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principios y criterios en él contenidos para resolver las lagunas que pudie-
ran suscitarse.

Las dudas y controversias que puedan surgir con motivo de la interpre-
tacion y aplicacion del presente convenio, y que no puedan ser resueltas
en el seno de la Comisién de Seguimiento, se resolveran de conformidad
con las normas aplicables en Derecho, y seran de la competencia de la
jurisdiccion contencioso administrativa.

Y para que conste a los efectos oportunos, en prueba de conformidad,
las partes firman el presente convenio por duplicado ejemplar en el lugar
y fecha arriba indicados.—El Ministro de Sanidad y Consumo, Bernat Soria
Escoms.-La Consejera de Sanidad y Presidenta del Servicio Gallego de
Salud, M.* José Rubio Vidal.

733 RESOLUCION de 18 de diciembre de 2007, de la Secreta-
ria General de Sanidad, por la que se publica el Convenio
de colaboracion, entre el Ministerio de Sanidad y Con-
sumo y el Departamento de Salud del Gobierno de Nava-
rra, para el impulso de prdcticas seguras en los centros
sanitarios.

Suscrito el 20 de octubre de 2007, Convenio de colaboracion entre el
Ministerio de Sanidad y Consumo y el Departamento de Salud del
Gobierno de Navarra para el impulso de practicas seguras en los centros
sanitarios, en cumplimiento de lo dispuesto en el apartado dos del arti-
culo 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 piblico a los efectos oportunos.
Madrid, 18 de diciembre de 2007.-El Secretario General de Sanidad del
Ministerio de Sanidad y Consumo, José Martinez Olmos.

ANEXO

Convenio de colaboracion entre el Ministerio de Sanidad y
Consumo y el Departamento de Salud del Gobierno de Navarra
para el impulso de practicas seguras en los centros sanitarios

En Madrid, a 20 de octubre de 2007.

REUNIDOS

De una parte, don Bernat Soria Escoms, Ministro de Sanidad y Con-
sumo, segin nombramiento conferido por el Real Decreto 961/2007, de 6
de julio (BOE n.° 163, de 9 de julio de 2007), y en virtud de las facultades
que le otorga el articulo 4.1 de la Ley 50/1997, de 27 de noviembre, del
Gobierno; asi como el articulo 13.3 de la Ley 6/1997 de 14 de abril, de
organizacion y funcionamiento de la Administracion General del Estado.

Y de otra, dofia M.* Kutz Peironcely, Consejera de Salud del Gobierno
de Navarra, en el ejercicio de las facultades propias de su cargo, de con-
formidad con lo establecido en el articulo 41 de la Ley Foral 14/2004, de 3
de diciembre, del Gobierno de Navarra y de su Presidente.

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

EXPONEN

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

Segundo.—Que el articulo 53.1 de la Ley Organica 13/1982, de 10 de
agosto, de reintegracion y amejoramiento del Régimen Foral de Navarra, le
atribuy6 en materia de sanidad interior e higiene, las facultades y compe-
tencias que actualmente ostenta, y, ademas, el desarrollo legislativo y la
ejecucion de la legislacion basica del Estado. Dentro de su territorio, Nava-
rra podra organizar y administrar todos los servicios correspondientes a la
materia a la que se refiere el apartado anterior y ejercitara la tutela de las
instituciones, entidades y fundaciones relacionadas con las mismas.

Tercero.—El Ministerio de Sanidad y Consumo tiene la responsabilidad
de la mejora de la calidad en el sistema sanitario en su conjunto, cum-
pliendo 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 creaciéon de una Agencia de Calidad del Sistema Nacional de
Salud.

Cuarto.—La Comunidad Foral de Navarra tiene interés en impulsar
proyectos para la mejora de practicas seguras en los centros sanitarios de
su territorio.

Quinto.-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 Sani-
dad y Consumo, que incluiran una financiacion y un sistema de evalua-
cion del cumplimiento de los proyectos.

Sexto.—Ambas entidades reconocen la existencia de objetivos e intere-
ses comunes en la mejora de la calidad asistencial y en concreto en los
campos de la transferencia de conocimientos y la toma de decisiones
basada en la evidencia, asi como la voluntad de colaborar y establecer
férmulas de cooperaciéon que contribuyan al cumplimiento de sus fines y
por ello acuerdan el presente convenio de colaboraciéon que se regira
mediante las siguientes

ESTIPULACIONES

Primera. Objeto.—El presente Convenio tiene por objeto establecer
las condiciones de la colaboracién entre el Ministerio de Sanidad y Con-
sumo y el Departamento de Salud del Gobierno de Navarra, para el desa-
rrollo 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. Objetivos relacionados con el desarrollo de una cultura de seguri-
dad de pacientes:

1.1 Observatorio de seguridad.

1.2 Estructuras funcionales en Atencion Especializada y Primaria.

1.3 Otras Comisiones de Calidad y Seguridad de Pacientes.

1.4 Objetivos de seguridad incluidos en pactos de gestion.

1.5 Conocer la percepcion de los profesionales del SNS-O en materia
de seguridad de los pacientes.

1.6 Profesionales sanitarios y cultura de seguridad de pacientes.

1.7 Instaurar sistemas de informacion que permitan conocer los
efectos adversos ocasionados en los centros asistenciales.

1.8 Canal de comunicacion.

1.9 Fomento de la investigacion en materia de seguridad.

2. Objetivos relacionados con las practicas seguras para la mejora de
los cuidados de salud:

2.1 Practicas seguras en anestesia para prevencién de complicacio-
nes anestésicas.

2.2 Prevencion de fracturas por caida (bien posquirirgicas o en
pacientes hospitalizados por otra causa).

2.3 Prevenir la trombosis venosa profunda (TVP) y el tromboembo-
lismo pulmonar (TEP) en pacientes intervenidos.

Prevencion de infeccion en herida quirirgica.

2.5 Prevencion de la intervencion quirtirgica en sitio erréneo.

2.6 Acreditacion del proceso y trazabilidad del material esterilizado.

2.7 Promover la practica de manos limpias.

2.8 Identificacion inequivoca de pacientes.

2.9 Prevencion tulceras por presion (UPP).

2.10  Prevenir los errores de medicacion.

2.11 Mejorar la seguridad y trazabilidad trasfusional.

2.12 Cuidados paliativos en el paciente oncolégico.

2.13 Pruebas complementarias.

2.14 Prevenir la Morbi-mortalidad evitable en sindrome coronario
agudo, ictus o politrauma.

2.15  Asegurar el cumplimiento de las ultimas voluntades de los
pacientes.

3. Estudio de un conjunto de indicadores del panel de indicadores de
Seguridad del paciente de los paises de la OCDE.

En anexo al presente Convenio se especifican las acciones proyecta-
das y los indicadores de resultado establecidos.

Segunda. Funciones y actividades del Ministerio de Sanidad y
Consumo.—El Ministerio de Sanidad y Consumo desarrollara, para el cum-
plimiento del presente Convenio, las siguientes funciones y actividades:

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

b) Colaborar con la Comunidad Foral de Navarra en la realizacion de
las actividades previstas a través de sus propios servicios, si asi es reque-
rido por dicha Comunidad y se estima oportuno por parte del Ministerio.

c) Aportar la informaciéon y documentacion necesarias para el desa-
rrollo del proyecto que le sea requerida por parte de la Comunidad Foral
de Navarra, siempre que la misma haya sido producida por el Departa-
mento.
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d) Cofinanciar las actividades objeto del convenio, tal como se deta-
lla en la clausula sexta.

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

Tercera. Funciones y actividades del Departamento de Salud del
Gobierno de Navarra.—El Departamento de Salud del Gobierno de Nava-
rra desarrollara, al amparo del presente Convenio, las siguientes funcio-
nes y actividades:

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

b) Elaborar un informe de actividad en el que se detallen las accio-
nes realizadas y los resultados obtenidos de acuerdo con lo especificado
en el anexo técnico.

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

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

Cuarta. Comision de Sequimiento.

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

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 Planificacién Sanitaria y Calidad.

