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INTRODUCCION

Este pequeno documento nace con el objetivo de facilitar el desplie-
gue en los centros de las lineas estratégicas y los objetivos de la GRS
2011-15 relacionados con la gestion de la calidad y la mejora de la
seguridad del paciente. Para su elaboracion se han tenido en cuenta
el lll Plan de Salud, el Plan de Calidad del SNS'y aquellas propuestas
de 30 proyectos y un marco para avanzar en calidad que dan res-
puesta a las lineas y objetivos que la organizacién ha considerado
prioritarios para el periodo 2011-15.

Entre sus lineas de trabajo pueden encontrarse proyectos a corto
plazo y otros que requeriran un tiempo mas amplio para su desarro-
llo. El empeno de este plan sera promover su puesta en marcha de
manera eficiente, trabajando en el disefio de herramientas corporati-
vas y facilitando la coordinacién y colaboracion entre los distintos
centros y el intercambio de conocimiento y buenas practicas dentro
de la organizacién.

Su objetivo final serd mejorar la calidad de nuestro servicio de salud y
contribuir a su sostenibilidad disminuyendo los “costes de la no cali-
dad”. Unos costes que solamente en el ambito de la seguridad del
paciente se han estimado en 1200 millones € anuales para el con-
junto del SNS.

Marco estratégico




EN GESTION DE CALIDAD



PROYECTO 1
IMPULSAR LA INTRODUCCION DE GUIAS CLINICAS DENTRO DE
LAS UTILIDADES DE LA HISTORIA CLiNICA ELECTRONICA

Obijetivos del proyecto

Sus objetivos seran reducir la variabilidad en las actuaciones clinicas y
facilitar la coordinacién entre niveles, la continuidad de cuidados y la
traslaciéon de la evidencia cientifica a la practica diaria.

Una de las criticas y quejas habituales de los usuarios, profesionales y
gestores han sido los problemas de coordinacion entre niveles asisten-
ciales. Anadidos a éstos, el envejecimiento de la poblacién y el au-
mento de la cronicidad y complejidad de los pacientes han puesto de
manifiesto la necesidad de mejorar la continuidad de los cuidados
cuando el paciente es atendido por diferentes profesionales o cuando
persiste su proceso clinico.

En los ultimos afnos, en la comunidad se han hecho esfuerzos por di-
sefar procesos clinico-asistenciales basados en la mejor evidencia cien-
tifica, que comenzaron en atencién primaria (AP) y que en este
momento empiezan a plantearse como rutas asistenciales comparti-
das entre atencion primaria y especializada. Estos procesos se han ido
incorporando a la historia clinica electrénica (HCE), a través de las guias
asistenciales electrénicas, como herramientas de ayuda al profesional
sanitario en esta tarea de trasladar la evidencia a la practica clinica y
mejorar la coordinacion.

Plan de trabajo a desarrollar

1. Seleccién de patologias prioritarias

2. Constitucion de grupos de trabajo multidisciplinares a nivel de area
o de comunidad

3. lIdentificacién de la mejor evidencia disponible en la atencion de
estas patologias

4. Disefo de la ruta asistencial/proceso clinico para cada una de ellas

5. Validacién tedrica por un grupo de expertos en gestion de proce-
s0s y revision de la evidencia

6. Validacion de su aplicabilidad en la practica

7. Implementacion de la ruta dentro de las utilidades de la historia
clinica electrénica

8. Pilotaje, revision y analisis de los resultados obtenidos y puesta en
marcha de las mejoras necesarias

9. Difusiéon y formacién en el proceso y en su aplicacién en la gufa
asistencial electrénica en todas la areas

10. Actualizacion periédica de las herramientas disefiadas

Beneficios esperados

e Disminucion de la variabilidad en la atencién clinica.

e |Incorporacion de la evidencia y recomendaciones de buena practica
mas recientes a la atencion clinica.

Racionalizacién de pruebas diagnosticas y terapéuticas.

Mejora de la coordinacion y la comunicacion entre profesionales de
ambos niveles asistenciales.

Mejora en el seguimiento y continuidad de los cuidados.

Las guias asistenciales
electronicas son una
herramienta de ayuda
al profesional en Ia
tartea de trasladar la
evidencia a la practica
clinica y mejorar la
coordinacion



PROYECTO 2.

IMPLANTACION PAULATINA

DE SISTEMAS DE GESTION DE LA CALIDAD BASADOS
EN LA GESTION POR PROCESOS “ORGANIZATIVOS”

Justificacion del proyecto

En el sector sanitario se ha trabajado tradicionalmente en la definicién
de vias clinicas, rutas asistenciales que marcan el camino que un pa-
ciente con una determinada patologia debe recorrer para su adecuado
diagnostico y tratamiento. Estas herramientas han demostrado su uti-
lidad en la disminucién de la estancia hospitalaria del paciente, en la
continuidad de cuidados y en la mejora de la traslacién de la eviden-
cia cientifica a la préactica diaria, especialmente en procesos sencillos y
orientados a pacientes “facilmente estandarizables”.

Sin embargo, este necesario enfoque de gestién de procesos clinicos
se ha encontrado con dificultades para dar respuesta a algunos pro-
blemas, como la dificultad de estandarizar la atencion de pacientes
mas complejos como los pluripatoldgicos, el desvio preferente de re-
cursos que se hace con frecuencia hacia estos pacientes en menoscabo
de la atencién de otros, la imposibilidad de adaptar la estructura de la
organizacién para la atenciéon de cada patologia y la disminucién de la
eficacia de estas herramientas cuando el proceso es altamente depen-
diente del funcionamiento de otros procesos.

Una vision complementaria a la gestion de procesos clinicos, que
resuelve estos problemas, es la gestion por procesos organiza-
tivos. Este enfoque considera a las organizaciones como un sistema,
un conjunto de procesos relacionados entre si que es necesario estan-

darizar y permeabilizar adecuadamente para constituir el mapa de ca-
rreteras de la organizacion, por el que después cada paciente puede cir-
cular sin obstaculos en funcién de su hoja de ruta. Esta es la estrategia
que proponen modelos como EFQM o ISO 9001:2008.

