El Ministerio de Sanidad y Consumo a través de la Agencia de Calidad del
Sistema Nacional de Salud, en el marco de las politicas relacionadas con la
seguridad de los pacientes, quiere poner a disposicion de los profesionales
sanitarios aquellos instrumentos que por su utilidad e interés, puedan suponer un
aporte al desarrollo y consolidacién de las estrategias de Seguridad en el Sistema
Nacional de Salud.

En Espaiia, el estudio ENEAS, ha permitido obtener informacién objetiva sobre
cudles son los tipos de Eventos Adversos (EA) mas prevalentes en los hospitales
espaiioles y ha determinado la evitabilidad de los mismos, esclareciendo cudles
son los més prevenibles.

Este tipo de estudio también ha sido abordado en otros paises, lo que esta
provocando de forma acelerada que la seguridad del paciente se esté convirtiendo
en una clara prioridad en las politicas gubernamentales. Este interés se traduce en
politicas y lineas de actuacién que recomiendan précticas seguras dirigidas a
prevenir y evitar la incidencia de EA, especialmente en el &mbito hospitalario.

En este marco, por una parte es primordial seguir avanzando en el desarrollo de
estudios propios que clarifiquen la evidencia real en el contexto espafiol. Pero, por
otra parte, también es relevante conocer los pasos que en este sentido se han dado
y se estan dando en otros paises, y determinar qué tipo de recomendaciones
concretas (Practicas Seguras) se estdn configurando y sacar provecho también de
la experiencia en otros paises.

Con este objetivo se ha realizado el estudio Benchmarking de buenas prdcticas en
la gestion de riesgos y politicas de reordenacion del gobierno clinico en el ambito
hospitalario. El objetivo del estudio fue identificar y comparar las experiencias y
buenas précticas desarrolladas y aplicadas en hospitales de tres paises con perfiles
econdmicos y sociales similares a los de Espana (Estados Unidos, Reino Unido y
Francia) y posteriormente contrastar los resultados encontrados con la realidad
espafiola mediante un taller con profesionales clave de la gestién hospitalaria en
nuestro pais. Como resultado del taller se identificaron los factores impulsores
para el desarrollo de una politica de gestion de riesgos y de reordenamiento del
gobierno clinico en los hospitales, ademds de identificar las principales barreras
para su puesta en marcha y sefialar las iniciativas a desarrollar para promover la
gestion de riesgos.
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1. Introduccion y justificacion

Desde la publicacién en 1999 del informe “To Err is Human” la seguridad
del paciente y la gestién de los riesgos se ha convertido en tema central de
la politica sanitaria a nivel mundial. La divulgacion del volumen y de la gra-
vedad de los efectos adversos relacionados con la atencién sanitaria han
captado la atencion:

e de la sociedad, que pide mayor transparencia de los riesgos reales;

e de los proveedores de atencion sanitaria, que incrementan a cada
dia las medidas dirigidas a la contencién de riesgos (protocolos,
regulaciones, etc.), lo que paradéjicamente ha facilitado el trabajo a
los abogados demandantes;

e y de los responsables politicos a nivel internacional, que definen
acciones, objetivos y realizan campafias a nivel internacional
(Organizaciéon Mundial de la Salud, Comité Europeo de Sanidad,
entre otros).

En este contexto, las lineas y estructuras de actuacion en relacién con
la gestién de riesgos en el hospital (risk management), asi como la reorga-
nizacion coherente de las estructuras de gobierno del mismo, deben ser vis-
tas no solo como soporte del proceso, sino como garantes de la puesta en
marcha e implantacién de cualquier solucién o iniciativa dirigida a optimi-
zar la seguridad del paciente.

En Espaiia, la variabilidad de la asistencia clinica y de la calidad del
control de riesgos, consecuencias de la descentralizacion del Sistema
Nacional de Salud, dificultan la identificacién de buenas practicas y el inter-
cambio de las mejores iniciativas.

Por ello, la Agencia de Calidad del SNS, en linea con la estrategia 8 del
Plan de Calidad para el SNS (mejorar la seguridad de los pacientes atendi-
dos en los centros sanitarios del sistema nacional de salud), ha elaborado un
estudio de benchmarking de las buenas précticas en gestion de riesgos y
gobierno clinico en el &mbito hospitalario, y realizado un taller con profe-
sionales clave de hospitales y organizaciones centrales de Espafia.
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2. Objetivos

El estudio se desarrolla en base al anélisis de las experiencias publicadas de
hospitales de 3 paises: Estados Unidos, Reino Unido y Francia, y su objeti-
vo es identificar y comparar:

e Las experiencias y buenas prdcticas desarrolladas y aplicadas de
forma especifica en el &mbito hospitalario, dirigidas a facilitar, pro-
mover y/o asegurar la adecuada incorporacién de la gestion de ries-
gos en su funcionamiento cotidiano.

e Las particularidades, diferencias, similitudes y tendencias en las poli-
ticas y modalidades de reordenacion del gobierno clinico dirigidas a
la optimizacion de la gestién de riesgos, dentro del d&mbito hospita-
lario.

