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ANDE

Asociacién hacusmal de
Duractidos de Enfermerio,

PRESENTACION

Este documento que presentamos, supone un eslabon mas en la linea editorial de la Asocia-
cién Nacional de Directivos de Enfermeria, mediante la cual vamos perfilando nuestro posicio-
namiento sobre diversos temas que consideramos de interés. De esta manera, hemos publica-
do los siguientes documentos que podras encontrar en nuestra pagina:
http://iwww.ande.org/ :

Gestion del producto de la actividad de enfermeria.
Gestién clinica de los cuidados de enfermeria.
Profesionalizacién de las direcciones de enfermeria
La excelencia en los cuidados de enfermeria.
Carrera profesional y gestién por competencias.

El escrito que tienes en tus manos, recoge las aportaciones y conclusiones consensuadas por
un grupo de personas expertas, reunidas en una jornada de trabajo. Las conclusiones que os
presentamos, ratificadas por la Junta Directiva, han permitido su publicacién.

La nueva Directiva Europea UE 2010/32/EU del 10 de mayo de 2010 sobre la prevencién de
lesiones por objetos punzantes y cortantes en el sector sanitario exige que todas las organiza-
ciones sanitarias implementen normas obligatorias de seguridad para proteger a los profesio-
nales en el &mbito sanitario.

Esta directiva entrd en vigor el 1 de junio de 2010 y debe llevarse a cabo en los estados miem-
bros de la Unién Europea, como muy tarde el 11 de mayo de 2013.

Con el fin de facilitar la puesta en marcha de esta directiva a escala nacional, consideramos
fundamental el desarrollo de un documento de consenso sobre la bioseguridad, amparado
por la profesion sanitaria implicada y por las diversas asociaciones, colegios y sindicatos que
la representan, La Asociacién de Especialistas en Enfermeria del Trabajo (AET), La Asociacion
Nacional de Enfermeria Coordinadora de Recursos Materiales (ANECORM), La Asociacién Na-
cional de Directivos de Enfermeria (ANDE), El Consejo de Enfermeria de la Comunidad Va-
lenciana (CECOVA), El Sindicato de Enfermeria (SATSE), La Central Sindical Independiente y
de Funcionarios (CSIF) de Sevilla, a todos, queremos expresar nuestro agradecimiento por su
colaboracion para definir y establecer los contenidos.

Jesus Sanz Villorejo.
Presidente de ANDE

INTRODUCCION

La Union Europea (UE) ha publicado una nueva directiva especialmente disefiada para ayudar
a prevenir lesiones e infecciones en profesionales del ambito sanitario por objetos cortantes
y punzantes, como agujas y catéteres intravenosos. La UE estima que los pinchazos con aguja
“causan mas de un millén de lesiones al afio”, por tanto, su prevencién se ha convertido en un
problema que todas las organizaciones sanitarias de Europa tienen que abordar. Dicha direc-
tiva, que debe transponerse en ley nacional en todos los estados miembros en mayo de 2013
como plazo limite, trata especificamente, entre otros temas, la necesidad de “proporcionar
dispositivos médicos que incorporen mecanismos de seguridad”, ya que numerosos estudios
han demostrado su papel fundamental en la reduccién de lesiones por pinchazos con aguja.

Esta directiva confirma que es responsabilidad de las empresas proteger a los profesionales de
las lesiones ocasionadas por objetos cortantes y punzantes, siendo su cumplimiento obligato-
rio. A pesar de la presion a que estan sometidos en Europa los presupuestos destinados al area
sanitaria, muchas organizaciones han podido crear un argumento financiero sélido para in-
cluir los dispositivos de seguridad en la practica asistencial. Algunas ya se han adaptado1 para
proporcionar un entorno laboral mas seguro, mejorar la calidad de sus procesos, eliminar el
coste que supone el tratamiento derivado de los accidentes, el absentismo laborai del personal
en un intento de evitar el dafio y los costosos procesos juridicos.

