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lll. OTRAS DISPOSICIONES

MINISTERIO DE SANIDAD Y CONSUMO

749 Resolucién de 10 de diciembre de 2008, de la Secretaria General de Sanidad,
por la que se publica el 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.

Suscrito el 18 de noviembre de 2008, Convenio de Colaboracién 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 Régimen Juridico de las Administraciones Publicas y del Procedimiento Administrativo
Comun, procede la publicacion 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, 10 de diciembre de 2008.—El Secretario General de Sanidad, José Martinez
Olmos.

ANEXO

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 Madrid, a 18 de noviembre de 2008.

REUNIDOS

De una parte: Don Bernat Soria Escoms, Ministro de Sanidad y Consumo, segun
nombramiento conferido por el Real Decreto 436/2008, de 12 de abril (BOE n° 90 de 14 de
abril de 2008) 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 organizacién y funcionamiento de la Administracion General del Estado.

Y, de otra, Don Fernando Lamata Cotanda, Consejero de Salud y Bienestar Social, segun
nombramiento conferido por el Decreto 128/2008, de 31 de agosto, y actuando en nombre y
representacion de la Consejeria de Salud y Bienestar Social, 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 Consultivo de Castilla-La Mancha.

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

EXPONEN

Primero.—Que el articulo 149.° 1.16.2 de la Constitucion atribuye al Estado la
competencia en materia de bases y coordinacién general de la sanidad.

Segundo.—Que el art.° 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 atribuyé las competencias a
la Comunidad en materia de asistencia sanitaria.
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Tercero.—Que el Ministerio de Sanidad y Consumo tiene la responsabilidad 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. El Real Decreto 438/2008, de 14 de abril, por el que se aprueba la
estructura organica basica de los departamentos ministeriales, incluye entre los 6rganos
directivos del Departamento a la Agencia de Calidad del Sistema Nacional de Salud.

La Agencia difundira los elementos de la infraestructura para su conocimiento y
utilizacion por parte de las comunidades auténomas y los centros y servicios del Sistema
Nacional de Salud. Dado que el presente convenio tiene por fin el desarrollo de las
competencias estatales establecidas en los articulos precedentes, no le resulta de
aplicacion lo establecido en el articulo 2.3-a del Reglamento de la Ley General de
Subvenciones.

Cuarto.—La estrategia 8 del Plan de Calidad para el Sistema Nacional de Salud tiene
por objeto mejorar la seguridad de los pacientes atendidos 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 evaluacion del cumplimiento de los proyectos.

Quinto.—Que la Comunidad Auténoma de Castilla la Mancha tiene interés en impulsar
proyectos para la mejora de practicas seguras en los centros sanitarios de su territorio.

Sexto.—Que ambas entidades reconocen la existencia de objetivos e intereses comunes
asi como la voluntad de colaborar y establecer formulas de cooperaciéon que contribuyan
al cumplimiento de sus fines y por ello acuerdan el presente convenio de colaboracion que
se regird mediante las siguientes

ESTIPULACIONES

Primera. Objeto.—El presente Convenio tiene por objeto regular las condiciones de la
colaboracion entre el Ministerio de Sanidad y Consumo y la Comunidad Auténoma de
Castilla la Mancha, 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:

1. Prevenir errores debidos a la medicacién.—Incluye, acciones orientadas a prevenir
errores en el almacenaje, preparacion, dispensacion, prescripcién, aplicacion vy
monitorizacion de medicamentos. Especialmente monitorizacion de medicamentos de alto
riesgo. También incluye acciones para prevenir errores en la informacién de medicamentos
entre diferentes servicios (llamados errores de conciliacion en la transicion asistencial) y
entre profesionales y pacientes

2. Desarrollar unidades o grupos de trabajo especificos en calidad que permitan promover
una estrategia unificada en seguridad de pacientes en la comunidad auténoma.—Incluye
acciones orientadas a promover la creacion de grupos de trabajo, y acciones orientadas a la
formacion en Seguridad del paciente, la gestion de riesgos sanitarios y trabajo en equipo.

3. Prevenir la infeccién de herida quirdrgica.—En Anexo al presente Convenio se
detallan las acciones necesarias para el desarrollo de los objetivos propuestos.

Segunda. Funcionesy actividades del Ministerio de Sanidad y Consumo.—EIl Ministerio
de Sanidad y Consumo desarrollara, al amparo del presente Convenio, las siguientes
funciones y actividades:

a) Prestar el apoyo cientifico y técnico necesario para el desarrollo de las actividades
previstas en el convenio.

b) Colaborar con la Comunidad Auténoma en la realizacién de las actividades
previstas a través de sus propios servicios, si asi es requerido por dicha Comunidad y en
la medida de sus posibilidades.
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c) Aportar la informacién y documentacion necesarias para el desarrollo del proyecto
que le sea requerida por parte de la Comunidad Auténoma, siempre que ésta se encuentre
en su poder.

d) El Subdirector General de la Oficina de Planificacion Sanitaria y Calidad actuara
como coordinador.

e) Cofinanciar las actividades objeto del convenio, tal como se detalla en la clausula
sexta.

Tercera. Funciones y actividades del departamento de salud.—El Departamento de Salud
desarrollara, al amparo del presente Convenio, las siguientes funciones y actividades:

a) Realizar las actividades previstas que se indican en el anexo.

b) Elaborar 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.

c) Cofinanciar las actividades objeto del convenio, tal como se detalla en la clausula
sexta.

d) Elaborar un informe financiero comprensivo de todo el gasto derivado del
convenio.

Cuarta. Comision de seguimiento.—Se constituye, para el seguimiento del presente
Convenio, una Comisién mixta de seguimiento que se reunira a peticion de parte y al
menos una vez antes del fin de su vigencia, levantandose acta de los acuerdos adoptados.
Esta Comision estara formada:

En representacion del Ministerio de Sanidad y Consumo:

El Director General de la Agencia de Calidad del SNS, o persona en quien delegue.
El Subdirector General de la Oficina de Planificacion Sanitaria y Calidad.

