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lll. OTRAS DISPOSICIONES

MINISTERIO DE SANIDAD Y CONSUMO

751 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 Salud y Consumo de las llles Balears, 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 Salud y Consumo de las llles Balears 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
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, 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 Salud y Consumo de las llles Balears 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 organizacioén y funcionamiento de la Administracion General del Estado.

Y de otra, don Viceng Thomas Mulet, Consejero de Salud y Consumo de les llles
Balears, cargo para el que fue nombrado por Decreto 10/2007, de 6 de julio, del Presidente,
actuando en nombre y representacion de la Comunidad Auténoma de les llles Balears en
virtud de las atribuciones que le confieren los articulos 11 y 80 de la Ley 3/2003 de 26 de
marzo, de Régimen Juridico de la Administracion Publica de la Comunidad Auténoma de
les llles Balears.

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 vy, a tal efecto

EXPONEN

Primero.—Que el articulo 149.°.1.162 de la Constitucion atribuye al Estado la competencia
en materia de bases y coordinacion general de la sanidad.

Segundo.—Que el articulo 31.4 de la Ley Organica 1/2007 de reforma del Estatuto de
Autonomia de las llles Balears, le atribuyé las competencias de desarrollo legislativo y
ejecucion a la Comunidad Autonoma en materia de salud y sanidad.
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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 Autonoma de las llles Balears 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 CC.AA de las llles Balears
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, prescripcion, aplicacion vy
monitorizacion de medicamentos. Especialmente monitorizacion de medicamentos de alto
riesgo. También incluye acciones para prevenir errores en la informacion de medicamentos
entre diferentes servicios (llamados errores en la transicion asistencial) y entre profesionales
y pacientes.

2. Prevenir ulcera por presion en pacientes.

3. Prevenir errores en el embarazo, parto y puerperio.

4. Prevenir la infeccion nosocomial:

Incluye todas las infecciones que pueden producirse como consecuencia de la atencion
sanitaria. Entre otras: infeccibn de herida quirdrgica, bacteriemias por catéteres
endovasculares, sepsis, neumonia, etc.

Incluye también actividades que promuevan la practica de manos limpias.

En anexo al presente Convenio se detallan las acciones a desarrollar para el logro 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.
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b) Colaborar con la CC.AA de llles Balears en la realizacion de las actividades
previstas a través de sus propios servicios, si asi es requerido por dicha Comunidad y en
la medida de sus posibilidades.

c) Aportar la informacién y documentacion necesarias para el desarrollo del proyecto
que le sea requerida por parte de la CC.AA de llles Balears 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 de la Consejeria de Salud y Consumo.—La Consejeria
de Salud y Consumo desarrollara, al amparo del presente Convenio, las siguientes funciones
y actividades:

a) Realizar las actividades previstas para cada uno de los objetivos que se detallan
en el anexo técnico.

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 Comunidad Autonoma de llles Balears:

Dr. Joan Llobera. Director General d’Avaluacié i Acreditacio.
Carlos Campillo Artero. Subdirector de Evaluacion Asistencial.

Ademas de la funcién genérica de vigilancia y seguimiento de la ejecucion del presente
convenio de colaboracién, la Comision resolvera las dudas que pudieran surgir en la
interpretacion 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 ciento setenta mil trescientos ochenta euros (170.380,00) IVA incluido.

De esa cantidad, el MSC asume un 70,00% que supone (119.266,00 €). 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 recepciéon de conformidad del informe y
de la justificacién de los gastos efectivamente realizados.

La CC.AA. de llles Balears asumira el 30% restante que asciende a (51.114 €).

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
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anexo técnico para cada objetivo especifico. El plazo final para la presentacion del informe
se establece en el dia 15 de diciembre de 2008.

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 de llles Balears.

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.—EIl Ministro de Sanidad y
Consumo, Bernat Soria Escoms.—El Consejero de Salud y Consumo de les llles Balears,
Viceng Thomas Mulet.

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.
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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.

Proyectos de mejora dirigidos a implementar «soluciones para la seguridad»:

a. Prevenir los efectos adversos relacionados con medicaciéon de alto riesgo.—Se
denominan «medicamentos de alto riesgo» aquellos que tienen un «riesgo» muy elevado
de causar dafios graves o incluso mortales cuando se produce un error en el curso de su
utilizacion.

b. Prevenir errores de la medicacion en las transiciones asistenciales.

Titulo del proyecto: Gestidon de la medicacién de alto riesgo en el Servicio de Medicina
Intensiva (SMI).

Antecedentes o analisis de situacion.—Se denominan «medicamentos de alto riesgo»
aquellos que cuando se utilizan incorrectamente presentan una gran probabilidad de
causar dafnos graves o incluso mortales a los pacientes.

El Institute for Safe Medication Practice realizé un estudio (1) con objeto de conocer los
farmacos y situaciones que eran mas proclives a causar acontecimientos adversos en los
pacientes. Los resultados pusieron de manifiesto que los errores de medicaciéon que
provocandafios graves o mortales estan causados porun numero limitado de medicamentos.
Recientemente se ha realizado una actualizacién del listado de medicamentos de alto
riesgo (2).

Las organizaciones insisten en la necesidad de establecer procedimientos explicitos
para mejorar la seguridad en el manejo de estos medicamentos, entre los que se
encuentran:

a) Establecery difundir una relacién con los medicamentos de alto riesgo disponibles
en los diferentes servicios.

b) Definir dosis maximas y alertas automatizadas.

c) Limitarelnimero de presentacionesy concentraciones disponibles, particularmente
para heparina, morfina e insulina.

d) Estandarizar su prescripcion, almacenamiento, preparaciéon y administracion.

e) Implantar practicas de doble chequeo en la preparacion y administracion de estos
medicamentos.

Objetivos:

Generales: Prevenir los efectos adversos relacionados con la medicacion de alto
riesgo, en el SMI.
Especificos:

Dar a conocer a los profesionales, la relacion de medicamentos de alto riesgo
disponibles en SMI.

Disefiar un procedimiento que permita identificar de forma precisa, los medicamentos
considerados de alto riesgo.

Estandarizar su prescripcion, almacenamiento, preparacion y administracion.

Revision de similitud de nombres de medicamentos (fonética/ortografica) asi como de
apariencia, que pudieran provocar error, entre los medicamentos de alto riesgo disponibles
en SMI.

Metodologia.—Realizar un listado de los medicamentos de alto riesgo disponibles en SMI.