Actualmente en Espafia existe legislacion que obliga al uso de dispositivos de seguridad en
cinco comunidades autonomas. La iniciativa legislativa tuvo su origen en la comunidad de Ma-
drid, a la que siguieron las comunidades de Castilla La Mancha, Baleares, Navarra y Galicia. El
ambito de aplicacion es, sin embargo, desigual, mientras que en los casos de Madrid, Navarra y
Galicia la legislacion que obliga al uso de dispositivos de seguridad solo afecta al sistema sani-
tario publico, en las comunidades de Castilla La Mancha y Baleares afecta tanto al sector publi-
co como al privado. Asimismo, la puesta en marcha de esta legislacién es irregular, en Madrid,
Castilla La Mancha y Baleares esta casi totalmente implementada, mientras que, en Galicia y
Navarra, debido a los plazos de aplicacion incluidos en la legislacién, aan no ha comenzado.

Las lecciones aprendidas por algunas de estas comunidades en materia de prevencién de ac-
cidentes y utilizacién de dispositivos de seguridad han inspirado gran parte del contenido de
este documento de consenso.

Asi mismo, existe el compromiso de todos los participantes, en su elaboracién, de garantizar
el bienestar y la proteccién de los pacientes y profesionales sanitarios ademas de incrementar
la eficiencia econémica en las organizaciones sanitarias a las que representan.



ADOPCION DE DISPOSITIVOS DE SEGURIDAD: LA MEJOR PRACTICA. DEFINICIONES

La adopcion generalizada de los dispositivos de seguridad no es mas que una parte de la po-
litica de seguridad destinada a reducir radicalmente la incidencia de las lesiones e infecciones
por pinchazo con aguja. Existe una jerarquia de prioridades reconocida en lo que respecta a la
prevencion de lesiones por instrumentos cortantes y punzantes:

Primero. Es necesario eliminar, siempre que sea posible, y/o reducir, cuando no lo sea, el uso de
agujas y otros instrumentos cortantes y punzantes. Ciertos procedimientos contemplan el uso
de dispositivos sin agujas y otros medios para la administraciéon de farmacos.

Segundo. Cuando se tengan que usar instrumentos cortantes y punzantes, deben adoptarse
medidas que reduzcan al minimo el riesgo que representan. Por ejemplo, mediante el uso
de dispositivos que incorporen mecanismos de seguridad, como son los de recubrimiento o
retraccion.

Tercero y ultimo, las practicas profesionales mas seguras y los programas periédicos de for-
macion, respaldados por direcciones expertas y por personalidades destacadas, tanto de la
profesién de enfermeria como de medicina, son absolutamente imprescindibles para que los
dispositivos de seguridad se utilicen con la mayor eficacia posible.

Segun la Secretaria General de la Federacion Europea de Asociaciones de Enfermeria, estudios
independientes desarrollados en Europa y en otras partes del mundo demuestran que “una
combinacién de formacién, practicas mas seguras en el trabajo y el uso de dispositivos en me-
dicina que incorporen mecanismos de seguridad, pueden prevenir mas del 80% de las lesiones
por pinchazo con aguja”.

Una vez aceptado que el uso de dispositivos de segu-
ridad es una parte fundamental de la prevencion de
lesiones por pinchazos accidentales, es importante que
se lleve a cabo una utilizacion universal de los mismos
en los centros sanitarios.

Para que la inversién destinada a tal equipamiento cuente con la maxima probabilidad de lo-
grar los objetivos de reduccién de lesiones en una organizacién sanitaria, es necesario definir
exactamente qué es un dispositivo de seguridad y cuales son las caracteristicas y requisitos que
deben cumplir. Diversos estudios ayudan a concretar las caracteristicas de los “mecanismos de
proteccion de seguridad” citados en la nueva directiva de la UE.23456783,10

REDUCCION DE LOS COSTES POR LESIONES CAUSADAS POR PINCHAZOS CON AGUJA

Durante los Gltimos diez afios, se han producido una serie de debates y estudios sobre los cos-
tes asociados a las lesiones por pinchazo con aguja. La mayoria de ellos identifican los costes
derivados de las lesiones por pinchazo con aguja, exclusivamente, como los gastos del trata-
miento de la persona lesionada, con una cifra genérica para el tratamiento que oscila entre
unos cientos y algunos miles de euros.

