Seguridad del paciente y prevencion de eventos
{\ adversos relacionados con la asistencia sanitaria

Gestion sanitaria y seguridad del
paciente.
La seguridad del paciente como
cuestion estratégica institucional.
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Un dialogo para la reflexion

......

“¢ Me podrias indicar, por favor, hacia donde tengo que ir desde
aqui?”.

- “Eso depende de a donde quieras llegar”, contesto el Gato.

%, — “A'mi no me importa demasiado a donde...”, empez6 a explicar
- Alicia.

— En ese caso, da igual hacia donde vayas, interrumpio el Gato.

Alicia en el pais de las maravillas. Lewis Carroll,1832-1898)
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Concepto de gestion

* Conjunto de actividades dirigidas a lograr un fin.

* Macrogestion:
* Funcidn ejecutiva de planificar, organizar, dirigir, controlar y
supervisar: lineas de politicas de salud, financiacién, regulacion...
 Mesogestion:
* Direccion de hospitales, aseguradoras y otros servicios de salud.

* Coordinacion y motivacion de los profesionales y servicios.
* Microgestion:
* En la practica diaria de servicios y unidades clinicas.

* Toma de decisiones con/sobre el paciente. Gestidn diaria de
recursos Y actividades de prevencion, diagndstico, tratamiento,

cuidados...
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AREAS DE ACTUACION SOBRE LA SEGURIDAD DEL PACIENTE EN
LOS DIFERENTES NIVELES DE GESTION

Nivel de | Areas de accion
decision

Macrogestion Compromiso institucional

Leyes y normativas

Estrategias (objetivos, recursos y tiempo)

Mesogestion Centros seguros
Impuso de la cultura de la seguridad

Planes de gestion de crisis

Gestion clinica  Practicas clinicas seguras
Decisiones fundamentadas en la mejor evidencia

Soluciones tecnoldgicas: dispositivos a prueba de errores, sistema

de prescripcion informatizada, alarmas,...

Incorporacion del paciente a la toma de decisiones
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El lienzo de la seguridad del paciente

Colaboradores Actividades Relacién con Segmentos
y alianzas con clave

Propuestas de clientes del mercado

| partes valor CLIENTES
interesadas

Recursos clave Canales de
comunicacion

Fuentes de
ingresos

Estructura de
costes
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Propuesta de acciones para mejorar la
implementacion de las recomendaciones

Areas de trabajo en seguridad del paciente propuestas por la Comision Europea (2014)

1. Colaborar para desarrollar una definicion comun sobre calidad asistencial y dar un mayor apoyo al desarrollo de
terminologia e indicadores comunes en seguridad del paciente.

2. Colaborar a nivel de la Union Europea en materia de seguridad del paciente y calidad de la atencion, para el
intercambio de buenas practicas y soluciones efectivas. Esto podria basarse en la continuidad de la accién conjunta
PaSQ, actualmente en desarrollo, y extenderse a otros temas identificados por los Estados Miembros y las partes
interesadas.

3. Elaborar directrices sobre cdmo proporcionar informacién a los pacientes sobre la calidad asistencial.

4. Desarrollar con los Estados Miembros un modelo sobre estandares de seguridad del paciente y calidad asistencial
para lograr en la Unién Europea un entendimiento comun de estos conceptos.

5. Promover con los Estados Miembros la informacién trasparente sobre sistemas de quejas y compensacion, como
requiere la Directiva sobre los derechos del paciente en la atencidn sanitaria transfronteriza.

6. Fomentar el desarrollo de la formacion para los pacientes, las familias y los cuidadores informales utilizando
herramientas de la tecnologia de la informacioén y la actualizacion periddica y difusion de las recomendaciones sobre
educacion y formacién en seguridad del paciente para profesionales sanitarios.

7. Fomentar la notificacibn como una herramienta para diseminar la cultura de seguridad del paciente; actualizacion

periddica y difusion de las recomendaciones sobre puesta en marcha y funcionamiento de un sistema de notificacion

i % GOBIERNO MINISTERIO
'§ DE ESPANA DE SANIDAD, SERVICIOS SOCIALES
g 2 EIGUALDAD

de incidentes para el aprendizaje.



Agencias e instituciones relacionadas con la seguridad
del paciente

Agencia/Institucion y direccion electrénica

Agency for Healthcare Researc & Quality (http://www.ahrg.gov/)

Joint Commission International http://www.jointcommissioninternational.org
Institute for Healthcare Improvement http://www.ihi.org/

National Patient Safety Foundation http://www.npsf.org/

Australian Patient Safety Foundation http://www.apsf.net.au/

Canadian Patient Safety Institute http://www.patientsafetyinstitute.ca/
European Foundation for Quality Management http://www.efgm.org/
National Patient Safety Agency http://www.npsa.nhs.uk/

National Health Service Improvement https://www.england.nhs.uk/patientsafety/
Consorcio Latinoamericano de InnovacionCalidad y Seguridad en Salud (CLICS)
http://www.clicss.org/

Haute Autorité de Santé http://www.has-sante.fr

Observatorio de Calidad de la Atencion en Salud de Colombia
http://calidadensalud.minsalud.gov.co/
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Taller de seguridad del paciente.