Suministrar dichos medicamentos con advertencias de su situacion de alto riesgo.

Elaboracion de un protocolo parala estandarizacién en la prescripcion, almacenamiento,
preparacion y administracion.

Revision de similitud de nombres (fonética/ortografica) asi como de apariencia, de
medicamentos, que pudieran provocar error, entre los medicamentos de alto riesgo
disponibles en el SMI, y elaboracién de un documento al respecto.
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Debido a que gran parte de los medicamentos de alto riesgo se administran por via
intravenosa mediante bombas de perfusion (BP), se propone la realizaciéon de un AMFE
para analizar de forma preventiva los errores relacionados con el manejo de estos
equipos.

Aunque los antibidticos no se consideren medicacién de alto riesgo, debido a que son
farmacos muy utilizados en SMly existe gran variabilidad en su preparacion y administracion,
se plantea estandarizar ambas fases.

Realizacion de una Sesion informativa, dirigida a los profesionales del SMI, sobre
errores de medicacion y cultura de seguridad, con especial atencién a los medicamentos
de alto riesgo.

Elaboracion y colocacién de los posters sobre medicamentos de alto riesgo en puntos
clave del SMI.

Elaboracion de cuadernos, publicacion en la intranet de la institucion, de los protocolos
y documentos surgidos de dichas reuniones.

Memoria del proyecto.

Mediciones: Porcentaje de medicamentos de alto riesgo identificadas adecuadamente.
Estandard 100%.

N° de medicamentos de alto riesgo identificadas adecuadamente

. - x 100
N° total de medicamentos de alto riesgo
N° de medicamentos de alto riesgo con dilucién estandarizada.
Estandard 100%.
N° de medicamentos de alto riesgo con dilucion estandarizada 100
X

N° total de medicamentos de alto riesgo que requieren dilucién

N° de antibidticos listados estandarizados.
Estandard 100%.

N° de antibioticos listados estandarizados

— x 100
N° total de antibidticos listados

Productos a presentar:

Informe de resultados que incluya:
Listado de los medicamentos de alto riesgo disponibles en SMI.

Advertencias de su situacion de alto riesgo.

Protocolos de estandarizacion en la prescripcion, almacenamiento, preparaciéon y
administracion.

Listados de similitud de nombres (fonética/ortografica), asi como de apariencia, de
medicamentos.

Protocolo de diluciones estandars.

AMFE para BP.

Protocolo para la estandarizacion de la preparacion y administracion de antibioticos.

Sesion informativa.

Posters, cuadernos sobre medicamentos de alto riesgo.

Publicacién en la intranet de la institucion, de los protocolos y documentos.

Memoria del proyecto.

Director del proyecto: Paz Merino. Médico intensivista. Jefe de Seccién. SMI. Hospital
Can Misses. Coordinadora del proyecto Seguridad y Riesgo en el Enfermo Critico.
SEMICYUC. Curso Basico de seguridad del paciente. FAD. Alumna del Master de seguridad
del paciente y calidad asistencial. MSC.
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Titulo del proyecto: Monitorizaciéon de farmacos de riesgo en psiquiatria.

Desarrollar en el Hospital Universitario Son Dureta, como actividad propia de la Unidad
de Toxicologia Clinica, un proyecto de monitorizacién de farmacos de riesgo, prescritos en
cualquier ambito asistencial de la Comunidad Auténoma (atencion Primaria o Especializada),
con el fin de prevenir y evitar los problemas de seguridad del paciente que pueda generar
su mal uso por sobre o infradosificacion.

Objetivos.—Los objetivos concretos que pretende alcanzar este proyecto son los
siguientes:

1. Cuantificar el grado de no cumplimentacion de la terapia con psicofarmacos,

2. Prevencion del riesgo de intoxicacion aguda por psicofarmacos

3. Valorar si la ausencia de respuesta clinica se produce por una falta de adherencia
al tratamiento, por un problema de interacciones a nivel farmacocinética, presencia de
situaciones de comorbilidad (fallo hepatico, desnutricion, fallo renal, etc).

Metodologia:

Poblacion diana.—Los beneficiarios potenciales de este proyecto son los pacientes de
cualquier nivel asistencial que sigan tratamiento ambulatorio habitual con alguna de las
siguientes sustancias:

1. Antidepresivos:

Ciclicos: imipramina, amitriptilina, nortriptilina, venlafaxina.
Sales de litio.

2. Antipsicoticos:

Olanzapina.
Risperidona.
Clozapina.
Quetiapina.

3. Otros farmacos:

Acido valproico.
Carbamazepina.
Oxcarbamacepina.
Lamotrigmina.
Topiramato.

Todos estos medicamentos comparten dos caracteristicas similares. En primer lugar,
sus niveles terapéuticos son detectables con medios analiticos. En segundo lugar, hay un
nivel de evidencia cientifica elevado de la asociacion entre los datos analiticos y la actividad
terapéutica deseada.

Circuito asistencial.—En circuito asistencial se describe a continuacioén:

Se realizara una extraccién sanguinea un dia concreto cada semana —que debe
concretarse—, segun el modelo adjunto de peticion y en las condiciones farmacocinéticas
Optimas (intervalo desde la ultima ingesta, interferencia de las comidas, vida media del
farmaco, etc.), para que el resultado obtenido tenga la maxima validez.

Automaticamente se citara a los pacientes para su recogida y posterior valoracion en
la consulta externa de la Unidad de Toxicologia Clinica.

Las determinaciones analiticas mencionadas se procesaran en el Laboratorio de
Analisis Clinicos del Hospital, seccion de farmacos-drogas de abuso y toxicologia
analitica.

En la consulta externa de la Unidad de la Unidad de Toxicologia Clinica y en la del
Hospital de Dia de Psiquiatria se actuara a diferentes niveles:
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1. Valoracién meédica del resultado analitico obtenido del farmaco de riesgo,
relacionandolo con el estado clinico del paciente.

2. Ajuste de dosis en casos de niveles no deseados, segun evaluacién de los
facultativos del equipo con conocimientos del area de farmacocinética.

3. Actuacion clinica en aquellos pacientes en los cuales los niveles sanguineos de
los farmacos de riesgo sean elevados con el objetivo de descartar una intoxicacion

Productos a presentar:

Memoria del proyecto que incluya las actividades realizadas.
Indicadores de cumplimiento.
Material informativo ligado al proyecto.