Sin embargo, estos articulos cientificos excluyen especificamente factores como el absentismo
del personal empleado, la inversién en formacién perdida durante la ausencia del mismo, asi
como los elevados costes de contratacion del nuevo personal sanitario. En el caso de lesiones
graves por pinchazo con aguja, que tienen como resultado una infeccién por un agente pato-
geno de transmisién hematica, los costes que podrian evitarse son mucho mayores, afirmando
el Servicio Nacional de Salud de Escocia que “para tales casos, los costes financieros y humanos
son elevados y se estima que oscilan aproximadamente entre 10.000 y 620.000 libras.” "

Si bien la adopcién de dispositivos de seguridad implica inversiones adicionales, estos costes
no son excesivos. Un estudio europeo', por ejemplo, revelé que “el incremento de los costes
directos (del uso de dispositivos de seguridad) era de 0,558 euros por paciente en el servicio
de urgencias y de 0,636 euros por paciente y dia en las 4reas de hospitalizacién”, aunque “el
uso apropiado de dispositivos de seguridad para prevenir las lesiones percutaneas es una me-
dida muy eficaz para prevenir estas lesiones entre los profesionales sanitarios”. Los estudios
normalmente contemplan la adopcién de dispositivos de seguridad como una medida que
ofrece una rentabilidad viable a la inversion, ya que su uso reduce significativamente el riesgo
de lesiones por pinchazo con aguja y los costes asociados, y es més atractivo para el personal
sanitario que desea trabajar para instituciones prestigiosas con elevados estdndares de cali-
dad. Esto viene apoyado por la experiencia, en Italia, que demuestra que la adopcién de estos
dispositivos, junto con la formacién y concienciacién, es extremadamente eficaz reduciendo
las lesiones por pinchazo con aguja “la reduccién oscila del 63% al 100%, dependiendo del
dispositivo utilizado” '3, siendo su adopci6n asequible y rentable.

En Espafia, cinco comunidades autdnomas ya han establecido que el uso de dispo-
sitivos de seguridad sea un requisito legal. La prueba demostrativa del liderazgo
que Espafia desempefia en este campo se puede ver en un estudio realizado hace
algunos afios por el Consejo General de Enfermeria, que sefialé cémo la adopcion
de dispositivos de seguridad supondria un ahorro aproximado de 30 millones de
euros al afio's.



RIESGO LEGAL Y COSTES DE COMPENSACION

A pesar de que algunas organizaciones han establecido, de forma parcial o total, politicas so-
bre el uso de dispositivos de seguridad baséndose en las cifras que arroja el analisis econémico,
con frecuencia, el factor econémico, no es el factor inicial que induce a los responsables de la
gestion a priorizar la adopcidn de tales dispositivos. En ocasiones, el punto de partida radica
en los procesos judiciales potencialmente perjudiciales o en las elevadas indemnizaciones com-
pensatorias por lesiones por pinchazo con aguja. Por tanto, merece la pena revisar los casos de
este tipo que se dan en Europa para tener una idea de la amenaza que constituyen.

En ltalia, el tribunal de Campobasso dicté una sentencia que indemnizaba con 400.000 euros
a una enfermera que al administrar una inyeccién a un paciente con VCH positivo, sufrié una
lesién por pinchazo accidental, se infecté con el virus y transmitié dicha infeccién a su bebé?.
El tribunal admitié que era necesario adoptar medidas de seguridad més eficaces en el am-
bito sanitario donde la enfermera trabajaba. En Francia, seguin el Articulo 452-1 del Code de
la Sécurité Sociale, una empresa comete una grave negligencia al incumplir las obligaciones
relativas a seguridad y resultados. En el caso de negligencia grave por parte de la empresa con-
tratante, la compensacion concedida al empleado se incrementa y, segun el Articulo L452-4 del
Code de Sécurité Sociale, la empresa es responsable de pagar al empleado la compensacion
adicional de su capital personal.

En Alemania, en el marco de la normativa denominada
“Agentes bioldgicos en el dmbito sanitario y las ins-
talaciones de servicios sociales” (TRBA 250), las partes
infractoras pueden ser condenadas a un maximo de tres
afios de prision.

