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Las 6 dimensiones de la calidad (IOM, 2001 o,
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¢ Qué hizo la OMS?

SAFE SURGERY SAVES LIVES

Worta- 5"
“First do no harm”
Alliance
for .
Patient
£ i . (@ pnn | P sur
Segundo pesaf'o Taxonomia Pacientes por la seguridad del
Mundial Clasificacién Internacional Paciente
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Seguridad del Paciente L et —

T ~ 9SOLUTIONS:

Soluciones inaugurales
para la seguridad del

Res. WHA 55.18

Prestar atencién al
tema Guias para sistemas de paciente ) . ’
reporte de incidentes y Guia Curricular sobre la Guia para la
aprendizaje Seguridad del Paciente Investigacion en
FEMEBA Seguridad del Paciente
FANOBLE

FEDERACION MEDICA
DE LA PROVINCIA DE BUENOS AIRES

&

COMPANIA DE SEGUROS



. 4 A A
; Qué hizo la OMS?

Medication Without Harm

Agenda item 12.5 28 May 2019

Global action on patient safety

- |
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¢ Qué hicieron algunos Estados? o
= Estados Unidos: 4% (1991/1999) Estudios Nacionales de Eventos Adversos

Australia: 13% (1999)

= Reino Unido: 11% (2000)
(o)
Nueva Zelanda: 13% (2001) 50%

= mm Dinamarca: 13% (2001) Evitables

B % Nueva Zelanda: 13% (2001)
E—— . , . Ao
& Esparfia (Estudio ENEAS): 9% (2006)

= Argentina (Estudio IBEAS) 10% (2012)




Magnitud e impacto del problema

&

1 de cada 10 pacientes sufren darfios
durante su internacion, 50% evitables

IBEAS 2012, ENEAS,2009
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1 millén de muertes anuales por

complicaciones quirurgicas
OMS, 2009
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2,6 millones de muertes en el mundo 40 a 80 mil muertes por afio en USA
anuales por atencion médica insegura errores diagnosticos

(220 a 400 K en USA) Singh, 2014

NAP 2018; James, 2013
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400.000 eventos adversos por afio en
EE.UU por errores de medicacion

IOM, 2004

alamy stock photo

50 mil muertos por afio en USAy Europa
por microorganismos multiresistentes
OMS Global Burden, 2016
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Magnitud e impacto del problema
“
15,8% de los pacientes internados en 5 millones de muertos por afio en el 6 millones de TEV's en paises de
Argentina sufren ulceras por presion mundo por sepsis ingresos medios y bajos
IBEAS,2012 Fleishcmann , 2016 Janssen, 2014

IACS: 7,6% en paises de ingresos altos y 8,7 reacciones adversas cada 100 mil Aislamiento y exceso de restriccion fisica
10% en paises de ingresos medios y bajos unidades transfundidas en salud mental
OMS, 2011 OMS, 2010

D'Lima, 2016



¢ Qué hicieron los investigadores?
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Reducihig €rrer @
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Jmproving-safety P

James Reason
2000

FEMEBA

FEDERACION MEDICA
DE LA PROVINCIA DE BUENOS AIRES

7~

Organizaciony

Factores

del paciente

Cultura Contribuyentes
L 7 . v
Decisiones | | delambiente
Gerenciales del equipo
y =
Procesos de la del personal
Organizacion | de latarea

Fallas latentes

Factores
Humanos

1111

- 2
Problemas durante
la atencién
. »

Errores

Conductas

Violaciones

Fallas

Activas

i

|

Defensasy

barreras

I

FANOBLE

COMPANIA DE SEGUROS



¢ Qué hicieron los investigadores? (AHRQ) R

Eidence echmolavgy Asvesswent ‘
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Making Health Care
Safer: A Critical
Analysis of Patient
Safety Practices

Agemny o [Tealhmie Kevesnh awd Uwatity
N

79 practicas (2001)
FEMEBA

FEDERACION MEDICA
DE LA PROVINCIA DE BUENOS AIRES

Making Healhcare Safer B:
A Critical Analysis of Existing and

Emerging Patient Sofety Procices

41 practicas (2013) 47 practicas (2020)
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Ya sabemos qué lo que hay que hacer....