Segun este enfoque, las organizaciones utilizan un conjunto de pro-
cesos estratégicos (plan estratégico, voz del cliente,...), procesos de
apoyo (laboratorio, esterilizacion, didlisis, radioterapia, manteni-
miento,..) y procesos operativos (hospitalizacion, urgencias, consultas,
cirugia mayor ambulatoria,..) que les permiten desarrollar y gestionar
su actividad. Estos ultimos se configuran como los procesos claves de
la organizacién, que definen su razén de ser y a través de los cudles la
organizaciéon contacta directamente con el cliente (ver figuras).

Para mejorar los resultados de la organizacién es necesario trabajar en
la gestion de estos procesos operativos porque esto va a per-
mitir garantizar que determinadas actividades “criticas” sean re-
alizadas de forma sistematica en todos los pacientes,
independientemente de su patologia. Actividades que van a
tener un impacto directo en la adecuacion en el uso de recursos
(adecuada indicacion de pruebas, adecuada extraccién y envio de
muestras, adecuada preparacion del paciente para pruebas o procedi-
mientos terapéuticos,...), en la informacion y el trato recibido por
el cliente (acogida, informacién durante el proceso, consentimiento
informado,..), en la continuidad de cuidados y en la seguridad del
paciente (valoracion de riesgos al ingreso, adecuada prescripcion y ad-
ministracién de farmacos de alto riesgo, precauciones durante la in-
sercion de catéteres, sondas, utilizacion de ventilacion mecanica,
pautas de comunicacién en cambios de turno, pases de guardia, in-
formacién al alta..).

Nuestras
organizaciones

son como el organismo
humano. el mal
funcionamiento en un
punto puede acabar
teniendo repercusion
en cualquier

otro lugar



Sin embargo esto no es suficiente porque el funcionamiento de
estos procesos no es independiente del resto. Las organizaciones
son sistemas complejos donde los eventos y el mal funcionamiento de
un punto del sistema puede acabar teniendo repercusion en cualquier
otro lugar (la falta de hemoderivados puede provocar la desprogra-
macion de una intervencion, el retraso en el envio de un resultado de
anatomia patoldgica puede provocar un retraso en el diagnéstico de un
proceso oncoldgico, los problemas de mantenimiento de un aparato de
radioterapia puede suponer la desprogramacion de varias sesiones, las
demoras en la realizacién de pruebas pueden dar lugar a la prolonga-
cion de la estancia en el hospital,...).

Por este motivo, para mejorar los resultados de los procesos
clave es necesario trabajar en su gestion pero también en la ges-
tion del resto de procesos y en definir cdmo van a ser las rela-
ciones entre ellos (cdmo se van a comunicar los resultados criticos
de anatomia patoldgica al proceso de hospitalizaciéon o al proceso con-
sultas, cual va a ser el tiempo de respuesta ante una peticion de TAC,
cdmo deben extraerse, identificarse y enviarse las muestras al labora-

Fuente: Hospital Universitario Rio Hortega

torio y qué datos clinicos debe incluir la peticion...). La definicion de
estas interacciones disminuira las descoordinaciones y con ellas
las desprogramaciones de actividad, la necesidad de repetir ac-
tividades, la prolongacion de las estancias y de las demoras en
la atencién y la apariciéon de problemas de seguridad.

¢Por qué promover el proyecto en este momento?

1. Porque la gestion por procesos mejora la eficiencia de la organizacion.

2. Facilita la integracion de los servicios.

3. Permite identificar las interacciones, las relaciones cliente-proveedor
entre los procesos. Un aspecto especialmente importante cuando se
van a promover el desarrollo de unidades de gestién clinica, donde
es necesario fomentar que la unidad obtenga buenos resultados en

la atencion de sus pacientes pero también que dé una respuesta ade-
cuada a los procesos con los que tiene relacion.

Fuente: Area de Salud de Puertollano



Objetivo del proyecto

El proyecto tiene como objetivo extender paulatinamente la im-
plantaciéon de un sistema de gestion de la calidad basado en la
gestion por procesos organizativos.

En su desarrollo se tendran en cuenta las experiencias que ya existen en
la red (emergencias, laboratorios, plan de gestion de calidad docente,..)
y en otras comunidades, las especificaciones de la norma ISO 9001:2008
y los estandares de calidad elaborados por el Ministerio de Sanidad.

El proyecto se desplegara a través de grupos multicéntricos cuyo obje-
tivo serd, alcanzar un consenso a nivel corporativo sobre los puntos cri-
ticos, el cuadro de mando de cada proceso y las posibles utilidades a
incorporar a la historia clinica electrénica, y compartir buenas practicas
que faciliten su implantacion.

El proyecto se orientard ademés a facilitar la consecucion de otros ob-

jetivos estratégicos de la organizacion.

Plan de trabajo a desarrollar

1. Analisis de la situacién en los centros.

2. Constitucion de un grupo de trabajo multicéntrico.

3. Disefio de herramientas y guias corporativas de ayuda (guia para el
disefio del sistema de gestion de calidad, ficha de proceso, gestion
documental, gestiéon de incidentes,...).

4. Diseno en cada centro del sistema de gestién de la calidad (manual
de la calidad, objetivos, mapa de procesos, definicion de responsa-
bilidades, proceso para la evaluacion de la percepcién del cliente,

proceso de planificacion estratégica y mejora continua,...).

5. Consenso de procesos en los que se va a implantar el sistema de
gestion, con dos posibles estrategias a valorar:

Estrategia 1. Despliegue en fases desde los procesos de apoyo a los
operativos. Esto permite ir orientando la organizacién a las necesi-
dades de los procesos operativos.

e Fase 1. Procesos de apoyo (laboratorio, radiologia, anatomia
patologica, didlisis,...)

e Fase 2. Procesos operativos (urgencias, hospitalizacion, CMA,..)

