Creacion de un grupo de trabajo constituido por:

Responsables de la gestion de la seguridad en las organizaciones de
servicios.

Equipos de los procesos asistenciales de las organizaciones de servi-
cios participantes.

Especialistas en gestion y calidad de la Organizacién Central.

3. Formacion de expertos (Unidades funcionales) en metodologia de
gestion de riesgos a través de la asistencia a cursos especificos de meto-
dologia y visita a centros con experiencia

4. Formacion del equipo de proceso y de las personas participantes
en el proceso en temas de seguridad:

Cultura de seguridad del paciente. Conciencia de que las cosas pueden
ir mal. Desterrar el mito de la perfeccién

Enfoque de sistema

Beneficios de una cultura de seguridad

Necesidad de aprender de los errores. Notificacion y analisis de los
incidentes de seguridad del paciente

Herramientas para la gestion de riesgos

5. Disefio de un sistema de notificacion de efectos adversos (inciden-
cias criticas) en relacion con la seguridad del paciente. Desde el punto de
vista de Leape, este sistema debe tener como caracteristicas:

No punitivo.

Confidencial: La identidad del paciente, del comunicante y de la insti-
tucion no se revela a terceros.

Independiente de cualquier autoridad con poder para sancionar al
comunicante o a la organizacién.

Analizado por expertos: Los informes son evaluados por expertos que
comprenden las circunstancias clinicas y que han sido adiestrados para el
analisis de las causas sistémicas subyacentes.

Inmediato: Los informes se analizan inmediatamente y las recomenda-
ciones se difunden rapidamente a todos aquellos que deben conocerlas,
especialmente cuando se identifiquen peligros graves.

Sistémico: Las recomendaciones se centran en cambios de los siste-
mas, procesos o productos, en lugar de en los comportamientos de los
individuos.

Eficaz: La/s persona/s que reciben las comunicaciones son capaces de
difundir las recomendaciones.
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Segun el Comité de expertos en la gestion de la seguridad y la calidad
de la atencion sanitaria del Comité Europeo de la Sanidad, para lograr el
éxito del sistema, éste deberia:

Incluir definiciones consensuadas de los incidentes y cuasi-incidentes
de seguridad del paciente a los efectos de su registro y comunicacion
(utilizando si es posible definiciones normalizadas).

Un conjunto de datos minimo para los incidentes y cuasi accidentes de
seguridad del paciente.

Utilizar un modelo de informe normalizado (inicialmente tanto en
papel como electrénico, pero avanzando gradualmente hacia un modelo
exclusivamente electrénico).

Ir asociado a que existan personas con pericia en la investigacion de
incidentes, empleando métodos de andlisis de causas.

Promover una cultura de la comunicacién positiva, confidencial, sen-
sible y abierta.

Apoyar al personal involucrado en lo que con frecuencia puede ser un
acontecimiento perturbador y angustioso.

6. Integracion de la gestion de riesgos en la gestion de los procesos
asistenciales.

Evaluacién proactiva de riesgos en los procesos seleccionados
mediante AMFE.

Redisefo del proceso. Aquellas medidas preventivas que sean identifi-
cadas y puedan minimizar riesgos se incluiran en la planificacion de estos
procesos. Nos acercaremos a un disefo de un «proceso seguro» que intro-
duzca y asigne responsables de:

Las medidas preventivas eficaces extraidas del AMFE, recogidas en la
bibliografia o propuestas por la experiencia del equipo del proceso.

Los controles a realizar en el proceso para detectar efectos adversos
antes de que se produzcan.

La definicién de lo que va a ser considerado incidencia critica en el
proceso en relacion con la seguridad del paciente.

La definicién de los indicadores corporativos de medicién para valorar
los objetivos en materia de seguridad.

Implantacién y gestion del proceso redisefiado.

Gestion de las incidencias criticas: a) registro de efectos adversos
utilizando el sistema de notificacion de incidencias criticas disefiado
b) analisis de las causas de estas incidencias, ¢c) implantacién de medi-
das correctivas.

Medicién y seguimiento. Monitorizacién y evaluacion del cumpli-
miento de objetivos de seguridad. Monitorizacién de la aparicion de inci-
dencias criticas relacionadas con las medidas preventivas introducidas.

Monitorizacién. Informe de resultados sobre:

Porcentaje de organizaciones de servicios con Unidades funcionales.

Porcentaje de organizaciones de servicios con actividades de forma-
cién en seguridad de pacientes.

Porcentaje de procesos que evalian las acciones desarrolladas en
seguridad.

Porcentaje de eventos centinela analizados/notificados.

Porcentaje de organizaciones de servicios que han puesto en marcha
un sistema de notificacion de EA.

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

Valoracién de resultados: Valoracién cualitativa de la experiencia por
un panel de expertos en gestion y calidad. Elaboracién de un informe de
conclusiones donde se realice una valoracion de:

Factibilidad de la integracién de la gestion de riesgos en la gestion de
procesos.

Sistema/s organizativo/s que contribuyan a la gestiéon de los riesgos/
seguridad de los procesos asistenciales.

Funciones a desarrollar, en materia de seguridad, por las diferentes
comisiones y profesionales que conforman la estructura de apoyo del
sistema de gestion de la calidad.

Factores determinantes del éxito del sistema de notificacion de efec-
tos adversos en nuestro medio.

Fases de desarrollo: El desarrollo de este proyecto se plantea en cinco
fases:

1.* fase. Presentacion del proyecto. Constitucion del grupo de trabajo
(1.r semestre 2007).

Presentacién del proyecto a los directivos de las organizaciones parti-
cipantes.

Determinar los responsables de la gestion de la seguridad en cada
organizacion de servicios.

Determinar los equipos de proceso a participar en el proyecto.

2.* fase. Promocién de una cultura de seguridad. Implantacién de uni-
dades funcionales (1.*" semestre 2007).