2013

Annals of Internal Medicine

The Top Patient Safety Strategies That Can Be Encouraged for
Adoption Now

Paul G. Shekelle, MD, PhD; Peter J. Pronovost, MD, PhD; Robert M. Wachter, MD; Kathryn M. McDonald, MM; Karen Schoelles, MD, SM;
Sydney M. Dy, MD, M5c; Kaveh Shojania, MD; James T. Reston, PhD, MPH; Alyce 5. Adams, PhD; Peter B. Angood, MD;

David W. Bates, MD, M5c Leonard Bickman, PhD; Pascale Carayon, PhD; Sir Liam Donaldson, MBChE, M5c, MD; Maihua Duan, PhD;

Donna O. Farley, PhD, MPH; Trisha Greenhalgh, EM BCH; John L. Haughom, MD; Eileen Lake, PhD, RN; Richard Lilford, PhD;

Kathleen M. Lohr, PhD, MA, MPhil; Gregg §. Meyer, MD, MSc; Marlene R. Miller, MDD, MSc; Duncan V. Neuhauser, PhD, MBA, MHA;
Gery Ryan, PhD; Sanjay Saint, MD, MPH; Stephen M. Shortell, PhD, MPH, MBA; David P. Stevens, MD; and Kieran Walshe, PhD

1. Checklists perioperatorios y de anestesia

2. Bundle vias centrales

3. Planes de remocién de ‘sondas vesicales

4. Bundle de neumonia asociada al respirador

5. Higiene de manos

6. Listado de abreviaturas peligrosas

7. Planes para prevenir ulceras por presion

8. Precauciones barrera IACS

9. Catéteres centrales bajo control ecografico

10. Planes de prevencion TVP y TEP FA NOBLE
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¢, Qué hicieron los acreditadores de calidad? Fo%L
Q ITAES '%int Commission
e International
3
BeS  1SQu
(ﬁth&ﬂ ado para Accreditation
ACCREDITATION sy Asindom

CANADA INTERNATIONAL

Better Quality. Better Health.

STANDARDS
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CITAES g

Indicadores PICAM! de calidad de atencion (23 de 36):

Historias clinicas sin epicrisis a las horas del alta

Reingresos no programados por la misma patologia dentro de las horas

Cesdreas

Cesareas en nuliparas

Mortalidad neonatal ajustada por peso

Pacientes correctamente identificados

Pases de guardia correctamente comunicados
Identificacién correcta de medicamentos de alto riesgo
Checklists quirdrgicos completos

Cirugias en sitio correcto

Cirugias con documentacion completa

Turnos quirtrgicos suspendidos o postergados mas de horas

Tomado de PICAM. Manual de Indicadores. ©ITAES 2020.

Bacteriemias por catéter venose central

Infecciones del tracto urinario asociadas a sonda vesical
Neumonias asociada a ventilacion mecanica

Infecciones del sitio quirdrgico

Pacientes internados con alto riesgo de caida
Prevencion del riesgo de caidas

Caidas de pacientes

Caidas por dia de internacion

Riesgo de aparicién de ulceras por presidon

Pacientes internados con riesgo de UPP

Incidencia de episodios de UPP

FANOBLE
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¢ Qué hizo el Ministerio de Salud? (2019)

INDICE

INTRODICTIOM oo e e eeee e eeee e eeee s e e ees s e e e e e eeeermen e eeeeneennen B
BSPECTOS GEMNERALES oo e eeee T

LINEAS DE ACCION PARA LA SEGURIDAD DE LOS PACIENTES EN EL AMBITO DE LA ATENCION
A M INDIE LD PCENIE SANITARIA oo oeet oot eent e eeeere e seeeeeeecscocerees 10

EN EL AMBITO DE LA ATENCION SANITARIA

1. CULTURA DE SEGURIDAD oo e memeeen 11
2. PRACTICAS PARA EL SO SEGURD DE MEDICAMENTOS w.oomeee oo eee e eemeeeneees 14
3. PRACTICAS SEGURAS PARA PREVENIR Y CONTROLAR LAS INFECCIONES ASOCIADAS AL
CUIDADD DE LA SALUD oo oo eee e 20
Septiembre 2019 4. PRACTICAS SEGURAS EN CIRUGIA oo oo e eee e eeemeeree 26
5. PRACTICAS SEGURAS EN EL CUIDADO DE LOS PACIENTES. CUIDADOS ADECUADOS A CADA
P U BT oo et oo oo e e ee e oo e 29
6. PRACTICAS PARA LA IDENTIFICACION CORRECTA DE LOS PACIENTES oo 3z
Secretaria de " Ministerio de Salud y Desarrolo Social 7. PRACTICAS PARA LA COMUMICACION EFECTIVA ENTRE PROFESIONALES oo 36
Gobierno de Salud % Presidencia de la Nacion
8. PRACTICAS PARA EL ABORDAJE DE EVENTOS ADVERSOS oo 39
9. EL ROL DEL PACIENTE EN LA SEGURIDAD DEL PACIENTE oo 42
[T . Lo DSOS .1___45
REFERENCIAS oo FANOBLE
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¢ Qué hizo el Ministerio de Salud? (2020)