Estrategia 2. Despliegue en procesos estratégicos (los resultados es-
taran condicionados a su dependencia de los procesos de apoyo).

e Proceso de atencién a pacientes cronicos pluripatolégicos (ob-
jetivo 2.1 GRS).

e Cirugia mayor ambulatoria. Bloque quirurgico. Radiologia.
Dialisis,.. (Objetivo 2.3. incremento de la capacidad de resolu-
cion y mejora del rendimiento de los centros hospitalarios).

Unidades incluidas en el proyecto de gestion clinica (Objetivo 4.4)

Esterilizacion (Objetivo 5.5. Trazabilidad del material terapéu-
tico utilizado en relacion al paciente y al proceso asistencial).

e Procesos estratégicos de las gerencias Unicas.

6. Propuesta de fichas corporativas consensuadas para cada uno de los
procesos, donde se incorporaran:

e Estandares y recomendaciones (acogida, informacion, seguridad,
derechos,...) a tener en cuenta en el disefio de los procesos se-
leccionados (fuente: estandares Ministerio, Joint Comision,..).

e Expectativas de los pacientes (fuente: andlisis de la satisfac-
cion y de los motivos de quejas y reclamaciones-RESU).



e Barreras que minimicen la aparicion de incidentes de seguridad e Minimizacion de problemas relacionados con la seguridad del
(fuente: sistema de notificacion de incidentes de la comuni- paciente.
dad-sisnot).
3. Estandarizacién de los procesos, que permitird disminuir la variabi-
e Buenas practicas (en seguridad, uso de recursos, autocuidado lidad y facilitar la acogida de los nuevos profesionales.
del paciente,..).
4. Incorporaciéon de buenas practicas recogidas en estandares y reco-

e Requisitos legales. mendaciones.

e Puntos criticos a controlar. 5. Acuerdo de puntos criticos a controlar, derivados del andlisis de los
incidentes de seguridad, resultados de las encuestas, motivos de

e Requisitos de informacién necesarios para la gestién del pro- quejas y reclamaciones, requisitos técnicos y legales.

ceso (cuadro de mando).
6. Acuerdo de utilidades que podrian ser incorporadas en

e Posibles propuestas a incorporar en la HCE para la mejora del la HCE y que mejorarian el desarrollo y la gestiéon del pro-
desarrollo y la gestion del proceso. ceso (campos obligatorios para puntos criticos, alertas,...) IMPLANTACION EN LAS ORGANIZACIONES
DE UN SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD BA-
7. Disefio de los procesos a nivel local, a partir de las propuestas ela- 7. Propuesta de un conjunto minimo de indicadores para SADO EN LA GESTION POR PROCESOS
boradas, con la participacién de los profesionales que desarrollan su toda la red (cuadro de mando de cada proceso) para BIBLIOTECA DE PROCESOS DE LA ORGANIZACION
actividad dentro del proceso. ser obtenido a través de los sistemas de informacion. CUADRO DE MANDO DE CADA PROCESO
PROPUESTAS DE UTILIDADES PARA LA HCE
8. Implantacién, revision y mejora de los procesos disefiados en cada 8. Desarrollo de una cultura de mejora continua en la or-
centro. ganizacion.

9. Seguimiento del proyecto facilitando el intercambio de dudas y 9. Colaboracién entre profesionales y centros sanitarios.
buenas practicas.
10. Motivacién de los profesionales.

Beneficios esperados 11. Apoyo a la consecucion de otros objetivos estratégicos (Objetivo
2.1. Colaboracion primaria-especializada en la estrategia de cro-

1. Mejora de la orientacién al cliente con la adaptaciéon del flujo de nicos, Objetivo 2.3.Mejora del rendimiento, Objetivo 3.2. Colabo-
trabajo a las necesidades de los pacientes. racion entre profesionales, Objetivo 3.3 Evaluacion sistematica de
los servicios, Objetivo 4.4. Puesta en marcha de unidades de ges-

2. Disminucion de costes de no calidad: tién clinica, Objetivo 5.5 Trazabilidad del material, Objetivo 6.2
Mejora de los sistemas de informacién, Objetivo 7.1 Mejora de la

e Disminucion de problemas asociados a la no coordinacién entre informacién al ciudadano, Objetivo 7.2 Fomento de la participa-
procesos (prolongaciones de estancia, desprogramaciones de cion ciudadana, Objetivo 7.5. Mejora de la seguridad del paciente).

actividad, repeticion de actividades o procedimientos,..).



DESARROLLO DE PROYECTOS MULTICENTRICOS
DE MEJORA EN CALIDAD Y SEGURIDAD

PROYECTO 3.

COORDINACION DE LA RED DE UNIDADES
DE CALIDAD Y REFERENTES DE SEGURIDAD

Constitucion del grupo de coordinacion técnica en calidad pre-
visto en 30 proyectos y un marco para avanzar en calidad.

Este grupo de trabajo tendrd como mision:

e Apoyar y facilitar el despliegue del plan de calidad en la orga-
nizacion de manera eficiente.

e Servir de foro de colaboracién y coordinacién, dentro de la
GRS, en el &mbito de la gestion de la calidad y la seguridad del

paciente.

Sus funciones incluiran:

Desarrollo de herramientas corporativas que permitan el des-
pliegue del plan.

e Disefio y coordinacién técnica de proyectos multicéntricos de
mejora.

Intercambio de herramientas y buenas practicas entre centros.

Identificacién de buenas préacticas, lineas de formacion,... a
poner en marcha.

e Monitorizacion del despliegue del plan de calidad y realizacién
de propuestas de mejora.

El grupo estaré constituido por los coordinadores de calidad y referen-
tes de seguridad del paciente de atenciéon primaria y especializada.