Expertos y colaboradores:

En consonancia con la perspectiva multidisciplinaria de la Unidad de Toxicologia, en
este proyecto participan:

1. Médicos y personal de enfermeria de Urgencias, adscritos a la Unidad de
Toxicologia Clinica.

2. Servicio de Psiquiatria.

3. Servicio de Analisis Clinicos

4. Servicio de Farmacia.

Titulo del proyecto: Prevencién de errores de transicion asistencial en el Servicio de
Medicina Intensiva (SMI).

Prevenir los Errores de Conciliacion en la transicién asistencial entre el SMl y el resto
de servicios clinicos.

Antecedentes o analisis de situacion.—La seguridad del paciente y los errores de
medicacion son temas de creciente actualidad debido, a la prevalencia e importancia de
los mismos tanto en el hospital como en el medio ambulatorio. Habitualmente los estudios
de errores de medicacion se han enfocado al analisis en un entorno determinado, sea un
centro o un ambito concreto de la asistencia sanitaria, pero no han sido tan estudiadas las
Discrepancias de Medicacion no intencionadas (Errores de Conciliacion) de tratamiento
que se producen en el paso de un nivel asistencial a otro.

Los pacientes son cada vez con mas frecuencia pluripatolégicos y requieren recursos
sanitarios en diversos niveles asistenciales de forma simultanea, asi como tratamientos
especificos de diferentes especialistas, o que les hace particularmente vulnerables a
problemas relacionados con la medicacion. Esta vulnerabilidad es maxima en los procesos
de transiciéon de un médico a otro, o en el paso entre diferentes tipos de asistencia, a lo que
contribuye la tendencia creciente de minimizar las estancias hospitalarias, por lo que el
paciente se va antes y en una situacion mas critica.

El paso de un nivel a otro se considera un punto muy vulnerable en la seguridad del
paciente, debido a que los pacientes reciben tratamientos de varios médicos
simultaneamente, y no existen registros unicos de todos los tratamientos o una historia
farmacoterapéutica Unica, lo que induce a errores por desconocimiento de los tratamientos,
tanto por el personal sanitario como por el propio paciente o su entorno. Estos hechos
pueden llevar a Discrepancias de Medicacion no intencionada de los tratamientos prescritos
por distintas especialidades, que se han denominado Errores de Conciliacién, siendo los
mas frecuentes la omisién de medicamentos, seguido de cambio de dosis o frecuencias,
cambio de medicamento y duplicidades terapéuticas.

Objetivos:

Generales: Prevenir los denominados Errores de Conciliacion en SMI: Prevenir los
errores de conciliacion en la transicion asistencial entre el SMI y el resto de servicios
clinicos.

Especificos:

cve: BOE-A-2009-751



BOLETIN OFICIAL DEL ESTADO

Jueves 15 de enero de 2009 Sec.

Identificar, resolver y categorizar los tipos de errores producidos.

Difundir entre los profesionales sanitarios los errores de conciliacion identificados mas
frecuentes y proponer mejoras para su prevencion.

Disefiar un procedimiento que permita identificar de forma precisa dichos errores.

Iniciar una historia farmacoterapéutica que permita el adecuado seguimiento durante
toda la estancia y al alta hospitalaria.

Metodologia.—Se elegira una cohorte de pacientes que seran reclutados de forma
consecutiva al ingreso hospitalario.
Criterios de inclusion:

Edad superior o igual a 65 anos.

Paciente en tratamiento con 4 o0 mas medicamentos crénicos sistémicos.

Pacientes en los que se pueda llegar a conocer de forma fiable su tratamiento crénico.

Posibilidad de realizar entrevista con el paciente o familiares durante su estancia
hospitalaria.

La variable principal del estudio es numero de Errores de Conciliaciéon identificados en
la transicién asistencial, entendiendo como éste cualquier Discrepancia de Medicacion
entre el tratamiento crénico del paciente que no se refleja en el tratamiento hospitalario,
asi como los que se producen en sentido inverso al alta hospitalaria. Se considerara error
siempre que esta discrepancia no fuera deseada por el médico especialista.

La verificaciéon del tratamiento crénico del paciente se realizara por los datos de la
Historia Clinica, la informacion del programa de prescripcion de Atenciéon Primaria y por
entrevista con el paciente/cuidador.

Todas las discrepancias de medicacion seran evaluadas con el médico del paciente,
para conocer si son intencionadas o no y, aquellas que no hayan sido intencionadas se
consideraran Errores de Conciliacion.

Los Errores de Conciliacion se clasificaran en:

Omisién de medicamento.

Discrepancia de dosis.

Discrepancia de frecuencia.
Medicamento incorrecto.

Interaccion con tratamiento hospitalario.

agrON -~

Al alta se elaborara un informe farmacoterapéutico valorando el reinicio, sustitucién o
suspension de los tratamientos crénicos del paciente a fin de que al médico prescriptor en
planta le sirva de orientacion.

Mediciones:

Numero de errores de conciliaciéon (EM) identificados y categorizaciéon de los mismos
(tipo, fase).

Numero de problemas relacionados con la medicacion (PRM) identificados y
categorizacion de los mismos (tipo, categoria, descripcion, impacto y aceptacion).

Numero de EM/PRM por paciente.

Grupos farmacoterapéuticos y principios activos comunmente implicados en los errores
de conciliacion.

Productos a presentar:

Numero de errores de conciliacion (EM) identificados y categorizacion de los mismos
(tipo, fase).

Numero de problemas relacionados con la medicacion (PRM) identificados vy
categorizacion de los mismos (tipo, categoria, descripcion, impacto y aceptacion).

Numero de EM/PRM por paciente.

Grupos farmacoterapéuticos y principios activos comunmente implicados en los errores
de conciliacion.

Memoria del proyecto.
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Director del proyecto: Paz Merino. Médico intensivista. Jefe de Secciéon. SMI. Hospital
Can Misses.

2. Prevenir dlcera por presién en pacientes ingresados

Titulo del proyecto: Mejora en la prevencién y tratamiento de ulceras por presion.

Antecedentes.—Las ulceras por presion (UPP) constituyen un importante problema de
salud, tanto por su elevada incidencia y prevalencia como por sus repercusiones. El estudio
nacional de prevalencia UPP realizado en 2005 por la GNEAUPP muestra una prevalencia
en atencion primaria del 9,11% (DE 10,9%) entre los pacientes que recibian atencién
domiciliaria, una prevalencia en hospitales del 8,9% (DE 12,2%) y del 10,9% (DE 11,9%)
en la asistencia socio-sanitaria (1).