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

El Director General de Calidad Asistencial y Atencion al Usuario del Servicio de Salud
de Castilla-La Mancha.
El Secretario General del Servicio de Salud de Castilla-La Mancha.

Ademas de la funcién genérica de vigilancia y seguimiento de la ejecucion del presente
convenio de colaboracion, la Comision resolvera las dudas que pudieran surgir en la
interpretacién y aplicacion del mismo.

Quinta. 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 2008.

Con el acuerdo de ambas partes, el presente convenio se podra prorrogar por periodos
anuales, formalizandose por escrito las prérrogas antes de la expiracion 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 doscientos quince mil novecientos setenta y un euros con cuatro
centimos (215.971,04) IVA incluido.

De esa cantidad, el MSC asume un 70,00% que supone 151.179,73 €. Para el pago,
se incluird certificado de conformidad del Director General o Subdirector General de la
Agencia de Calidad del S.N.S., acreditativo de la recepcion de conformidad del informe y
de la justificacion de los gastos efectivamente realizados. La Comunidad Autdonoma de
Castilla La Mancha asumira el 30% restante que asciende a 64.791,31 €.

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 ejercio 2008. Se realizara un unico pago tras la recepcion por parte de la Agencia
de Calidad del SNS de un informe descriptivo de los trabajos realizados que contemplara
las acciones acometidas y los indicadores de logro obtenidos, segun lo explicitado en el
anexo técnico para cada objetivo especifico. El plazo final para la presentacion del informe
se establece en el dia 15 de diciembre de 2008.
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La cantidad prevista tiene el caracter de maxima, por lo que se abonara efectivamente
el importe de gastos realmente efectuados y justificados y en todo caso posteriores a la
firma del convenio.

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 logotipo del Ministerio de Sanidad y Consumo como el del Plan de Calidad
para el Sistema Nacional de Salud junto al de la Comunidad Auténoma 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, previo aviso a la parte incumplidora con un plazo no
inferior a un mes a la fecha prevista para la resolucién, a fin de que la misma pueda
subsanar la deficiencia que motiva la resolucién. En ambos casos la Comisién de
Seguimiento valorara lo actuado hasta el momento de la resolucion y se procedera a su
liquidacion.

Novena. Marco juridico.—El presente Convenio de colaboracion tiene naturaleza
administrativa de acuerdo con lo previsto en el articulo 4.1.c) de la Ley 30/2007, de 30 de
octubre, de Contratos del Sector Publico, por lo que queda fuera de su ambito de aplicacion
sin perjuicio de los principios y criterios en él contenidos para resolver las lagunas que
pudieran suscitarse.

Las dudas y controversias que puedan surgir con motivo de la interpretacion y aplicacion
del presente convenio, y que no puedan 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 jurisdiccidon 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 indicados.—El Ministro de Sanidad y
Consumo, Bernat Soria Escoms.—El Consejero de Salud y Bienestar Social, Fernando
Lamata Cotanda.

ANEXO TECNICO
Lineas y objetivos para el convenio de practicas seguras 2008

Los efectos adversos y los errores que afectan a los pacientes y ciudadanos pueden
ser el resultado de recursos inadecuados, de procesos y sistemas poco seguros y de
errores de los profesionales en el momento de la intervencion.

Las soluciones a los problemas de Seguridad que se proponen se dirigen
fundamentalmente a mejorar el disefio de los procesos asistenciales y a disminuir la
probabilidad de que los errores humanos sean causa de dafo para el paciente, mas que a
mejorar las causas subyacentes aportando recursos materiales.

Se plantea un abordaje basado en el redisefio o implantacién de procesos e
intervenciones que hayan demostrado capacidad de prevenir o mitigar el dano a los
pacientes consecuencia de la intervencion sanitaria.

1. Prevenir errores debidos a la medicacion

Los acontecimientos adversos por medicamentos prevenibles, constituyen en la
actualidad un grave problema de salud publica, con importantes repercusiones desde un
punto de vista humano, asistencial y econémico.

Este hecho ha sido constatado en el estudio ENEAS, cuyos hallazgos indican que un
37,4% de los acontecimientos adversos detectados en pacientes ingresados estan
causados por medicamentos. Segun el estudio APEAS de atencion primaria el 47,8% de
los eventos adversos estuvieron relacionados con la medicacion.
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Proyectos de mejora dirigidos a implementar «soluciones para la seguridad»:

Titulo del proyecto: Estudio de la dispensacién y administracion de medicamentos en
el Hospital de Santa Barbara.

Objeto de la propuesta.—Identificacion de los problemas existentes relacionados con la
administracién de medicacion en las areas de hospitalizacion (medicina interna,
especialidades quirurgicas, cirugia y ginecologia).

Realizar dos cortes, antes y después de la implantacién de la prescripcion asistida por
ordenador. De este modo podemos detectar areas de mejora en la transcripcion,
dispensacién y administracion de farmacos de forma independiente de la informatizacién
del servicio.

Antecedentes o analisis de situacion.—El circuito de utilizacion de medicamentos en el
hospital es un sistema muy complejo en el que intervienen muchos profesionales y tiene
numerosas etapas en las que se puede comprometer la seguridad del paciente.

El Servicio de Farmacia estd comprometido con la seguridad, existen muchos pasos
intermedios en los que se pueden causar danos a los pacientes o comprometer la
efectividad de la terapéutica del paciente por lo tanto deben ponerse en marcha los
mecanismos necesarios para reducir al maximo los errores.

El objetivo ultimo del servicio de farmacia es que el paciente reciba la dosis correcta
del medicamento correcto a través de la via correcta y en el momento correcto.

Dentro del proceso farmacoterapéutico se encuentran los siguientes subprocesos:
Prescripcién, Validacién, Preparacion y dispensacion, Administracion

La seguridad del paciente debe estar implicita en todos estos subprocesos, incluyendo
diferentes puntos de control. De modo que puedan reducir al maximo los errores potenciales
y pueda asegurarse la trazabilidad de la medicacién dispensada.

