La necesidad de un modelo de gestion de
seguridad del paciente para garantizar la
reduccion de riesgos de manera sostenible

Julio Gonzalez Bedia. Aliad Conocimiento y Servicio
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13 anos de experiencia en sanidad
436 referencias
45 especialistas en sanidad

Lideres europeos en formacion y consultoria en
sanidad

Partner de la EFQM en sanidad

Confianza: Seguridad Mercurio: Seguridad de PEP: Plan de Excelencia
del Paciente la Informacion en las Personas



La Organizacion Mundial de la Salud

El 3-16 % de la cirugia hospitalaria presenta complicaciones.

e 5 millones de infecciones nosocomiales en hospitales europeos al ano.

Efectos Adversos - Estudio ENEAS

8,4% EA asistencia hospitalaria; 42,8% evitables

Efectos adversos Espana Galicia
Anuales 357.355 19.956
Al dia 979 55

Evitables/dia 419 23

4.254.227 altas nacionales CMBD 2010. 273.573 altas Galicia.
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Director de la Aliznza Mundial por la Seguridad del Pacjente de la OMS

e 44,000 muertes/ano en EEUU por errores médicos *. 0,11% de los ingresos

e Los errores asistencia médica cuestan 17.000 millones S/ano en EEUU.**

Muertes por errores
asistencia médica
Anuales 4.800 268
Al dia 13 1

Espana Galicia

(*) Agency for healthcare research and Quality, 2002
(**) Health Aff, 2011; Institute of Medicine (IOM)




10 causas de la no-seguridad del Paciente

6.Personas 3.Procesos 7.Personas

Trabajo en equipo Falta de cultura
para la seguridad y formacion

No se
promueve
/incentiva

Auditorias y
evaluaciones
especificas

Insuficiente
Implantacion
de practicas Poca implicacion de
seguras los pacientes
y gestion

2.Estrategia de riesgos 4.Pacientes

Escasa inversion en
seguridad
del paciente

la comunicacion
de
errores
/incidentes

poco
desarrolladas
todavia

Falta de recursos Escaso conocimiento

(humanos/técnicos) de la sociedad

1.Liderazgo 8.Recursos 9.Sociedad  5.Resultados

10.Insuficiente analisis sostenido

Patient Safety Research. University of New South Wales. Sidney. 2005

Estrategia en Seguridad del Paciente. Ministerio Sanidad. 2005



El Modelo EFQM para la gestion y el equilibrio

Personas Procesos Personas

Estrdtegia Pacientes
Liderazgo Recursos Sociedad Resultados
Agentes > Resultados >

Aprendizaje, Creatividad e Innovacion
para la mejora continua de la seguridad



Confianza: nuestra solucion

El Modelo El disefio-Autoevaluacion Formacion

Basado en EFQM

Estudios Efectos

Adversos a D . S Implantacion-Practicas seguras
Evaluacion y medicion

Excelencia en Seguridad del Paciente




La experiencia en Cataluna

— Planes de
Otbjit,w.os seguridad
estratégicos ,
Guia de
implantacion
Diagnoéstico
inicial

Modelo basado
en EFQM

¥

WIegEiEes Autoevaluacion
80 actuaciones practicas seguras final

48 indicadores relacionados
12 referencias de normas, recomendaciones y estandares




La estructura del modelo

Alianza Mundial - OMS
Ley 16/2003, de Cohesién y Calidad Estratégia Nacional Seguridad del Pacient
Ley 14/1986, General de Sanidad Alianza Seguridad Pacient Generalitat

) B Politiques i
Legislacio Estratégies
Hospitals XHUP

Altres experiéncies

Experiéncies
) propies
Estudis

ENEAS epidemiologics

APEAS
EPINE
| Estudio de Eventos advers

en sanidad privada - Confianza Normes i

requisits de
Recomanacions de qualita

practiques segures

Recomanacions i guies de la OMS Norma ISO 9001:2008
Safe Practices for Better Healthcare; NQF Acreditacié de céntres de Catalunya

Pla de Qualitat del SNS Norma UNE 179003 Seguretat del Pacient

Estandards de qualitat— Proyecto Séneca Especificacié Confianca Seguretat Pacient
Recomanacions de la AHRQ US Joint Commission

Societats Cientifiques



La metodologia RADAR

Resultados

Resultados
Eventos adversos

Indicadores de resultados
Indicadores de processos

Evaluar, R e
evisar y Planificar
Mejorar Enfoque

Agentes

Actuaciones en Seguridad del Paciente
Practicas Seguras

Despliegue Gestion de Riesgos




Evaluacion con el modelo
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Evaluacion con el modelo