Las UPP también suponen unimportante problema sanitario debido a sus repercusiones:
prolongan la estancia de los pacientes en los hospitales, incrementan el coste por proceso
y dan una imagen institucional negativa al poder atribuirse a déficit en la calidad asistencial
(el 95% de ulceras son evitables). Ademas, la persona que padece Ulceras por presion se
ve afectada en su dignidad al estar expuesta a curas dolorosas, se retrasa su proceso de
recuperacion y ha de afrontar el riesgo de infeccion y sepsis que la uUlcera representa.

Objetivos.—Facilitar herramientas para la implantacion de la guia clinica de prevencién
y tratamiento de ulceras por presion en las gerencias del Servei de Salut de les llles
Balears.

Suministrar informacion fiable, peridédica y comparable mediante la normalizacion del
sistema de informacion sobre prevalencia.

Difundir periédicamente, mediante el Observatorio Balear de Ulceras por presion,
informacion actualizada sobre guias clinicas, revisiones sistematicas, publicaciones sobre
prevencion y tratamiento, estrategias, planes y proyectos relacionados con el tema.

Metodologia.—Para la consecucion de estos objetivos el GAUPP trabaja como grupo
completo y en tres subgrupos. Los miembros de cada subgrupo definen directrices y
elaboran materiales que son revisados por el resto de componentes, éstos aportan
sugerencias de mejora y acuerdan su idoneidad. Siempre que el grupo lo considera
necesario estos materiales se remiten a expertos (por ejemplo de cuidados paliativos,
nutricién, pediatria, epidemiologia, entre otros).. Cada uno de estos subgrupos se ocupa
de un tema especifico:

1. Revision de la guia clinica, difusién de la misma, sensibilizacién para la prevencion
y formacién (basica, intermedia y avanzada).

2. Normalizacién del sistema de informacién de prevalencia y desarrollo del proyecto
de realizacién de un corte de prevalencia en todos los centros del Servei de Salut.

3. Diseno, puesta en funcionamiento y actualizacién del Observatorio Balear de
Ulceras por Presion.

En cada proyecto (un proyecto para cada subgrupo) se establecen tres fases.

1. La edicién de materiales, disefio del sistema de informacién y disefo de la pagina
Web que dara soporte al Observatorio.

2. Realizacién de las campanas de sensibilizacién, distribucion de materiales para
facilitar la implantacion, realizacion del corte de prevalencia y publicacién del observatorio
en la pagina Web de la Direccion General de Evaluacién y Acreditacion.

Evaluacion de resultados y presentacion de los mismos. Se presentara memoria de
todas las actividades realizadas (detalladas en la segunda fase). También se presentara el
resultado del corte de prevalencia por centros y unidades de trabajo.

Indicadores previstos:

Porcentaje de pacientes de riesgo en la poblacién de estudio (segin puntuacion en la
Escala de Braden).
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Prevalencia de Ulceras (total de pacientes que presentan UPP X 100/ total de pacientes
incluidos en el estudio.

Prevalencia de pacientes ulcerados segun procedencia de la Ulcera (propio centro o de
otro centro).

Prevalencia de ulceras por presion segun estadios.

Porcentaje de contradicciones entre pacientes o familiares y personal sanitario sobre
el origen de la lesion (es un indicador para valorar la calidad de la informacién sobre este
aspecto).

Productos a presentar:

Edicién de materiales: manual de usuario, Diptico de bolsillo Poster de sensibilizacion
para la prevencién y Presentacion para la realizacion de actividades formativas.

Memoria de las actividades de sensibilizacion realizadas en unidades que atienden a
pacientes de riesgo.

Disefio del sistema de informacion.

Resultados del corte de prevalencia.

Publicacién del Observatorio en la Web de la Direccion General de Evaluacién y
Acreditacién y en la del Servei de Salut de les llles Balears.

Directoradel proyecto: Antonia Maria Tomas Vidal. Adjuntade Formacién e Investigacion.
Direccion General de Evaluacion y Acreditacion. Conselleria de Salut i Consum.

3. Prevenir errores en el embarazo, parto y puerperio

Los EA que se producen en la atencion al parto son infrecuentes pero cuando aparecen
pueden tener consecuencias dramaticas. El recién nacido siempre vulnerable, lo es mas
cuando es fruto de un parto distécico o es pretermino. El aumento de la edad materna, de
los embarazos multiples y de la prematuridad aumentan el riesgo de EA.

Proyectos de mejora dirigidos a implementar «soluciones para la seguridad»:

a. Mejoradela Seguridad enlaAtencién al embarazo para prevenir las complicaciones
preparto, intraparto y postparto. Haciendo especial énfasis en las que se han relacionado
con mayor frecuencia de mortalidad materna (fendmenos tromboembdlicos, preeclampsia
y eclampsia, hemorragias, sepsis y embolismo de liquido amniético).

Titulo del proyecto: Mejora de la adecuacién de las cesareas urgentes y programadas.

Antecedentes o analisis de situacion.—La cifra de cesareas aumenta de manera
progresiva en todos los ambitos asistenciales tanto publicos como privados en nuestro
pais asi como en general en todos los paises del mundo alcanzando cifras preocupantes.

Objetivos:

1. Continuar aplicando el modelo de evaluacion continua de la adecuacién de las
cesareas urgentes y programadas. (evaluacion bimestral prospectiva continua).

2. Implantar medidas de mejora en grupos de cesareas en los que no se alcanza el
90% de adecuacion a los estandares, sobre la base de los resultados obtenidos en 2007.

3. Incorporar a otros hospitales de la CAIB al protocolo de estandarizacion de
cesareas (Inca e Ibiza).

4. Adoptar la clasificacion de diez grupos de Robson para todos los partos de nuestra
comunidad.

5. Adoptar una base de datos unica en Web corporativa con registro de partos por
pacientes.

6. Establecer la mejoras estructurales y organizativas necesarias en los servicios.

a. Compra de pH metros en Hospitales de Menorca e Ibiza.
b. Cambio de ph metro en Hospital de Manacor.

7. Impartir cursos de formacion y reciclaje continuados en monitorizacién y control
del bienestar fetal intraparto. Realizar por islas el curso-taller de control intraparto.
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8. Ajustar tasas de cesareas por complejidad y situacion clinica desde la clasificacion
de grupos de Robson.