Formacién de expertos.
Formacién-accion del equipo del proceso asistencial en temas de
seguridad.

3.* fase. Diseno de un sistema de notificacion de efectos adversos
(1. semestre 2007).

4.* fase. Integracion de la gestion de riesgos en la gestion de procesos
asistenciales.

Fase de andlisis proactivo de riesgos y rediseno del proceso (a partir
2.° trimestre 2007)

Fase de implantacion y gestion del proceso rediseiiado (a partir 2.° tri-
mestre 2007).

5.% fase. Monitorizacion de resultados del proyecto. Elaboracion de
informe de conclusiones (iltimo trimestre 2007).

Distribucion de tareas:
Director del proyecto:

Presentacion del proyecto a los directivos de las organizaciones parti-
cipantes.

Seguimiento del proyecto.

Valoracién de resultados del proyecto. Elaboracion del informe de
conclusiones.

Técnico en calidad contratado (especialista en Gestion y Calidad, ads-
crito a la Organizaciéon Central):

Coordinacién del programa de formacion de expertos.

Participaciéon en actividades de formacion de expertos en gestién de
riesgos.

Formacién de los equipos de proceso en temas de seguridad.

Diseio del sistema de notificacion de efectos adversos.

Coordinacion y apoyo de la fase de integracion de la gestion de riesgos
en la gestion de procesos asistenciales en los centros.

Elaboracion del informe de resultados.

Responsables de la gestion de la seguridad en las organizaciones de
servicios:

Participacion en actividades de formacién de expertos en gestion de
riesgos.

Formacién de los equipos de proceso en temas de seguridad.

Colaboracién en el disefio del sistema de notificacion.

Coordinacién y apoyo de la fase de integracion de la gestion de riesgos
en la gestion de procesos asistenciales en sus centros de procedencia.

Equipos de gestion de procesos asistenciales:

Participacion en actividades de formacién en temas de seguridad.

Colaboracién en el disefio del sistema de notificacion.

Participacion en la integracion de la gestion de riesgos en sus procesos
asistenciales.

Lugares de realizacion del proyecto:

Hospitales participantes.
Organizacion Central de Osakidetza.

Productos a presentar:

Sistema de notificacion de eventos adversos en los centros sanitarios.
Informe de resultados del proyecto con:

Porcentaje de organizaciones de servicios con Unidades funcionales.

Porcentaje de organizaciones de servicios con actividades de forma-
cién en seguridad de pacientes.

Porcentaje de procesos que evalian las acciones desarrolladas en
seguridad.

Porcentaje de eventos centinela analizados/notificados.

Porcentaje de organizaciones de servicios que han puesto en marcha
un sistema de notificacién de EA.

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

Informe de conclusiones donde se analice:

Factibilidad de la integracion de la gestiéon de riesgos en la gestion de
procesos.

Sistema/s organizativo/s que contribuyan a la gestion de los riesgos/
seguridad de los procesos asistenciales.

Funciones a desarrollar, en materia de seguridad, por las diferentes
comisiones y profesionales que conforman la estructura de apoyo del
sistema de gestion de la calidad.
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Factores determinantes del éxito del sistema de notificacion de efec-
tos adversos en nuestro medio.

Director del proyecto:

Marbella Garcia Urbaneja.
Subdirectora de Calidad.
Osakidetza/Servicio Vasco de Salud.

Prevenir el desarrollo de vlceras por presion en pacientes ingresados

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

Proyecto presentado: Difundir el nuevo protocolo de prevencion de
ulceras por presion. El protocolo incluye: 1.  Un check list para la identi-
ficacion de pacientes con riesgo de desarrollar una upp, y 2. Larelacion
de medidas preventivas a adoptar en cada caso.

Metodologia:

Métodos de seleccion: Hospitales de agudos, hospitales de media-
larga estancia y comarcas de Atencién Primaria

Actividades/intrumentos:

1. Edicién del protocolo, elaborado por un grupo de expertos de la
organizacion en base a la evidencia cientifica, sobre criterios de valora-
cion de riesgo de UPP y medidas preventivas a utilizar en cada caso.

2. Difusién del nuevo protocolo a través de la formacién de formado-
res. La formacion se realizaria mediante seminarios impartidos en las
organizaciones de servicios, destinados a las supervisoras y responsables
de formacion continuada de hospitales y a las coordinadoras de enferme-
ria de las Unidades de Atencion Primaria.

Monitorizacién:

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

Porcentaje de altas hospitalarias que presentan tulceras por decubito
en cualquier diagnostico secundario CIE 9 CM 707.0

Plan de trabajo: Fases de desarrollo:

1.2 fase. Edicion del protocolo (2.° semestre 2007).

2.% fase. Difusion del nuevo protocolo a través de la formacion de for-
madores (2.° semestre-1.* semestre 2007).

3.*fase. Evaluacién de la implantacién del protocolo durante la evalua-
cion externa del proceso de atencion de enfermeria (1. semestre 2007).

Distribucién de tareas:
Técnico de Calidad de la Organizacion Central:

Coordinacion de la edicion del protocolo.
Participacion en los seminarios de difusién.
Participacion en la evaluacion del proceso de atencion de enfermeria.

Grupo de trabajo para la elaboracién del protocolo:

Participacion en los seminarios de difusion.
Participacion en la evaluacion del proceso de atencion de enfermeria.

Lugares de realizacién del proyecto:

Hospitales de agudos.
Hospitales de media-larga estancia.
Comarcas de Atencion Primaria.

Productos a presentar:

1. Protocolo de prevenciéon y tratamiento de tdlceras por presion
editado.
2. Informe de resultados:

Sesiones realizadas.

Asistentes.

Resultados de la evaluacion externa del proceso de atencion de enfer-
meria en relacion con la aplicacion del nuevo protocolo.

Incidencia de tlceras por presion segun el sistema de notificacion.

Porcentaje de pacientes ingresados en los que se ha aplicado el protocolo.