En el momento actual no se registran los errores de medicacion, si bien se subsanan
inmediatamente cuando se detectan. Esta forma de trabajar nos impide conocer la magnitud
del problema, analizar las causas de los problemas y minimizar la ocurrencia de nuevos
errores.

Objetivos.—Identificar problemas relacionados con la administracién de la medicacién,
en todos los subprocesos.

Identificar las causas de los errores de medicacion.

Detectar las acciones de mejora necesarias para actuar sobre las causas de los
errores.

Implantar en el hospital las medidas de mejora detectadas anteriormente de forma
priorizada.

Metodologia.—Creacion de un registro de errores de medicacion en el que se incluiran
los errores detectados en los diferentes subprocesos. El registro sera anénimo.

Subproceso de Transcripcion: Control por parte de un enfermero de las transcripciones
de las 6rdenes médicas.

Validacion: Ademas del control que se viene llevando a cabo hasta el momento, el
enfermero revisara las validaciones de los farmacéuticos.

Dispensacion: Control de los carros de medicacion.

Administracién: Control de la administracion de la medicacién en las plantas incluyendo
los tres turnos de trabajo.

Plan de trabajo.—Elaboracion de una base de datos para el registro de los errores de
medicacion.

Registro de los errores de medicacidon que se producen en todos los subprocesos
relacionados con la farmacoterapia. Sera realizado por personal de enfermeria.

Recogida de datos: durante dos meses antes de la puesta en marcha de la prescripcion
electrénica, se recogeran datos sobre errores en la transcripcion, validacion y dispensaciéon
de forma diaria. El registro de errores de administracion se llevara a cabo de forma aleatoria
por las diferentes plantas del hospital incluyendo todos los turnos de trabajo y fines de
semana.
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El estudio se repetira tras la implantacién de la prescripcion asistida por ordenador. De
esta forma podremos cuantificar el impacto de esta medida sobre los errores de
medicacion.

Posteriormente se mantendra el sistema de vigilancia, aunque se reduzca el numero
de controles realizados en turnos de tarde, noche y fines de semana.

Se hara un analisis para determinar las causas de los errores de medicacion. Se
priorizaran las acciones de mejora y se pondran en marcha.

Al monitorizarse por medio del registro los errores podremos comprobar la efectividad
de las medidas implantadas.

Productos a presentar.—Informe de resultados que recoja:

Registro anénimo de errores de medicacion.

Acciones de mejora derivadas de las causas de errores detectados.
Analisis de los errores tras la implantacion de la prescripcion electrénica.
Analisis de los errores tras la puesta en marcha de las acciones de mejora.

Director del proyecto: Purificacion Ventura Lépez, Farmacéutica, Especialista en
Farmacia Hospitalaria, Responsable de Servicio de Farmacia.

Titulo del proyecto: Implantacion de la utilizacién de sistemas cerrados para la
preparacion y administracion de citostaticos.

Antecedentes o andlisis de situacion.—Se ha demostrado que las dosis terapéuticas de
compuestos citostaticos pueden producir efectos claramente nocivos en la salud de los
pacientes. Sin embargo, es mas dificil establecer los posibles efectos adversos que pueda
causar la exposicion profesional crénica a bajos niveles de concentracion de compuestos
citostaticos. Téngase en cuenta que los efectos pueden ser subclinicos y no ser evidentes
durante afios (o generaciones) de exposicion continuada. Pero aun en ausencia de datos
epidemioldgicos, la toxicidad de los agentes citostaticos obliga a tomar precauciones para
minimizar sistematicamente la exposicion a los mismos.

Del mismo modo existe un interés creciente en garantizar la calidad de la preparacion
mediante la aplicacién de procedimientos normalizados de trabajo (PNT).

El Real Decreto 665/1997 sobre proteccion de los trabajadores contra los riesgos
relacionados con la exposicion laboral a cancerigenos es de aplicacion en el caso de los
compuestos citostaticos, puesto que el potencial mutagénico y carcinogénico de muchos
de los agentes neoplasicos esta perfectamente establecido, como ya se ha comentado, y
asi hay que considerarlos desde el punto de vista de la gestién de riesgos laborales. Para
aquéllos cuyo caracter carcinogénico o mutagénico no esté establecido, les sera de
aplicacion el RD 374/2001 sobre los riesgos de los agentes quimicos durante el trabajo.
Desde el punto de vista de su utilizacién sanitaria (que no de su fabricacién) los citostaticos
no se identifican ni etiquetan bajo los criterios del RD 363/1995 lo que puede conllevar una
infravaloracioén del riesgo asociado a su manipulacion.

Instituciones como NIOSH (Instituto Nacional para la Seguridad y Salud Ocupacional),
ONS (Sociedad de Enfermeria Oncoldgica) y ASHP (Sociedad Americana de Farmacéuticos
del Sistema de Salud) en EEUU también ofrecen directrices sobre el manejo seguro de
medicamentos citostaticos, recomendando la utilizacion de sistemas cerrados en su
preparacion.

Los sistemas cerrados son sistemas en los que el citostatico nunca queda en contacto
con el medio externo. Permiten la disolucion del citostatico liofilizado con igualacién de
presiones y sin riesgo de liberacion de aerosoles. Pueden estar formados por uno o varios
componentes.

El procedimiento de administracion debe considerar tanto los aspectos de proteccion
ambiental y del manipulador, como la seguridad del paciente, que esta condicionada por la
aplicacion de una sistematica para la prevencion de errores de medicacion y de una técnica
de administracién orientada a minimizar el riesgo de derrame y extravasacion. Utilizar
agujas y jeringas en la habitacion del paciente implica un peligro potencial de derrames y
aerosolizacién tanto para la enfermera como para el paciente, de hecho se han detectado
restos de farmacos toxicos en sillas, mesas y ropa de cama en habitaciones de pacientes.

cve: BOE-A-2009-749



BOLETIN OFICIAL DEL ESTADO

Jueves 15 de enero de 2009 Sec.

EI PNT 740 sobre «Exposicidn laboral a citostaticos en el ambito sanitario» recomienda la
aplicacién de sistemas cerrados de administracion, con varios puntos de conexion y
jeringas luer-lock. Esta labor se tiene que llevar a cabo en la preparacién, para que no sea
necesario realizar ninguna conexion o desconexion durante la administracion.