La coordinacién y la secretaria del grupo recaera en la Direccion Ge-
neral de Planificacion e Innovacion responsable del fomento del des-
arrollo de la politica de calidad y excelencia dentro de la organizacion.
El grupo de trabajo podra contar también con la participacion de otros

profesionales de las DG de la GRS que desarrollen proyectos dentro
del marco del plan.

PROYECTO 4.

GESTION DEL CONOCIMIENTO EN CALIDAD

1. Creacion del Rincon de la calidad en el Portal de Salud.
2. Desarrollo de un banco de buenas practicas.

3. Organizacion de jornadas de difusion y reconocimiento de buenas
practicas.

El empeiio de este plan
sera promover la coor-
dinacion y colabora-
cion entre los distintos
centros y el intercam-
bio de conocimiento y
buenas practicas
dentro de

la organizacion



PROYECTO 5.
EVALUACION Y MEJORA EN EL MARCO DEL MODELO EFQM

El modelo de la European Foundation Quality Management (EFQM)
fue adoptado como marco de referencia para la gestién de nuestra
Administracién Regional en el afio 2000.

Este modelo proporciona las claves para hacer una gestion de calidad. En
sus propuestas incorpora las buenas practicas de empresas excelentes y
da respuesta a lo que una organizaciéon debe hacer para ser excelente en
la gestion y obtener buenos resultados sostenidos en el tiempo.

Se trata de una herramienta practica, Util para realizar evaluaciones y
ayudar a las organizaciones que la emplean a identificar sus puntos
fuertes y sus posibles carencias e implantar soluciones.

Fases del proyecto

Apoyo a la realizacion de evaluaciones con caracter pe-
riodico (bienal-trienal) en las gerencias

1. Programas de formacién-accién para directivos y coordinadores de
calidad.

2. Difusion de la futura Guia de interpretaciéon EFQM para sanidad.
3. Apoyo metodoldgico a los centros en las primeras autoevaluaciones.

4. Consenso de la bateria de indicadores relacionados con la estrate-
gia de la GRS que podria ser utilizada en las autoevaluaciones.

5. Disefo de itinerarios de mejora que reconozcan a las organizacio-

nes en su avance en la consecucion de la politica de calidad (PAG
y entrega de reconocimientos de compromiso con la calidad).

6. Disefio de una guia que facilite la elaboracién de memorias.

7. Apoyo del proceso de evaluacion externa a aquellas organizaciones
que acrediten un nivel avanzado de gestion.

Planificacion estratégica
8. Disefio de planes estratégicos en las areas (alineados con la estra-

tegia de la GRS 2011-15) a partir de las oportunidades de mejora
detectadas en las evaluaciones realizadas.

Fuente: http:/Avww.visionceg.com/index. php/modelo-efqm-2013

El modelo EFQM da
respuesta a lo que una
organizacion debe
hacer para ser exce-
lente en la gestion y
obtener buenos resul-
tados sostenidos

en el tiempo



PROYECTO 6.

DIFUSION DE INFORMACION SOBRE EL CUMPLIMIENTO

DE ESTANDARES EN LOS SERVICIOS DE ESPECIAL SEGUIMIENTO
DE LA CARTERA DE SERVICIOS DE ATENCION PRIMARIA

Los objetivos de este proyecto seran facilitar informacién a nivel micro (de
profesional o de equipo) sobre el cumplimiento de estandares en los ser-
vicios de especial seguimiento de la cartera de servicios de Atencion Pri-
maria y disefar indices sintéticos que resuman esta informacion.

En los dos ultimos afos, en la comunidad, se ha trabajado en la crea-
cion de un sistema de informacion SIPACyL capaz de generar informes
sobre indicadores previamente configurados.

En este momento este sistema se utiliza en 2 areas de salud y esta pre-
vista su extension al resto de las dreas en un breve plazo de tiempo. Los
informes son enviados a cada profesional periédicamente, el informe ba-
sico mensualmente y el informe avanzado una vez al afno. En ellos se in-
cluye informacién de los resultados alcanzados, valoraciones sobre el
cumplimiento de los objetivos y estandares definidos y comparaciones
con los resultados obtenidos por otros profesionales de la zonay del area.

La herramienta permite al profesional realizar una autoevaluacién de su
trabajo e identificar sus posibilidades de mejora, y a la organizacién co-
nocer de manera &gil la actividad y la calidad de los servicios prestados.

El proyecto prevé también la definicion de indicadores sintéticos (indices)
gue midan el cumplimiento y rendimiento global de la cartera de servi-
cios, de los servicios de especial seguimiento y de los procesos clinicos.

Fases del proyecto.
1. Definicién de indicadores.

2. Elaboracion de informes especificos para profesionales y otros ni-
veles de agregacion.

3. Desarrollo técnico.
4. Pilotaje en fases: ZBS y &rea.
5. Correccion de errores y aplicacion de propuestas de mejora.

6. Despliegue a toda la Comunidad. Inclusion de notificacion en el co-
rreo corporativo y en el escritorio Citrix para cada profesional.

7. Seguimiento e inclusion de propuestas de mejora.
8. Ampliacién a otros servicios y procesos asistenciales.

"oy

9. Definicion de indices sintéticos: “indice de Cartera de servicios”, “in-
dice de los Servicios de especial seguimiento” e “indice de Procesos."”

La herramienta
permite al profesional
realizar una
autoevaluacion

de su trabajo

e identificar

sus posibilidades

de mejora



PROYECTO 7.
DISENO Y VALIDACION DE UN CUADRO DE MANDO DE CALIDAD
CIENTIFICO TECNICA A NIVEL HOSPITALARIO

El desarrollo de herramientas como el iCMBD, disefiado dentro del
marco de la estrategia 12 del Plan de Calidad del SNS, permite en este
momento disponer de indicadores de resultados ajustados por nivel de
riesgo por comunidad auténoma y hospital y comparar esta informa-
cion con el SNS, con otras comunidades y con los diferentes clusters
hospitalarios.