Porcentaje de altas hospitalarias que presentan tulceras por decubito
en cualquier diagnéstico secundario CIE 9 CM 707.0.

Director del proyecto:

Marbella Garcia Urbaneja.
Subdirectora de Calidad.
Osakidetza/Servicio Vasco de Salud.

Prevenir los errores debidos a la 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 prescripcion de farmacos aun-
que también son frecuentes durante su administracion. Los errores en la
medicacién pueden producir dafios de diversa consideracion e incluso
muerte a los pacientes asi como prolongacion de estancias y aumento de
gasto sanitario.

Segun la Joint Comision (JCAHO, 2004) las tres mayores causas de
errores en la medicacion se deben a: formacion (60 %), comunicacion (50-
60 %) y disponibilidad de informacion (20-30 %). La experiencia de cientos
de organizaciones ha demostrado que la comunicacién deficiente sobre
ordenes en el tratamiento es responsable de al menos el 50 % de los erro-
res en la medicacién en el hospital y suponen, al menos, el 20 % de los
efectos adversos. Por ejemplo: Una revision multidisciplinaria sobre
ordenes de medicacion en pacientes pediatricos con cancer revel6 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. La identificacién de medicamentos en los centros asistenciales.

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

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

Proyecto presentado: Pilotar una estrategia para prevenir errores de
medicacion.

La estrategia, consistiria en redisefiar el proceso asistencial y el pro-
ceso de gestion farmaco-terapéutica, mediante la incorporacién de nue-
vas tecnologias destinadas a prevenir errores de medicacion. Los objeti-
vos especificos del proyecto serian:

1. Evaluar la utilidad de los sistemas automatizados de dispensacion
en unidades donde no esta indicada la utilizacion de unidosis. Estos siste-
mas podrian facilitar la identificacion, el etiquetado y el almacenaje de los
medicamentos utilizados habitualmente en estas unidades.

2. Pilotar la implantacion del médulo de Prescripcion electronica-
gestion de Farmacia-dispensacion de la Historia Clinica informatizada.

Para lograr su puesta en marcha se trabajaria en el diseno de una base
de datos tnica donde se incluirian todas las especialidades farmacéuticas
en uso en nuestra red. Esta base de datos: 1. permitiria mejorar la iden-
tificacién de los medicamentos, y 2. recogeria, de manera estandari-
zada, los datos precisos para facilitar el uso seguro de los medicamentos
durante todo el proceso de prescripcién-dispensacion-administracion.

Objetivos:

Objetivo 3. Pilotar el rediseio del proceso asistencial y del proceso de
gestion farmacoterapéutica, incorporando el uso de nuevas tecnologias.
Este objetivo tendria como objetivos especificos:

Desarrollar una base de datos-guia farmacoterapéutica unica que sirva
como método estandarizado para la identificacién de medicamentos en
toda la red y que seria incorporada al médulo de prescripcion electrénica
en desarrollo.

Pilotar la introduccién de herramientas de dispensacién automatica
de medicamentos en areas donde no estd indicada la introduccién de
dispensacion por unidosis.

Evaluar la efectividad de estas nuevas tecnologias, en nuestro entorno,
en términos de prevencion de errores de medicacion.

Metodologia:
Métodos de seleccion:

Hospitales de agudos donde vaya a pilotarse la implantacion del
modulo de farmacia de e-Osabide.

Hospitales de agudos que cuentan con unidades/servicios donde no
esta indicada la utilizacion de unidosis y que podrian beneficiarse de la
utilizacion de sistemas de dispensacion automatica.

Actividades/intrumentos: Base de datos tnica para la identificacion de
medicamentos que seria incorporada al modulo de prescripcion electré-
nicay al de dispensacion automatica.

Esta base de datos recogeria de manera estandarizada todos los datos
precisos para garantizar un proceso seguro de prescripcion, dispensa-
cién, almacenamiento y administracion de medicamentos, especialmente,
con los medicamentos de alto riesgo para la salud del paciente, como con
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aquellos que requieran monitorizacién de dosis o intervencién farmacéu-
tica segun funcion renal o hepatica o prevencién de interacciones farma-
céuticas de relevancia clinica.

Esta base de datos nutriria al programa de prescripcion electrénica. La
literatura avala, segin la AHRQ), la eficacia de estos programas en reducir
la frecuencia de errores de medicacién, incluyendo errores serios. En los
estudios publicados, las aplicaciones de prescripcion electréonica con
sistemas expertos de ayuda a la prescripcion reducirian hasta en un 81 %
los errores de medicacion (Bates 1999). Estos programas serian especial-
mente efectivos en disminuir los errores relacionados con la prescripcién
de dosis o intervalos posologicos incorrectos, las interacciones medica-
mentosas o las alergias (Bates 1999 y Teich 2000), asi como para ajustar la
dosificacién y reducir los AAM en pacientes con I. Renal (Chertow 2001).
Sin obviar, sin embargo, que se han descrito, con el uso de alguna de estas
aplicaciones, errores relacionados con: 1. la fragmentacién de los datos
o fallos en la integracion de los sistemas de informacion, y 2. la falta de
integracion de estos sistemas en la organizacién habitual del trabajo
(Koppel 2005).

Las actividades a realizar serian:

1. Finalizacion y pilotaje del software de Farmacia de e-Osabide
(prescripcion electronica, gestion de farmacia y dispensaciéon) en un hos-
pital de agudos donde e-Osabide esté funcionando.

2. Creacion de un grupo de trabajo constituido por farmacéuticos e
informaticos de la red que asesoren en el desarrollo de una base de datos
Unica corporativa de medicamentos. Esta base de datos se integraria en el
modulo de Farmacia de e-Osabide.

3. Desarrollo de una base de datos con aproximadamente 13000
cédigos entre especialidades farmacéuticas y otros productos farmacéu-
ticos.