La Agencia de Calidad del SNS, consciente de la importancia de contrastar
los resultados encontrados con la realidad de los hospitales espafioles, rea-
liz6 un taller con los profesionales clave de los principales hospitales de
Espafia. Los objetivos concretos del taller fueron:

e Presentar la primera version del estudio “Benchmarking de las bue-
nas practicas en la gestion de riesgos y de las politicas de reordena-
cion del gobierno clinico en el &mbito hospitalario”.

e Identificar los factores impulsores para el desarrollo de una politica
de gestion de riesgos y de reordenacion del gobierno clinico en los
hospitales de Espafia, ademds de identificar las principales barreras
para su puesta en marcha.

e Jdentificar las iniciativas a desarrollar para promover la gestiéon de
riesgos y la reordenacion del gobierno clinico.
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3. Metodologia
3.1 Benchmarking

El Benchmarking podria definirse como el proceso sistematico de identifi-
car, comparar y aprender de las mejores practicas de otras empresas, del
mismo sector o no, desagregando ordenadamente el conjunto de factores
que condicionen el éxito de las mismas.

Existen 4 tipos de benchmarking y este estudio estd enfocado en el
“benchmarking funcional o industrial”:

Tipo de A

benchmarking plicacion

Benchmarking Centrado en organizaciones de otros sectores, trata de diagnosti-
estratégico car los cambios potenciales y las tendencias que se estan produ-

ciendo, con la finalidad de anticiparse.

Benchmarking Centrado en organizaciones del mismo sector pero que no actdan
funcional o en el mismo mercado geografico. Permite ayudar a mejorar proce-
“industrial” sos clave de la organizacion, adaptando las mejores practicas de

aquellas organizaciones que, después de una busqueda amplia,
se hayan considerado como excelentes.

Benchmarking Permite medir resultados de procesos o servicios propios frente a
de resultados los de otra organizacion.

Benchmarking Centrado en competidores directos, se realiza con la finalidad de
competitivo llevar a cabo comparaciones especificas de organizaciones.

El proyecto se ha desarrollado en base al andlisis de las experiencias publi-
cadas de hospitales de 3 paises (EE.UU., Reino Unido y Francia). No se
incluyeron las politicas, programas, recomendaciones u otros tipos de inter-
venciones que no estén implantadas en hospitales o que no presenten resul-
tados concretos que permitiesen clasificar la experiencia como “buena prac-
tica”.
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Los paises seleccionados para el benchmarking presentan perfiles
similares al de Espaiia a nivel econdmico y social. Por otro lado, estos pai-
ses presentan particularidades que les diferencian de Espafia. A modo de
ejemplo:

e En EE.UU,, la financiacion del sistema nacional de salud es en su
mayor parte privada. El sector salud es tratado de forma similar a
los demads sectores privados que ofrecen servicios.

¢ En Francia, la financiacion del sistema de salud es en su mayor parte
publica y el sector salud es tratado como un sector muy especifico en
el cual la rentabilidad no es una variable central.

En este contexto, puede ser que algunas experiencias y buenas practi-
cas tengan poca viabilidad de implantacién en el entorno espaiiol.

El benchmarking es una herramienta muy potente pero tiene algunas limitaciones. En el
contexto del proyecto, nos centramos en las experiencias y buenas practicas que pue-
dan ser de interés considerando la caracteristicas del entorno espafol.
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3.2 IDEF - Integrated DEFinition

Para realizar el benchmarking de las experiencias y buenas préacticas en los
hospitales de los paises elegidos, nos apoyamos en la metodologia IDEF.
(Integrated DEFinition)

La metodologia IDEF ayuda a la integracién de una empresa u orga-
nizacion a través del analisis, el modelaje y la simulacion de sus procesos.
Permite:

e Representar y analizar las actividades que tienen lugar en una
empresa u organizacion. Cada proceso (clave, estratégico o de
soporte) tiene una magnitud y problemadtica diferente, por tanto
deberén tratarse de forma diferente.

e Diferenciar la cadena de valor de una organizacion a través de una
reflexion sobre la misién de la organizacion.

e Disefar los procesos (nuevos o ya existentes), incorporando una
visién integral de todo el proceso o actividad.

e Facilitar el diagndstico del nivel de desarrollo de una organizacion,
sin olvidarse de ninguna funcién o actividad, a través de la represen-
tacion del mapa de procesos ideal y el mapa de procesos actual.

