Puesta en marcha de una
Campana de Buenas Practicas
en la Red de Osakidetza
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SEGUIMOS HACIENDO EL CAMINO

NUEVA ESTRATEGIA
2010-2013

INICIO DE UN CAMINO NUEVO
NUEVOS ENFOQUES
2006-2009
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7 Comarcas de atencién primaria 14 Hospitales:
. T 11 Agudos
o 3 Subagudos

2 Red Salud Mental
1 Salud Mental Extrahospitalaria

Centro Vasco de
transfusiones

| ‘ 25.000 trabajadores
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NUEVOS ENFOQUES

Linea 4. Mejora de la seguridad de los
pacientes en la asistencia sanitaria

Plan de Calidad
2003 / 2007

Estrategia de Mejora
Osakidetza/Servicio vasco de salud

Infeccidon nosocomial

e Ulceras por presion y caidas en
pacientes hospitalizados

e Efectos adversos por medicamentos

e Efectos adversos de la practica
transfusional

e Monitorizacion regular de
complicaciones en unidades
asistenciales
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NUEVOS ENFOQUES

Proyecto piloto:
5 hospitales y Emergencias

CONCLUSIONES

MARCO Y PRINCIPIOS
o »CONTRUIR CULTURA DE SEGURIDAD

SEGURIDAD DEL PACIENTE QUE
PUEDAN SER INCORPORADAS EN
LA GESTION DE PROCESOS
ASISTENCIALES

»LA SEGURIDAD DEBE SER GESTIONADA

Proyecto de [nvestigacion Comisionada

»INTEGRAR LA GESTION DEL RIESGO
EN LA GESTION DE LOS PROCESOS

»GESTIONAR LOS RIESGOS A NIVEL LOCAL

» COMPARTIR EL CONOCIMIENTO
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Objetivos

Extender la cultura de seguridad

Extender el uso de herramientas de gestion de
riesgos

Introducir nuevas medidas preventivas en el
sistema
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Metodologia

Formacion-accion

Grupo Corporativo

= Sesiones de _
formacion/discusion
- Formacion basica en
seguridad del paciente

- Formacion tedrico-practica
I‘ en herramientas de gestion
| de riesgos: AMFE, analisis

de sistemas

- Formacion en sistemas de
notificacion

. = Sesiones de seguimiento
del proyecto

Organizaciones: Equipos

e Sesiones de
formacion/sensibilizacion:
- Cultura de seguridad. Ventajas

- Utilidad y funcionamiento del sistema
de notificacion

e Implantacion:
- Utilizacién de las herramientas de
gestion de riesgos
Implantacion del sistema de
notificacion.
Redisefio/mejora del proceso
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FASES DESPLIEGUE

2008

A
At. Primaria
Salud Mental

HENNACalidad Extrah

el SiStEMA

GRUPO DE REFERENTES
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ESTRATEGIA GENERAL

Planificacion y liderazgo

Nivel de Org. Central

AMPLIAR ALCANCE POR CE Nivel de -

Organizacion de
Servicio

Nivel de Unidad / Grupo
Servicio UNIDAD

Nivel de
Profesionales

NOTIFICACIONES

Contrato programa:

Planes de seguridad, formacion,
sistema de notificacion, grupos de mejora,
Comision de calidad, Buenas practicas
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RESULTADOS TANGIBLES

PLAN DE SEGURIDAD

Osakidetza 80%

H. Agudos 81.8%

H. Subagudos 66.7%
Atencion Primaria 85.7%
Salud Mental 100%

DESPLIEGUE DE SISTEMA DE
NOTIFICACION EN >= 2 UNIDADES

PLAN DE FORMACION

Osakidetza 84%

H. Agudos 81.8%

H. Subagudos 100%
Atencion Primaria 85.7%
Salud Mental 100%

Osakidetza 76%
‘ H. Agudos 81.8%
| H. Subagudos 66.7%
Lll Atenci6n Primaria 71.4%
Salud Mental 100%
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ORGANIZACIONES CON GRUPOS DE
MEJORA QUE GESTIONAN EL RIESGO

ASISTENCIAL
Osakidetza 76%
H. Agudos 81.8%
H. Subagudos 66.7%
Atencion Primaria 71.4%
Salud Mental 100%

ORGANIZACIONES CON AL
MENOS UNA BUENA
PRACTICA EN TODO EL
CENTRO

Osakidetza 80%

H. Agudos 90.9%

H. Subagudos 66.7%
Atencion Primaria 71.4%

Salud Mental

100%
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RESULTADOS INTANGIBLES

e Nuevo conocimiento

e Nuevas Inquietudes, actividades
e Nuevos lideres para la seguridad
e Nuevas buenas practicas
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PERO....

¢Nuestro sistema es mas seguro?

.Hemos reducido los eventos adversos?

¢ Hasta donde hemos sensibilizado a
nuestros profesionales?

....... ¢y el paciente?
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Como”?

Que~?
Por quée?