Objetivos.—Establecer sistemas cerrados en la preparacion de citostaticos con el
objetivo de minimizarlos riesgos de exposicion a éstos durante su manipulacion (preparacion
y administracion).

Metodologia.—Métodos de seleccién y variables del estudio:

El sistema cerrado seleccionado sera aquél que resulte ser el mas costo-efectivo.
Las variables a estudiar seran las caracteristicas técnicas de los diferentes sistemas,
facilidad en la manipulacién, eficacia y seguridad demostradas y coste.

Monitorizaciones necesarias para asegurar el éxito del proyecto:

Formacion inicial y continuada del personal manipulador implicado.
Supervision periédica de todo el proceso por parte del personal responsable,
principalmente en la fase de implantacion.

Plan de trabajo.—Fases de desarrollo y plazos:

1. Seleccion del sistema cerrado: 2 meses.—La seleccidn se llevara a cabo a través
de reuniones periddicas entre la enfermera responsable de la Unidad de Calidad y personal
facultativo y de enfermeria de los Servicios de Oncologia y Farmacia del Hospital Virgen
de la Luz.

2. Formacion del personal implicado en la manipulacién: 1 mes.—Se asignara un
encargado de la formacion préactica y teérica sobre el manejo del sistema seleccionado.

3. Fase piloto: 1 mes.—Durante esta fase se seleccionara un citostatico con alto riesgo
de producir toxicidad ante la exposicion accidental. Se implantara la adaptacion de sistemas
cerrados a la preparacion de este farmaco desde el Servicio de Farmacia y la administracién
en Hospital de Dia o Unidad Clinica al paciente.

4. Valoracién inicial: 1 semana.—Evaluacion de los resultados obtenidos durante la
fase piloto, confirmando la seguridad y eficacia del proyecto instaurado.

5. Ampliacién del proyecto.—Progresivamente desde el Servicio de Farmacia se
aumentara el numero de medicamentos citostaticos a los que se adoptara este nuevo
dispositivo.

6. Reevaluaciones periddicas: indefinido.—Entre todas las unidades implicadas en el
proyecto se evaluara periddicamente la seguridad, eficacia y utilidad de los sistemas
cerrados implantados.

Durante todas las fases del proyecto se mantendra activo un sistema de notificacion
de exposicion accidental a medicamentos citostaticos que ayude a evaluar la seguridad y
eficacia de estos sistemas.

Productos a presentar.—Informe de resultados que incluya:

Informe de los diferentes sistemas cerrados con su valoracion y adjudicacion final.

Registro de las actividades formativas impartidas al personal.

Registro de cualquier posible exposicion accidental a pesar del empleo de los sistemas
cerrados.

Registro de los medicamentos citostaticos incorporados al empleo del nuevo dispositivo.

Informe de las evaluaciones periddicas realizadas por el grupo de trabajo.
Director del proyecto: Dolores Barreda Hernandez, Jefe Seccion Farmacia Hospitalaria.

Titulo del proyecto: Disefio e implantacion de un sistema de control de posologias en
pediatria para evitar errores en las dosis pautadas.

Objeto de la propuesta.—Dentro de la utilizacién segura de los medicamentos, se
encuentra la disminucién de errores de medicacién. Los errores de medicacion son
desgraciadamente muy elevados, y en pediatria son especialmente importantes dada la
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variabilidad de las edades, pesos y superficies corporales de los nifios. Es necesario
realizar sistemas automatizados que disminuyan estos errores, o sistemas de prescripcion
asistida, que den apoyo a una prescripcion adecuada (physician order entry).

Para realizar el proyecto se plantean varias fases. La primera es recopilar la informacion
sobre dosis maximas en funcién de la ficha técnica del medicamento. La segunda es la
creacion de la base de datos en un programa informatico. La tercera es la implantacion de
esta informacion en los sistemas de prescripcion de Atenciéon Primaria (Turriano) y de
Atencion Especializada (Turriano y hospitales).

Antecedentes o andlisis de situacién.—Los errores de medicacién lamentablemente
forman parte de la realidad diaria de los sistemas sanitarios mundiales.

Stephenson, en un articulo publicado en JAMA (volumen 283, pagina 325) estimaba que
los errores de prescripcion (letra ilegible o error a la hora de administrar la medicacion)
causan la muerte a entre 44,000 y 98,000 americanos al afio (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 Humany, los costes sanitarios (médicos directos) de los
acontecimientos adversos se sitlan 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 sanitarios se deberian a errores médicos prevenibles.

Desde la Sociedad Espafiola de Farmacia Hospitalaria (SEFH) se plantea que el indice
de errores de medicacion en los hospitales espafioles esta en torno al 12,8%, segun un
estudio financiado por la propia Sociedad Espafiola de Farmacia Hospitalaria y desarrollado
entre 1996 y 1998. Ese porcentaje es similar al de los paises desarrollados y podria
prevenirse 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%), administracion de una dosis no
prescrita (4,2%), administracion de una dosis inadecuada (3,7 %), técnica de administracion
(0,3%) y administracion de una forma farmacéutica inadecuada (0,2%). De todo ello se
deduce, segun datos de este informe, que se ha cometido una media de 0,9 errores por
paciente y dia en los hospitales.

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

En un estudio realizado por la FDA que evaluaba errores de medicacion mortales
desde 1993 a 1998, el error mas comun eran los debidos a administracién 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.

Actualmente la falta de especialistas en pediatria en atencién primaria hace que sea
necesario implantar sistemas de deteccion automatica de errores en la posologia de los
tratamientos pediatricos.

Objetivos.—Recopilar la informacion sobre dosis pediatricas de los medicamentos
comercializados en Espania.

Realizar una base de datos con las dosis pediatricas autorizadas en base a la ficha
técnica aprobada por la Agencia Espariola de Medicamento, o bien por la EMEA (Agencia
Europea de Evaluaciéon 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 hospitales y centros de
salud.