Una vez disefiado el IDEF tedrico “ideal” de la gestién de los riesgos
hospitalarios, nos basamos en este para analizar y comparar las experiencias
y buenas practicas en los paises elegidos para el benchmarking. Para cada
proceso del IDEF (clave, estratégico o de soporte), identificamos buenas
précticas y experiencias.
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IDEF teérico “ideal” de la gestion de los riesgos hospitalarios

Formacién de los RR.HH. Soporte legislativo

Desarrollo de una cultura

. . Desarrollo de productos
corporativa del riesgo

Gobierno Clinico - Politica

. . Conocimiento
gestion de riesgos

4

Identificacion y
caracterizacion
de los riesgos

Puesta en
marcha, control
Y seguimiento del
plan de accion

Definicion de un
plan de accion
para gestionar los
riesgos

Anélisis de los
riesgos

\/OD

Definicion de los procesos clave del IDEF teérico “ideal” de la gestiéon de los

riesgos hospitalarios

Procesos clave

Identificacién y
caracterizacion de
los riesgos

Andlisis de los
riesgos

Definiciéon de un plan
de accion para
gestionar los riesgos

Puesta en marcha y
seguimiento del plan
de accion

Definicion

Identificacion y caracterizacién precisa de los riesgos hospitala-
rios: tipo (asistencial o relacionado con el entorno), localizacion
(departamento, servicio, edificio, etc.), gravedad (baja, media o
alta), etc.

Realizacion de un analisis detallado de los riesgos hospitalarios
para identificar sus causas, evaluar su impacto potencial en el
hospital y priorizarlos en funcion de su impacto.

Definicion de un plan de accion detallado para eliminar o redu-
cir los riesgos hospitalarios. El plan de accién contiene: objeti-
vos especificos, acciones concretas, calendario, responsabili-
dades de las personas implicadas, etc.

Puesta en marcha del plan de accién definido y realizacion del
seguimiento de la consecucién de los objetivos definidos en el
plan de accién a través de la medicion de indicadores.
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Definicion de las funciones estratégicas del IDEF teérico “ideal” de la ges-

tion de los riesgos hospitalarios

Funciones
estratégicas

Formacién de los
RR.HH.

Desarrollo de una
cultura corporativa
del riesgo

Gobierno Clinico —
Politica de gestion
de riesgos

Soporte legislativo

Desarrollo de
protocolos

Conocimiento

Definicién

Formacion inicial (para los estudiantes) y formacion continua del
personal de la organizacion relacionada con la actividad asis-
tencial, ademas de formacién de expertos en la gestion de los
riesgos hospitalarios.

Desarrollo dentro del hospital de una cultura corporativa fuerte
de gestion de riesgos. Esta cultura fuerte se define por una
buena aceptacion al cambio, un elevado compromiso y una
aceptacion de los errores por parte de los profesionales. Este
tipo de culturas se encuentra en los sectores aéreo, nuclear, etc.

Desarrollo de una politica de gestion de los riesgos hospitalarios
(que se puede incluir dentro del marco del gobierno clinico) que
incluye: objetivos corporativos, érganos de gestion y responsa-
bles, niveles de confidencialidad, politica de comunicacién,
sanciones y gestion psicoldgica de los errores, incentivos, etc.

Apoyo de un érgano (interno o externo) para gestionar los temas
legislativos relacionados con los riesgos hospitalarios: gestion
de las reclamaciones y demandas de los pacientes, evaluacion
los planes de accién, etc.

Desarrollo de protocolos para mejorar la calidad de los actos
asistenciales y asi reducir o eliminar los riesgos hospitalarios.

Desarrollo de una base de conocimiento en la que los profesio-
nales puedan apoyarse para aprender y mejorar la calidad de su
trabajo. Se trata de informaciones relacionadas con las buenas
préacticas asistenciales, las nuevas técnicas médicas, etc.
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Definicion de las funciones de soporte del IDEF teérico “ideal” de la gestion

de los riesgos hospitalarios

Funciones de
soporte

Sistema de captura
y reporting

Canales de
comunicacion

SS.II.

Perfiles de RR.HH.
adecuados

Gestion
presupuestaria

Definicién

Definicion de un sistema de reporting que capture la informa-
cion relevante y la transmita a las personas implicadas en la
gestion de los riesgos hospitalarios para que puedan actuar de
manera adecuada en la puesta en marcha y seguimiento de los
planes de accion.