En representacion de la Comunidad Foral de Navarra:

El Director General de Salud, o persona en quien delegue.
El Subdirector de Gestiéon Econémica y Desarrollo Organizativo del
Servicio Navarro de Salud-Osasunbidea.

2. Ademas de la funcién genérica de vigilancia y seguimiento de la
ejecucion del presente convenio de colaboracion, la Comision resolvera
las dudas que pudieran surgir en la interpretacion y aplicacién del mismo
y certificaran de conformidad, en su caso, los informes previstos en la
clausula sexta.

La Comision de Seguimiento tendra en cuenta lo establecido en el
articulo 27 de la Ley de Organizacion y Funcionamiento de la Administra-
cién General del Estado y valorara la presencia en la misma de un repre-
sentante de la Delegacion del Gobierno en la Comunidad Auténoma.

Quinta. 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 prorro-
gar por periodos anuales, formalizandose por escrito las prérrogas antes
de la expiracién del plazo de vigencia del convenio o de la prérroga
vigente.

Sexta. Financiacion y pago.—El coste de las actividades previstas en
el presente convenio asciende a un millén cuatrocientos cincuenta y tres
mil seiscientos treinta euros (1.453.630,00 €), IVA incluido.

De esa cantidad, el MSC asume un 70,00%, que supone 1.017.541,00 €,
asumiendo la Comunidad Foral de Navarra el 30% restante que asciende a
436.089,00 €.

La division anual de las cantidades aportadas es la siguiente:

Ejercicio 2007: 979.165,00 euros.
Ejercicio 2008: 474.465,00 euros.

El presupuesto parcial por cada anualidad aportado por la Comunidad
Foral de Navarra con cargo a los presupuestos ordinarios del Servicio
Navarro de Salud-Osasunbidea.es:

2007: 216.009,00 euros.
2008: 220.080 euros.

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

2007: 763.156,00 euros.
2008: 254.385,00 euros.

Las cantidades correspondientes al Ministerio de Sanidad y Consumo
se imputaran con cargo a la aplicacién presupuestaria 26.13.3110.226.10
de sus presupuestos de gastos del ejercicio 2007 y 2008, quedando las
correspondientes al ejercicio 2008 vinculados a la existencia de crédito
adecuado y suficiente en los presupuestos generales del Estado para ese
ejercicio.

Las cantidades a abonar por el Ministerio de Sanidad y Consumo se
realizaran en dos pagos, el primero de ellos correspondiente a las aporta-

ciones previstas en el ejercicio 2007 tras la firma del convenio y previa
recepcion conforme de un informe preliminar de las actuaciones a reali-
zar por parte de la Comunidad Auténoma de Navarra durante la vigencia
del convenio y avance de lo actuado en el ejercicio. El plazo final para la
presentaciéon del informe se establece en el dia 15 de diciembre de 2007.

El segundo de los pagos correspondiente a la aportacién prevista en
el 2008, tras la recepcién por parte de la Agencia de Calidad del SNS de un
informe descriptivo de los trabajos realizados que contemplara las accio-
nes acometidas y los indicadores de logro obtenidos, segun lo explicitado
en el anexo técnico para cada objetivo especifico. El plazo final para la
presentacion del informe se establece en el dia 15 de diciembre de 2008.

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

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

2. Elresto de recursos precisos para el desarrollo de las actividades
que derivan del presente Convenio, hasta completar el coste estimado
total de las mismas, los aportara la Comunidad Foral de Navarra con
cargo a los presupuestos ordinarios del Departamento de Salud y del Ser-
vicio Navarro de Salud-Osasunbidea.

Séptima. Publicidad sobre los resultados del Convenio.—La divulga-
cién de los resultados de los proyectos objeto del presente convenio, sea
cual sea el soporte en que se realice, hara mencién 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 Foral de Navarra.

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 €l contenidas por cada una de
las partes, previo aviso con un plazo no inferior a tres meses a la fecha
prevista para la resolucion del convenio o de sus prorrogas.

En ambos casos la Comision 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 los previstos en el articulo 3.1.c) del
Real Decreto Legislativo 2/2001, de 16 de junio, por el que se aprueba el
texto refundido de la Ley de Contratos de las Administraciones Publicas,
por lo que queda fuera de su ambito de aplicacion sin perjuicio de los
principios y criterios en €l contenidos para resolver las lagunas que pudie-
ran suscitarse.

Las dudas y controversias que puedan surgir con motivo de la interpre-
tacion 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
jurisdiccion contencioso administrativa.

Y para que conste, a los efectos oportunos, en prueba de conformidad,
las partes firman el presente convenio en el lugar y fecha anteriormente
indicados.—Firmado: El Ministro de Sanidad y Consumo, Bernat Soria
Escoms.-La Consejera de Salud, Maria Kutz Perioncely.

ANEXO
Acciones proyectadas para cada uno de los objetivos

1. Objetivos relacionados con el desarrollo de una cultura de sequridad
de pacientes

1.1 Observatorio de seguridad: Se constituira en el ambito del Depar-
tamento de Salud un observatorio en materia de seguridad de pacientes
con el fin de evaluar de manera continuada la situacion y proponer las
estrategias, programas y acciones comunes a desarrollar en todo en el
Servicio Navarro de Salud (SNS-O), con el objetivo ultimo de proporcio-
nar cuidados cada vez mas seguros.

Esta Comision, de caracter asesor, dependera directamente de la Direc-
cion General de Salud y tendra, entre otras, las siguientes funciones:

Evaluacién continua de la situacion en materia de seguridad de
paciente en el ambito de la Comunidad Foral sobre la base de los datos
disponibles.

Elaborar propuestas de mejora a realizar y estimacion, en su caso, de
los recursos necesarios para llevarlas a cabo.

Priorizacién de los objetivos a implantar en materia de seguridad de
pacientes.

Actualizacion y divulgacion de la evidencia cientifica en esta area
(buenas practicas seguras, difusion de alertas, etc.).

Promover la participacion de instituciones u organizaciones de impli-
cados en la seguridad de pacientes (vg. Organizaciones de consumidores,
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pacientes, etc.) en orden a establecer alianzas y generar valor entre los
mismos.

Fomentar la investigacion sobre efectos adversos y seguridad de
paciente.

Criterios y estandares: Con anterioridad a 31/12/2007 y mediante la dis-
posicion legal que corresponda se constituira el observatorio en seguridad
de pacientes en el Departamento de Salud del Gobierno de Navarra.

Indicadores:

Observatorio constituido.
Numero de reuniones realizadas.
Porcentaje de actas sobre el nimero de reuniones realizadas.

Responsable: Director General de Salud.

1.2 Estructuras funcionales en Atencién Especializada y Primaria: La
Gerencia del Servicio Navarro de Salud (SNS-O) se compromete a garan-
tizar en sus centros sanitarios y con caracter normalizado, la realizacion
de aquellas actividades y tareas que tiene como objetivo promover y desa-
rrollar una cultura de seguridad de los pacientes.

Segun el Decreto Foral 170/1998 (BON n.° 73, de 9 de junio de 1998),
estas actividades quedan en el ambito hospitalario comprendidas entre
las funciones asignadas a los Servicios de Medicina Preventiva y Gestion
de la Calidad. En el ambito de la Atencién Primaria existe asimismo una
unidad de apoyo a la gestion de la calidad, a la que puede encomendarse
dichas funciones, debiendo contemplarse, en ambos casos, la posible
necesidad de personal de apoyo.

Esta estructura operativa y de gestion va a ser complementada con la
puesta en marcha a lo largo de 2007 de los denominados «Comités de
Efectos Adversos y Seguridad de Pacientes», de caracter multidisciplinar,
y con las funciones, entre otras, que a continuacion se relacionan:

Fomentar y desarrollar una cultura de seguridad entre los directivos y
trabajadores ligada al aprendizaje y no a la culpabilizacion.