Disminuir los errores de medicamentos que se producen al prescribir dosis inadecuadas
para la poblacién pediatrica.

Metodologia:

1) Recopilacién de la informacién sobre posologias: A partir de la documentacion 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).
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2) Confirmacion en la introduccion de datos: Una persona diferente a la que ha
determinado la dosis maxima revisara la informacion introducida en la base de datos

3) Disefodeunabase dedatosinformatizada que este operativa para su funcionamiento
en modo WEB.

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

5) Seguimiento de las alarmas emitidas y la respuesta y aceptacion por parte de los
meédicos prescriptores.

Plan de trabajo.—Fases:
I) Introduccion de las posologias pediatricas:

1) Recopilacién de informacién.—A partir de la ficha técnica se introducira la
informacion en la base de datos de forma que las dosis estaran diferenciadas en funcion
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 introducida por otra persona.

3) El experto revisa la informacion generada.

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

llI) Introduccion en los sistemas de prescripcion informatizada de atencion primaria 'y
especializada.—Esta tarea se llevara a cabo por los informaticos del SESCAM o bien por
las empresas que realizan el mantenimiento de dichos programas.

IV) Seguimiento de la nueva herramienta sobre los médicos prescriptores.—Se llevara
a cabo un analisis 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 posologia
pediatrica 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 aceptacion por los facultativos prescriptores.

Indicadores a presentar:

% de camas hospitalarias en las que esta implantado y en uso el sistema informatico
de dosis pediatricas
% de satisfaccion con el programa por los facultativos.

Director del proyecto: David Garcia Marco, Especialista en Farmacia Hospitalaria,
Doctor de Farmacia, Ex secretario General de la SEFH (Sociedad Espafiola de Farmacia
Hospitalaria).

Titulo del proyecto:Implantacién de estrategias educativas orientadas a mejorar el
cumplimiento terapéutico y la seguridad en la utilizacién de medicamentos:

Antecedentes o analisis de situacién.—La complejidad del denominado «sistema de
utilizacion de los medicamentos», que incluye los procesos de seleccion, prescripcion,
validacion, dispensacién, administracion y seguimiento, es cada vez mayor, lo que conlleva
un mayor riesgo de que se produzcan errores y de que éstos a su vez, causen efectos
adversos a los pacientes. Se ha demostrado que la implementacion de una serie de
practicas o medidas de seguridad permite reducir los Errores de Medicacion (EM). Entre
ellas esta la educacion a los pacientes, que tiene como objetivo asegurar que los pacientes
y sus cuidadores participen en el tratamiento de su enfermedad.

Objetivos:

1. Aumentar el conocimiento que el paciente tiene sobre su tratamiento.

2. Incrementar el cumplimiento terapéutico del paciente.

3. Fomentar la corresponsabilidad del paciente en el seguimiento del tratamiento.

4. Promover el uso seguro de medicamentos: Prevenir posibles problemas relacionados
con la medicacion.
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Metodologia.—Seleccion de servicios clinicos y estimacion de los pacientes subsidiarios:
Se evaluaran los siguientes aspectos:

a. Pacientes polimedicados.

b. Pacientes en tratamiento con técnicas de administracion que
entrenamiento (inhaladores, insulinas).

c. Pacientes con pautas posoldgicas complejas (corticoides en dosis decrecientes)

d. Pacientes en tratamiento con medicamentos de estrecho margen terapéutico
(digoxina) o que precisan un control estricto (acenocumarol).

requieren

Il. Desarrollo de la actividad.
Il.a Pacientes externos:

Conocer el grado de conocimiento del paciente en cuanto a su enfermedad y su
tratamiento.

Elaboracién de la Historia Farmacoterapéutica.

Informacién oral y escrita.

Seguimiento del paciente: deteccién de la toma incorrecta de los medicamentos y
problemas relacionados con los medicamentos. (PRM).

Il.b

Validacion del tratamiento al alta.

Elaboracion del grafico horario del tratamiento, calendario para las medicaciones con
pautas ascendentes o descendentes, informacion de los medicamentos prescritos,
precauciones que hay que tener en cuenta y simplificacién de tratamientos. La herramientas
empleada sera el programa de informacion para pacientes Infowin ®

Entrevista con el paciente. El farmacéutico se retine con el paciente/cuidador y explica
el tratamiento prescrito, su finalidad y modo mas adecuado de seguirlo. Se fomenta la
adherencia.

Informacién a pacientes al alta.

Plan de trabajo:
Fase | (2 meses):

Adquisicién del programa informatico Infowin®.
Periodo de aprendizaje para el personal farmacéutico.
Establecer criterios de seleccién de pacientes.

Definir el contenido de la informacion a proporcionar.

Fase Il (2 meses):
Estudio piloto:

1. Dispensacion ambulatoria.—Pacientes con una determinada patologia (Artritis
reumatoide).
2. Pacientes al alta:

Eleccién del servicio médico, segun predisposicion y relacion previa con el equipo
clinico.
Establecer el n° pacientes/ dia.

Fase lll.—Implantacién del programa, de acuerdo a los recursos materiales y humanos
necesarios.

Fase IV.—Evaluacién de resultados iniciales (A los 6 meses tras la implantacion
definitiva).

Productos a presentar.—Informe de evaluacién del proyecto, que recoja indicadores:

Generales (cobertura, eficiencia, porcentaje de camas con programa implantado).
De actividad farmacéutica (pacientes informados en primera visita, pacientes
informados al alta, intervenciones farmacéuticas).
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De calidad (encuestas de satisfaccion, errores de medicacion detectados).
Calendario y grafico horario individualizado, referente a la toma de medicamentos.
Diptico de informacion:

General.—Cémo usar los medicamentos de forma segura.
Especifico:

Hoja informativa sobre un medicamento en concreto.
Dispositivos especiales de administraciéon de medicamentos.

Director del proyecto: Milagros Gémez-Serranillos Reus.

Titulo del proyecto: Mejora de la calidad en la comunicacién sobre tratamientos durante
la transicion de pacientes en un area de salud.