Herramienta para la
evaluacion y mejora de la
seguridad de los pacientes
en el ambito de la atencion

sanitaria

DNCSSyRS - Version 1.1 - Agosto de 2020

=74 Ministerio de Salud
7 Argentina
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¢, Donde estamos hoy?
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Pese a todo este conocimiento acumulado, el
paso a la accion se demora y los progresos
en seguridad son mas lentos de lo deseado




El costo del error (OCDE, 2017) Fo%L

THE ECONOMICS OF
PATIENT SAFETY

Strengthening a value-based approach to
reducing patient harm at national level

and Niek Klazinga

FEMEBA

FEDERACION MEDICA
DE LA PROVINCIA DE BUENOS AIRES

@) cECD

URIDAD = SALUD

14° causa de morbilidad a nivel global

15% de la actividad total de los
hospitales y de su gasto

Costo econdmico total de las fallas
asistenciales en EE:UU: 1 trilldn de
ddlares (2008)
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¢ Por qué el avance es tan lento? roroYe

Persistencia de barreras

muy poderosas

FEMEBA

FEDERACION MEDICA
DE LA PROVINCIA DE BUENOS AIRES

Falta de reconocimiento como un tema
de salud publica

Barreras culturales

Industria del juicio

Dudas de la evidencia cientifica
Dificultad para presentar el caso econémico
Intereses no alineados

Falta de aprendizaje organizacional

'\NOBLE
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Una vision miope del problema de la inseguridad
Foco casi excluyente en lo que sale mal (daios)

Eventos adversos
(ausencia de seguridad)

Resultados buscados
(presencia de seguridad)

N

FEMEBA

FEDERACION MEDICA
DE LA PROVINCIA DE BUENOS AIRES

COSAS DIFICILES PERO

QUE SALEN BIEN

EJECUCION TEMPRANA
EXCELENCIA
INNOVACION

-t

RESULTADOS NO m- RESULTADOS PLANEADOS

SORPRESAS POSITIVAS
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Aprendizaje :
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SEGURIDAD *

.

Sensibilidad
Anticipacion alas

FEMEBA /N operaciones ~
CEDERACION MEDICA : FANOBLE
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NIVEL MICRO 0 Xo:{o
Practica clinica Organizaciones de Salud Politica/Requlacid




coraon, ; Adonde hay que ir?




“Los avances en seguridad del paciente
requieren pasar de las actuales
intervenciones reactivas y fragmentadas
hacia un abordaje sistémico total de la

seguridad.”

“Free from Harm” National Patient Safety Foundation, 2015




Sistema de
Aprendizaje

Seguridad i Responsabilidad
Psicologica

Comunicacion
{  Trabajoen

equipo

Seguridad
Sistémica yegociacion
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eguridad 1

Seguridad es al reduccion del
dafo innecesario asociado a

la atencion sanitaria hasta un
minimo aceptable

3

|dentificacion y

oroe

(%)
IN

eguridad 2

La capacidad del sistema de
poder sostener las operaciones
requeridas tanto bajo
condiciones esperadas como
inesperadas (Resiliencia)

Analisis de la capacidad de:

Andlisis de Eventos ;1 A SEGURIDAD ES UNA SOLA! EesPt“eSta
Adversos ES LO QUE HACEMOS TODOS AO”' %r,eo,
LOS DiAS prendizaje

FEMEBA

FEDERACION MEDICA
DE LA PROVINCIA DE BUENOS AIRES

 Anticipacion



El mapa de ruta
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GLOBAL PATIENT SAFETY ACTION PLAN 2021-2030
Towards Zero Patient Harm
in Health Care

First Draft
August 2020

WHO Flagship Initiative
A Decade of Patient Safety 2020-2030

WHO's response to global call for action on patient safety

ocument for
purpose only

A Working D
c°“su\ut|on

9§ = ° i 723 World Health
owgale,i;':tam " 'S,g?eefcf §) Patient i‘j@ Organization

Safety .
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Gobiernos Partesinteresadas
Institucionesde Salud Organizacion Mundial de 1aSalud

Datosy experiencias Expertise e historiasde pacientes

Pacientesy familiascomo socios E""”e""a“'“e}“”
Resultadosatravésde |acolaboracion Politicasy accion
— emmmn Gmmms . Gmm— m—