9. Difundir mas resultados en el Congreso Espafiol de Medicina Perinatal (Tenerife
octubre 2008).

10. Seguir publicando los resultados de las evaluaciones.

Metodologia:

Grupo de consenso entre hospitales para adoptar medidas de mejora de adecuacién
de los estandares.

Seguimiento y andlisis de las evaluaciones de las adecuaciones a estandares de
cesareas programadas y urgentes (por grupos) en los hospitales de Manacor, Son Llatzer
y Menorca.

Adoptar la clasificacion de cesareas de los Diez Grupos de Robson como elemento
comparativo entre hospitales.

Completar el prototipo informatizado del registro unificado e implantarlo en los
hospitales participantes para poder estimar tasas de cesareas ajustadas por riesgos.

Plan de trabajo.

Difusion de resultados Asistencia al congreso nacional de Medicina Perinatal.
Presentacion de comunicacion. Dra. Catalina Roig; Dr. Pedro Cabeza o Dr. Andrés Calvo.
Octubre 2008.

Cursos-Talleres: Imparticion del Curso-Taller sobre control fetal intraparto. Se realizara
uno en cada isla (Mallorca; Menorca, Ibiza). Dres: Miguel Juan; Pedro Cabeza; Andrés
Calvo; Catalina Roig. Mayo-junio 2008.

Auditorias de cesareas cruzadas por hospitales de cesareas de 2007.

Dr. JC Hermoso; Dr. Miguel Juan; Dr. Carlos Campillo. Mayo-junio 2008.

Reunién del grupo de consenso entre hospitales para adoptar medidas de mejora de
adecuacion de los estandares sobre la base de los resultados obtenidos.

Dr. JC Hermoso; Dr. A.Calvo; Dr. Miguel Juan; Dr. Pedro Cabeza; Dra Catalina Roig;
Dr. Margal Moreno. Septiembre 2008.

Analisis de la clasificacion de diez grupos de Robson.

A. Calvo; C. Campillo; M. Juan; P. Cabeza, Mario Herrero. Octubre 2008.

Productos a presentar:

Memoria del proyecto.

Indicadores de cumplimiento.

Comunicacién al congreso de medicina perinatal.

Registro central en Web corporativa.

Clasificacion de los diez grupos de Robson por centros.

Resultado del audit de la evaluacién de la adecuacion de las cesareas por hospitales.

Director del proyecto: Andrés Calvo Pérez. Jefe Servicio Ginecologia /Obstetricia del
Hospital de Manacor. Doctor en Medicina.

4. Prevenir la infeccién nosocomial

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

a. Prevencion de infecciones relacionadas con catéteres centrales en Unidades de
Cuidados Intensivos.

Titulo del proyecto: Prevencion de infecciones relacionadas con catéteres venosos
centrales, cuidados y mantenimiento.

Disefio de una campafia educacional, en el Area de Salud de Ibiza y Formentera, que
tiene como fin, disminuir la incidencia de la infeccion relacionada con el catéter venoso
(CVC), mediante la difusion de practicas seguras en la insercién y mantenimiento del
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mismo. Estara dirigida a todo el personal en contacto con pacientes que porten dichos
dispositivos. Incluye las siguientes unidades: Medicina Intensiva (SMI), plantas de
hospitalizacion convencional del area médica y quirirgica, Hematologia, Oncologia,
Didlisis y Hospitalizacién a Domicilio.

Antecedentes o analisis de situacion.—Los CVC rompen la integridad de la piel,
permitiendo que pueda ocurrir una infeccion bacteriana y/o fungica. La infeccion, puede
extenderse a través de la sangre y originar cambios hemodinamicas, sepsis severa y
disfuncion multiorganica que puede llegar a terminar con la vida del paciente.

Aproximadamente el 90% de las infecciones relacionadas con catéteres son debidas
a CVC La infeccion nosocomial relacionada con catéter prolonga la hospitalizacion en una
media de 7 dias y la mortalidad atribuible en cada infeccion es, aproximadamente, del
18%, con lo cual es probable que, siendo un 5,3 la incidencia de infeccién relacionada con
catéter por 1000 dias de catéter, alrededor de 14.000-28.000 muertes atribuibles a esta
causa.

En Espafia, las estimaciones basadas en datos obtenidos del estudio ENVIN-UCI,
hacen referencia a que habria 1.00.000 dias/afio pacientes con CVC, se producirian entre
5.000-8.000 bacteriemias relacionadas con CVC anuales, que ocasionarian entre 400-600
muertes (10%) anuales.

Objetivos:

Seguimiento y control de todos los CVC implantados en nuestra Area de Salud.

Conocer la incidencia de infeccién relacionada con CVC en el Area de Salud de Ibiza
y Formentera.

Disminuir la incidencia de infeccién relacionada con el CVC mediante la formacion del
personal sanitario, en las medidas adecuadas para la insercion y mantenimiento del
catéter.

Metodologia:

Revision bibliografica, lectura critica y seleccion de los articulos en base a su calidad
cientifica.

Elaboracion de una guia para los cuidados de los CVC, por profesionales del SMI.

Definir todas aquellas medidas que, tanto en la insercién como en el mantenimiento,
han demostrado disminuir la incidencia de infeccion relacionada con catéter.

Divulgar dichas practicas entre el personal sanitario en contacto con pacientes
portadores de CVC. Incluye: Medicina Intensiva, plantas de hospitalizacién convencional
del area médica y quirdrgica, Hematologia, Oncologia, Dialisis y Hospitalizacion a
Domicilio.

Creacion de un equipo multidisciplinar formado por médico, diplomados en enfermeria
(DUE) y auxiliares técnicos en cuidados de enfermeria (TCAE) pertenecientes al SMI, que
con el apoyo de una epidemidloga se dedicara a vigilar la implantacion de dichas
medidas.

Disefio de un checklist para comprobar la adhesién a dichas medidas y de una base
de datos, que permita registrar y explotar los relacionados con: numero de catéteres
implantados, dias de catéter, lugar de insercion, asi como incidencia de infeccién y etiologia
mas frecuente de la misma.

Seguimiento de las tasas de bacteriemias relacionadas con CVC, globales en el Area
de Salud y, por servicios.

Identificacion de puntos criticos. Propuestas de mejora.

Emision y difusién de un informe con caracter trimestral.