Antecedentes o analisis de situacién.—La comunicacion en el momento del traspaso
esta relacionada con el proceso de pasar la informacion especifica de un paciente de un
prestador de atencion a otro y de un equipo de prestadores al siguiente, o de los prestadores
de atencidn al paciente y su familia a efectos de asegurar la continuidad y la seguridad de
la atencion del paciente. La comunicacion en el momento del traspaso también esta
relacionada con la transferencia de informacién de un tipo de organizacion de atencién
sanitaria a otra, o de la organizacién al hogar del paciente. La comunicacion entre las
unidades y entre los equipos de atencién en el momento del traspaso podria no incluir toda
la informacion esencial, o podria darse la interpretacién incorrecta de la informacion. Estas
brechas en la comunicaciéon pueden provocar graves interrupciones en la continuidad de
la atencién, un tratamiento inadecuado y un dafio potencial para el paciente.

Por todo ello, con el fin de mejorar la comunicacion entre los distintos niveles
asistenciales y profesionales de nuestra area sanitaria y, de forma simultanea aumentar la
informacion escrita que se le da al paciente desde la Atencién Primaria de Salud se propone
el siguiente proyecto. Creemos que a pesar de su sencillez puede mejorar de forma
considerable, si conseguimos su uso generalizado en el area, la atencién que prestamos
a los enfermos en nuestro sistema sanitario abordando ademas dos de las soluciones que
propuso la Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente en mayo del pasado afio.

Objetivos:

Objetivo general: Mejorar la calidad de la atencion sanitaria en las transiciones
asistenciales y aumentar la seguridad del paciente en las mismas, haciendo participes de
esta mejora a los profesionales que trabajan en el area.

Objetivos especificos:

1. Conocer la opinion de los profesionales que se desplazan para realizar la atencion
continuada y urgente en el area, en relacién a la calidad de la informacion clinica de la que
disponen en su trabajo y sus propuestas de mejora.

2. Mejorar, homogeneizar y generalizar la informacion escrita que se ofrece a los
demas niveles asistenciales desde Atencion Primaria, limitando esta a lo que es necesario
para prestar una atencién segura al paciente.

3. Ofrecer la informacién en un soporte adecuado, cédmodo y util para todos los
implicados.

4. Fomentar el usoYy la utilizacion de este soporte como herramienta de comunicacion
entre profesionales realizando ciclos de mejora continua.

Objetivo secundario: Mejorar la informacion dada a los pacientes y familiares sobre la
medicacion.
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Metodologia:
Desarrollo:
1. 1.2 etapa:

Elaboraciéon de un cuestionario sencillo sobre cuestiones relativas a la informacion
clinica que encuentran de forma habitual en una urgencia/emergencia, tales como su
existencia, tipo, nivel de procedencia, utilidad de la misma, asi como una priorizacion de
los datos que precisarian para ofertar una atencion de calidad en estas condiciones etc...

Aplicacion del cuestionario a todos los profesionales que se desplazan para la atencion
continuada y urgente en el area, personal de atencién continuada adscrito a la Gerencia
de Atencion Primaria de Talavera de la Reina y personal de la UVI moévil en Talavera
adscrito a la Gerencia de Urgencias, Emergencias y Transporte Sanitario. Los cuestionarios
seran impresos y entregados a los responsables médicos y enfermeros de los equipos de
cada uno de los niveles asistenciales para su traslado a los profesionales. Sin perjuicio de
lo anterior, podran utilizarse otras vias de entrega si se estimase oportuno y necesario. El
cuestionario sera autoadministrado y sera entregado de nuevo a los responsables o0 bien
remitido directamente a la responsable de la Unidad de Calidad de la Gerencia de Atencién
Primaria. Sera esta Unidad quien se encargue de su recuperacion y analisis. Tras el mismo
se tendra una orientaciéon sobre que es lo que estos profesionales priorizan de cara al
traspaso de informacion clinica de los pacientes para conseguir una mejor atencion y mas
segura.

2. 27%etapa:

Teniendo en cuenta la informaciéon anterior, un grupo de trabajo compuesto por
profesionales de la Gerencia de Atencion Primaria con experiencia en la atencion urgente
disefiara el soporte para la informacion priorizada. Se insistira en la seleccién de un soporte
que sea util, comodo y atractivo para todos los implicados en el proceso de cara a fomentar
su utilizaciéon en nuestra area. Sera una informacién que el paciente tendra en su domicilio
a disposicion de cualquier profesional sanitario que tenga que atenderle en cualquier
momento. El soporte permitird ademas su traslado con el paciente en caso de necesidad.

Una vez disefiado, se editara material para una muestra de pacientes y sera utilizado
preferentemente en aquellos mayores de 75 afios y que tomen tratamiento crénico en
nuestra area, inmovilizados y terminales.

Una vez recibido el material en la Gerencia de Atencion Primaria, sera presentado en
todos los Centros de Salud de nuestro area (16 Centros de Salud) explicando a todos los
profesionales el propdsito del mismo.

En esta reunién de presentacién se entregara ademas el material que corresponda a
cada profesional asistente, en funcién de su poblacién mayor de 75 afos, inmovilizada y
terminal. El material que no se pueda entregar al médico o enfermera correspondiente se
dejara a cargo del Coordinador Médico del EAP.

3. 3.2etapa:

Durante 5 meses los profesionales del area utilizaran esta forma de comunicacion
internivel con sus enfermos adscritos en Tarjeta Sanitaria Individual que cumplan los
criterios de inclusion y que consideren que mas se beneficiarian de la misma en funcién de
la probabilidad que estos tengan de tener que acudir o ser asistidos por otros niveles
asistenciales y/o profesionales sanitarios. La forma de utilizacion y actualizacién del
soporte informativo sera consensuada en cada unidad clinico-asistencial en funcién de su
organizacion particular y reparto de tareas.