Recomendaciones del taller de expertos (2005)

Recomendaciones

Implementaciéon de programas de gestion de riesgos por centros y servicios.
Sensibilizacion cultural de los profesionales en prevencion de riesgos.
Incentivar las actividades de mejora en seguridad de pacientes en cada
institucion.

Desarrollo de indicadores validos y fiables para poder comparar centros y nivel
de desempeino en materia de seguridad.

Informacidn sobre areas y factores de riesgo a profesionales y pacientes.
Mejorar los sistemas de informacion.

Implantar sistemas eficaces de notificacidon y registro de incidentes.

Fomentar el analisis de riesgos y problemas de seguridad den los centros.
Fomentar las sesiones de los servicios asistenciales sobre analisis de resultados
adversos.

Formacion a profesionales y directivos en seguridad paciente.

i _: GOBIERNO MINISTERIO
: DE ESPANA DE SANIDAD: SERVICIOS SOCIALES



Lineas estratégicas de la Estrategia de Seguridad del paciente
para el Sistema Nacional de Salud. Periodo 2015-2020

Cultura de la seguridad,

factores humanos y
organizacion

Participacion
internacional

Estrategia de Seguridad
del Paciente del Sistema
Nacional de Salud

Periodo 2015-2020

Investigacion

Participacion de los
pacientes y

Practicas seguras

Gestion del riesgo y
sistemas de
notificacion y
aprendizaje de los
incidentes

ciudadanos




Lineas estratégicas y objetivos generales de |la Estrategia de Seguridad del
paciente del Sistema Nacional de Salud. Periodo 2015-2020

Lineas estratégicas

Objetivos generales

Linea 1: Cultura de seguridad,
factores humanos y organizativos

Linea 2: Prdcticas clinicas seguras,

Linea 3: Gestion del riesgo y
sistemas de notificaciény
aprendizaje de los incidentes

Linea 4: La participacién de los
pacientes y ciudadanos por su
seguridad

Linea 5: Investigacidon en Seguridad
del Paciente.

Linea 6: Participacion internacional

Mejorar la cultura de seguridad, factores humanos y organizativos

Promover el uso seguro del medicamento

Promover practicas seguras para prevenir y controlar las infecciones asociadas a la
asistencia sanitaria.

Promover la implantacién de practicas seguras en cirugia.

Promover la implantacién de practicas seguras en los cuidados de los pacientes.

Promover la identificacién inequivoca del paciente.

Promover la comunicacién entre profesionales.

Promover el disefio y desarrollo de estrategias para el abordaje de eventos adversos graves
en los centros sanitarios.

Promover el uso seguro de las radiaciones ionizantes en los procedimientos clinicos.

Promover la implantacion y desarrollo de sistemas de notificacion de
incidentes.relacionados con la asistencia sanitaria para el aprendizaje.
Promover la gestidn de riesgos en los centros sanitarios.

Promover la participacion de los pacientes y sus cuidadores en la seguridad del paciente.

Promover la mejora del conocimiento en la prevencién del dafio asociado con la atencién
sanitaria.

Promover la colaboracién internacional en seguridad del paciente.
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Triple meta (Institute for Health Improvement)

La mejor
salud de la poblacion

sostenible

[ La mejor asistencia }

A un coste J
para los pacientes

Fuente: Delgado P. En busqueda de la triple meta: una invitacién a la exploracion conjunta. Via Salud 2012; 16:4-11 modif.




CRITERIOS PARA EVALUAR LA GESTION DE LA SEGURIDAD DEL PACIENTE

Nivel de decisiéon | Posibles criterios

Politica 'y Legislacion y normativa reguladora aprobada

macrogestion Documentos de planes y estrategias en vigor
Recursos fijos y variables destinados a calidad y seguridad
Mesogestion Presencia de la seguridad en la vision y valores de un centro
Disponibilidad de sistemas de informacion y notificacion
Incorporacién de indicadores de seguridad en planes de gestion
Existencia de planes de gestidn de riesgos y de actuacion frente a crisis y segundas
victimas
Recursos humanos y financieros disponibles para actuaciones de seguridad
Proyectos e iniciativas de mejora
Actividades formativas realizadas
Incentivacion de las actuaciones de mejora
Gestion clinica Datos e indicadores de seguridad relacionada con infecciones, uso del medicamento,...
Préacticas seguras implementadas

Numero de quejas y reclamaciones
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