El Reino Unido es el pais que mas datos ofrece acerca de reclamaciones e indemnizaciones
conseguidas con éxito, generalmente acordadas tras la intervencion de algun sindicato. Hace
muy poco, un caso juridico de importancia senté precedentes, no solo por los dafios fisicos
que ocasioné al trabajador la propia lesién por pinchazo, sino también por los trastornos
provocados, cuando la organizacién sanitaria responsable no proporcioné los estdndares de
tratamiento correctos, ni la atencidn posterior a [a lesiéon™.

{Qué compensacion recibira un trabajador infectado con VCH o VIH?%, La UE estima que se
producen alrededor de un millén de lesiones por pinchazos accidentales con aguja cada afo.
Las indemnizaciones tienen poca relacién con el problema que suponen los gastos de trata-
miento de dichas lesiones, que un estudio realizado en un pais europeo ha calculado en torno
a los 600.000 euros por afio para cada organizacion sanitaria*. En Alemania, un experto situa
el coste del tratamiento solo en 40 millones de euros, con un coste adicional de 130 millones
de euros por gastos derivados, sin incluir las horas de trabajo perdidas?.
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CONCLUSIONES A LA INTRODUCCION

¢Cual podria ser la conclusion si consideramos estas diversas lineas de argumentacion? El apa-
rato legislativo de la UE se ha puesto en marcha y no es posible volver atras. En menos de
tres afos, todas las organizaciones sanitarias europeas estaran sujetas a la obligacion legal
de cumplir la nueva directiva, que menciona especificamente la necesidad de “proporcionar
dispositivos sanitarios que incorporen mecanismos de seguridad”.

También es un hecho que algunas organizaciones sanitarias, tanto del sector publico como
privado, han reconocido la influencia de los argumentos econémicos para adoptar inmediata-
mente el uso de dispositivos de seguridad. En su razonamiento, generalmente, aiinan motivos
economicos, prevencion de riesgos y factores éticos.

Comprenden que los costes que representan las lesiones por pinchazos accidentales con aguja,
pueden ser sustanciosos si tenemos en cuenta los gastos que originan el tratamiento, las horas
de trabajo perdidas y la rotacion del personal. Estas organizaciones han elaborado un analisis
econdmico que justifica la'adopcion de los dispositivos de seguridad, medida que, como mi-
nimo, no representa una pérdida de rentabilidad; de hecho, es mas probable que redunde en
un verdadero ahorro de costes.

Asimismo desean evitar procesos judiciales perjudiciales, reclamaciones de indemnizaciones
elevadas y publicidad negativa, elementos que desvian la atencion de su objetivo primordial:
ofrecer una atencién sanitaria de alta calidad.

Finalmente, estas organizaciones sanitarias desean crear un entorno para sus trabajadores y
especialistas clinicos que ofrezca una mejor proteccion frente a lesiones que, al menos, son
molestas e incluso pueden llegar a arruinar carreras profesionales.

El presente documento de consenso se ha desarrollado con el fin de ayudar a
las organizaciones sanitarias, espafiolas y europeas, a implementar de forma
efectiva sistemas de prevencion de lesiones por pinchazo con objetos cortantes
y punzantes en el sector sanitario, y realizar una adecuada adaptacion a la
nueva directiva europea.

En el mismo se presentan las cuestiones clave en torno a las lesiones por pinchazo y la utiliza-
cién de dispositivos de seguridad. Ademas, se incluyen las recomendaciones para el estableci-
miento de un adecuado sistema de protecciéon para el personal sanitario.

En su preparacién han colaborado representantes de los distintos colectivos que participan,
dentro de las instituciones sanitarias, en la prevencion de lesiones por objetos cortantes y pun-
zantes: las direcciones de enfermerfa, las unidades de salud laboral y las de medicina preventi-
va, el colectivo de enfermeria relacionado con recursos materiales, los colegios profesionales,
las asociaciones y los sindicatos. Las personas que han participado acumulan una dilatada
experiencia en el desarrollo e implantacion de programas de bioseguridad en sus respectivos
centros sanitarios.