En este periodo de tiempo, miembros de la Comisiéon de Calidad actuaran como
«profesionales centinela» y anotaran el nombre y apellidos de los enfermos con los que
utilizan este sistema.
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4. 42 etapa:

Transcurridos los 5 meses de suimplantacion, se volvera a encuestar a los profesionales
de atencién continuada adscritos a la Gerencia de Atenciéon Primaria de Talavera de la
Reina y personal de la UVI movil en Talavera adscrito a la Gerencia de Urgencias,
Emergencias y Transporte Sanitario con el fin de conocer su percepcién sobre la utilizacion
y utilidad del sistema de informacion.

Con el fin de conocer si los pacientes y sus familiares han percibido alguna ayuda con
el nuevo sistema de informacion tanto en relacién con la compresion y manejo de su
medicacion como en relacién con su asistencia sanitaria entre los diferentes niveles, se
realizara una encuesta telefénica de opinidon a los enfermos y/o familiares de los
«profesionales centinela» que lo han utilizado.

Si se constata mediante estas evaluaciones que el sistema ha sido utilizado en
cualquier grado y bien valorado por los profesionales y los pacientes, podra considerarse
su ampliacién al resto de pacientes crénicos y mayores de 75 afos.

Plan de trabajo: El proyecto se llevara a cabo en la Gerencia de Atencién Primaria de
Talavera de la Reina y afectara a pacientes crénicos y mayores de 75 afos, inmovilizados
y terminales adscritos en Tarjeta Sanitaria Individual.

Productos a presentar:

1. Cuestionario elaborado para los profesionales e informe de su analisis.

2. Soporte de la informaciéon y contenido.

3. Numero de asistentes (médicos y enfermeras) a las sesiones de cada uno de los
Centros de Salud y porcentaje de participacion segun los miembros de cada EAP.

4. Numero de enfermos en los que los «profesionales centinela» han utilizado esta
informacion.

5. Cuestionario de percepcioén para profesionales e informe de su analisis.

6. Encuesta telefonica a los pacientes e informe de su analisis.

Director del proyecto: M.2 Luisa Torijano Casalengua. Técnico de Salud y Responsable
de Calidad de la Gerencia de Atencion Primaria de Talavera de la Reina.

2. Desatrrollar unidades o grupos de trabajo especificos en calidad que permitan promover
una estrategia unificada en seguridad de pacientes en la Comunidad Auténoma

Titulo del proyecto: Creacion de una cultura de la seguridad y grupos especificos de
trabajo en atencion primaria y especializada.

Antecedentes o anadlisis de situacion.—Un aspecto fundamental para mejorar la
seguridad de los pacientes es la cultura de la organizacién. Actualmente la cultura imperante
es una cultura punitiva. Es necesario un cambio radical en la cultura, en los valores de las
organizaciones sanitarias. Pasar de una cultura individualista, a una cultura de la
participacion y la co-responsabilidad de todos, Para lograrlo es aconsejable modificar los
estilos de comunicacion. La relacion médico paciente se caracteriza por ser el encuentro
entre dos estilos de comunicacion diferentes, en un ambito cultural determinado es el
encuentro entre el que busca ayuda y el que puede proporcionarsela. En este encuentro,
los roles propios del médico son promover la salud, prevenir la enfermedad, tratar las
patologias y rehabilitarlas; pero estas acciones se desarrollan en un contexto complejo,
inestable, y conflictivo. La relacion médico-paciente implica una interaccion comunicativa
que permite promover procesos de transformacion, pero se requiere que dicha comunicacién
vaya mas alla de un simple intercambio de informacion y se constituya en una reciproca y
fructifera interaccion personal.

El presente proyecto es continuacion del anterior, y pretende aplicar la experiencia y
los conocimientos adquiridos durante la primera fase sobre los problemas detectados,
continuando con la campafa informativa ya iniciada, manteniendo la evaluacién continua
del impacto de las acciones emprendidas mediante aplicaciones periddicas de las
encuestas ya elaboradas, y afadiendo actividades mas proactivas para mejorar la
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comunicacion entre profesionales y pacientes: Talleres de habilidades sociales y de
comunicacion dirigidos a los profesionales sanitarios y grupos focales con representantes
de colectivos de pacientes.

El proyecto cuenta con el apoyo metodolégico de la Universidad Miguel Hernandez de
Elche.

Objetivo general: Aumentar las habilidades sociales y de comunicacion de los profesionales
y los conocimientos de los pacientes sobre temas relacionados con la seguridad.

Medir el impacto de las acciones desarrolladas mediante encuestas periddicas dirigidas
a profesionales y pacientes.

Objetivos especificos:

1. Continuar la campafa informativa realizada por el Servicio de Salud de Castilla La
Mancha sobre Seguridad Clinica dirigida a los equipos directivos, profesionales clinicos y
pacientes, en el ambito de la Atencion Primaria y de la Atencion Especializada.

2. Repartir folletos informativos en las consultas de atencién primaria y consultas
externas hospitalarias.

3. Conocer silos usuarios han percibido en sus Centros de Salud la puesta en marcha
de la campafa informativa, a través de una encuesta telefénica.

4. Evaluar los cambios de actitudes y los progresos de las buenas practicas seguras
entre los profesionales.

5. Detectar debilidades y oportunidades de mejora en la campana informativa y los
talleres de habilidades sociales y técnicas de comunicacion

6. Analizar la percepcion de seguridad clinica que poseen los pacientes del SESCAM
tanto en AP como en Hospitales.

Metodologia:

1. Continuar la campafa informativa realizada por el Servicio de Salud de Castilla La
Mancha sobre Seguridad Clinica dirigida a los equipos directivos, profesionales clinicos y
pacientes, en el ambito de la Atencion Primaria y de la Atencion Especializada.

Se realizaran nuevas instalaciones de los carteles editados en la campafa anterior; se
elaboraran también contenidos para ser expuestos en las paginas Web de las Gerencias
y en pantallas de plasma instaladas en las salas de espera y lugares concurridos por
usuarios y pacientes en los centros sanitarios.

2. Repartir folletos informativos en las consultas de atencién primaria y consultas
externas hospitalarias.

Mediante un convenio suscrito con la Universidad de los Pacientes, se distribuiran
40.000 «kits de la vista médica» entre los pacientes atendidos en los consultorios y centros
de salud.