El andlisis de esta informacién supondra un apoyo importante para la
detecciéon de oportunidades de mejora en los centros y el avance en
proyectos como la gestion por procesos y la evaluacion de las estrate-
gias en salud.

Fuente: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad

La disponibilidad de indicadores de resultados ajustados por nivel de riesgo

hara posible realizar comparaciones vilidas entre organizaciones



PROYECTO 8.
COMPROMISO CON EL PROFESIONAL

Los profesionales son los que mejor conocen su trabajo y cémo podria
mejorarse, sin ellos la mejora no es posible. El modelo EFQM apunta a
la necesidad de que las organizaciones lideren esa mejora y a que avan-
cen en la gestion de sus personas, trabajando en el andlisis de sus ex-
pectativas, en facilitar la participacion de los profesionales en la gestién
y en mejorar la comunicacién y el reconocimiento por su implicacion en
la mejora.

1. Definir un modelo comun de liderazgo
e Consenso del modelo de liderazgo a impulsar en la organiza-
cion (identificacion del mapa de competencias de los lideres)
e Puesta en marcha de un programa de formacién para lideres
(actuales y potenciales).
2. Mejora de la comunicaciéon en la organizacion
Elaboracion de estrategias de comunicacién que permitan una trans-

misiéon activa de informacion a las personas de la organizacion.

3. Andlisis de las expectativas y percepciones de los pro-
fesionales

4. Reconocimiento de los profesionales por su implica-
cion en la mejora

5. Promocion de la participacion de las personas en la
gestion y la toma de decisiones a través de la gestion de
procesos y la gestion clinica

Los profesionales son

los que mejor conocen su

trabajo y como podria
mejorarse, sin ellos
la mejora no es posible



PROYECTO 9. 2. Priorizacion de procedimientos donde se detecte mayor variabili-

VARIABILIDAD EN LA INDICACION DE PROCEDIMIENTOS TERA- dad.
PEUTICOS
3. BUsqueda de buenas practicas que hayan demostrado su efectivi-
Fases del proyecto dad en disminuir esta variabilidad y que permitan la puesta en mar-
cha de proyectos orientados a mejorar la adecuacion en la
1. Participacion en el proyecto de variabilidad clinica del SNS que per- utilizacion de esos procedimientos.

mite identificar los procesos en los que los hospitales de la comu-
nidad presentan desviaciones respecto al SNS.

En la actualidad se han publicado ocho atlas donde se aborda el
estudio de diferentes procesos asistenciales o condiciones relacio-
nadas con la hospitalizacién. La comunidad de Castilla y Ledn se
incorpord con el atlas n° 6.

Fuente: Instituto Aragonés de Ciencias de la Salud



PROYECTO 10.
ENCUESTAS A PACIENTES

Realizacién de encuestas a nivel corporativo en los diferentes ambitos
de atencién (atencién primaria, hospitalizacién, urgencias, consultas
externas, emergencias) con una periodicidad bienal o trienal que per-
mita evaluar el impacto de la estrategia de la GRS 2011-15y apoyar la
gestién por procesos.

La calidad esta en los ojos del que recibe el servicio



EN SEGURIDAD DEL PACIENTE




INCORPORAR A LOS PROCESOS LAS SOLUCIONES O LECCIONES
APRENDIDAS QUE PREVENGAN LOS RIESGOS POTENCIALES INHE-
RENTES A LA PRESTACION DE LA ASISTENCIA SANITARIA (VER
PROYECTO 2-GESTION POR PROCESOS)

CREACION DE UNA CULTURA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE E IM-
PULSO DE ACTUACIONES ESPECIFICAS QUE GARANTICEN QUE EL
SERVICIO QUE PROPORCIONAMOS SEA LO MAS SEGURO POSIBLE

Estos proyectos incorporan las lineas de trabajo y los objetivos propues-
tos por la Estrategia de sequridad del paciente del SNS, el Il Plan de Salud
y las propuestas de mejora incluidas en 30 proyectos que fueron identi-
ficadas como oportunidades de mejora durante el anélisis de situacién
realizado.

Segun el estudio ENEAS, 8 de cada 100 pacientes que ingresan en
nuestros hospitales desarrollan un evento adverso (EA) durante su es-
tancia en el hospital. El 43% de estos eventos podria haber sido pre-
venido. La prevalencia estimada para atencion primaria, segun el
estudio APEAS, se situaria en 11,18/1000 consultas.

Los EA prevenibles mas frecuentes a nivel hospitalario estarian relacio-
nados con la infeccién asociada a la atencion sanitaria, la medicacion
y los incidentes ligados a procedimientos. El coste de estos eventos su-
peraria los 1200 millones de € al afio en el conjunto del SNS.

PROYECTO 1.
GESTION DE RIESGOS A TRAVES DEL SISTEMA DE NOTIFICACION
DE INCIDENTES SIN DANO (SISNOT)

La gestion de riesgos es una de las prioridades de la estrategia de se-

guridad del paciente a
nivel nacional. Es una prac-
tica importada de sectores
criticos en seguridad como
el sector de la aviacion y la
energfa nuclear y ha sido
recomendada por el Insti-
tuto de medicina nortea-
mericano, la OMS vy el
Comité de expertos en la
gestion de la seguridad y la
calidad del Comité euro-
peo de la Sanidad.

El objetivo de estos sistemas es analizar los incidentes relacionados con

la seguridad que se producen en la practica diaria para detectar los

factores que estan contribuyendo a su aparicién y poner en marcha

medidas que eviten su repeticion.

Fases del proyecto

1. Constitucion de las unidades funcionales de gestion de riesgos
(equipo directivo, unidad de calidad, medicina preventiva, farmacia,
profesionales de servicios clinicos,..).