DOCUMENTO DE CONSENSO

El documento recoge las conclusiones a las que liegé el grupo de trabajo citado sobre las si-
guientes cuestiones relativas a materia de bioseguridad:

e Utilizacién universal de dispositivos de seguridad y su uso obligatorio.

s  Seleccion de los dispositivos para garantizar el éxito en la proteccion de los profesionales
sanitarios y de los pacientes.

e  Formacién del personal como elemento fundamental para conseguir la reducciéon de ac-
cidentes con dispositivos cortantes y punzantes.

e Garantias de éxito en la gestion del cambio que convierta un centro sanitario en un cen-
tro seguro.

e Planificacién de las fechas para comenzar la elaboracién de los proyectos de seguridad.

¢  Consideraciones adicionales en relacion a la baja incidencia de declaraciones de acciden-
tes.

e  Foro metodoldgico de bioseguridad.

’,}

-

UTILIZACION UNIVERSAL DE DISPOSITIVOS DE SEGURIDAD Y SU USO OBLIGATORIO.
ARGUMENTOS

La utilizacién universal de dispositivos de seguridad en los centros sanitarios debe ser obli-
gatoria. La conversion parcial a dispositivos de seguridad, en determinadas practicas clinicas
o Unicamente en ciertas especialidades, conllevaria serios riesgos y por eso concluimos que:

a. La utilizacion debe ser universal (cuando un paciente entra en un centro sanitario es im-
posible conocer su nivel de riesgo a priori), obligatoria (asi esta regulado por una Directiva
Europea, la Constitucion Espafiola y la Ley de Prevencion), ética (politica de recursos humanos)
y eficiente (coste en relacién a beneficio).

b. De manera paralela a la implementacidn de dispositivos de seguridad, debe darse la retira-
da de los dispositivos convencionales, ya que es desaconsejable la coexistencia de ambos por
dos razones principales:

e La percepcidn errobnea de menor riesgo en areas donde se produce el mayor nimero de
accidentes (con sistemas de inyeccion). No se lograria, por tanto, el objetivo de disminuir
el nimero de accidentes por su utilizacién discriminada.

e EsImprocedente e injusto, éticamente incorrecto, dotar de un mayor nivel de seguridad
a determinados profesionales sanitarios, que trabajan en areas donde se introduzcan los
dispositivos de seguridad, frente a otros que trabajan en areas donde no se introduzcan
(responsabilidades éticas y legales de los directivos).

¢. Las organizaciones sanitarias deben disponer de la posibilidad de disefiar un plan de viabi-

liad que contemple diferentes fases de puesta en marcha por dispositivo/servicio en funcién
de sus recursos econémicos, tamafio y otras variables.
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ADECUADA SELECCION DE LOS DISPOSITIVOS DE SEGURIDAD PARA GARANTIZAR}E'EXWEN_
LA PROTECCION DE LOS PROFESIONALES SANITARIOS Y DE LOS PACIENTES 3

La seleccion de los articulos sanitarios en general y de los dispositivos de seguridad, de forma
especifica, debe asegurar el éxito en la proteccion a los trabajadores sanitarios y a los pacien-
tes. Ademas, debe ser adecuada y evaluada por una comisién multidisciplinar de seleccion,
valoracion y evaluacion de productos sanitarios, formada por:

o Profesionales con experiencia que utilizan el articulo en su yersién convencional.

e Profesionales con experiencia en bioseguridad, materiales de bioseguridad e implemen-
tacion.

e Profesionales del ambito de los servicios de prevenciépderiesgos laborales.

e Delegados de prevencion. P '

e Responsables de suministros y de recursos mategiales.

La evaluacién debe contemplar tanto el asp%céq‘ae calidad y seguridad del propio articulo en
si mismo, como la seguridad en los nuevos hébitos y técnicas para e! personal que lo utiliza
¢Como se siente de seguro el profesional e refacidn al nuevo articulo y a la nueva técnica?

En la preparacion de los concursos, as{.como en cualquier otro documento de compras, se debe
contar con el personal sanitario inclido en la c/orﬁisién multidisciplinar de seleccién, valora-
ci6n y evaluacion de productos sariitarlos y refiéjar los requisitos minimos que se ajusten a fa
legislacion vigente. G !