3. Conocer silos usuarios han percibido en sus Centros de Salud la puesta en marcha
de la campafia informativa, a través de una encuesta telefénica.

Se realizaran nuevas oleadas periddicas de la encuesta telefénica realizada en la
primera fase del proyecto, para detectar posibles cambios en la percepcion de los pacientes
sobre su seguridad.

4. Evaluar los cambios de actitudes y los progresos de las buenas practicas seguras
entre los profesionales.

También se realizaran nuevas oleadas de la encuesta dirigida a los profesionales,
detectando asi en qué aspectos (actitudinales, motivacionales o de desempefo) se
requieren nuevas acciones de mejora.

5. Detectar debilidades y oportunidades de mejora en la campafa informativa y los
talleres de habilidades sociales y técnicas de comunicacion.

6. Se analizara mediante encuesta telefénica la percepcion de seguridad clinica que
poseen los pacientes del SESCAM, tanto en AP como en hospitales.

Adicionalmente, se realizaran como paso previo dos grupos focales. Uno formado por
profesionales, y otro por representantes de asociaciones de pacientes, para detectar
«puntos criticos» en los procesos asistenciales. Las conclusiones de estos grupos se
incorporaran a las acciones de mejora en fases sucesivas del proyecto.
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También se monitorizara la marcha del proyecto mediante indicadores de proceso
elaborados «ad hoc» por los grupos de mejora creados en cada Gerencia, e indicadores
de resultado extraidos del CMBD hospitalario con la herramienta Hiscal de 3 M (indicadores
propuestos por la AHRQ de seguridad del paciente). Estos indicadores se incorporaran al
Plan de Calidad y al Plan Estratégico de Seguridad del Paciente del Sescam, y estaran
disponibles para todos los profesionales y equipos directivos de las Gerencias.

Productos a presentar:

Informes periédicos de evaluacion (junio y noviembre 2008).

La memoria del proyecto, antes del 31 de enero del 2009.

Director del proyecto: Félix Alcazar Casanova. Jefe del Servicio de Calidad Asistencial
del Sescam.

3. Prevencioén de la infeccion de herida quirtrgica

El 25% de los efectos adversos (EA) en el estudio ENEAS estan relacionados con la
infeccién nosocomial, de los que casi el 60% son evitables.

Titulo del proyecto: Prevencion de la infeccion de herida quirdrgica mediante la
evitacion del rasurado prequirurgico.

Antecedentes o analisis de situacion.—Desde hace tiempo es conocido que el afeitado
con cuchilla previo a la cirugia incrementa la incidencia de infeccion de la herida en
comparacion con la utilizacién de clippers, depilatorios quimicos o ningun tipo de eliminacién
del vello. (Seropian. Am J Surg. 1971;121:251). El incremento de riesgo asociado al
rasurado con cuchilla se atribuye a cortes microscopicos en la piel que sirven como focos
de proliferacién bacteriana posterior.

La medida de evitar el rasurado prequirdrgico es una de las que propone el Institute of
Healthcare Improvement en su campafia «100.000 lives campaign» (www.ihi.org./IHI/
Programs/Campaign) para prevenir las infecciones quirdrgicas. Asi mismo, entre las
recomendaciones de los CDC de categoria IA en la «Guidelines for the prevention of
surgical site infections» de 1999, se citan:

No eliminar el vello preoperatorio a menos que el situado alrededor de la incision
interfiera con la intervencion quirdrgica.

Si se elimina el pelo, hacerlo inmediatamente antes de la intervencion, preferiblemente
con maquinilla eléctrica de tipo clipper.

Sin embargo, muchos equipos quirurgicos siguen utilizando esta practica en la
actualidad, y lo mismo ocurre en nuestro centro.

Proponemos fomentar en el Hospital Nuestra Sra del Prado el corte de pelo mediante
clippers y evitar asi el rasurado prequirdrgico.

Objetivos.—Disminuir el rasurado prequirurgico.
Disminuir la infeccion de herida quirdrgica.
Metodologia.—Sensibilizacion:

Se propone iniciar el proyecto con una encuesta previa al personal facultativo de los
servicios quirargicos en la que se indague acerca de sus preferencias en temas de
eliminacioén de vello en el preoperatorio

Posteriormente se devolvera a cada cirujano los datos recogidos de la encuesta junto
con la informacion disponible en la actualidad que avala la practica de eliminar el rasurado
o la utilizacion preferente de corte de pelo inmediatamente antes de la intervencion.

Formacion y adiestramiento.—Formacion y adiestramiento del personal que se encarga
del corte de pelo preoperatorio.

Plan de trabajo.—Se propone iniciar un cambio en la practica de corte de pelo
preoperatorio en el Hospital Nuestra Sefiora del Prado. Dado que se dispone en la
actualidad de datos previos sobre la incidencia de infeccion de herida quirargica para
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determinados procedimientos, se propone hacer un estudio piloto para los procedimientos
de protesis de cadera y/o rodilla una vez implantada la nueva practica.
Etapas:

1. Sensibilizacion:

Confeccionar la encuesta.

Enviarla a los destinatarios.

Recoger y analizar los resultados.
Devolver resultados a los participantes.
Meses 1y 2.

2. Adquisicion del nuevo material: maquinillas de corte de pelo: Mes 3.
3. Entrenamiento del personal encargado del corte de pelo preoperatorio:

1 semana.
Mes 4.

4. Puesta en marcha en pacientes que ingresan para cirugia: Mes 5.

5. Recogida de datos posteriores a la implantacion: Estudio de incidencia de infeccién
de herida quirdrgica en un procedimiento quirdrgico seleccionado: prétesis de cadera y/o
rodilla, antes y después de la introduccién de esta nueva practica

Productos a presentar:

Informe del desarrollo del proyecto «Prevencién de la infeccidon de herida quirdrgica
mediante la evitacion del rasurado prequirirgico» incluyendo todas sus etapas.

Informe de desarrollo y resultados del «Estudio de incidencia de infeccion de herida
quirdrgica»:

Director del proyecto: Amaya Biurrun Larralde.
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