2. Formacion de gestores de riesgos.

3. Disefio de gufas de recomendaciones para el analisis de incidentes
y la gestion de las mejoras.

4. Elaboracion de material para la formacion de las unidades.

El objetivo de los sis-
temas de notificacion
es analizar

los factores que estan
contribuyendo

a la aparicion de
incidentes y poner en
marcha medidas

que eviten

su repeticion



5. Elaboracion de alertas y buenas practicas.

6. Despliegue del sistema de notificacion en todos los hospitales.
7. Adaptacion de la aplicacion para su utilizacion en AP.

8. Pilotaje del sistema en atencién primaria.

9. Disefio de formacion on line.

10. Desarrollo de pasarelas con otros sistemas de notificacion.

11. Propuesta de buenas practicas en la atencion a las sequndas vic-
timas de los eventos adversos, los profesionales sanitarios.

PROYECTO 2.
PLAN EN VIGILANCIA, PREVENCION Y CONTROL DE LA INFECCION
RELACIONADA CON LA ATENCION SANITARIA

A mediados de los afios 80 el estudio SENIC demostré que la implan-
tacion en los hospitales de programas de vigilancia y control de las in-
fecciones puede reducir de forma significativa el riesgo de infeccion y
que la vigilancia y difusién de las tasas de infeccion es una medida de
eficacia probada.

Dentro de los objetivos incluidos en este &mbito en el lll Plan de Salud
destacan:

e Constitucién de un grupo de trabajo regional en infeccién no-
socomial (IN).

e Disefio del proceso de vigilancia, prevenciéon y control de IN.

e Disefio / homogeneizacién del sistema de vigilancia regional de
IN (estudios de incidencia).

e Puesta en marcha de estrategias multimodales.

PROYECTO 3.

EXTENSION DE LOS PROYECTOS BACTERIEMIA Y NEUMONIA
ZERO

Estos proyectos han permitido disminuir en nuestras UCls la incidencia
de bacteriemias asociadas a catéter venoso central en un 50% y la de
neumonias asociadas a ventilacion mecanica en un 70%.

Se ha estimado que, en el periodo enero 2009-junio 2010, el proyecto
bacteriemia zero ha conseguido evitar 13 muertes, 150 bacteriemias y

1800 dias de estancia en UCI en nuestra comunidad.

Ambos programas estan basados en la puesta en marcha de un con-
junto de sencillas medidas.

Fases del proyecto

1. Mantenimiento de los proyectos iniciados en los servicios de medi-
cina intensiva.

2. Extensién de estos proyectos a otras unidades de alto riesgo (sujeto
a disponibilidad de un sistema de vigilancia corporativo).

La infecciones
relacionadas con Ia
atencion sanitaria
suponen el 75% de
los costes de no
seguridad

Actualizacién y difusion del protocolo para
la insercion y mantenimiento de catéteres.

Formacion de los profesionales de la unidad.
Disponibilidad de materiales en el punto de
uso (productos de base alcohdlica, material
para insercion, clorhexidina).

Empleo de check list durante la insercion.
Repaso entre médico y enfermera de los
objetivos diarios en la atencion del paciente.
Monitorizacién de las tasas de infeccion y
propuesta de mejoras.




PROYECTO 4.
HIGIENE DE MANOS

La OMS lanzé en el 2005 su primer reto mundial por la seguridad del
paciente con el lema “una atencién limpia es una atencion segura”.
Una estrategia que trataba de poner de manifiesto la importancia y la
eficacia de esta sencilla medida en la prevencion de cualquier infec-
Cion asociada a la atencién sanitaria.

El proyecto de la OMS esta basado en la propuesta multimodal des-
arrollada por Didier Pittet en el afno 2000 que consiguié incrementar el
consumo de productos de base alcoholica de 3,5 a 15,41 /1000 dias de
estancia y disminuir la prevalencia de infeccion nosocomial de 16,9%
a9,9% vy las tasas de Staphylococcus aureus resistente a meticilina de
2,16 a 0,93 episodios/10000 pacientes-dia.

Desde entonces, numerosos paises han desarrollado proyectos desti-
nados a facilitar la implantacion de esta practica segura. Un analisis
econdmico realizado dentro de la campafa del Reino Unido “clean-
yourhands” concluyé que estas estrategias muestran un balance costo-
beneficio positivo solo con que se produzca un descenso de las tasas
de infeccién hospitalaria de un 0,1%.

En nuestra comunidad el consumo de productos de base alcohdlica es-
taria en este momento por debajo de las cifras de otras comunidades
autéonomas.

Fases del proyecto

1. Desarrollo de una pequefa guia de ayuda para la gestiéon del pro-
yecto a nivel de hospitales.

2. Difusion de las herramientas desarrolladas por la OMS y el Minis-
terio.

3. Refuerzo y mejora de los planes de higiene de manos en hospita-
les y atencion primaria:

e Revision de la disponibilidad de preparados de base alcohélica
en el punto de atencion.

e Continuidad de la formacién en higiene de manos y 5 mo-
mentos.

e Utilizacién de recordatorios.

e Observacion, monitorizacion y feedback del consumo a las
unidades.

e Disponibilidad de envases de bolsillo en centros de AP para la
atencion domiciliaria.

PROYECTO 5.
REDUCCION DE LA TRANSMISION CRUZADA DE MICROORGANIS-
MOS MULTIRRESISTENTES EN LOS HOSPITALES (OMS)

La OMS considera que son necesarias medidas urgentes y coordinadas
para lograr un tratamiento adecuado de los pacientes actuales y pre-
servar la capacidad de los antimicrobianos para las generaciones futu-
ras. En el aflo 2010 esta preocupacion le llevé a lanzar su tercer reto
mundial para la seguridad del paciente “/a resistencia a los antimicro-
bianos"” para sefalar el dafio irreversible causado por las malas practi-
cas de prescripcion y la insuficiencia de las medidas desarrolladas para
evitar la transmision de microorganismos multirresistentes.