Tanto si la compra viene centralizada o no, se deben cumplir los mismos estandares de calidad
minimos. Para concretar cuales son los requisitos correspondientes a cada articulo/dispositivo
sanitario, es necesario desarrollar, de forma interna en el centro sanitario, un protocolo de
seleccion de productos de seguridad basado en La Guia de Implementacion de la Directiva
Europea de Seguridad, publicada por el European Biosafety Network, en la que se define que
el producto seguro debe ser: D

e De sencilla activacion del mecanismo de seguridad y permitir que el profesional sanitario
mantenga el control adecuado sobre el procedimiento. :

* Irreversible una vez activado.

e La activacién se debe manifestar por si sola al profesional sanitario, por medio de una
sefial auditiva, tactil o visual.

s  Con garantias en lo que se refiere a la seguridad del paciente.

s  Constituido como una pieza integral del dispositivo y no un accesorio independiente.

¢  Sencillo de manejar y con un requerimiento minimo en el'cambio de técnica por parte del
profesional sanitario.

e  Fiable.

e  Activacion automatica (seguridad pasiva) o con una sola mano que no se exponga a la
parte filosa del material.

e No debe crear otros peligros para la seguridad ni fuentes de exposicion a la sangre.

Afadimos también que tiene que contemplar la posibilidad de adaptarse en el caso de perso-
nal con alguna discapacidad, disefiando para ello una _f§r_'fnacién especifica.

1



Es recomendable disponer de una guia de seleccion actualizada y especifica de bioseguridad
donde cada producto tenga detallada su especificacion técnica.

Si no existe disponibilidad de un articulo en concreto, proponemos seleccionar el que mas se
acerque a la maxima seguridad y el de menor riesgo para trabajar, asi como colaborar con los
proveedores de articulos sanitarios en el disefio de una propuesta concreta.

La experiencia nos demuestra la utilidad de realizar pruebas pilotos en uno o varios servicios,
de manera previa a la compra.

LA FORM{\CION DEL PERSONAL COMO ELEMENTO FUNDAMENTAL PARA EL EXITO EN LA
REDUCCION DE ACCIDENTES CON DISPOSITIVOS CORTANTES Y PUNZANTES

Consideramos la formacién del personal como un elemento fundamental en el éxito para
fa reduccién de accidentes con dispositivos cortantes y punzantes, debiendo ser regulada e
incluida en la formacién pregrado de los estudios de ciencias de la salud, con la aportacién y
participacién de las entidades colegiales y las sociedades cientificas.

Estamos todos de acuerdo en que dicha formacién debe respetar los principios éticos de uni-
versalidad y de equidad, asegurando que el personal en practicas o de nueva incorporacién
reciben los conocimientos adecuados a este respecto, ya que esta demostrado que el porcen-
taje de accidentes aumenta en el colectivo que tiene menos experiencia.

La formacién para adquirir las habilidades en el manejo de los productos de seguridad debe
ser tedrico-practica (incluyendo conceptos basicos de bioseguridad), realizada por el suminis-
trador y exigible en todos los documentos de compra, no solo concursos publicos, para garan-
tizar su correcta utilizacién y adecuacién a las necesidades del centro (rotacion del personal,
eventualidades, etc.).

Por otro lado, la formacion ha de ser continuada, para mantener la sensibilizacién, reglada y
obligatoria. Es responsabilidad del propio centro, y no solo del proveedor, el velar por el cum-
plimiento de los estandares mencionados, a través de:

e  Evaluaciones de conocimientos.

e  Cortes de prevalencia para valorar la correcta utilizacién de
los dispositivos.

* Incorporacion a los protocolos de los servicios y unidades
(protocolos de actuacion generales de la organizacion).

e Supervision por expertos de los centros para reforzar la for-
macion inicial del proveedor.

La formacién debe desarrollarse en tres aspectos de la practica profesional:

¢ De sensibilizacidn/mentalizacion, que ayude a disminuir las
resistencias a los cambios tanto en relacién a los productos
sanitarios en si, como en relacién a los habitos en el desa-
rrollo de las técnicas.

s  De comportamiento/utilizacién eficaz de los dispositivos e
implementaciéon de nuevos hébitos y técnicas.