Plan de trabajo:

1. Elaboracion de la guia para los cuidados y mantenimiento del CVC:

Dra Elena Bustamante, Gemma Perarnau, Sonia Gamez.

2. Definicion de un paquete de medidas para disminuir la incidencia de infeccion
relacionada con CVC.

Dra. Elena Bustamante, Gemma Perarnau, Sonia Gamez.

cve: BOE-A-2009-751



BOLETIN OFICIAL DEL ESTADO

Jueves 15 de enero de 2009 Sec.

Informacion del proyecto a las unidades participantes.

Dra. Elena Bustamante, Gemma Perarnau, Sonia Gamez.

3. Disefio de un curso de formacion, que incluira, clases tedrico-practicas. En una
primera fase se impartira en el SMI, y posteriormente, al resto de las unidades.

Dra. Elena Bustamante, Gemma Perarnau, Sonia Gamez, Mercedes Martinez, Gema
Garcia.

3. Disefo de poster recordatorios.

Dra. Elena Bustamante, Gemma Perarnau.

4. Elaboracion de una hoja de Checklist creacion base de datos.

Dra. Elena Bustamante, Gemma Perarnau, Dra. Aina Maria Yafez.

5. Inicio de control y registro de CVC, inicialmente en nuestra unidad y posteriormente
en el resto del hospital, mediante Checklist diario.

Dra. Elena Bustamante, Gemma Perarnau, Sonia Gadmez, Mercedes Martinez, Gema
Garcia.

6. Memoria del proyecto.

Dra. Elena Bustamante, Dra. Aina Maria Yanez.

Productos a presentar:

Guia para la prevencion de la infeccion relacionada con CVC.

Listado de medidas para disminuir la infeccion relacionadas con CVC.
Curso de formaciéon y memoria del mismo.

Pésters.

Memoria del proyecto.

Director del proyecto: Dra. Elena Bustamante Munguira. FEA SM, Hospital Can Misses.

En el caso concreto de las Unidades de Cuidados Intensivos el protocolo a seguir sera
el del proyecto «Reduccion de bacteriemias relacionadas con catéteres endovasculares
en servicios de medicina intensiva mediante una intervenciéon multifactorial», que se
realizara a través de una colaboracion entre el MSC y la OMS y cuyo resumen se incluye
a continuacion.

4.1. Reduccioén de bacteriemias relacionadas con catéteres centrales en servicios de
medicina intensiva mediante una intervencién multifactorial.

Introduccion:

Las tasas de bacteriemia primaria (BP) + bacteriemia relacionada con catéter (BC) han
oscilado en los 13 afios controlados con el sistema de vigilancia ENVIN -HELICS, entre
una densidad de incidencia minima y maxima de 5y 7,9 episodios por 1000 dias de catéter
venoso central (CVC).

A pesar de que el concepto de vigilancia esta claramente implantado en un nimero
importante de las UCI espafiolas, la evolucion de las tasas durante los afios de estudio ha
mostrado un cierto estancamiento incluidos los ultimos afios, aunque en el 2006 se han
reducido (BP+BC 5,04 episodios por 1000 dias de catéter). Sin embargo, esta mejoria en
las cifras es claramente inferior a la observada en las UCIs de EEUU que en los ultimos
tiempos han logrado reducir las bacteriemias de forma muy marcada, tal como muestran
las cifras de NNIS.

Recientemente, un estudio liderado por Peter Pronovost de la Johns Hopkins University
(publicado en el New England Journal de diciembre de 2006) y realizado en 103 UCls del
estado de Michigan, ha demostrado la posibilidad de reducir la bacteriemia relacionada
con CVC practicamente a 0. El programa de intervenciéon se encontraba enmarcado en
una iniciativa de seguridad estatal para pacientes ingresados en UCI, en el que el factor
principal de estudio fue el impacto de la intervencion en la tasa de infeccion relacionada
con catéteres venosos centrales.

Esta intervencion, que se ha tomado como ejemplo a nivel internacional, esta siendo
liderada en nuestro pais por la Agencia de Calidad en colaboracién con la OMS, siendo
coordinada a nivel técnico por la Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva (SEMICYUC)
y siguiendo la metodologia que el Dr. Pronovost y su equipo tienen desarrollada.
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Los objetivos de esta intervencion son:
Objetivos:

Objetivo principal: Reduccién de la DI de la BRC a < 4 episodios de bacteriemia por
1000 dias de CVC, que representa un 40% respecto a la tasa media de los ultimos 5 afios
y un 20% respecto a 2006 en las UCI espaiiolas.

Metodologia.—La intervencion incluye la implementacion de 5 practicas seguras de
efectividad demostrada: lavado de manos, utilizacion de las medidas de barrera maximas
en el momento de la insercién del CVC, desinfeccion de la piel con clorhexidina, evitar la
via femoral y retirar los CVC innecesarios.

La intervencién incluye los siguientes elementos:

a. Formacion e informacion del personal sanitario.—Todo el personal de las unidades
que atienden pacientes criticos debe realizar un curso «on line» de formacién de 2 horas
en el que se sinteticen los puntos esenciales de las infecciones relacionadas con catéteres,
en especial su impacto clinico y las medidas de prevencion. Las tasas de bacteriemias de
cada unidad participante deberan ser comunicadas mensualmente.

b. Difusion del contenido de la intervencion.—Las medidas recomendadas para su
seguimientos seran presentadas en todos los servicios en sesiones conjuntas entre el
personal médico y de enfermeria. Se elaborara un material en soporte grafico recordando
los puntos de intervencion. Se identificara un responsable médico y uno de enfermeria
para garantizar el cumplimiento de la intervencion.

Actividades:

Sesion informativa en los Servicios participantes.

Programa educacional dirigido al personal sanitario responsable de la colocacion y
mantenimiento de catéteres.

Lista de comprobacion durante la insercion de catéteres.

Recomendaciones basicas de mantenimiento de catéteres.

Lista diaria de toma de decisiones respecto a los catéteres insertados.

Medicion mensual de las tasas de bacteriemia adquiridas en UCI.

Encuesta de medicién del clima de seguridad en UCI.

Adhesion a campaia de higiene de manos.

c. lIdentificacién de puntos débiles en el manejo de catéteres.—Se comentaran casos
recientes de pacientes ingresados en la unidad que han desarrollado una BRC, asi como
los resultados de las listas de comprobacion al colocar los CVC. Se identificaran cada mes
puntos débiles en el manejo de catéteres que seran discutidos y propuestos como objetivos
de mejora en los meses siguientes.

d. Adhesion a la campafa «Manos limpias».—Se fomentara la implantacion en la
unidad de la campana propugnada desde la OMS y del MSC de mejoria de higiene de
manos. Se realizaran controles de la practica adecuada de la higiene de manos.