La base de datos incorporaria, entre otros datos, para cada registro:

El cédigo nacional de la especialidad.
Nombre completo del medicamento.

Ficha técnica del medicamento.

Forma terapéutica.

Dosis y unidades.

Vias de administracién posibles.
Frecuencia de administracion.

Volumen.

Soluciones a emplear en caso de dilucién.
Concentracion y velocidad de infusion.
Dosis maxima.

Dosis minima.

Necesidades de ajuste en caso de insuficiencia renal o hepatica.
Contraindicaciones.

Interacciones farmacolégicas.

Condiciones de conservacion y almacenaje.

No se incluirian abreviaturas, utilizando unicamente el sistema
métrico internacional para senalar las unidades.

El sistema podria incluir alertas para los medicamentos cuyos nom-
bres son fonéticamente u ortograficamente similares.

Respecto a los farmacos de alto riesgo, el sistema podria: 1. incluir
alarmas que ayudaran a identificar a médicos y personal de enfermeria
qué farmacos son de alto riesgo (insulina, lidocaina, heparina, anticoagu-
lantes orales, citotéxicos, medicamentos con especiales condiciones de
conservacion, estupefacientes...); 2. asociar protocolos de uso de estos
farmacos; 3. durante la elaboracién de la base de datos se podria limitar
el nimero de concentraciones disponibles especialmente en heparina y
morfina a las que las unidades clinicas tendrian acceso, 0 4. podria con-
sensuarse e identificarse en la base de datos qué preparaciones es reco-
mendable que lleguen preparadas desde Farmacia...

Los objetivos perseguidos con el desarrollo de esta base de datos
serian, por tanto: 1. estandarizar la identificacion de los farmacos en la
red; 2. ayudar aidentificar los farmacos de alto riesgo,y 3. prevenir los
errores relacionados con la prescripcion médica, la transcripcion, la pre-
paracién y la administracion de medicamentos.

4. Revision del programa de prescripcion electrénica para asegurar
que el sistema incorpora mecanismos para evitar los errores referidos por
Koppel et al que tienen que ver con el disefio del programa: «posibilidad
de consultar la informacion del paciente en una sola pantalla» «alerta de
duplicidades en la prescripcién», «alerta de alergias antes de validacion
de la orden», «dosis unica que sélo permanece activa en el sistema
durante un corto periodo de tiempo», «posibilidad de introducir aclara-
ciones sobre cuando administrar un medicamento si precisa»...

5. Redisefo del proceso asistencial con la introduccién de modifica-
ciones en el proceso que aseguren la implantacion adecuada del médulo
de prescripcion. Definicion de responsabilidades. Definicién de protoco-
los de uso. Planificacién de un sistema alternativo de prescripcién de
medicamentos en caso de averias.

En esta etapa seria especialmente importante trabajar en asegurar que
el proceso se redisefia de forma que el uso de esta herramienta esté per-
fectamente integrado en la organizacién habitual del trabajo de la unidad

6. Formacién de las personas que trabajan en el proceso, en la utiliza-
cion del modulo de prescripcion y en el rediseno del proceso asistencial.

7. Implantacion del médulo de prescripcion electrénica en el pro-
ceso de hospitalizacion. Parametrizacion del sistema. Puesta en marcha.

8. Periodo de aprendizaje. Notificacion de incidencias/errores. Anali-
sis de las causas.

9. Optimizacion del sistema y del proceso.

10. Monitorizacion de los resultados en seguridad.

Sistemas automatizados de dispensacion de medicamentos: Los siste-
mas de dispensacion de medicamentos mas conocidos e implantados
actualmente en los hospitales son el sistema de dispensacion por stock en
unidad de enfermeria, el sistema de dispensacién por reposicion y
paciente y el sistema de dispensacion de medicamentos en dosis unita-
rias. Entre los inconvenientes de los dos primeros estan las numerosas
oportunidades de error relacionadas con la medicacién. El sistema de
dispensacién en dosis unitaria es el mas idéneo para conseguir los objeti-
vos de un sistema de distribucion de medicamentos ideal. Pero, en unida-
des con cuidados intensivos, urgencias o quiréfanos, la urgencia y la
variabilidad de los tratamientos dificulta la implantacién y funciona-
miento del sistema de unidosis

Los sistemas automaticos de dispensacion (SAD) se utilizan como
complemento del sistema tradicional de medicamentos en dosis unitarias
en aquellas unidades donde no es posible individualizar la dispensacion
por paciente: Urgencias, Medicina Intensiva, Quir6fanos.

Los SAD son armarios controlados electrénicamente, gestionados por
un software e interconectados con el censo de pacientes de la unidad de
admision del hospital y con el programa de gestion de stock del Servicio
de Farmacia como minimo. Estan situados en las unidades clinicas y con-
tienen la medicacion lista para su uso en cajetines con distintos niveles de
control y acceso. El armario, unidad principal, dispone de un teclado y
pantalla tactil para la realizacion de todas las funciones: identificacion del
usuario, seleccion del paciente, retirada de medicacion, reposicion, etc.
Estos armarios, situados en las unidades clinicas, estan conectadas a una
consola central, ubicada en el Servicio de Farmacia, a través de la cual se
gestionan todas las unidades periféricas. El armario principal de la unidad
de enfermeria esta provisto de un ordenador para el registro de los movi-
mientos realizados con los medicamentos.

Su objetivo es hacer mas seguro y eficiente el proceso de dispensa-
cién, almacenamiento y administracion de medicamentos. Segun algunos
autores: 1. Ofrecen la oportunidad de disminuir los errores de medica-
cion debidos a diferencias en el horario de administraciéon y a la omisién
del medicamento, cuando se utiliza el sistema como unico sistema de
aprovisionamiento (Borel 1995, Shirley 1999). 2. Facilitan que los erro-
res puedan ser identificados y documentados. 3. Mejoran las condicio-
nes de identificacion, etiquetado, conservacion y almacenaje de medica-
mentos en las unidades clinicas. 4. La disponibilidad de la medicacion a
través de un acceso seguro, rapido y controlado a los medicamentos.