SEGUIMOS HACIENDO EL CAMINO

NUEVA ESTRATEGIA
2010-2013
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NUEVA ESTRATEGIA
pare shontar 2010-2013

&l reto de la
eronicidad en

Euskadi

\2 A8

A4 Fomentar la Al10
mente Defender los participacion y la
derechos de los conexion de los
Iantes de la consumidores colectivos y necesidades
del Dpto + OSAKIDETZA

Promover el Buen
Gobierno en la Gestion
Sanitaria

enfermos cronicos

+

Desarrollar Organizaciones Sanitarias LINEA ESTRATEGICA 11
) Integradas ) )
FGEETICIENSE, Calidad y Seguridad

| del :
Eiipt)jeadaeno del Paciente

A9

A7
Impulsar la
Investigacion y la
Innovacion

Desarrollar
tecnologias que

faciliten practica
clinicay
autocuidado
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OBJETIVO 11.1.

Impulsar la Seguridad

del Paciente
PROYECTOS

PROCESOS ASISTENCIALES SEGUROS

Seguridad clinica en embarazo, parto y puerperio.

Historial dosimétrico

REDUCCION DE EVENTOS ADVERSOS

Campaina de reduccion de 10000 eventos adversos
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Mejora de la Seguridad en Embarazo Parto y Puerperio
ELEMENTOS QUE COMPROMETEN LA SEGURIDAD

e Alta variabilidad de la practica clinica
e Poco consenso en algunos temas especificos
e NUmero importante de eventos adversos
e Deficiencias en la comunicacion interniveles / intranivel
e Deficiencias en la informacion
- Falta o en formato poco efectivo para la comunicacion
- Sistemas de informacion fragmentados

L - Papel de la madre como vehiculo de transmision de
| iInformacion entre niveles
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Mejora de |la Seguridad en Embarazo Parto y Puerperio

MEJORAS EN EL SISTEMA QUE INTRODUCE EL PROYECTO

e Cambio cultural hacia la mejora de la seguridad en este
ambito de atencidn: gestion de la seguridad.

‘ e Reduccion de la variabilidad de la practica clinica.

e Enfoque a proceso asistencial completo independiente de
dispositivo asistencial.

e Barreras tecnologicas para mejorar la comunicacion e
Informacion entre profesionales.
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CAMPANA DE REDUCCION DE 10000
EVENTOS ADVERSOS

Objetivo General:

- Reducir 10.000 eventos adversos ligados a
la sequridad del paciente, con un impacto
grave o moderado en el mismo, y que son
considerados evitables.
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Objetivos Especificos:

- Construir una cultura global de seguridad en el
entorno sanitario, enfocada hacia el sistema y
condiciones en las que aparecen los errores,

mediante:

e |la sensibilizacion de todos y cada uno de los agentes implicados
en el proceso asistencial,

e la formacion y capacitacion en herramientas de gestion de
riesgos, que permitan a los profesionales y las organizaciones
iImplementar acciones preventivas primarias que eviten el error
antes de que se produzca, y si estos se producen ser capaces de

aprender de los mismos.
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Objetivos Especificos:

- Priorizar las acciones que tienen alto

IMpPacto en la reduccion de eventos adversos que

suponen al paciente un dano grave o moderado en su salud,
sobre todo aquellos de los que se les supone un

componente de prevencion potencialmente alto.

- Implantar y compartir lo que funciona:

Trasladar la evidencia cientifica a la practica asistencial,
‘ mediante la implementacion de acciones y herramientas
| qgue han demostrado tener un impacto cientificamente
comprobado, en la seguridad y salud de los pacientes.

Osakidetza
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Metodologia:

- Uno, de abordaje general de la seqguridad
del paciente en la organizacion, mediante
un Plan de Seguridad Integral

- Dos, un abordaje especifico por

Intervenciones:
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e Reducir errores de medicacion:
- Medicacion de alto riesgo:
e Insulina , q
e Anticoagulantes ﬁ\ .h
e Potasio intravenoso
e Citostaticos
- Reducir las Infecciones asociadas a la
asistencia sanitaria
| e Stop bacteriemia
\  Infeccion urinaria asociada a sondaje uretral
| e Infeccion de la herida quirtrgica
{.
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e Reducir los eventos adversos ligados a
cuidados:

- Prevencion de las ulceras por presion

- Prevencion de caidas en pacientes
nospitalizados

e Reducir los eventos adversos ligados a
procedimiento :

- Cirugia Segura

|

- Prevencion del Suicidio
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ORGANIZACION DE LA CAMPANA

DEPARTAMENTO DE SANIDAD

OSAKIDETZA
SUBDIRECCION DE CALIDAD

EQUIPOS DIRECTIVOS

X »
‘ Coord Line q.; ’\‘/6’ o

IMIENTO Local 2

Coord Linea 1 nea 2 Coord Linea 3
| Serv/udad 1 Seiviuuau ¢ oelviuuadu o o€l v/iuudu L oerviudad 2 Serv/udad 3
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INVESTIGACION DESDE LOS PROFESIONALES
INVESTIGACION ACCION

Investigacion

MODELO
OLABORATIV

Accion Participacion
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DAVID CANTERO
Subdireccién de Calidad

DAVID.CANTEROGONZALEZ@OSAKIDETZA.NET

http://es.linkedin.com/in/davidcanterog

Madrid 17 de Diciembre de
2010
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