Gestién de la comunicacion relacionada con la gestion de los
riesgos hospitalarios. Tanto la comunicacion interna, hacia los
profesionales (acciones puestas en marcha, objetivos, areas de
mejora, etc.), como la comunicacién externa, hacia los pacien-
tes, el publico y los medios de comunicacion (transparencia en
los resultados, mejoras, etc.).

Implantacién de un sistema de informacién que permita alma-
cenar y tener acceso a la informacion relacionada con la gestiéon
de los riesgos hospitalarios. El sistema de informacién constitu-
ye una base para la identificacion y el andlisis de los riesgos
hospitalarios.

Definicion del perfil adecuado para cada puesto de trabajo, de
forma que se asegure que las capacidades y experiencias de
cada profesional se encuadran con sus responsabilidades en la
organizacion.

Gestion de los presupuestos necesarios para la gestion de los
riesgos hospitalarios. Se trata de la financiacion de las estructu-
ras necesarias para asegurar la gestion de los riesgos y los pla-
nes de accion.

El IDEF tedrico “ideal” constituye una base para realizar el benchmarking
de las experiencias y buenas practicas en los hospitales de los paises elegi-
dos. Sin embargo, no existen experiencias o buenas précticas fiables publi-
cadas para cada uno de los 4 procesos claves, 6 funciones estratégicas y 5
funciones de soporte del IDEF tedrico “ideal”.
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En este contexto, nos centramos en:

e 3 procesos claves, 4 funciones estratégicas y 3 funciones de soporte,
que se benefician de informaciones publicadas fiables en los paises
elegidos.

e La funcién estratégica “Gobierno Clinico - Politica de gestién de
riesgos” que es el tema central del proyecto de benchmarking.

Formacién de los RR.HH. Soporte legislativo

Funciones
estratégicas

Desarrollo de una cultura

. . Desarrollo de productos
corporativa del riesgo

Gobierno Clinico - Politica

- . Conocimiento
gestién de riesgos

1 2 3) 4
Identificacion y e Definicion de un Puesta en
L Andlisis de los .
Pr olcesos caracterizacion riesgos plan de accion marcha, control
clave de los riesgos para gestionar los Y seguimiento del
riesgos plan de accion

Funciones L, B .
de soporte Canales de comunicacion Gestion presupuestaria
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4. Resultados

El benchmarking de las buenas précticas en la gestion de riesgos en los hos-
pitales estudiados nos ha permitido identificar 3 variables clave en el des-
arrollo y la puesta en marcha de politicas de gestion de riesgos:

1. Las causas que han impulsado el desarrollo de una verdadera poli-
tica-cultura de gestion de los riesgos en los hospitales estudiados.
Muy a menudo, se relaciona con un hecho en particular: incidente o
accidente, cambio de Direccion del hospital, aumento de la estancia
media, aumento de demandas, etc.

2. Las barreras encontradas en los hospitales estudiados: aceptacion
del cambio (reporting, supervision, trabajo multidisciplinar, proto-
colos, etc.) por parte de los profesionales (médicos, enfermeras,
etc.), coste de las acciones puestas en marcha, entre otros.

3. Las lecciones aprendidas en los hospitales estudiados: fijacion de
objetivos de corto plazo y celebracién de su cumplimiento, etc.

4.1 Causas

En casi todos los hospitales estudiados, el desarrollo de una politica de ges-
tién de riesgos se relaciona con eventos especificos.

El gran impulsor del desarrollo de una politica de gestién de riesgos en
los hospitales estudiados fue la publicacién a nivel internacional del infor-
me estadounidense “To err is Human: Building a Safer Health System”.
Este informe demostrd con evidencia el nimero elevado de errores médi-
cos que ocurren en los hospitales y sus consecuencias. Tuvo un fuerte impac-
to en la percepcion de la calidad por parte de los pacientes y profesionales.

Asimismo, existen otros 4 tipos de eventos principales que impulsaron
el desarrollo de una politica de gestion de riesgos en los hospitales estudia-
dos:

e Los errores médicos con fallecimiento comunicados por la prensa a
nivel local, regional y nacional.

¢ Lallegada de un nuevo gerente muy implicado en el tema de la ges-
tién de riesgos.

e Una variacién negativa de algunos indicadores de calidad: estancia
media y readmisiones principalmente.
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e Un descenso de la cuota de mercado y de la actividad del hospital.