La AHRQ 2001 y Oren 2003 revisaron la eficacia de estos sistemas en la
prevencion de errores de medicacién. Su conclusion fue que mejoran la
eficiencia, aunque no todos los estudios constatan una mejora valorable en
la reduccién de errores de medicacion. No estd totalmente claro si los sis-
temas de dispensacién automatizada suponen una mejora significativa en
la reduccién del nimero de errores de medicacion respecto a los sistemas
de dispensacién de dosis unitaria tradicionales (Barker 1984, Borel 1995,
Ray 1995).

Algunos autores describen una importante variabilidad en la tasa de
error entre los profesionales que utilizan estos dispositivos (Barker 1984).
Borel en 1995 lo relaciona con una serie de desviaciones en el uso de
estos dispositivos respecto al proceso disenado e insiste en la necesidad
de que la introduccién de estas tecnologias vaya acompanada de un redi-
sefio del proceso que asegure su adecuada utilizacion.

Ventajas frente al sistema de dispensacion por stock y botiquin tradi-
cionales (Sanchez MT):

Es posible la supervision de los tratamientos prescritos.

Facilita la identificacion de pacientes con problemas relacionados con
la medicacion.

Mejora la conservacion de los medicamentos, mas orden, mejor iden-
tificacion de los medicamentos y mejor control de caducidades.

Mejora la informacién para la utilizacién de los farmacos. Permite la
visualizacion en pantalla de recomendaciones para la administracion
cuando la enfermera retira el medicamento, mejorando la atencion sani-
taria del paciente.

Inconvenientes:

No estan exentos de errores. Segin la configuracién del cajon, es posi-
ble tener acceso a mas de un medicamento, se recomienda que en los
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cajones tipo matriz se coloquen los medicamentos con apariencia o nom-
bre similar alejados. La fuente de errores también puede ser originada por
la reposicion de los armarios: ubicacion incorrecta de los medicamentos,
carga excesiva con posible caida de un medicamento en el contenedor
adyacente.

Las actividades a realizar para su implantacién serian:

1. Creacion de un equipo multidisciplinar en el que participen los
profesionales implicados en la utilizaciéon y funcionamiento del sistema:
farmacéuticos, supervisora de farmacia, médicos, supervisora y enfer-
mera de la unidad clinica e informaticos

2. Seleccién del sistema automatizado de dispensacion.

3. Planificacién del proceso de implantacion.

4. Parametrizacion y configuracién del sistema:

a) Definir usuarios, niveles de acceso al sistema y claves.

b) Seleccionar los medicamentos a almacenar y establecer el inven-
tario en base a estudios cuantitativos y cualitativos de consumo de medi-
camentos en la unidad.

c) Definir los criterios de inclusion y exclusion de los medicamentos
a almacenar. Medicamentos de corta caducidad, con especiales condicio-
nes de conservacion y manipulacién, contaminantes y de alto riesgo para
el paciente y manipulador, son considerados medicamentos poco apro-
piados para almacenar en los SAD. Almacenamiento de farmacos en dosis
unitaria y listos para ser administrados, sin manipulaciones previas, siem-
pre que sea posible.

d) Establecer el stock maximo y minimo para cada especialidad y la
periodicidad de reposicion.

e) Establecer la ubicacion y el nivel de control de acceso a los medi-
camentos almacenados. Las ubicaciones de maximo acceso y minimo
control son adecuadas para medicamentos sin restricciones de uso y/o
para medicamentos de prescripcion a demanda. Las ubicaciones de
minimo acceso y maximo control se reservaran para medicamentos de
uso restringido por ejemplo por cuestiones de seguridad.

f) Establecer el nivel de intervencion del farmacéutico (con inter-
vencion previa o posterior a la dispensacion).

g) Establecer cuando se puede acceder a la medicacién: Antes o s6lo
después de la validacién del farmacéutico, solo a la hora de la administra-
cién, en cualquier momento para algunos medicamentos.

5. Redisefio del proceso asistencial en la fase de administracion de
medicamentos. Punto critico en el éxito de la implantacion del sistema:

Definir las actividades a desarrollar por cada miembro del equipo.

Definir las responsabilidades de cada nivel de acceso.

Elaborar protocolos de utilizacion.

Garantizar la formaciéon continuada para todos los miembros del
equipo.

Planificacién de un sistema alternativo de dispensaciéon de medica-
mentos en caso de averias, al menos, para los medicamentos urgentes.

Proceso de traslado del medicamento desde el control de enfermeria
hasta la habitacion del paciente.

6. Formacién con una sesion general tedrica en la unidad implicada
en el que se dan a conocer las principales ventajas e inconvenientes de la
utilizacion de los sistemas automatizados de dispensacién individuali-
zada de medicamentos y formacion practica de los miembros del equipo
multidisciplinar que se encargaran de la formacién especifica del resto de
miembros de la unidad, con el objetivo de familiarizarse con el manejo de
la nueva herramienta de trabajo. La formacién incluye los cambios intro-
ducidos en el rediseio del proceso asistencial.

7. Puesta en marcha del sistema. Periodo de aprendizaje durante 1
mes con el fin de evitar roturas de stock. Mantener simultaneamente el
sistema tradicional y el sistema automatizado.

8. Monitorizacién y seguimiento del proceso.

Evaluacion del uso del sistema (porcentaje cobertura de la prescrip-
cién médica, porcentaje de utilizacion del sistema, porcentaje de dispen-
saciones erréneas/dispensaciones).

Deteccién de incidencias que puedan motivar la aparicién de errores
de medicacion.

Realizar los cambios de configuracion y funcionamiento necesarios

9. Optimizacion del sistema y del proceso.
10. Monitorizacion de los resultados en seguridad.

Monitorizacion:

Porcentaje de centros en los que existe un método estandarizado para
la identificacién de medicamentos.
Porcentaje de drogas de alto riesgo identificadas adecuadamente.