¢  De cumplimiento de los protocolos, su aplicacion y mante-
nimiento.
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GARANTIA DE EXITO EN LA GESTION DEL CAMBIO DE CONVERSION DE UN CENTRO
SANITARIO A UNO DE SEGURIDAD

En el grupo de trabajo nos planteamos la pregunta ;Cémo garantizar el éxito de la conver-
sién de un centro sanitario en uno de seguridad? Concluimos que la gestion del cambio de
un centro sanitario a uno de seguridad debe ser un proyecto integral liderado, planificado y
programado por el responsable del centro y el equipo directivo:

a. Proyecto integral porque no es simplemente el cambio de productos sanitarios conven-
cionales por dispositivos de seguridad. Debe ir acompafiado por el desarrollo y la puesta en
marcha de unas buenas practicas en bioseguridad a las que la direccion del centro sanitario y
el equipo directivo deben proporcionar el seguimiento adecuado.

b. Proyecto integral, ademas, porque incluye la gestion de todos los aspectos logisticos, de
compras, de los protocolos de actuacion, de la formacion, de la concienciacién y de una ade-
cuada seleccion de dispositivos. Solo de esta manera se lograra reducir el nimero de acci-
dentes, ademas de obtener un impacto econdmico neutro o de una reduccion significativa de
costes para la organizacién sanitaria.

¢. La planificacién de las fechas y las fases de implantacién la debe realizar también el respon-
sable del centro, junto con el equipo directivo, dejando que cada uno defina su plan de viabi-
lidad y de puesta en marcha en funcién del tamafio del centro, de los recursos econémicos y
de los tipos de dispositivos, asi como, las necesidades de formacion.

FECHA DE COMIENZO DE LA ELABORACION DE LOS PROYECTOS DE SEGURIDAD

A continuacién recogemos diferentes razones por las que argumentamos que los proyectos
de bioseguridad asociados a material cortante y punzante deben comenzar de manera inme-
diata, con independencia de que cada centro pueda planificar las fechas de ejecucion e imple-
mentacion en funcién de las diferentes fases que haya definido en el punto anterior, apartado
¢, segun tamanio, recursos disponibles y otras necesidades:

a. El riesgo al que esta expuesto el personal sanitario esta constatado. Del mismo modo, hay
un uso desigual de dispositivos de seguridad en las distintas especialidades y los distintos
centros sanitarios, poniendo en una situacién desigual a distintos trabajadores sanitarios. El
compromiso ético de las organizaciones sanitarias debe ser proporcionar seguridad, tanto
para los profesionales como para [os pacientes.

b. Los centros sanitarios ya no tendran eleccién a la hora de poner en marcha programas de
conversion a seguridad en base a la nueva Directiva Europea, cuya fecha limite de implemen-
tacién es el 11 de mayo de 2013.

¢. La conversién a seguridad y el correspondiente analisis de riesgos, asociados al cambio y
asociados a la seguridad de los pacientes frente a las ventajas que aporta la utilizacién de los
nuevos dispositivos para los profesionales, definicién de protocolos, formacién, cambio de
concursos, logistica, etc., consume mucho tiempo y recursos. Se calcula que se necesitan varios
meses para ejecutar de forma apropiada un proyecto de conversién a seguridad en un centro
sanitario.



CONSIDERACIONES ADICIONALES EN RELACION A LA BAJA INCIDENCIA DE DECLARACIONES

DE ACCIDENTES

A la hora de medir resultados debe tenerse en cuenta la baja incidencia de declaraciones de
accidentes en los centros sanitarios. Cuando se realizan campafias de sensibilizacién de decla-

racion de exposiciones ocupacionales accidentales, éstas tienden a incrementarse.

Recomendamos la realizaciéon de campaiias de informacién y sensibilizacién para fomentar la

declaracion de exposiciones.

FORO METODOLOGICO DE BIOSEGURIDAD

Proponemos la creacion de un foro metodolégico en bioseguridad que permita un uso comun
y aprovechar sinergias en relacion a los analisis de los riesgos, herramientas de evaluacién,
informes técnicos etc., de modo que los distintos actores puedan beneficiarse de las diferentes

iniciativas y actividades que se han desarrollado, ya de manera exitosa, en otros lugares.
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