Disefar y proponer a la Direccion las actuaciones y acciones formati-
vas a desarrollar para incrementar la cultura de seguridad de los pacien-
tes en el centro

Determinar las practicas clinicas seguras que se consideren priorita-
rias para su implantacion

Mantener actualizados y accesibles (utilizando las herramientas de
Historia Clinica Informatizada y portal web del hospital, asi como cual-
quier otro medio que se considere) los protocolos de practicas seguras
existentes en el centro. Los protocolos incluiran los criterios, estandares
e indicadores para evaluar la efectividad de las medidas adoptadas

Garantizar el desarrollo protocolizado de aquellas practicas clinicas
de efectividad demostrada en la minimizaciéon de determinados efectos
adversos, evaluando la efectividad de las mismas.

Estudiar, conforme a la metodologia establecida, los incidentes criti-
cos y efectos adversos de especial relevancia (incluso potencial) de los
que se tenga conocimiento. El analisis del incidente se realizara conjunta-
mente con los profesionales implicados. Si del analisis del mismo se
derivara la introduccién de mejoras, se trasladaran a la Direccion del
centro para su puesta en marcha.

Indicadores:

Numero de Gerencias con Unidades Funcionales.

Numero de Gerencias con Comités de Efectos Adversos y Seguridad
de Pacientes.

Porcentaje de unidades funcionales y comités constituidos sobre los
previstos.

Numero de reuniones realizadas por cada comité.

Porcentaje de actas sobre el nimero de reuniones realizadas

Responsables: Directores de At. Especializada y Primaria. Directores
de Hospitales y Areas de Salud.

1.3.  Otras Comisiones de Calidad y Seguridad de Pacientes: Se man-
tendra y potenciara el funcionamiento de las comisiones técnico-asesoras
con incidencia en el area de seguridad de pacientes ya constituidas (Far-
macia, Infecciones..., etc.), asi como aquellas otras cuya puesta en mar-
chaviene determinada por la normativa vigente. Entre ellas cabe destacar
la de Garantia de Calidad en Radioterapia, en Radiodiagnéstico y Protec-
cion Radiolégica y Medicina Nuclear.

Criterio y estandares: Estaran constituidas las comisiones que, rela-
cionadas con la seguridad de los pacientes, reglamentariamente o por
imperativo legal se determinen.

Indicadores:

Relacion de hospitales con Comision de Garantia de Calidad en Radio-
diagnéstico y Proteccién Radiologica.

Comision de Garantia de Calidad en Radioterapia en Hospital de
Navarra.

Comisién de Garantia de Calidad en Medicina Nuclear.

Comisién de Infecciones y Politica de Antibiéticos.

Comision de Farmacia y Otras Comisiones.

Planes de calidad, en las areas que se determine, actualizados y apro-
bados.

Actas de las Comisiones.

Acciones de mejora introducidas como consecuencia de los informes
elevados y sus resultados.

Responsables: Directores de los hospitales o del Area correspondiente.

1.4. Objetivos de seguridad incluidos en pactos de gestion: Tanto la
Direccion de Atencién Especializada como Primaria, establecen anual-
mente un contrato de gestion con los diferentes hospitales (y estos a su
vez establecen pactos de gestion con los servicios) y centros de salud.
Anualmente se evalian los pactos de gestion establecidos en orden a
garantizar el cumplimiento de los mismos y determinar las valoraciones
de cumplimiento individualizadas que posteriormente determinaran la
carrera profesional de los profesionales sanitarios acogidos a la misma.

El introducir objetivos de calidad (y consiguientemente de seguridad
de pacientes) se considera un instrumento estratégico de primer orden
para dinamizar la percepcion de la importancia de la seguridad de pacien-
tes en la asistencia sanitaria.

Criterios y estandares: La introduccion de objetivos de seguridad de
pacientes en los pactos de gestion se considera un instrumento pertinente
y estratégico.

Todos los hospitales deberan introducir en los pactos de gestion con
los servicios objetivos de este tipo. De manera similar Atencién Primaria
debera establecer objetivos de este tipo con aquellos centros de salud que
considere

Indicadores:

Numero y porcentaje de centros con objetivos de seguridad incluidos en
pactos de gestion y nimero y tipo de objetivos incluidos en los mismos.
Numero y porcentaje de centros que evalian el cumplimiento de los
objetivos marcados y, en su caso, de las acciones de mejora desarrolladas.

Responsables: Directores de Hospitales y Centros de Salud seleccio-
nados.

Evaluacién: Servicios de Medicina Preventiva y Gestién de Calidad
hospitalarios y Seccién de Evaluacion y Calidad Asistencial de Atencion
Primaria.

1.5. Conocer la percepcién de los profesionales del SNS-O en mate-
ria de seguridad de los pacientes: Se contempla la realizaciéon de dos
acciones:

En el marco de un proyecto FIS realizar una encuesta de percepcion
de clima de seguridad en una muestra de 25 hospitales del sistema nacio-
nal de salud. La encuesta corresponde a la version espanola de la dise-
nada por la AHRQ y esta validada al castellano. Se trata de un proyecto a
3 anos y contempla la realizacién de la encuesta en dos periodos (antes-
después), bajo la hipotesis de que las actuaciones que estan comenzando
a desarrollarse en materia de seguridad de pacientes determinaran cam-
bios significativos en la respuesta de los profesionales sanitarios, medi-
dos a través de la referida encuesta.

Realizacion de una encuesta similar especificamente dirigida a los
profesionales sanitarios del SNS-O.

Colaboracién en diferentes proyectos nacionales, auspiciados por el
Ministerio de Sanidad y que, entre sus objetivos, contempla la realizacion
de encuestas en orden a conocer la opinion y percepcion de los profesio-
nales sanitarios en materia de seguridad de pacientes.

Criterios y estandares:

La concesion de los proyectos de investigacion esta garantizada
mediante la correspondiente resolucion.

La colaboracion con ulteriores estudios de investigaciéon promovidos
por centros u organismos ajenos al SNS-O deberan ser ratificados por la
Direccion del centro donde vayan a llevarse a cabo

Indicadores:

Cumplimiento del cronograma establecido para cada proyecto de
investigacion.

Presentacion y difusion resultados primera fase del proyecto: indica-
dor global de clima de seguridad.

Coordinaciéon del programa: Servicio de Medicina Preventiva y Ges-
tién de Calidad. Hospital de Navarra.

1.6. Profesionales sanitarios y cultura de seguridad de pacientes: Sin
perjuicio de que los 6rganos directivos del Departamento de Salud y del
SNS-O asumen el liderazgo del tema, es necesario un proceso de sensibi-
lizacién y formacién, tanto de mandos intermedios como del conjunto de
profesionales sanitarios.
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Se realizaran actividades formativas con el objetivo de:

1. Sensibilizar a los directivos y mandos intermedios en la necesidad
de que el valor «seguridad de pacientes» se explicite como uno de los
valores prioritarios de la organizacion.

2. Sensibilizar y formar a un grupo motivado de profesionales sanita-
rios tanto en la necesidad del cambio cultural como en aquellas metodo-
logias que faciliten la comunicacion, la deteccion, el andlisis, y la adop-
cién de acciones de mejora, en orden a minimizar el impacto de los
efectos adversos en el SNS-O.

Criterios y estandares: Las acciones formativas pueden ser un instru-
mento eficaz para dinamizar y formar con metodologia especifica a los
directivos y profesionales sanitarios en los valores de seguridad de
pacientes y en la deteccion y andlisis de los mismos, asi como en la puesta
en marcha de acciones de mejora.

A 31 de diciembre de 2007 se habra realizado cuando menos una jor-
nada para directivos y un curso basico de seguridad de pacientes para
profesionales sanitarios. Por lo que respecta a Atenciéon Primaria se habra
realizado cuando menos un curso sobre «Pacto de Gestién Clinica y Pla-
nes de Mejora de Calidad», un curso de «Gestion de la calidad asistencial»
para los residentes en Medicina Familiar y Comunitaria y dos talleres de
«Seguridad del paciente». El programa de 2008 se realizara una vez eva-
luado el correspondiente al afio 2007.

Indicadores:

Realizacion de los cursos de acuerdo al cronograma previsto.

Acreditacion por parte de la Comisién de Formacion Continuada de
Navarra en los cursos que proceda.

Memoria de los cursos (incluye evaluacion final y descriptivo de alum-
nos participantes).