Valoracion de resultados:

Incidencias y mejoras en seguridad con el uso del médulo de prescrip-
cién electrénica.

Incidencias y mejoras en seguridad con el uso de los sistemas de dis-
pensacion automatizada.

Plan de trabajo:

1. Base de datos unica para la identificacion de medicamentos que
seria incorporada al modulo de prescripcién electronica. Fases de desa-
rrollo:

1. fase. Finalizacién y pilotaje del software de Farmacia de e-Osabide
(1.*r semestre 2007).

2.% fase. Creacion de un grupo de trabajo que asesoren en el desarrollo
de la base de datos (1.*" semestre 2007).

3.* fase. Desarrollo de la base de datos (1.* semestre 2007).

4.* fase. Revision del programa de prescripcion electronica (1. trimes-
tre 2007).

5.% fase. Redisefio del proceso asistencial (a partir 1. trimestre 2007).

6.* fase. Formacion (1.* trimestre 2007).

7. fase. Implantaciéon del médulo de prescripcién electrénica (a partir
1. trimestre 2007).

8.* fase. Periodo de aprendizaje. Notificacion de incidencias/errores.
Analisis de las causas (a partir 2.° trimestre 2007).

9.* fase. Optimizacion del sistema y del proceso (a partir 2.° trimes
tre 2007).

10.* fase. Monitorizacion de los resultados en seguridad (a partir 2.° tri-
mestre 2007).

Distribucién de tareas:

Grupo de trabajo multidisciplinar (Farmacéuticos, Informaticos, Res-
ponsable Médico del Programa e-Osabide).

Finalizacion y pilotaje del software.

Revision del programa de prescripcion.

Formacion de los profesionales.

Implantacién del médulo de prescripcion electronica.

Analisis de causas de las incidencias. Resolucién. Optimizacion del
sistema.

Asesoramiento en el diseno de la base de datos.

Farmacéuticos contratados adscritos a la Organizacién Central:

Diseno y construccion de la base de datos para la identificacion de
medicamentos.
Formacién de los profesionales.

Técnicos de calidad de la Organizacion Central y de las organizaciones
de servicios:

Redisefio del proceso asistencial.
Analisis de causas de incidentes.
Optimizacion del proceso.

Analisis de resultados en seguridad.

Profesionales de las Unidades:

Participacion en el rediseno del proceso asistencial.

Participacion en las actividades de formacion.

Notificacion de incidencias. Participacion en el analisis de causas.
Optimizacién del proceso.

Participacién en la monitorizaciéon de los resultados en seguridad.

Lugares de realizacién del proyecto:

Hospitales de agudos donde vaya a pilotarse la implantacién del
moédulo de farmacia de e-Osabide
Organizacién Central de Osakidetza.

2. Sistemas automatizados de dispensacién de medicamentos:

1.* fase. Creacién de un equipo multidisciplinar (1. semestre 2007).

2.% fase. Seleccion del sistema automatizado de dispensacion (1. semes-
tre 2007).

3.2 fase. Planificacion del proceso de implantacion (1. semestre 2007).

4.* fase. Parametrizacion y configuracion del sistema (1.* trimes-
tre 2007).

5.% fase. Redisefio del proceso asistencial (a partir 1. trimestre 2007).

6.% fase. Formacion (a partir 1. trimestre 2007).

7.2 Fase. Puesta en marcha del sistema. (a partir 1.*" trimestre 2007).

8.% fase. Monitorizacion y seguimiento del proceso (2.° trimestre-2.° se
mestre 2007).

9.* fase. Optimizacion del sistema y del proceso (a partir 2.° trimes-
tre 2007).
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10.* fase. Monitorizacion de los resultados en seguridad (a partir 2.° tri-
mestre 2007).

Distribucion de tareas:
Equipo multidisciplinar:

Seleccion del sistema automatizado de dispensacion.
Planificacién del proceso de implantacién.

Parametrizacion y configuracion del sistema.

Participacién en el rediseino del proceso asistencial.

Participacion en actividades de formacion.

Puesta en marcha del sistema.

Monitorizacion y seguimiento del proceso. Andlisis de incidencias.
Participacion en la optimizacion del sistema y del proceso.
Colaboracién en la monitorizacion de los resultados en seguridad.
Profesionales de la unidad.

Colaboracion en el rediseno del proceso asistencial.

Participacién en actividades de formacion.

Comunicacion de incidencias.

Colaboracion en la optimizacién del sistema y del proceso.

Técnicos de calidad de la Organizacion Central y de las organizaciones
de servicios:

Apoyo para el rediseno del proceso asistencial.

Analisis de incidencias. Apoyo para el andlisis de causas.
Apoyo para la optimizacion del proceso.

Andlisis de los resultados en seguridad.

Lugares de realizacion del proyecto:

Hospitales de agudos que cuentan con unidades/servicios donde no
esta indicada la utilizacién de unidosis y que podrian beneficiarse de la
utilizacion de sistemas de dispensacion automatica.

Servicios de Urgencias y Cuidados Intensivos que vayan a trabajar en
la notificacién de efectos adversos y en la gestion de riesgos.

Productos a presentar:

1. Base de datos corporativa para la identificaciéon de medicamentos.
2. Informe de resultados:

Porcentaje de centros en los que existe un método estandarizado para
la identificacion de medicamentos.
Porcentaje de drogas de alto riesgo identificadas adecuadamente.

3. Informe de conclusiones sobre:

Incidencias y mejoras en seguridad con el uso del médulo de prescrip-
cioén electrénica.

Incidencias y mejoras en seguridad con el uso de los sistemas de dis-
pensacion automatizada.

4. Fichas de proceso de los procesos en los que se han incorporado
el uso de nuevas tecnologias.

Director del proyecto:

Marbella Garcia Urbaneja.
Subdirectora de Calidad.
Osakidetza/Servicio Vasco de Salud.