En este momento un alto porcentaje de infecciones hospitalarias es
debido a bacterias multirresistentes (el 43% de Staphylococcus aureus
responsables de infecciones nosocomiales son resistentes a meticilina
segun los datos del EPINE 2011). Los centros hospitalarios se han con-
vertido en entornos que facilitan la difusion de estas infecciones que
suponen una pesada carga en términos de la enfermedad y mortalidad
y costes econémicos. Las claves para limitar este riesgo radican en el
uso adecuado de antibioticos y en la aplicacion meticulosa de medidas
para la prevencion y el control de la infeccion.

Formacion de los profesionales en indica-
ciones y técnica de higiene de manos.
Recordatorios en el lugar de trabajo.

Disponibilidad de productos de base.

alcohdlica en el punto de atencién.
Monitorizacién y difusion periédica del
consumo de productos de base alcohdlica.

Promocion de la higiene de manos.
Aislamiento de pacientes infectados.
Pautas para el screening de pacientes.
Vigilancia de microorganismos multirresis-
tentes que permita detectar la aparicion de
nuevas cepas y monitorizar las tendencias
de los patrones locales y la eficacia de las
medidas puestas en marcha.

Feedback de informacién a los profesionales.




Fases del proyecto

1. Desarrollo de una guia de consenso con las medidas de evidencia
probada a desarrollar y reforzar dentro de la comunidad teniendo
en cuenta las recomendaciones de la OMS (minimizacién de la
transmision de microorganismos multirresistentes, lineas para fa-
vorecer el uso adecuado de antibiéticos,..).

2. Puesta en marcha de programas de formacion.
3. Emision de material gréfico.

4. Valoracion de la posibilidad de integrar un moédulo dentro de sis-
tema de vigilancia de infeccién nosocomial que permita la detec-
cion precoz de brotes, la comunicacion de alertas ante la deteccién
de nuevos casos o el ingreso de pacientes colonizados que requie-
ren aislamiento y la monitorizacién de la eficacia del proyecto.

PROYECTO 6.
SEGURIDAD EN EL AMBITO QUIRURGICO. EXTENSION DE LA UTILIZA-
CION DEL CHECK LIST QUIRURGICO DE LA OMS

Segun el estudio ENEAS los eventos adversos asociados a procedi-
mientos constituyen la tercera causa de eventos prevenibles en el &m-
bito hospitalario.

En los ultimos anos, el abordaje de estos incidentes ha sido realizado a tra-
vés de la incorporacion de nuevas herramientas como los listados de ve-
rificacion de la seguridad quirtrgica de la OMS gue han demostrado su
eficacia al disminuir en un 36% la tasa de complicaciones quirudrgicas.
Fases del proyecto

1. Analisis del despliegue en la utilizacion del check list en la Comunidad.

2. Configuracién de un grupo de trabajo a nivel de la Comunidad.

3. Elaboracion de herramientas de ayuda a la implantacion :

Elaboracién de una guia de ayuda para romper las barreras en
la introduccién del check list en los centros.

Propuestas sobre las posibles adaptaciones que pueden ser in-
troducidas en el listado.

Indicadores a utilizar para la monitorizacion del proyecto.

Elaboracion de material para la presentacion del proyecto di-
rigido al equipo quirdrgico y equipo directivo (impacto de los
eventos adversos en el drea quirurgica, recomendaciones para
la implantacion del check list,..).



e Difusién del conocimiento generado (adaptaciones del check
list utilizadas en la comunidad, bibliografia y material gra-
fico/audiovisual disponible sobre el proyecto)

4. Valoracién de las posibilidades de inclusion del listado en la HCE

PROYECTO 7.
PRACTICAS SEGURAS EN EL AMBITO QUIRURGICO. INFECCION QUIRUR-
GICA ZERO

El refuerzo de las practicas seguras destinadas a disminuir, entre otras,
la incidencia de infecciones del sitio quirtrgico tendra también un im-
pacto importante en la eficiencia de la organizacién. La revision bi-
bliografica sobre trabajos de costes de la “no seguridad del paciente”
publicada por el Ministerio estima que la infeccion nosocomial del sitio
quirurgico es la que supone un mayor coste para el sistema de salud.
Si se llegara a evitar el porcentaje de infecciones del lugar quirtrgico
gue se ha estimado prevenible, el sistema nacional de salud ahorraria
alrededor de 417 millones de euros al afo.

Fases del proyecto

1. Seleccién de “paquetes de medidas” que hayan demostrado su efi-
cacia en la disminucién de los principales eventos adversos del area
quirurgica.

2. Incorporacién de estos paquetes en el listado de verificacion.

3. Formacion on line en seguridad en el ambito quirdrgico.

4. Monitorizacién de infeccion del lugar quirtrgico en procesos seleccio-
nados (sujeto a disponibilidad de un sistema de vigilancia corporativo)

PROYECTO 8.
CONCILIACION DE LA MEDICACION AL ALTA

La conciliaciéon de la medicacion al alta es otro de los objetivos inclui-
dos en la estrategia nacional de seguridad del paciente.

Diversos estudios observan omisiones de medicamentos necesarios,
duplicidades y otras discrepancias hasta en un 66% de los informes de
alta. Estos errores tienen una importante repercusion clinica ya que el
10-14% de los reingresos de pacientes de edad avanzada se producen
por una informacion incompleta o incorrecta sobre la medicacién al
alta hospitalaria.

Aunqgue no hay una definicion universalmente aceptada, se define la
conciliacion como “el proceso formal que consiste en obtener una lista
completa y precisa de la medicacion que el paciente debe tomar a su
salida del hospital”. La conciliacion supone la elaboracion de esta lista
y la revision de la adecuacion de los medicamentos incluidos en ella.

Fases del proyecto

e Constitucion de un equipo multidisciplinar integrado por re-
presentantes de las unidades clave.

e Definicion del proceso de conciliacién con las actuaciones a
realizar en cada etapa y las responsabilidades de los profesio-
nales implicados.

¢ Definicién del modelo de impreso estandarizado.

e Valoracién de la posibilidad de automatizar este proceso en
centros que dispongan de prescripcion electronica.

e Puesta en marcha de un proyecto piloto.