La recogida de los datos de los casos de bacteriemia relacionada con catéter se
realizara utilizando el programa ENVIN-HELICS. Sélo se incluiran los datos de los pacientes
en los que haya diagnosticado una bacteriemia relacionada con catéter. Los criterios
utilizados para definir las infecciones son los publicados en el manual del proyecto ENVIN,
siguiendo las indicaciones del CDC. Para que todos los estudios sean comparables se
propone utilizar como medida de frecuencia las BP-CV por 1000 dias de pacientes con
CVC e incluye como:

Numerador: nuevos episodios de BRC.

Denominador: Numero de dias en los que los pacientes eran portadores de uno o mas
CVC.

Se calcula el ratio de utilizacion, definido como el cociente entre el nimero de dias de
utilizacion de los CVC y los dias de riesgo (dias de estancia).
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Método derecogidade los datos: Prospectivo, incluyendo todos los casos diagnosticados
durante la estancia en UCI y en las siguientes 48 horas después de su traslado a otra
unidad.

Productos:

Informe del desarrollo del proyecto a nivel de Comunidad Auténoma que incluya las
actividades realizadas en:

Formacion e informacion del personal sanitario.

Difusion del contenido de la intervencion.

Identificacion de puntos débiles en el manejo de catéteres.
Adhesion a la campafia «Manos limpias».

Ademas el informe incluira los resultados de indicadores mencionados en la descripcion
de la metodologia de este proyecto.

4. Direccién del proyecto

Comité Director: Incluira a representantes de la OMS, MSC, SEMICYUC y CCAA.
Comité Cientifico y Técnico: Incluira a representantes de SEMICIYC, MSC, y OMS que
contara con el apoyo del Dr. Pronovost y su equipo para el apoyo metodolégico necesario.

Titulo del proyecto: Implementacion del Protocolo Informatizado Multidisciplinar de
Manejo Integral de la Sepsis (Proyecto PIMIS) en un Hospital General.

Este proyecto para el 2008 constituye la segunda etapa de despliegue y consolidacion
en el Hospital, que se trata de un proceso paulatino y continuado, al ser un Proyecto de
enorme dificultad para su implementacion dentro de un Hospital: identificar, monitorizar y
tratar de forma inmediata todas las sepsis graves en cualquier punto de un Hospital,
necesitando la coordinacion de los diferentes médicos especialistas y de enfermeria.

Hay que recordar que participan de forma activa las siguientes especialidades médicas
mas personal de enfermeria: Urgencias, Medicina Intensiva, Cirugia General y Especialidades
Quirurgicas, Medicina Interna y diferentes Especialidades Médicas, Anestesia y Reanimacion,
Ginecologia, Traumatologia, Oncologia y Hematologia.

Antecedentes o analisis de situacion.—.Como hemos comentado, la actual solicitud
tiene como objetivo continuar con la implementacion, pero también promover la ampliacion
del Proyecto PIMIS tanto en el ambiente intra como extrahospitalario.

Se calcula que cada dia hay un nuevo caso de sepsis grave por cada 100.000
habitantes, lo que equivaldria, en nuestra comunidad a cerca de 10-12 casos nuevos cada
dia. Esta incidencia es mayor que otras patologia frecuentes como el Infarto Agudo del
Miocardio (IAM), Insuficiencia Cardiaca, Descompensacion de un EPOC o del ICTUS,
segun datos de nuestra propia Comunidad Auténoma. Ademas los costes directos e
indirectos, por ejemplo por el aumento de dias de estancia hospitalaria, son mas elevados
que otros procesos. Y finalmente son la causa de muerte hospitalaria significativamente
mas alta si comparamos con otros procesos como el IAM, ya que se calcula la mortalidad
hospitalaria de la sepsis severa en torno al 30% y del shock séptico del 40-45%.

Por todo ello, desde hace pocos afos se esta justificando la organizacion de protocolos
multidisciplinarios en los centros hospitalarios, asi como una concienciacién de la
importancia de la deteccién e inicio de un tratamiento precoz desde el ambito de la atencion
primaria. El problema consiste en que, actualmente, sélo algunos Servicios de Urgencias,
mayoritariamente en USA, y algunos Servicios de UCI en Europa y USA tienen Protocolos
especificos para el diagnéstico, monitorizacién y tratamiento dirigidos a esta entidad. Por
todo ello, se sigue una enorme heterogeneidad en el manejo de estos pacientes con sepsis
grave, con la consecuente implicacion en el prondstico.

El mayor problema para homogenizar su manejo inicial es que hay pacientes sépticos
en todas las areas de un hospital. La organizacién con caracter multidisciplinar de un
Protocolo practico y eficaz del manejo de la sepsis, es un proceso complejo, asi como, el
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seguimiento de la adecuacion de las medidas (paquetes o bundles) diagnosticas y
terapéuticas.

En el Hospital Son Llatzer hemos organizado desde finales del 2005 un grupo de
trabajo multidisciplinar de manejo de sepsis formado por intensivistas, cirujanos, médicos
de urgencias, internistas y anestesidlogos que trabajé sobre un documento adaptado de
las Recomendaciones del Surviving Sepsis Campaign (Dellinger et al, CCM, 2004). Hemos
incorporado desde entonces otras especialidades como Ginecologia, Oncologia y
Hematologia, y ademas contamos en este momento con la colaboracién diaria de
enfermeria.

Elaboramos un Protocolo Informatizado Multidisciplinar de Manejo Integral de Sepsis
(Proyecto PIMIS) formado por 4 partes integradas dentro del sistema informatico del
Hospital:

a) Criterios de identificacion de pacientes con estratificacion de su gravedad: SRIS y
disfuncién organica (DO) para identificar soélo los casos de sepsis severa 0 shock séptico
(si hay 2 SRIS y al menos uno DO);

b) Creacion de las peticiones automatizadas para la monitorizacion de la evolucion y
respuesta al tratamiento (el momento de la identificacidn, a las 6 y 12 horas: bioquimica,
hemograma, coagulacién, lactato, PCR, hemocultivos, Rx de térax);

c) Conversion automatica en un comentario de evolucién con aquellos items de SRIS
y DO que habian sido seleccionados previamente;

d) Ayuda para el tratamiento a través de «croquis» en la hoja de activacion.

e) Y desde principios de este afio se ha empezado a realizar el Check-list (también
con una herramienta informatica en la historia clinica) de las principales pruebas
diagndsticas, monitorizacion y tratamiento en las primeras 24 horas de la inclusion de cada
caso, realizado por enfermeria.