Asegurar el cumplimiento de las vltimas voluntades en los pacientes
ingresados

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

Accién: Disenar un procedimiento que garantice que el testamento
vital, o dltimas voluntades del paciente sea accesible de forma perma-
nente y garantice el fiel cumplimiento de su funcion. Para ello se dispon-
dra de la documentacién estandarizada que marque la normativa vigente
y se disefnara un circuito que garantice el adecuado cumplimiento y eva-
luacion de las voluntades del paciente o de la persona que éste designe.

Indicadores de logro:

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 documentacion 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.

Proyecto presentado: Garantizar el derecho que asiste a la ciudadania
de poder hacer realmente efectivas sus voluntades anticipadas en el
ambito de la sanidad.

Metodologia:

Metodos de seleccién: Facultativos colegiados en la Comunidad
Auténoma del Pais Vasco. En esta primera fase de implantacién, en la
monitorizacion y evaluacién se priorizaran los facultativos y centros de
Osakidetza.

Actividades/intrumentos:

A) Operativizar el proceso de acceso al registro de voluntades antici-
padas a través de firma electronica reconocida.

El proceso de puesta en funcionamiento de los dispositivos informati-
cos que garanticen el acceso al registro es el siguiente:

1. Recepcién del Documento.

2. Inscripcién telematica del documento, una vez verificados los
requisitos necesarios, en el Registro.

3. Generacién automatica de un registro en la base de datos de ase-
guramiento que identifica la existencia de un documento nuevo o la revo-
cacion de uno existente.

4. Actualizacién diaria de la informacion anterior en la Base de Datos
Corporativa de Pacientes de Osakidetza.

5. Anotacién automatica en los diferentes sistemas de informacion
de Osakidetza (tanto en atencion primaria como en atencién especiali-
zada) de una sefnal o un icono que identifica que la persona tiene inscrito
un DVA.

Adicionalmente se hahabilitado unservicio on-line en osanet.euskadi.net
en el ambito de profesionales, a través del cual cualquier facultativo de la
Comunidad Auténoma puede consultar la existencia o no de un docu-
mento de voluntades anticipadas inscrito para un paciente concreto. A
este servicio pueden acceder los facultativos a través de contraseina y
password.

6. El proceso de acceso definido establece que en el momento en el
que un facultativo precise acceder al contenido de un DVA de un paciente,
este acceso se realizara via internet por medio de una Tarjeta con certifi-
cado electréonico reconocido que se distribuira a todos los médicos cole-
giados o habilitados en la CAPV. En la actualidad se esta trabajando en el
desarrollo de esta funcionalidad.

7. Comprobada la autorizacién, el médico peticionario podra acce-
der a un fichero PDF con el DVA original escaneado.

8. De la misma manera, la persona otorgante de un DVA puede acce-
der también via internet, a través de TIS electrénica, a su propio docu-
mento asi como al resto de servicios que ofrece el Registro (informacion
personalizada, peticién de certificados...).

B) Realizar los desarrollos informéaticos necesarios para mejorar el
registro de documentos de voluntades anticipadas e iniciar los analisis
necesarios para definir en qué término se puede llevar a cabo la conexion
de este Registro con el de otras Comunidades.

C) Definir y protocolizar un procedimiento que permita comprobar
el grado de cumplimiento de las voluntades anticipadas.

Diseflar mecanismos que permitan evaluar el grado de cumplimiento
de las voluntades anticipadas.

Monitorizar los indicadores de evaluacion y medicion del grado de
cumplimiento.

Proponer medidas correctoras.

Monitorizacién:

Porcentaje de centros cuyos médicos pueden acceder por tarjeta con
certificado electrénico al Registro.
Porcentaje de ultimas voluntades que han sido cumplidas.

En esta primera fase de implantacién, en la monitorizacion y evalua-
cion se priorizaran los facultativos y centros de Osakidetza.

Plan de trabajo:
Fases de desarrollo.

1.* fase. Habilitar los dispositivos informaticos (2.° semestre 2007).

2.% fase. Disefar y coordinar la distribucién de firma electrénica entre
los facultativos de la Comunidad (2.° semestre 2007).

3.* fase. Realizar formacion entre los profesionales acerca del sistema
de acceso al Registro (2.° semestre 2007).
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4.* fase. Analisis de situacion de otros Registros autonémicos (1. se-
mestre 2007).

5.* fase. Disefiar estrategia de conexion y el desarrollo informatico que
haga efectiva la conexién (2.° semestre 2007).

6.* fase. Definir el sistema de alerta para la deteccion de un caso de
fallecimiento (1. semestre 2007).

7.*fase. Realizar los desarrollos informaticos que permitan la conexion
entre aplicaciones (2.° semestre 2007).

8.% fase. Protocolizar el procedimiento de acceso y revision del cumpli-
miento de las voluntades anticipada (2.° semestre 2007).

9.* fase. Monitorizar los indicadores de medicién y evaluacion del
grado de cumplimiento (2.° semestre 2007).

10.? fase. Proponer medidas correctoras en el caso de detectar incum-
plimientos y/o dificultades en la implantacion (2.° semestre 2007).

Distribucién de tareas:
Directora de Estudios y Desarrollo Sanitario:

Coordinacién del proyecto.
Seguimiento del proyecto.
Valoracién de los resultados.

Responsable del Registro de Voluntades anticipadas del Departamento
de Sanidad:

Soporte técnico del proyecto.
Elaboracién del informe de conclusiones.

Equipos informéaticos Departamento de Sanidad: Desarrollos informa-
ticos.

Apoyo de Consultoria:

Formacién profesionales.

Analisis del Registro de ultimas voluntades de otras Comunidades.
Diseiio del cuadro de indicadores de seguimiento.

Seguimiento de la implantacion.