El desarrollo y la implementacion de una politica eficiente de gestion de los riesgos hos-
pitalarios no puede tener como punto Unico de partida la voluntad politica, necesita tam-
bién la ocurrencia de eventos internos y/o externos que motiven los profesionales a
implicarse en el tema.

4.2 Barreras

Durante la puesta en marcha de una politica de gestion de riesgos, un hospi-
tal puede afrontar muchos tipos de barreras. Sin embargo, existen 3 tipos de
barreras “universales” que la mayoria de los hospitales tienen que afrontar:

1. El rechazo al cambio por parte de los médicos y del personal de
enfermeria

Los médicos consideran generalmente que los nuevos protocolos son
demasiado “mecdnicos” y no les permiten usar su experiencia y su juicio
personal. Segtin ellos, eso pone en peligro la seguridad de los pacientes. Sin
embargo, en todos los hospitales estudiados, los nuevos protocolos implan-
tados han llevado a una mejora de los resultados relacionados con la cali-
dad y la seguridad. Respecto al personal de enfermeria, la queja mds comin
estd relacionada con el aumento del trabajo administrativo adicional y de la
burocracia asociada a la implantacion de nuevos protocolos.

Para superar estas dos barreras, los hospitales pueden:

e Designar médicos y enfermeras lideres para motivar a sus colegas.

e Realizar reuniones/jornadas participativas, para que los profesiona-
les tengan la oportunidad de expresar su opinion.

e Crear nuevos procesos que se integren (y no se adicionen) a las
précticas actuales.

2. La ausencia de recursos
Realizar cambios estructurales y organizacionales exige inversiones

importantes para contratar profesionales, realizar sesiones de formacion,
comprar tecnologia, etc.
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Estas inversiones parecen razonables cuando la organizacién genera
beneficios. No obstante, cuando la organizacion es deficitaria o sufre de una
disminucién de actividad, una politica de reduccion de costes, parece mucho
mas razonable y urgente que una inversién para realizar cambios estructu-
rales y organizacionales.

Ademas, los resultados de las inversiones en gestion de riesgos llegan
a medio y largo plazo, y son dificiles de traducir en términos financieros.
Esto suele dificultar la justificacion de dichas inversiones ante el equipo
administrativo.

3. La dificultad de concentrarse en iniciativas de mejora manteniendo
una calidad diaria alta.

La puesta en marcha de iniciativas de mejora definidas en la politica
de gestion de riesgos requiere un elevado nivel de implicacion por parte de
los profesionales. Cada vez que se evalia e implementa un nuevo protoco-
lo, surge otro problema que hay que gestionar. No obstante, estos mismos
profesionales tienen que mantener la calidad de la actividad diaria.

De manera practica, resulta dificil para los profesionales implicarse y
concentrarse en varios temas a la vez.

4.3 Lecciones

La puesta en marcha de una politica de gestion de riesgos es un proceso
complicado, en particular cuando no existe una cultura de gestion de los
riesgos. En los hospitales estudiados se identificaron 5 lecciones “universa-

2

les”:

1. Fijar objetivos a corto plazo faciles de lograr, y celebrar su cumpli-
miento.

Cuando se pone en marcha una nueva iniciativa de mejora, los profe-
sionales tienen que ver rapidamente los resultados obtenidos para seguir
motivados e implicados en su implantacion.

e Para comunicar los esfuerzos realizados para poner en marcha inicia-

tivas relacionadas con la gestién de los riesgos y los resultados obte-
nidos, se puede usar sefializacion, eventos, premios, newsletters, etc.
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e En general, a los médicos les motiva la comparacién de resultados
entre ellos.

2. Involucrar a los profesionales en la identificacion de riesgos y en la
definicién de iniciativas de mejora.

Para obtener un alto grado de implicacién de los profesionales, estos
tienen que estar convencidos de que la opinién de cada uno cuenta en la
identificacion de riesgos y definicion de iniciativas de mejora.

Para ello se necesita dar valor a la experiencia de cada uno y conside-
rar que en un proceso de mejora de la gestion de los riesgos, todos los pro-
fesionales implicados, cualquiera que sea su posicion, tienen un papel
importante.

3. Identificar y apoyar lideres y “campeones”.

El cambio requiere la implicaciéon de lideres “naturales”, no sélo de
responsables encargados de gestionar el cambio.

En este contexto, se debe crear una cultura en la cual todos los profe-
sionales se sientan involucrados y que cualquiera pueda convertirse en lider
de mejora de la calidad. De este modo, aparecerdn lideres “naturales”.

4. Ser paciente.

Después de haber adaptado las estructuras e invertido lo necesario, se
necesita tiempo para observar los resultados finales. La puesta en marcha de
una politica de gestion de riesgos tiene resultados a medio o largo plazo.