Los efectos adversos
prevenibles mas
frecuentes estan

relacionados con Ia
infeccion asociada
a la atencion
sanitaria,

Ia medicacion

Yy los incidentes
ligados a
procedimientos



PROYECTO 9.
MEJORA DE LA ADECUACION DE LA PRESCRIPCION EN ANCIANOS (CRI-
TERIOS STOPP-START)

Estos criterios nacidos en Irlanda recogen los errores mas comunes de
tratamiento y omisién en la prescripcién en pacientes ancianos. Los cri-
terios STOPP incluyen 65 items relacionados con la necesidad de sus-
pender prescripciones potencialmente inadecuadas. Los START (22
ftems) se refieren a la necesidad de introducir fArmacos necesarios para
un tratamiento adecuado, siempre que no exista contraindicacion.

Algunas experiencias piloto realizadas en nuestra comunidad han detec-
tado que el 70 % de pacientes presentan un criterio STOPP-START, el 64
% tienen, al menos, 1 criterio STOPPy el 36 %, al menos, 1 criterio START.

Fases del proyecto a valorar.
e Constitucion de un grupo de trabajo multidisciplinar.

e Valoraciéon de la posibilidad de automatizar este proceso en
centros que dispongan de prescripcion electronica.

PROYECTO 10.
MAPA DE RIESGOS

Puesta en marcha de una linea de trabajo relacionada con la elabora-
cion de cuestionarios de autoevaluacién donde se incluyan los puntos
criticos en la seguridad del paciente en los distintos ambitos de aten-
cion (&reas de criticos, atencion en consultas, domicilio, emergencias,
hospitalizacién, servicios centrales,...).

Estos cuestionarios podrian ser utilizados a nivel de las unidades y servi-
cios para la evaluacion de sus riesgos y la puesta en marcha de mejoras.

PROYECTO 11.
MEJORA DE LA INFORMACION AL CIUDADANO

La mejora de la informacién al ciudadano que contempla el objetivo 7.1
de la GRS se promovera mediante:

e Desarrollo de recomendaciones relacionadas con la seguridad
gue promuevan el autocuidado.

¢ Difusion de estas recomendaciones a través del aula de pa-
cientes del Portal de Sanidad.

PROYECTO 12.
DIFUSION DE BUENAS PRACTICAS EN SEGURIDAD DENTRO DEL
RINCON DE LA CALIDAD DEL PORTAL DE SANIDAD

PROYECTO 13.
MONITORIZACION DE LOS INDICADORES DE LA ESTRATEGIA DE
SEGURIDAD SNS

OTRAS AREAS QUE PODRIAN SER ABORDADAS DURANTE ESTE
PERIODO EN SEGURIDAD DEL PACIENTE

Apoyo al proyecto “codigo sepsis”, estandarizacion de los planes de
respuesta ante una parada cardiaca intracentro, prevencién de trom-
boembolismo, screening de malnutricion durante el ingreso, atencién
al dolor en el ambito hospitalario, inclusion en los planes de acogida a
profesionales de temas relacionados con la seguridad.



EN CALIDAD Y SEGURIDAD



DESPLIEGUE DE LA FUNCION CALIDAD

La mejora requiere de liderazgo y de apoyo metodolégico. Este pro-
yecto abordara las funciones a desarrollar desde el equipo directivo,
los responsables de las unidades y servicios, las unidades de calidad y
las comisiones clinicas y grupos de mejora, siguiendo el enfoque pro-
puesto en 30 proyectos y un marco para avanzar en calidad.

La mejora requiere de liderazgo
y de apoyo metodolégico






Ne° de guias clinicas incluidas dentro de las utilidades de la his-
toria clinica electronica.

% de rutas asistenciales implantadas en que se alcanza >50%
de los estandares definidos.

% de organizaciones que cuentan con un sistema de gestién
de la calidad basado en la gestién por procesos.

N° de procesos en los que se han consensuado estandares y re-
comendaciones corporativos.

Ne° de procesos en los que se ha definido el cuadro de mando
y se ha pilotado su explotacion.

% de profesionales cuya actividad forma parte de un proceso
gestionado mediante la metodologia de gestién de procesos.

Grupo de coordinacion técnica en calidad constituido.
Rincén de la calidad en el Portal de Sanidad disefiado.

N° de organizaciones que realizan autoevaluaciones con el
modelo EFQM.

N° de organizaciones que reciben reconocimientos por su ges-
tion en el marco del modelo EFQM.

Proyecto de difusién de informacion sobre el cumplimiento de
estandares en los servicios de especial sequimiento de la car-

tera de servicios de atencién primaria desarrollado.

Cuadro de mando de calidad cientifico técnica a nivel hospi-
talario disponible.

N° de lideres formados en las competencias seleccionadas.

® % hospitales y GAP con sistemas de notificacion y aprendizaje
de incidentes relacionados con la seguridad del paciente.

* % hospitales y GAP con unidades funcionales de gestion de
riesgos.

e Proceso de vigilancia, prevencién y control de IN disefiado.

® % hospitales que tienen implantado un sistema prospectivo
de medicion de IRAS.

e Tasa de incidencia de bacteriemias/1000 dias de catéter ve-
noso central en UCI.

e Tasa de incidencia de neumonias/1000 dias de ventilacion me-
canica en UCI.

® % camas de UCI con productos de base alcohélica (PBA) en el
punto de atencion.

® 9% camas con PBA en el punto de atencion.

® % centros de AP que disponen de PBA en envases de bolsillo
para la atencién domiciliaria.

* % hospitales que han realizado actividades formativas basicas
en higiene de manos.

e Litros de PBA entregados/1000 estancias.

* % hospitales que tienen implantada la lista de verificacion de
seguridad quirdrgica.

* % pacientes intervenidos en cirugfa programada a los que se
aplica la LVSQ.

* % hospitales con protocolos para conciliar la medicacion al alta.