1.7 Instaurar sistemas de informacion que permitan conocer los
efectos adversos ocasionados en los centros asistenciales: Se contempla
como accion el mantenimiento del registro de notificacion de efectos
adversos a farmacos del Hospital Virgen del Camino (entorno web), asi
como estudiar la viabilidad de su extension a otros centros hospitalarios.

Se continuara con el sistema ya establecido de Farmacovigilancia de
Navarra.

Se realizara una monitorizacion de efectos adversos mediante la utili-
zacion de indicadores en bases de datos administrativas existentes (vg.
Registro de Morbilidad Asistida, Historia Clinica Electronica, historia de
enfermeria, etc.)

Criterio y estandares:

La puesta en marcha de un sistema de registro de incidentes criticos se
encuentra actualmente en estudio. Se mantendran los actuales sistemas
de registro, en tanto en cuanto se adopte una decision al respecto de
implementar un nuevo registro en el Sistema Nacional de Salud.

Indicadores:

El grupo de trabajo especificado en el apartado 1.5 elaborara un
informe para ser elevado ala Direccién General de Salud con anterioridad
a 31 de diciembre de 2007.

Eventualmente: porcentaje de efectos adversos conocidos en los que
se ha realizado un analisis de causalidad.

Coordinacion: A definir (representante del D. de Salud ante el MSC).

1.8 Canal de comunicacién: Se creard un canal de comunicacién
continuada a los profesionales sanitarios sobre aquellos temas de interés
relevante en materia de seguridad de pacientes.

Entre sus contenidos, cabe destacar:

Actualizacién de la evidencia cientifica en practicas seguras.

Incorporacion de guias y protocolos de actuacion en los procesos
priorizados.

Incorporacion de alertas terapéuticas y de dispositivos o productos
sanitarios.

Informacién proveniente del sistema de farmacovigilancia de Navarra.

Recepcién de sugerencias con el fin de mejorar la seguridad de los
pacientes.

Informacion sobre mejoras introducidas y resultados obtenidos.

Links a centros de referencias (AHRQ, Joint Comission,etc.).

Se estudiara la posibilidad de incorporar un sistema de declaracion de
incidentes en orden a detectar efectos adversos, o incidentes criticos
susceptibles de introducir medidas de mejora. El sistema preservaria el
anonimato de los eventuales declarantes.

Criterios y estandares: Necesidad de mantener un canal de comunica-
cion abierto, permanente y dinamico con los profesionales sanitarios en
materia de seguridad de pacientes, garantizando su accesibilidad
mediante red informatica.

Indicadores:

Con anterioridad a 31 de diciembre de 2007 estara disenada y opera-
tiva en red la correspondiente pagina web.

Analisis de su contenido.

Evaluacién de accesos a la misma.

1.9 Fomento de la investigacién en materia de seguridad: El estable-
cimiento de lineas estables en materia de seguridad de pacientes se con-
sidera asimismo un pilar estratégico para introducir la cultura de seguri-
dad de pacientes en la organizacion.

En este sentido se desarrollaran las siguientes acciones:

La investigacion en seguridad de pacientes se considerara una linea
prioritaria en la convocatoria de ayudas competitivas a la investigacion
sanitaria del Departamento de Salud.

Ademas de los proyectos que puedan presentarse a las distintas con-
vocatorias de concurrencia competitiva de ayudas a la investigacion, se
incentivara la colaboracién en proyectos nacionales e internacionales en
materia de seguridad de pacientes.

Criterio y estandares: Se considera necesario el fomento de la investi-
gacion en materia de seguridad de pacientes.
Indicadores:

Acciones implantadas sobre la base de considerar a la investigacién en
materia de seguridad de pacientes tendra la consideracion de linea priori-
taria en la convocatoria de ayudas a la investigacién del Departamento de
Salud.

Numero y resultados (cuando proceda) de los proyectos de investiga-
cion realizados por investigadores adscritos al Departamento de Salud y
sus organismos auténomos, asi como las comunicaciones o publicacio-
nes a que hayan dado lugar.

Numero y resultados de proyectos de investigacion realizados en cola-
boracion con otros centros o entidades, tanto nacionales como interna-
cionales.

2. Objetivos relacionados con las prdcticas seqguras para la mejora
de los cuidados de salud

2.1 Préacticas seguras en anestesia para prevencion de complicacio-
nes anestésicas: La incidencia de efectos adversos a la anestesia estd
ampliamente documentada. Aun cuando su evitabilidad es dudosa, exis-
ten algunas practicas que pueden minimizar su aparicién. El problema
principal es la instauracion de un sistema de informacién que permita
realizar una epidemiologia de los mismos y su posterior analisis.

De acuerdo con estas premisas se proponen las siguientes acciones:

Realizar previamente a la anestesia un checklist de comprobacién.
Esta comprobacién permitird comprobar si en dichos pacientes se han
adoptado las practicas clinicas actualmente recomendadas, si se ha revi-
sado la dotacion de material y equipamiento previo a la intervencion y
sera aplicado a todos los pacientes que vayan a ser sometidos a cirugia
electiva.

Todos los centros en que se realice actividad quirdrgica dispondran de
una guia clinica con el fin de tratar con beta bloqueantes a pacientes con
riesgo de isquemia coronaria.

Todos los centros en que se realice actividad quirdrgica dispondran de
un protocolo para el manejo de la via area de dificil acceso.

Criterios y estandares: Los servicios de Anestesia, Reanimacion y
Terapia del Dolor (ARTD) de los centros hospitalarios del SNS-O realiza-
ran un checklist de comprobacién previo a la practica de la anestesia en
cirugia electiva. Existiran protocolos especificos para el manejo de
pacientes con antecedentes isquémicos coronarios y de la via area de
dificil acceso.

Indicadores:

A 31 de diciembre de 2007 todos los servicios de ARTD realizaran un
checKlist de comprobacién previo a la instauracion de la anestesia.

A 01/06/08 todos los servicios de ARTD habran consensuado una guia
de actuacion para el manejo de los pacientes con antecedentes de cardio-
patia isquémica y de la via area de dificil acceso.

Andlisis de resultados: Se dispondra de datos actualizados sobre el
numero de efectos adversos declarados y, en su caso, de las medidas de
mejora introducidas.

Responsables:

Jefes de los servicios de ARTD implicados.
Directores de los hospitales del SNS-O.

2.2 Prevencion de fracturas por caida: Las caidas en pacientes hospi-
talizados es un efecto adverso que se da tanto en pacientes postquirurgi-
cos como en pacientes hospitalizados por cualquier causa. Las conse-
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cuencias de las mismas estan ampliamente documentadas. La incidencia
de este evento puede reducirse por medio de protocolos orientados al uso
apropiado de analgésicos y en la adecuada monitorizacion y cuidados
enfermeros.

Acciones recomendadas:

Las camas hospitalarias dispondran de las medidas de seguridad nece-
sarias.

El transporte en camillas se realizara en las condiciones de seguridad
adecuadas.

Existiran protocolos especificos en aquellas areas donde la eventuali-
dad de un incidente de este tipo es mas frecuente bien por la patologia de
los pacientes alli ingresados o por sus caracteristicas personales

Criterios y estandares: Las fracturas por caidas es un efecto adverso
que puede ser evitado en la mayoria de los casos.

Indicadores: Porcentaje de altas con diagnéstico secundario de frac-
tura (con las excepciones que se determinen: vg. Diagnéstico secundario
producido antes de la intervencién, pacientes con cancer o metastasis
Oseas, etc.)

Responsables:

Directores Médicos y de Enfermeria de los hospitales del SNS-O.
Jefes de servicio/unidad de enfermeria que se determine.

2.3 Prevenir la trombosis venosa profunda (TVP) y el tromboembo-
lismo pulmonar (TEP) en pacientes intervenidos: En el Servicio Navarro
de Salud se realiza con caracter sistematico la profilaxis de TVP y TEP en
pacientes intervenidos.

Accion: Revision y actualizacién de protocolos.

Criterio y estandares: Todo paciente sometido a cirugia electiva debe
ser evaluado segun protocolo del riesgo de presentar un proceso de TVP/
TEP secundario a la intervencion. Todo paciente clasificado de riesgo
debe ser sometido a profilaxis especifica, salvo contraindicacion al res-
pecto

Indicadores:

A 31 de diciembre de 2007 existiran protocolos escritos, disponibles
en historia clinica electrénica y otros medios.