Sinergias,

Dafio 0 3 ks 0% procescs sodedades y
pacentes nicon AoddIridad

Vision, mision y objetivos G Principiosrectores
PEMEBA @

FEDERACION MEDICA - A
DE LA PROVINCIA DE BUENOS AIRES o Sociosen accion 0 Objetivos estratégicos
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Un mundo en el que ningun paciente sufra dafios durante la
atencion sanitaria, y donde todas las personas reciban una
atencion respetuosa y segura, todo el tiempo, en todas partes

Impulsar politicas y acciones para minimizar y, cuando sea
posible, eliminar todas las fuentes de riesgo y dafio a los
pacientes durante la asistencia sanitaria, con el centro en el
paciente, basada en la ciencia y mediante alianzas estratégicas

Alcanzar a escala global el maximo posible de reduccion del
dafo evitable por una asistencia sanitaria insegura

FANOBLE



16 PRINCIPIOS RECTORES |




1 ‘J Tratar a los pacientes y familias como
— I socios para una atencion mas segura

2 ‘J Obtener resultados a través del trabajo
colaborativo

3, ‘J Analizar los datos y las experiencias para
= | generar aprendizaje

FANOBLE



4 ‘J Trasladar la evidencia a mejoras medibles

5 J Adaptar las politicas y acciones al entorno
de atencidn

~ ‘J Utilizar tanto los conocimientos cientificos
como las historias de vida para educar y
abogar por la seguridad del paciente

FANOBLE






Gobiernos

Organizaciones de salud

Partes interesadas

Gobiernos nacionales y subnacionales
Parlamentos y drganos legislativos
Ministerios de Salud

Organismos especializados y 6rganos
auxiliares (ej: agencias de calidad)

Otros ministerios (Educacion Bienestar
Social, Vivienda, Economia, Trabajo,
etc)

Organos reguladores nacionales-
subnacionales

Establecimientos de atencion
secundaria y terciaria;

Establecimientos de atencion primaria
Establecimientos de cuidados cronicos
Establecimientos de salud mental
Prestadores de cuidados paliativos

Prestadores de atenci{on pre-
hospitalaria

Establecimientos de diagnostico

Establecimientos de adicciones y
salud mental

Servicios de internacion domiciliaria
Servicios de promocién de salud

Equipos de gestion de servicios de
salud sub-nacionales y comunales

Organizaciones intergubernamentales
(ej.. OCDE, Comisién Europea)

ONG's internacionales y nacionales;
organizaciones profesionales

Organismos de acreditacion. Organos
normativos internacionales e
independientes

Instituciones académicas.
Universidades

Institutos de investigacion
Prestadores de cuidados paliativos
Asociaciones de prestadores de salud

Organizaciones de la sociedad civil
(incluyendo asociaciones de pacientes)

Grupos y organizaciones comunitarias
Medios de comunicacion

Naciones Unidas y org. multilaterales
Industria farmacéutica y dispositivos
Industria informatica para la salud
Entidades del sector privado.
Prestadores de salud privados

Organizaciones de seguro de salud

Oficinas de la OMS a todo nivel (central,
regional, nacional)

Oficinas de la OMS dispersas
geograficamentte

FANOBLE
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Hacer que el “0 daiio evitable” a los pacientes sea una
mentalidad y una regla de compromiso en la planificacion y
prestacion de servicios de salud en todas partes

Construir sistemas y organizaciones de salud
altamente confiables, que protejan diariamente a

los pacientes de darios evitables. ) ) .
Garantizar la seguridad de todos los procesos clinicos

Involucrar y empoderar a los pacientes y
familias para que colaboren y apoyen el viaje

hacia una atencion de salud mas segura Inspirar, capacitar y dotar de habilidades a los

trabajadores de la salud para que contribuyan a diseiar
e implementar sistemas de atencion mas seguros.

Garantizar un flujo constante de informacién y
conocimiento para impulsar la mitigacion de
riesgos, la reduccion de los niveles de daio

evitable y las mejoras en la seguridad de la
atencion

Desarrollar y mantener asociaciones, sinergias y
solidaridad a nivel multinacional y multisectorial para
mejorar la seguridad de los pacientes.

aNOBLE

COMPARIA DE SEGUROS



"Da tu primer paso
ahora. No importa
que no veas el
camino completo.
S6lo da tu primer
paso y el resto del |
camino Iré et
apareciendo a B
medida que camines.”

FANOBLE
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