Por eso, es necesario realizar, ademas de las evaluaciones de los resul-
tados finales obtenidos, evaluaciones de la mejora alcanzada en los proce-
SOs.

5. Encontrar un equilibrio entre objetivos de calidad y objetivos
financieros.

Mejorar la calidad exige inversiones pero no resulta automaticamente
una reduccion de costes a corto plazo. Por eso, no se deben evaluar las ini-
ciativas de calidad con modelos financieros (tipo business case) sino que los
directivos deben encontrar un equilibrio entre mejora de la calidad, mejora
de los costes y objetivos corporativos.

A largo plazo, la mejora de la calidad resulta en un aumento de la
cuota de mercado, en un crecimiento de la actividad y en una mayor renta-
bilidad.
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5. Conclusiones

Para contrastar los resultados obtenidos en el estudio de benchmarking con
la realidad de los hospitales espafioles, y orientar futuras acciones relaciona-
das con el ambito del estudio, la Agencia de Calidad del SNS, realizé un
taller con los profesionales clave de los principales hospitales de Espafia.

El taller tenia 2 objetivos principales que se cumplieron con la realiza-
cioén de dindmicas especificas que garantizaron la participacién de todos los
asistentes:

e Identificar los factores impulsores para el desarrollo de una politica
de gestion de riesgos y de reordenacion del gobierno clinico en los
hospitales de Espafia, ademds de identificar las principales barreras
para su puesta en marcha.

e Jdentificar las iniciativas a desarrollar para promover la gestiéon de
riesgos y la reordenacion del gobierno clinico.

La primera actividad participativa del taller consistié en el trabajo en
grupos: los participantes se organizaron en 2 grupos y cada grupo contesto
a una pregunta concreta. Durante 60 minutos, los grupos reflexionaron y
formalizaron sus respuestas en tarjetas. Las tarjetas se utilizaron luego como
soporte a la exposicion de las ideas por parte del portavoz de cada grupo.
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Resultados de la reflexion del grupo 1:

¢Cuales son los principales factores impulsores de la puesta en marcha de una
politica de gestion de riesgos en los hospitales espainoles?

Factores
relacionados
con el gobierno
clinico

Factores
relacionados
con el desarrollo

Factores
relacionados
con el entorno
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Direccioén de calidad responsable de la gestion de riesgos.
Funcién directiva asignada a la gestion de riesgos.
Transmision del compromiso de la direccién con la seguridad
clinica.

Determinacién de directrices a nivel de las unidades de ges-
tion clinica.

Estrategias de I+D dirigidas a la seguridad del paciente.
Implantacion y difusién de indicadores de seguridad.
Directrices de seguridad orientadas a las modificaciones o
creacion de estructuras.

Promocién de herramientas de autoevaluaciéon y compara-
cién que sirvan para acreditar hospitales.

Formacién en herramientas de seguridad clinica.

Reconocimiento externo (social): compromiso con la seguri-
dad.

Incentivos a través de directrices de las organizaciones cen-
trales (contratos de gestion).
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Resultados de la reflexion del grupo 2:

¢Cuales son las principales barreras para la implantaciéon de una politica de ges-

tion de riesgos en los hospitales espanoles?

Barreras
relacionadas
con la cultura

Barreras
relacionadas
con el liderazgo

Barreras
relacionadas
con los procesos

Barreras
relacionadas
con las herramientas

Barreras
relacionadas
con los recursos

Barreras
relacionadas
con la gestion /
seguimiento

Asociacion de la notificacion de errores con la “culpabilidad”.

Cultura de error punitiva.

Profesionales (asistenciales y gestores) no formados.
“Burocracia” en la identificacion y notificacion de riesgos.
Inquietud para integrar con naturalidad la seguridad del pa-
ciente dentro del proceso asistencial.

Rechazo al cambio.

Se proponen planes de accion pero no se implantan.

Ritmos de desarrollo diferentes entre Centros asistenciales y
Consejerias.

Falta de implicacion de directivos.

Falta total de receptividad de los profesionales sanitarios a lo
procedente de la direccion.

Falta de vision integral del proceso asistencial, orientada al
paciente.

Carencia de procesos de prevencion de riesgos.
Mapificacion de procesos orientados a la seguridad.

Ausencia de herramientas de gestiéon para provocar el cam-
bio (gestion por objetivos y retribucién variable).

Canales de notificacion poco agiles y confidenciales.
Canales de comunicacion deficientes: poca difusion de los
objetivos estratégicos.

Pocos sistemas de barreras en contra del error / evento adverso.