Porcentaje de pacientes intervenidos electivamente a los que se aplicé
protocolo de profilaxis de TVP/TEP.

Porcentaje de altas quirturgicas con diagnostico secundario de TEP/
TVP (CIE-9 —CM de diagnoéstico para TEP: 415.11; para TEV: 453.8) con
las exclusiones que se determinen (vg. La aparicion del diagnéstico
secundario es anterior a la fecha de la intervencién).

Responsables:

Directores de hospitales el SNS-O.
Jefes de Servicio/seccién de servicios quirirgicos.

2.4 Prevencion de infeccion en herida quirtrgica: Todos los hospita-
les del SNS-O desarrollan un programa de prevencion de la infeccion
nosocomial y especialmente de la infeccién de herida quirtrgica sobre la
base de protocolos aprobados entre los profesionales implicados.

Acciones:

Revision y actualizacion de protocolos

Monitorizacion de prescripcion de profilaxis preoperatorio

Mejora del sistema de informacién y explotaciéon de datos (nuevo
software).

Controles y estandares: Todos los hospitales del SNS-O dispondran de
protocolos actualizados de prevencion de la herida del sitio quirtrgico
(tanto de profilaxis pre o peroperatoria como de cuidado de heridas).
Estos protocolos estaran diferenciados por especialidad y procedimiento
quirargico.

Indicadores:

Porcentaje de altas quirtrgicas con administracion de profilaxis anti-
bidtica 60 minutos antes de la intervencién y porcentaje de las mismas
que se ajustan al protocolo establecido.

Incidencia de infeccién de herida quirtrgica (segun tipo de cirugia y
procedimientos elegidos). Benchmarking con el estandar establecido.

Concordancia registro infecciéon HQ y altas quirturgicas con diagnos-
tico secundario de infeccion de herida (CIE-9: 998.51 y 59).

Cumplimiento de los estandares previstos (segun tipo de cirugia y
procedimientos elegidos) mediante comprobacién con las bases de datos
administrativas de farmacia.

Responsables:

Directores de los hospitales del SNS-O.
Jefes de servicio/seccion de servicios quirturgicos.

2.5 Prevencion de la intervencion quirurgica en sitio erréneo: La
cirugia en lugar equivocado ha recibido una especial atencion internacio-

nal como «evento centinela» (JCAHO, 2004; AHRQ, 2005). Aunque es
generalmente aceptado que hay una gran ausencia de declaracion de este
efecto adverso también es verdad que no es muy frecuente. De hecho, y
mediante revision del CMBD, no aparece registrado ningin evento de este
tipo en los hospitales del SNS-O en los tultimos afios.

Accion: Iniciar, mediante reuniones con los profesionales implicados,
la puesta en marcha de un protocolo especifico para aquellas intervencio-
nes que tengan lugar en érganos pares.

Criterios y estandares: Todo paciente sometido a intervencion quirir-
gica debe ser revisado conforme a protocolo con el fin de minimizar el
riesgo de intervencion en sitio erréneo, particularmente en érganos
pares.

Indicadores:

Existencia de un protocolo comun a todo el SNS-O a 31/12/07.
En el supuesto de que ocurriera un evento de este tipo, debe realizarse
un estudio exhaustivo del mismo

Responsables:

Directores de los hospitales del SNS-O.
Jefes de servicio/seccién de servicios quirtrgicos.

2.6 Acreditacion del proceso y trazabilidad del material esterilizado:
La garantia de que el proceso de esterilizacion se realiza conforme a un
proceso establecido, basado en normas ISO, se entiende que debe reper-
cutir positivamente en la seguridad de los pacientes. Asimismo, la exis-
tencia de un sistema de trazabilidad, va a facilitar el seguimiento de
aquellos pacientes en los que hubiera podido acaecer algin incidente
debido a cualquier material sometido a esterilizacion.

Objetivos: Iniciar el proceso de certificacién de un sistema de garantia
de la calidad en las centrales de esterilizacion de todos los hospitales del
SNS-O, segtn la norma ISO 9001:2000.

Criterios y estandares: La certificacién segin norma ISO del proceso
de esterilizacion repercute positivamente en la seguridad de pacientes. La
existencia de un sistema de trazabilidad facilita y garantiza el seguimiento
de los pacientes que han utilizado un material esterilizado.

Indicadores:

A 31 de diciembre de 2007 se habra iniciado el proceso de certificacion
mediante norma ISO del proceso de esterilizacion en al menos 2 hospitales
del SNS-O.

A 31 de diciembre de 2008 se habra iniciado dicho proceso en al menos
otros 2 hospitales del SNS-O.

Responsables:

Directoras de Enfermeria de los hospitales del SNS-O.

Jefas de Unidad de Esterilizacion.

Supervisién Técnica: Servicios de Medicina Preventiva y Gestion de
Calidad

2.7 Promover la practica de manos limpias: Todos los hospitales y
centros sanitarios del SNS-O desarrollan un programa de fomento de
buenas practicas de higiene, de acuerdo con las funciones que tienen
encomendadas los Servicios de Medicina Preventiva y Gestion de la Cali-
dad, realizandose diferentes actividades al respecto.

Se propone poner en marcha o reforzar las siguientes acciones:

Establecer una estrategia que facilite y promueva la adhesion de los
trabajadores de AP a la campaia «manos limpias.

Formacion especifica para personal sanitario de sustituciones.

Campanas de divulgacion general (poster... etc.).

Adaptar la infraestructura de los lavabos en las zonas que se precise
v.g. lavabos con célula fotoeléctrica... etc.

Proveer de solucién hidroalcohdlica en aquellos lugares en los que no
sea posible realizar el lavado de manos convencional o que por las cir-
cunstancias que concurran se considere preferente el lavado con solucion
hidroalcohdélica.

En Atencién Primaria promover la practica de manos limpias funda-
mentalmente en la atencién domiciliaria, transporte de pacientes en la UVI
movil, salas de extracciones, urgencias, cirugia menor y odontologia.

Criterios y estandares: El lavado de manos es una practica efectiva en
la minimizacién de la infecciéon nosocomial. Las soluciones hidroalcohé-
licas han mostrado su efectividad en numerosos estudios.

Indicadores previstos:

Numero de acciones formativas realizadas.

Numero de personas formadas. Distribucion por colectivos.

Elaboraciéon de un manual de procedimientos.

Centros y lugares en los que se han colocado poster divulgativos.

Centros y lugares en los que se han colocado soluciones hidroalcoh6-
licas de acuerdo a la priorizacion efectuada.
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Centros y lugares en los que se ha mejorado la infraestructura fisica
para el lavado de manos

Eventualmente, y en unidades seleccionadas, evaluacion mediante
observacion (metodologia de periodo ventana: Pittet el alt) o medio que
se determine (vg. cuestionario de Joint Commission).

2.8 Identificacion inequivoca de pacientes: En el momento actual no
se dispone de un sistema especifico de identificacién de pacientes en los
hospitales del SNS-O, salvo experiencias parciales en las que se utilizan
pulseras de plastico con etiqueta identificativa. La experiencia es positiva
en pacientes adultos y no tanto en ninos (se las quitan) ni en lactantes (no
es factible su utilizacion). Asimismo, se estan estudiando nuevos sistemas
para identificacién madre-recién nacido. Asimismo hay experiencias pun-
tuales en orden a mejorar la seguridad y trazabilidad trasfusional.

Es intencion del SNS-O abordar un sistema integral de identificacion
de pacientes, de tal modo que pueda contener no sélo datos identificati-
vos, sino aquellos datos clinicos relevantes que minimicen la posibilidad
de errores en la practica asistencial (basado en dispositivos electrénicos).
Ello es tanto mas necesario por cuanto con mayor frecuencia acceden a
los hospitales pacientes con dificultades en su comunicacién con los pro-
fesionales sanitarios.