CRITERI PROCES505 CENTRE
URGENCIES © CIRURGIA mHOSPITALITZACIO mCURES INTENSIVES

CONTROL PREVENCIO TRANSFUSIONS IDENTIFICACIO CIRUGIA ULCERES PER  PREVENCIO DE
D'INFECCIONS  D'ERRORS DE SANGUINIES o  DE PACIENTS SEGURA PRESSIO CAIGUDES
MEDICACIO HEMODERIVATS



Evaluacion con el modelo - resultados



Guia de implantacion

(1)



Guia de implantacion (Il

RESULTADOS CLAVE
Unidad
Indicador Definicion Area de Observaciones
medida
N @ pacientes con valoracién del riesgo Valoracién del riesgo de lesiones por presién: Valoracién con una escala validada.
9.18 Evaluacion del riesgo de de lesiones por presién Hospitalizacién, % Ej. Norton, Emina, Braden, etc.
: lesiones por presion x 100 ucl ° La valoracién debe estar hecha en un periodo no superior a las 24 horas del
N ¢ pacientes dados de alta ingreso.
N 2 pacientes con 1 0 mas UPP nosocomial
Prevalencia de pacientes con de Grado Il, Il o IV Hospitalizacién,
9.19 UPP . FI) ! <100 P ual % Grado II-1V: Clasificacidon del estado segtin la GNEAUPP.2.
nosocomiales
N total de pacientes evaluados
Urgencias, El sistema debe incluir como minimo:
9.20 Pacientes ingresados con N & pacientes que llevan identificacion 100 Cirugfa, o eNombre del paciente.
. X (]
identificacién Total de pacientes observados Hospitalizacién, *N 2 de HC.
UCl eFecha de nacimiento (opcional).
Pacientes que sufren alergias . Urgencias
. . . Ne pacientes que desarrollan g o Se contabilizan los pacientes que durante el ingreso han presentado una reaccién
medicamentosas, alimentarias reacciones alérgicas Cirugia, o . . . - - B
9.21 ) o, % alérgica por una sustancia, alimento o medicamento que previamente se disponia
y de contacto previamente X100 |Hospitalizacion, de antecedent, id
establecidas Ne total de pacientes estudiados ucl € antecedentes conocidos.
Piezas y muestras: cualquier material bioldgico obtenido en quiréfano y enviado
para estudio en Anatomia Patoldgica o Microbiologia.
o . .
. Y N © de piezas y muestras que salen de quiréfano Correctamente identificadas. Constancia de:
Piezas y muestras bioldgicas correctamente identificadas N . e . . e .
9.22 : . Cirugia % eidentificacion (etiqueta identificacion inequivoca).
correctamente identificadas x 100 econtenido
N @ de piezas y muestras que salen de quiréfano .
Todas las piezas y muestras salidas de quiréfano durante el periodo evaluado,
incluye cirugia programada y urgente.
N2 de profesionales formados
Profesionales formados por i i
9.23 , ) P por categoria profesional General % El estudio se realizara por categoria profesional.
categoria profesional x 100
N2 de profesionales totales en el centro
Camas con dispensadores de N2 de camas con dispensador de preparado de U;:gencias,
P base alcohdlica en el punto de atencién irugia,
9.24 |preparados de base alcohdlica P h .g . %
- x 100 |Hospitalizacién,
en el punto de atencién Ne de camas totales en el rea ual




Planes de seguridad

Objectiu estrategic: 9. Assegurar I’aplicacio efectiva de practiques segures

-

Iniciativa 3. Desenvolupar mesures per a la Cirurgia Segura

-

Responsable

L : Termini final iy R < .
Descripcio de les accions . ) execucio Métode d’avaluacié
implantacio i
activitat
Desenvolupament del protocol
segons les recomanacions
D_esenvolupar un 'prot_O(,:oI_ d actuamo_per Ig |,m.planta0|o dela Gener 2013 Cap de quirdfan gutonomlques, namonals i ’
llista de verificacio quirtgica (check list quirigic) internacionals (veure guia d
implantacié del model de Seguretat
dels pacients)
o —
Realitzacié d’activitats de sensibilitzacio Febrer 2013 Gerencia N d(_a bersones qu c.e.han _parnupat en
sessions de sensibilitzacid
A ; —
Sessions cliniques de formacid al personal i metges Marg 2013 Direccié Médica ]Ic\cl)r:]zl;eéssmns cliniques de
Avaluacié del grau d'implantacié del check list quirtrgic a Avaluaqo del grau d |rr,1plementa0|o
X s e , , . de la llista de verificacio de seguretat
través de la revisio d’histories cliniques d’un periode Desembre 2013 Cap de quirdfan LT
X quirargica (indicador 9.26 del model
determinat .
de seguretat del pacient)




Muchas gracias