Objetivos:

1. Seguir con la implementacion del Protocolo PIMIS y ampliar a todos los Servicios
que atienden pacientes adultos del Hospital, incrementando el nimero de casos diarios
identificados y proceder su seguimiento clinico, ademas de la evaluacion de las medidas
realizadas.

2. Finalizar el proceso de consolidacion oficial de la Unidad Funcional de Sepsis, la
primera en Europa, constituida por médicos y enfermeras.

3. Incluir el Check-list de cada caso incluido con las medidas basicas de diagnéstico,
monitorizacion y tratamiento. Dicho procedimiento es realizado en todos los pacientes en
las primeras 24 horas de inclusién por enfermeria con un protocolo informatizado que se
realiza al «pie de camay.

4. Seguir con el proceso de expansion de la experiencia del Proyecto PIMIS del
Hospital Son Llatzer a los otros Hospitales de nuestra Comunidad: lo que hemos
denominado como el Plan Balear de Sepsis. También continuaremos con la presentacion
y soporte a otros Hospitales de otras comunidades (al final describimos la lista de Hospitales
ya visitados).

5. Continuar con el Proceso de expansion y adaptacion del Protocolo PIMIS en
Atencion Primaria, introduciendo: 1) docencia, 2) adaptar conocimiento de manejo de la
sepsis en Atencion Primaria, 3) implementar un call-center telefénico durante las 24 horas
del dia durante los 365 dias del afio para poder ayudar a solucionar dudas desde Atencién
Primaria y/o 061 para manejo y/o traslado a Urgencias de un paciente con sospecha de
sepsis grave.

Indicadores de resultado ajustados a casuistica, pre y post-intervencion:

Tasa de mortalidad ajustada de Sepsis Severa.

Tasa de mortalidad ajustada de Shock Séptico.

Tasa de mortalidad ajustada inclusion en protocolo.

Tasa de mortalidad ajustada a morbilidad.

Tasa de mortalidad ajustada a limitacion del esfuerzo terapéutico.
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Tasa de pacientes con Sepsis Severa no ingresados en UCI.
Tasa de disfuncion de érganos.
Mortalidad evitable.

1. Tasade incidencia de Sepsis Severa por 100.000 habitantes / dia, en nuestra area
poblacional.

2. Tasas de Mortalidad: bruta, Relacionada. Atribuible. Esperada segun indices de
gravedad.

3. Tasas de Mortalidad ajustadas a edad, sexo, gravedad, morbilidad y tiempos
diagnésticos y terapéuticos, etc.

4. Mortalidad evitable.

5. Modelos de supervivencia (modelos de riesgos proporcionales de Cox).

6. Modelos predictivos de sepsis (multivariantes, por ej., regresiones logisticas de
respuesta dicotdbmica o andlisis de la covarianza).

Evaluaremos el impacto de ampliar la actividad diaria de la Unidad Funcional de Sepsis,
inicialmente con actividad asistencial solamente en la UCI, Urgencias y Anestesia y
Reanimacion hasta nuevos Servicios como Cirugia y sus especialidades (p.e. Urologia),
Traumatologia, Ginecologia-Obstetricia, Medicina Interna y especialidades, Oncologia y
Hematologia. Analizaremos si con esta ampliacién de la actividad asistencial diaria
podremos incluir mas casos, y incrementar resultados pronésticos tales como, menor
estancia hospitalaria, mejor ajuste de tratamiento antibiético y valorar evolucién clinica.

Productos a presentar:

1. Uninforme completo con las principales actividades desarrollados durante el 2008.

2. Un informe con los principales resultados clinicos obtenidos: caracteristicas
demogréficas de la poblacion, la identificacion de los casos por servicios, antecedentes
patoldgicos, tipos de infecciones, patdgenos mas frecuentes, analisis del tratamiento,
especialmente la antibioticoterapia, resultados de la evolucién y analisis de mortalidad.

3. Un analisis especial del Check-List de las principales medidas de diagndstico y
tratamiento de la sepsis, evaluando el peso de la diferentes medidas sobre la evolucion:
estancia hospitalaria, costes generales y mortalidad.

4. También presentaremos todos los resumenes/abstracts de las comunicaciones
aceptadas en los diferentes Congresos nacionales e internacionales.

5. Lallista de los diferentes Hospitales y Congresos (como ponencia) en que hemos
presentado la experiencia del Hospital Son Llatzer.

En resumen presentaremos los siguientes indicadores de seguimiento del Proyecto
PIMIS:

1. Adecuacion de los paquetes de medidas (bundles) diagnésticas y terapéuticas
(Check-list):

Porcentaje de pacientes con criterios de Sepsis Severa incluidos en el protocolo.

Porcentaje de pacientes con medida de PVC en las primeras 6 h.

Porcentaje de pacientes con medida de diuresis en las primeras 6 h.

Porcentaje de pacientes con medida de lactato en Oh y 6 h.

Porcentaje de pacientes con toma de muestras de cultivo en las primeras 6 h.

Porcentaje de pacientes con inicio de la antibioticoterapia empirica en la 12 hora.

Porcentaje de pacientes con indicacion de Drogas vasoactivas (DVA), (TAS < 90 mm
Hg o Lactato 3) que son tratados con DVA.

2. Numero de informes de evaluacion de resultados.

3. Numero de reuniones con los servicios clinicos y las unidades de enfermeria.

4. Porcentaje de pacientes rescatados e incluidos en la base de datos por los
responsables del seguimiento clinico.

5. Indicadores de seguimiento clinico: impacto de las disfunciones organicas sobre la
evolucion de los pacientes; Evaluacion de los principales indices de gravedad: APACHE I,
SAPS lll y SOFA y su impacto para predecir la evolucidon de los pacientes sépticos;
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Identificacion del perfil de pacientes con sepsis severa y shock séptico, la estancia
hospitalaria y evolucidén hospitalaria y a los 3 y 6 meses del alta.

Director del proyecto: Dr. Marcio Borges Sa. Médico Adjunto de Medicina Intensiva.
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