Criterios y estandares: La inequivoca identificacién de los pacientes es
un requisito imprescindible para una correcta asistencia sanitaria. Todo
paciente que ingrese o sea tratado ambulatoriamente (cirugia mayor
ambulatoria, hospitales de dia, etc.) en un centro hospitalario debe estar
inequivocamente identificado

Indicador: A 31/12/2008 se habra puesto en marcha en todos los hospi-
tales del SNS-O el sistema de identificacién de pacientes que se deter-
mine.

Responsables:

Director de Atencién Especializada.
Directores de Hospitales del SNS-O.

2.9 Prevencion ulceras por presion (UPP): La ocurrencia de tlceras
por decibito en pacientes hospitalizados es una complicacion frecuente
en pacientes inmovilizados que tiene un impacto negativo para la salud
del individuo y cuyas consecuencias estan bien documentadas. Existen
importantes grupos nacionales e internacionales referencia en estas
materias (Grupo Nacional para el Estudio y Asesoramiento en Ulceras
por Presiéon y Heridas Crénicas: GNEAUPP, European Pressure Ulcer
Advisory Panel: EPUAP, European Wound Management Association:
EWMA, etc.)

En el conjunto del SNS-O existen protocolos de enfermeria con el fin
de minimizar dichos sucesos. Asimismo, existe una guia de apdsitos cura-
tivos: para cada uno de los productos que se adjudicaron en el concurso
centralizado realizado en el ano 2006 por profesionales de enfermeria
tanto de A.P. como de A.E. Por cada producto existe: cédigo y presenta-
cién, composicion, indicaciones, contraindicaciones, mecanismo de
accion y modo de empleo.

Acciones:

Se dispondran de las medidas estructurales necesarias para minimizar
la produccién de estas escaras en las unidades que tengan pacientes mas
susceptibles (v.g. colchones antiescaras).

Se dispondran de protocolos revisados y actualizados a disposicion de
todas las unidades de enfermeria, y estaran accesibles en los medio
soporte que se determinen.

Se realizara valoracion de riesgo en areas y pacientes de mayor riesgo
(vg. Geriatria, Traumatologia, UCI, etc).

En Atenciéon Especializada y Primaria se continuara con la formacion
de los profesionales de enfermeria.

Se proveera de medidores de tulceras a los centros de salud y unidades
hospitalarias que no dispongan de los mismos.

Se realizard seguimiento documentado de los pacientes ulcerados

Este objetivo podra ser objeto de inclusion en los pactos de gestién de
servicios determinados.

Criterios y estandares: Se realizara valoracion del riesgo por UPP
en aquellas unidades que se determinen y se aplicara el protocolo de cui-
dados.

Indicadores:

Porcentaje de altas hospitalarias que presentan UPP en cualquier
diagnéstico secundario. CIE-9-CM: 707.0 (con las excepciones que se
determinen).

Porcentaje de pacientes con valoracién al ingreso (escala de Norton)
en areas de alto riesgo que se determinen y % de pacientes ulcerados entre
los pacientes valorados.

Prevalencia de UPP en las unidades estudiadas.

Porcentaje de camas por hospital en unidades consideradas de riesgo
que cuentan con infraestructura antiescaras.

Porcentaje de centros de salud que disponen de medidores de dlceras.

Responsables:

Direcciones de Enfermeria de los hospitales y centros de salud.
Jefas de Unidad de Enfermeria de los servicios y centros de salud que
se determinen.

2.10 Prevenir los Errores de medicacién: Los errores en la medicaciéon
constituyen una de las causas mas frecuentes de efectos adversos tanto
extra como hospitalario. Numerosos estudios evidencian que comunica-
cion deficiente en las 6rdenes en el tratamiento es responsable de aproxi-
madamente un 50 % de los errores en la medicacion en el hospital. Sus
causas son debidas principalmente a fallos en la prescripcion (letra ilegible,
paciente mal identificado... etc.), en la dispensacion (en el contexto del
SNS-O muy minimizados debido a la unidosis y mecanismos de control de
los servicios de farmacia), o en el momento de su distribucién y administra-
cién (via de administracion errénea, paciente equivocado..., etc.) en las
plantas de hospitalizacion e incluso por omisién (pacientes que acuden
con un tratamiento y que no queda recogida la necesidad de su continui-
dad o no). A ello habria que anadir los efectos adversos directamente
asociados al propio farmaco o a las caracteristicas del paciente (vg. Aler-
gias) o a las asociaciones inadecuadas de los mismos.

Acciones:

Garantizar que en la historia clinica del paciente estan recogidas y
figuran claramente visible la existencia de alergias o interacciones medi-
camentosas (vg. HCE del SNS-O).

Extender la prescripcion electrénica (mediante la utilizacion de la
herramienta HCE) en todos los hospitales del SNS-O.

Garantizar la disponibilidad y accesibilidad (preferentemente en
entorno web) del vademécum especifico de cada centro (vg. Hospital de
Navarra).

Completar la extension del sistema unidosis a todos los hospitales del
SNS-O (practicamente finalizada).

Protocolizar la comunicacién de farmacia con los facultativos implica-
dos en aquellos casos en los que se detecten posibles interacciones entre
los farmacos que se van a administrar a un determinado paciente

En colaboracién con los servicios de farmacia hospitalarios y otros
implicados:

Mejorar la identificacion de farmacos que bien por su dosificacion,
especificidad de via de administracion o cualquier otra circunstancia pue-
dan producir efectos adversos potencialmente graves.

Revision del proceso de almacenaje, identificacion y dispensacion
tanto en el servicio de farmacia como en los botiquines de plantas y de
emergencias.

Revision del proceso de distribucién y administracion del farmaco una
vez ha sido dispensado por el servicio de farmacia.

Fomentar la notificacion de efectos adversos a farmacos, bien
mediante las fichas amarillas del sistema de farmacovigilancia o a través
de otros medios (vg. registro web en el hospital HVC). Sobre estos datos
se realizard un primer cribado de causalidad para dilucidar si estamos
ante un efecto atribuible al farmaco o han concurrido otros factores que
deben analizarse.

Garantizar que en todos los efectos adversos graves se realiza un estu-
dio de causalidad no punitivo por un equipo multidisciplinar (direccién,
farmacia, medicina preventiva y profesionales implicados).

Valoracién de la concordancia de las indicaciones en protocolos espe-
cificos (vg. profilaxis preoperatoria, guias clinicas..., etc.) y la utilizacion
real, mediante utilizacion de bases de datos administrativas de farmacia.

Colaborar con la Agencia de Calidad del MSC en el proyecto de ana-
lisis de efectos adversos en Atencién Primaria (pendiente de desarrollo
por MSC).

Por lo que se refiere a Atencién Primaria y en concordancia con el
programa de uso racional del medicamento se continuaran con las accio-
nes formativas previstas. Asimismo se pretenden realizar dos acciones
especificas:

Evaluacién del programa de anticoagulacién oral (TAO) en AP.

Efectividad de un programa de colaboracion entre el farmacéutico y el
médico de atencion primaria en la revision de la medicacién crénica en
pacientes polimedicados.

Criterios y estandares: Los efectos adversos a la medicacion constitu-
yen la primera causa de efectos adversos. Procede la instauraciéon de una
actuacion multifactorial sobre los diferentes elementos del proceso.

Indicadores:

Relacion de hospitales con dispensacion mediante unidosis.

Relacion de hospitales y centros sanitarios con prescripcién electré-
nica mediante HCE.

Relacion de hospitales con protocolos actualizados de identificacion y
dispensacién de farmacos.
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Relacion de hospitales con vademécum actualizado y accesible a los
profesionales.

Relacion de hospitales con protocolos especificos de identificacion
inequivoca de farmacos con efectos potenciales graves en caso de error.

Relacién de hospitales que realizan estudios de concordancia de la
medicacién en procesos y situaciones seleccionados.

Todos los hospitales del SNS-O tendran constituidas comisiones de
Farmacia y de Infecciones y Politica de Antibiéticos.

Porcentaje de efectos adversos graves conocidos a los que se realiza
analisis de causalidad en las condiciones anteriormente citadas.

Evaluacién del programa de Farmacovigilancia: Analisis de los efectos
declarados e informe anual y difusién de dicho informe.