Productos a presentar:

1. Dispositivos informaticos de acceso automatico al Registro de
Voluntades anticipadas.

2. Procedimiento de acceso y revision del cumplimiento de las
voluntades anticipadas.

3. Informe de conclusiones donde se analice el grado de cumpli-
miento de las ultimas voluntades expresadas por los ciudadanos.

Directora del proyecto:

Patricia Arratibel Ugarte.
Directora de Estudios y Desarrollo sanitario.
Departamento de Sanidad.

BANCO DE ESPANA

RESOLUCION de 26 de octubre de 2007, del Banco de
Espana, por la que se publica la baja en el Registro de
FEstablecimientos Financieros de Crédito de Telefonica
Factoring, Establecimiento Financiero de Crédito, S. A.

19486

En cumplimiento de lo establecido en el apartado 3 del articulo 3 del
Real Decreto 692/1996, de 26 de abril, sobre el régimen juridico de los
establecimientos financieros de crédito, se procede a la publicacion de la
siguiente baja en el Registro de Establecimientos Financieros de Cré-
dito:

Con fecha 23 de octubre de 2007 ha sido inscrita en el Régimen de
Establecimientos Financieros de Crédito la baja, por renuncia, de Telefo-

nica Factoring, Establecimiento Financiero de Crédito, S. A., que mante-
nia el nimero de codificacién 8918.

Madrid, 26 de octubre de 2007.—El Director General, José Maria Rol-
dan Alegre.

COMUNIDAD AUTONOMA
DE ANDALUCIA

RESOLUCION de 5 de octubre de 2007, de la Direccion
General de Instituciones y Cooperacion con la Justicia, de
la Consejeria de Justicia y Administracion Publica, por
la que se inscribe en el Registro de Fundaciones de Anda-
lucia la Fundacion para una Educacion en Valores.

19487

Visto el expediente por el que se solicita la inscripcion en el Registro
de Fundaciones de Andalucia de la Fundacion para una Educacién en
Valores, sobre la base de los siguientes

Antecedentes de hecho

Primero. Constitucion de la Fundacion.—La Fundacion para una
Educacion en Valores fue constituida mediante escritura publica otor-
gada el 13 de octubre de 2006, ante el notario don Luis Martinez Pantoja
del Ilustre Colegio de Granada, registrada con el nimero 1.636 de su pro-
tocolo, subsanada por escritura autorizada por don Alfonso Argiielles
Luis, el 6 de junio de 2007, nimero de protocolo 965.

Segundo. Fines.—Los fines de la Fundacién de acuerdo con lo dis-
puesto en sus Estatutos, son los siguientes:

«a) Divulgar una educacion en valores en el ambito educativo y en la
sociedad en general. b) Defender la necesidad de una nueva educacion
envalores. ¢c) Promocionar la educacién integral u holista ante las insti-
tuciones, especialmente la Universidad. d) Premiar a personas e institu-
ciones que se caractericen por su defensa de la educacion en valores.
e) Apoyar proyectos de investigacion educativa que se centren en los
valores y en la educacién integral. f) Denunciar piblicamente actos y
actitudes que constituyan un dano notorio de la educacion en valores.
g) Dotar becas para las familias que quieran participar en nuestros cen-
tros educativos. h) Propiciar y desarrollar, conjuntamente con las Aso-
ciaciones de madres y padres de la institucién, una promocion de las
escuelas de padres, que generen compromisos estables en la educacion
de sus hijos y les preparen para la funcion que deben realizar como edu-
cadores. i) Practicar una formacién complejo-evolucionista para el
cambio social. j) Promover la creacién de empresas que construyan y/o
gestionen centros educativos que pongan en practica una nueva concep-
cién educativa, de acuerdo con nuestros principios educativos. k) Man-
tener relaciones de cooperacion internacional en defensa de una educa-
cién en valores.»

Tercero. Domicilio y dmbito de actuacion.—El domicilio de la Fun-
dacién ha quedado establecido en la calle La Luna, nimero 14, de Jaén, y
el ambito de actuacién, conforme dispone la norma estatutaria, se
extiende principalmente al territorio de la Comunidad Auténoma de
Andalucia.

Cuarto. Dotacion.—La dotacion inicial estd constituida por 30.000
euros, desembolsandose el veinticinco por ciento, con el compromiso de
aportar la cantidad restante en un plazo maximo de cinco afos a contar
desde el otorgamiento de la escritura de constitucion.

Quinto. Patronato.—El Patronato de la Fundacion, cuya composicion
se regula en el articulo 13 de los estatutos, queda identificado en la escri-
tura de constitucion, constando la aceptacion expresa de los cargos de
patronos.

Fundamentos de Derecho

Primero. Resultan de aplicaciéon para la resolucién del procedi-
miento: el articulo 34 de la Constitucion Espanola, que reconoce el dere-
cho a fundar para fines de interés general; el articulo 79.2 de la Ley Orga-
nica 2/2007, de 19 de marzo, de Reforma del Estatuto de Autonomia para
Andalucia; la Ley 10/2005, de 31 de mayo, de Fundaciones de la
Comunidad Auténoma de Andalucia; el Reglamento de Organizacion y
Funcionamiento del Registro de Fundaciones de Andalucia, aprobado por
Decreto 279/2003, de 7 de octubre; y la Ley 30/1992, de 26 de noviembre,
de Régimen Juridico de las Administraciones Publicas y del Procedimiento
Administrativo Comun.

Segundo. La Fundacién ha sido constituida por personas legitimadas
para ello, dandose cumplimiento a lo establecido en la Ley la Ley 10/2005,
de 31 de mayo, de Fundaciones de la Comunidad Auténoma de Andalucia.

Tercero. La Entidad que ha solicitado su inscripcion registral res-
ponde a la definiciéon de fundacién del articulo 1 de la Ley 10/2005, de 31
de mayo, estando sus fines comprendidos dentro de la enumeracién del
articulo 3 de dicho texto legal.