Carencia de recursos humanos, materiales y econémicos.
Inversion a medio plazo.

Problema econdémico sin asumir “coste-efectividad”.

Carencia de datos y/o escasa difusion.
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Finalmente, se realizé una sesién plenaria en la que se identificaron inicia-
tivas a desarrollar para promover la gestion de riesgos y la reordenacién del
gobierno clinico.

La sesion plenaria sigui6 los siguientes pasos:

1. Cada participante del taller recibid una tarjeta para escribir 1 inicia-
tiva a desarrollar para promover la gestion de riesgos y la reordena-
cion del gobierno clinico.

2. Todas las iniciativas propuestas fueron presentadas a todos los par-
ticipantes por el dinamizador de la sesién, dando oportunidad a
cada uno de hacer alguna aclaracién relacionada con su idea.

3. Las iniciativas fueron agrupadas en 8 grandes temas.

4. Cada participante voté a aquellos 3 grupos de iniciativas que consi-
deraban mads importantes y, de esta forma, se priorizaron y consen-
suaron los resultados.

Las iniciativas a desarrollar para promover la gestion de riesgos y la
reordenacion del gobierno clinico identificadas en la sesion plenaria fueron
las siguientes:

Evaluacion / comparacion (14 votos):

v Reconocimiento de los hospitales a través de indicadores de gestion
de riesgos.

v/ Herramientas de autoevaluacién y comparacion.

v Autoevaluacién y creacién de estdndares de referencia en seguridad.

Formacion / conocimiento (10 votos):

v Ofrecer formacion a los profesionales.
v/ Formacion en seguridad.
v Difundir informacién contrastada y comparable.

Cultura (8 votos):

v Sensibilizacion de los profesionales.

v Divulgacién de la cultura de seguridad clinica (desde los directivos
hasta los pacientes).

v Jornadas con las asociaciones.
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Plan estratégico (6 votos):
v Desarrollar un plan estratégico con objetivos especificos e indica-
dores de seguimiento.
v Indicadores de seguridad clinica dentro de un plan estratégico.
Herramientas de gestion (6 votos):
v Dotarse de herramientas de evaluacion de riesgos.
v Crear un grupo de trabajo pluridisciplinario para definir, consen-
suar, difundir, implantar y evaluar el proceso de gestion de riesgos.

Normativas (4 votos):

v Despenalizar la declaracion de efectos adversos.
v Creacién / experiencia piloto programa de “gestion integral”.

Asesores (2 votos):
v Contratacion de asesores para las gerencias de Atencién Primaria.
Sistemas de informacion (1 voto):

v Prescripcién electrénica.
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6.

Participantes en el taller
de expertos

Participantes en el taller de expertos, realizado el 26 de noviembre de 2007:

Cantero Gonzalez, David. Técnico Subdireccién de Calidad. OSA-
KIDETZA - Organizacién Central.

Caramés Bouzan, Jesus. Gerente. Complejo Hospitalario Universi-
tario de Santiago.

Carreras Viifias, Mercedes. Subdirectora de Calidad. Complejo Hos-
pitalario Universitario de Santiago.

de Miguel Montoya, Isabel. Direccién General de Calidad. Conseje-
ria de Sanidad.

del Pozo Herranz, Purificacién. Directora de enfermeria. Hospital
de Fuenlabrada.

Delgado Ochando, Jests. Directora de enfermeria. Hospital Univer-
sitario La Fe.

Gari Parera, Jaume. Director médico. Fundacién Hospital Manacor.
Goémez, Oscar. Area 6 de la Comunidad Auténoma de Madrid.
Gomez Sudrez, Ana. Medicina preventiva y andlisis clinicos.
Hospital Universitario de Albacete.

Jurado, Juan José. Area 6 de la Comunidad Auténoma de Madrid.
Lucas Imbernon, Javier. Coordinador de Calidad. Hospital Univer-
sitario de Albacete.

Martin Martinez, Jesus. Presidente Comision de Mortalidad.
Hospital Miguel Servet.

Mata, Félix. Subdireccién Oficina Programas, Planificacion e
Innovacion. Servicio de Salud Islas Baleares.

Moris, Cesar. Director del Area de Gestién Clinica del Corazon.
Hospital Universitario Central de Asturias.

Moris, Joaquin. Hospital de Cabueias.

Serrano Balazote, Pablo. Director médico. Hospital de Fuenlabrada.
Torralba, Luis. Generalitat de Catalunya.