Mantenimiento de la web de declaracién de efectos adversos a medi-
camentos en el HVC.

Numero de carros de distribucion de medicamentos adquiridos (rela-
cionados por centros).

Explotacién de CMBD para detectar casos de alergia como diagnés-
tico secundario en pacientes ingresados.

Otros indicadores en Atencién Primaria:

1. Medicion de los cursos de formacion en uso racional del medica-
mento y porcentaje de profesionales de Atencion Primaria que han parti-
cipado en la comunidad.

2. Protocolos revisados sobre medicacion en carros de urgencias,
botiquin y almacén del EAP.

3. Porcentaje de comités de mejora de AP-AE que han trabajado en
cohesion de prescripcion en los procesos clinicos.

4. Evaluacion del programa de anticoagulacion oral en AP.

5. Porcentaje de profesionales de Atencion Primaria formados en el
manejo de farmacos y vias de administracion en el programa de paciente
en cuidados paliativos (Ver linea de cuidados paliativos).

Coordinacion:

Direccion de Atencién Especializada y Primaria.
Servicios de Farmacia hospitalaria y Atencién Primaria.

2.11 Mejorar la Seguridad y trazabilidad trasfusional: La Comunidad
Foral Navarra es pionera en Espana en la promocién de la donacién
altruista de sangre y en introducir mecanismos de seguimiento y control
que permitan garantizar en todo momento la calidad del proceso de dona-
cién, extraccion y procesamiento de la misma. Asimismo ha evaluado
mediante programas piloto la introduccién en sus centros de los mecanis-
mos necesarios para asegurar su correcta administracion y trazabilidad a
los pacientes que lo precisen. Por ello y de acuerdo con las directrices del
«Programa estatal de Hemovigilancia» auspiciado por el MSyC, SETS y
AEDE se proponen las siguientes:

Acciones:

Establecer un protocolo unificado para la transfusion de componentes
sanguineos (CS) para su aplicacion en los diferentes centros y servicios
del SNS-O.

Protocolizar el seguimiento y trazabilidad de las transfusiones, asi
como los mecanismos de seguridad a implantar en los centros sanitarios.

Protocolizar la notificacién de los efectos adversos atribuibles a las
transfusiones y el andlisis de los mismos con el fin de introducir las mejo-
ras oportunas.

Realizar acciones formativas dirigidas al personal de enfermeria, espe-
cialmente las de nueva incorporacién y las que prestan su servicio en
aquellas unidades que realizan tales practicas.

Criterios y estandares: Existirdn protocolos unificados en materia de
transfusion sanguinea en todos los centros del SNS-O. Existiran criterios
unificados para realizar el seguimiento y trazabilidad de las transfusiones.
Se normalizara la declaracion de efectos adversos a transfusiones, asi
como el analisis de los mismos. Se actualizara la formacion de los profesio-
nales de enfermeria, especialmente en aquellos grupos mas vulnerables.

Indicadores:

A 31 de diciembre de 2008 todos los hospitales del SNS deben tener
instaurado un sistema de seguridad y trazabilidad de las trasfusiones.

A 31 de diciembre de 2007 deben existir protocolos normalizados para
la administracién de transfusiones de sangre y CS

A 31 de diciembre de 2007 debe estar normalizado el sistema de notifi-
cacioén y registro de las reacciones adversas a las transfusiones y el anali-
sis de los mismos.

A 31 de diciembre de 2007 todos los centros hospitalarios deberan
contar con una Comisién de Transfusién encargada del analisis de los
eventuales efectos adversos y la adopcién de medidas de mejora.

Estudio descriptivo de los efectos adversos acaecidos y, en su caso, de
las medidas de mejora introducidas.

Relacion de cursos y nimero de personas objeto de formacion especi-
fica en materia de transfusién de CS. Resultados obtenidos.

Responsables:

Directora del Centro de Transfusiones Sanguineas de Navarra.
Directores de los hospitales del SNS-O.
Jefes de Servicio/seccién de Hematologia y Hemoterapia.

2.12 Cuidados paliativos en el paciente oncolégico: Los cuidados
paliativos se ocupan de la asistencia de personas con enfermedad incura-
ble y terminal, a fin de garantizar la maxima calidad de vida posible al
paciente y al entorno familiar.

Si tomamos el «lugar de muerte» como indicador de calidad de cuida-
dos paliativos, la preferencia de los pacientes es ser cuidados y fallecer en
su domicilio.

Ello plantea la conveniencia de responder a las siguientes necesidades:

1. Informacién adecuada al paciente y familia.

2. Apoyo y facilitacion en la toma de decisiones del paciente sobre
los tratamientos a seguir, preservando el principio de autonomia del
paciente.

3. Elaboracién de planes de cuidados por parte de los diferentes
niveles y profesionales, para asegurar la continuidad de los mismos y
evitar que éstos sean fragmentados.

4. Coordinacién y comunicacion entre todos los niveles profesiona-
les mediante la formalizacién de un mecanismo definido y claro para
todos los agentes implicados.

5. Abordaje biopsicosocial que permita sostener las transiciones a
través de las variadas etapas de cuidado y enfoques de tratamiento.

Actuaciones:

Formacion a los profesionales en comunicacién. «Curso Acompa-
fiando al final de la vida (paciente y familia)». Ediciones previstas: 2
Formacion a los profesionales y capacitacion en:

«Abordaje de sintomas mas prevalentes en el paciente en cuidados
paliativos». Cuatro horas de duracion, n.° ediciones: 2

«Formacion de formadores en via subcutanea». Cuatro horas de dura-
cién.

«Atencion al final de la vida: qué hacer cuando no hay nada que hacer».
Cuatro horas de duracion.

«Cuidados de enfermeria al paciente en situacién terminal y a su fami-
lia». Doce horas de duracién.

Indicadores:

Porcentaje de profesionales de Atencion Primaria formados en el
manejo de farmacos y vias de administracion en el programa de paciente
en cuidados paliativos.

Porcentaje de profesionales formados en la disciplina de comunica-
cién-informacion con el paciente y familia.

Existe un anexo especifico de indicadores para el proceso de asisten-
cia al paciente oncolégico que, dada su extension, no se incluye en el
documento.

Coordinacién: Direccién de Atencion Primaria.

2.13 Pruebas complementarias: Mejorar la seguridad del paciente
previniendo los posibles errores diagnosticos que pudieran producirse al
trasladar la realizacién o interpretacion de determinadas pruebas comple-
mentarias desde Atencion Especializada a Atencion Primaria exige incor-
porar, ademas los requisitos de calidad de cada prueba, estudios de con-
cordancia entre las pruebas realizadas o interpretadas por profesionales
de ambos niveles, garantizando asi que a las ganancias que obtenemos al
realizar las exploraciones desde AP no se acompaia disminucion de su
calidad.

Retinografia no midriatica en pacientes diabéticos: Trasladar la reali-
zacion e interpretacion del screening de fondo de ojo en pacientes diabé-
ticos mediante retindgrafo no midriatico de Atencion Especializada a
Atencién Primaria en colaboracion con los Servicios de Oftalmologia
de H. Navarra y H. Virgen del Camino.

Actuaciones:

Fase 1: Interpretacion de la fotografia de screening del diabético con
retinégrafo no midriatico por médicos de Atenciéon Primaria:

1. Disenar la formacién necesaria que posibilite la adquisicién de
conocimientos y habilidades de al menos cuatro médicos de Primaria.

2. Disenar estudios de concordancia de interpretacion de 200 foto-
grafias entre los profesionales de oftalmologia y medicina de familia for-
mados.

Fase 2: En dependencia de los resultados de la fase anterior y de otras
cuestiones: disefio y puesta en marcha de la realizacién de retinografia no
midriatica desde los Centros de Atencion Primaria.
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Indicadores:

Realizacién del material para formacién on-line.

Estancias por oftalmologia y formacién on-line desarrolladas al menos
por cuatro profesionales

Realizacion del material para realizacion de concordancia.

Lograr una concordancia de al menos el 85% entre la interpretacion de
M. Familia y Oftalmélogo.

Interpretacion de retinografias no midriaticas por medicina de familia.

Disefo y pOuesta en marcha de actuaciones tercera fase.

Espirometria: Tras la evaluacién realizada en el ano 2004-2005 y la
incorporacion de las medidas correctoras correspondientes, el proyecto
contempla reevaluar la realizacion de espirometrias que hoy se estan rea-
lizando desde todos los EAP, posibilitando la posterior decision de
implantar cambios del modelo organizativo, que aportando el mayor
grado de accesibilidad garanticen y aseguren la correcta realizacion de
dicha prueba, con el objetivo de prevenir posibles errores en el diagnds-
tico, seguimiento y tratamiento de los pacientes con EPOC.

Actuaciones:

1. Reevaluacion de la realizacion de espirometrias en Atencién Pri-
maria mediante:

1.1 Nueva evaluacién de los criterios de calidad de estructura y pro-
ceso que garanticen la correcta realizacion de la prueba.

1.2 Nueva valoracion del grado de concordancia entre las espirome-
trias realizadas en Centros de Primaria y Especializada.

2. Puesta en marcha de las acciones necesarias que garanticen y
aseguren la correcta realizacion de las espirometrias que se realicen a
estos pacientes.

Indicadores:

Realizacion del estudio del andlisis de la concordancia entre las medi-
das del FVC y del FEV1 de las espirometrias realizadas en Atencion Pri-
maria y las realizadas en Neumologia.

Lograr una concordancia del 0,85 en los valores del FVC y del FEV1
entre las espirometrias realizadas en ambos niveles.

La espirometria realizada en Atencién Primaria y repetida en neumo-
logia son reproducibles en el 85% de los casos.

Coordinacion: Direcciones de Atencion Primaria

2.14  Prevenir la morbi-mortalidad evitable en sindrome coronario
agudo, ictus o politrauma: Hay evidencia sélida que la correcta atencion
inicial al paciente con sindrome coronario agudo con elevaciéon del ST
(SCACEST), ictus o politrauma influye de forma decisiva tanto en la pre-
vencion de impactos negativos como en la mortalidad evitable de estos
procesos una vez que estos han ocurrido. Sirva como ejemplo el Sindrome
Coronario Agudo en el que casi dos tercios de los fallecimientos suceden
en la primera hora del inicio de los sintomas y suele ser una muerte
extrahospitalaria.

Las mejoras de su atencion deben de dirigirse a mejorar el tratamiento
idoneo y especialmente a reducir al maximo el tiempo entre la aparicion
de los sintomas clinicos de sospecha y el correcto diagnéstico y trata-
miento hospitalario. )

Este proceso se realiza en colaboracién con el Area clinica del cora-
zon, la Unidad de Ictus y los Servicios de Atencién Especializada.

Encuadramiento del proyecto:

Las actuaciones de mejora las encuadraremos en dos grandes bloques:

Dirigidas a la mejora del proceso de atencion /»vias clinicas».
Dirigidas a la mejora del Sistema de informacion y hacia la mejora
continua en la atencién a estos procesos.

Considerando en el proceso de atencion inicial a estos procesos:

Fase I: Identificacion sospecha fundada.
Fase II: Sospecha diagnoéstica fundada.

Integrado en un proyecto de Mejora global de atencién a este proceso
en ambos niveles asistenciales que es considerado de prioritaria actua-
cion por el SNS-O. En directa y estrecha colaboracion con el «Area Cli-
nica del Corazon», la «Unidad de Ictus» y los Servicios de atencion al
politrauma del SNS-O.

Cronograma del proyecto (2007-2008):

Analisis de situacion: Junio a diciembre de 2006.

Diseno del nuevo modelo de atencion inicial al SCACEST, ictus y poli-
trauma: Enero a mayo de 2007.

Diseno del nuevo sistema de evaluacion/monitorizaciéon: Enero-
mayo 2007.

Implementacién de medidas organizativas, tecnolégicas e inversiones
basicas: marzo a diciembre de 2007.

Puesta en marcha pilotaje del nuevo modelo de atencion: Junio 2007.

Ejecucion del Plan de Inversiones Opcional: 1 de abril a 31 de junio
de 2008.

Evaluacion y medidas correctoras en paralelo al pilotaje: 1 de junio
a 31 de mayo 2008.

Puesta en marcha del modelo de atencién y monitorizacion definitivo:
1 de junio de 2008.

Coordinacion: Direccién de Atencién Primaria.

2.15 Asegurar el cumplimiento de las ultimas voluntades de los
pacientes: De acuerdo con la legislaciéon que a continuacion se relaciona,
el Departamento de Salud del Gobierno de Navarra tiene regulado los
derechos del paciente a las voluntades anticipadas.

Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia
del paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacion y
documentacioén clinica.

Ley Foral 11/2002, de 6 de mayo, modificada parcialmente por la
Ley 29/2003, de 4 de abril, sobre los derechos del paciente a las volunta-
des anticipadas, a la informacion y a la documentacion clinica.

Decreto Foral 140/2003, de 16 de junio, por el que se regula el registro
de voluntades anticipadas.

Ley Foral 29/2003, de 4 de abril, por la que se modifica parcialmente la
Ley Foral 11/2002, de 6 de mayo, sobre los derechos del paciente a las
voluntades anticipadas, a la informacién y a la documentacién clinica.
(Publicada en el BON n.° 45, de 11 de abril de 2003).

En la actualidad, el Departamento de Salud tiene pendiente habilitar
un registro electrénico al que se pueda acceder desde la Historia Clinica
Electrénica del paciente y comprobar si tiene documento de ultimas
voluntades. Hasta la puesta en marcha de este registro, y en el entorno
Hospitalario de Pamplona (Virgen del Camino y Navarra), las personas
que desean que su documento de voluntades anticipadas figuren su histo-
ria clinica acuden a la unidad de archivos y las mismas son ubicadas en
una carpeta verde facilmente identificable entre la documentacién que
contiene su historia clinica.

Criterios y estandares: Una vez regulado el derecho de los pacientes a
las ultimas voluntades procede mejorar la accesibilidad de los profesiona-
les sanitarios a dichas voluntades.

Indicadores: A 31 de diciembre de 2008 estara habilitada una solucién
informatica que permita acceder al archivo de ultimas voluntades del
Departamento de Salud desde la historia clinica electrénica del paciente.

Responsable: Directora del Servicio de Asistencia Sanitaria del Depar-
tamento de Salud.

3. Estudio de un conjunto de indicadores que forman parte del panel
de indicadores de seguridad del paciente de los paises de la OCDE

El mencionado estudio comprendera:

3.1 Estudio de la definicién y criterios de inclusion y exclusion tanto
del numerador como del denominador. En esta fase se estudia el objetivo
y lalégica del indicador.

3.2 Estudio de la sensibilidad y especificidad de los indicadores de
calidad a través de la revision de la historia clinica de todos aquellos indi-
cadores en los que haya sospecha de registro «sesgado» en el CMBD, la
mayor parte de las veces por problemas de infrarregistro. Se analizaran
aspectos relacionados con las costumbres en documentacion, registros,
fuentes documentales disponibles, etc., que pueden incidir en la notifica-
cién del concepto definido en el indicador.

3.3 Analisis de la normativa de codificacién aplicable a los cédigos
que integran el indicador. Una codificacién incorrecta puede ser debida al
desconocimiento de la normativa, a una aplicacion incorrecta de la
misma o una incorrecta interpretacion.

3.4 Valoracion de la homogeneidad de los pacientes incluidos y pro-
puesta de estratificaciéon en subgrupos de pacientes si se considera que
esto puede aportar un mayor grado de utilidad en la interpretacién del
indicador.

734 RESOLUCION de 17 de diciembre de 2007, de la Secreta-
ria General de Sanidad, por la que se publica el Convenio
de colaboracion, entre el Ministerio de Sanidad y Con-
sumo y la Consejeria de Sanidad de la Comunidad de
Castilla y Leon, para desarrollar las recomendaciones
establecidas en la estrategia de atencion al parto normal
en el Sistema Nacional de Salud.

Suscrito el 23 de noviembre de 2007, Convenio de Colaboracién entre
el Ministerio de Sanidad y Consumo y la Comunidad Auténoma de Casti-