Valentin Delgado, José Julio. Director de enfermeria. Hospital
Virgen del Puerto: Area de Plasencia.
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7. Anexo 1: Definiciones

7.1. Definiciones operativas

7.1.1 Riesgos hospitalarios

Los riesgos hospitalarios se componen de dos tipos de riesgo:

e Riesgos asistenciales (o clinicos): el concepto de riesgo asistencial
incluye cualquier situacion no deseable o factor que contribuye a
que se produzca, relacionado con la atencion sanitaria recibida y que
puede tener consecuencias negativas. Comprende condiciones como
sucesos adversos, errores, casi-errores, accidentes, incidentes, efectos
adversos de medicamentos, negligencias y litigios.

e Riesgos relacionados con el entorno hospitalario: el concepto de
riesgo relacionado al entorno hospitalario incluye cualquier situa-
cion no deseable o factor que contribuye a que se produzca, relacio-
nado con la presencia del paciente en el hospital y que puede tener
consecuencias negativas.

7.1.2. Efectos adversos (EA)

Lesién o complicacién que prolongue la estancia hospitalaria, que demande
procedimientos diagnésticos o tratamiento adicional o que esté relacionado
con el exitus o con la incapacidad al alta. Los riesgos hospitalarios (asisten-
ciales o vinculados al entorno hospitalario) son susceptibles de concretizar-
se en efectos adversos.

7.1.3. Gestion de riesgos (0 Risk Management)

Incluye todas las politicas, recomendaciones, programas y otro tipo de inter-
venciones que tienen como objetivo eliminar, reducir o gestionar los riesgos
hospitalarios.
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7.1.4. Gobierno Clinico (0 Gestion Clinica o Clinical
Governance)

Nueva propuesta organizativa que estructura las organizaciones sanitarias
sobre el principio de “responsabilidad corporativa por el funcionamiento
asistencial”. Surgi6 a finales de los afios 90 y fue aplicada por primera vez
por el Gobierno Britdnico para reforzar e integrar la calidad en el
Departamento de Salud britdnico.

7.2. El gobierno clinico

El gobierno clinico incorpora los principios mas avanzados de la gestion de
las organizaciones y del buen gobierno. Estratégicamente, requiere la aline-
acion de los profesionales (gestores y personal asistencial) con los valores,
objetivos y politicas operativas de la organizacion, asegurando la coheren-
cia y consistencia entre €stos.

Desde la perspectiva de la gestion, el gobierno clinico incorpora los
elementos de la buena gestion de las organizaciones:

e Bisqueda de una mejora continua de la calidad.

e Enfoque en los pacientes.

e Gestion por procesos.

e Modelos de gobierno y de gestion coherentes con la naturaleza de
las organizaciones sanitarias.

Desde hace varios afios, han salido muchas publicaciones bajo el titu-
lo gobierno clinico. Este ultimo alberga muchas ideas, experiencias e inter-
pretaciones. Se trata de un termino paraguas bajo el cual se agrupan varios
conceptos sobre una nueva forma de concebir los servicios sanitarios.

Podemos decir que el Gobierno Clinico es un marco que favorece la mejora continua de
la calidad y la satisfaccion de los usuarios y profesionales de los servicios sanitarios; a
través de cambios en la organizacion, en la tecnologia y en la gestion, orientados a
fomentar las buenas practicas médicas y asistenciales.

El gobierno clinico identifica cinco actividades clave para la bisqueda de
una mejora continua de la calidad:
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e La gestion del riesgo clinico.

La evaluacién de la practica clinica.

e La confirmacion de la calidad.

e La eficacia clinica.

El desarrollo del personal y de la organizacion.

La gestion del riesgo clinico, ademads de relacionarse con la bisqueda
de una mejora continua de la calidad, se relaciona de manera directa con
otros elementos relativos a la buena gestion de las organizaciones:

e Enfoque en los pacientes (seguridad).
e Gestion por procesos (reduccién de los errores).

En consecuencia, podemos afirmar que la gestién de los riesgos es un tema clave
dentro del marco del Gobierno Clinico.

En cuanto a la gestién de los riesgos hospitalarios, existen dos enfoques
diferentes:

e La gestion reactiva de los riesgos: se basa en un incidente y se trata
de encontrar soluciones para limitar sus consecuencias y evitar su
reaparicion. Este modo de gestion necesita un sistema de informa-
cion eficiente para realizar los andlisis adecuados pero tiene fallos
evidentes que fueron caracterizados en el modelo del queso suizo de
J. Reason.

e La gestion proactiva de los riesgos: se trata de prever incidentes
eventuales antes de que ocurran mediante un andlisis preliminar de
los riesgos. Este modo de gestion necesita un andlisis cualitativo
exhaustivo, un trabajo multidisciplinar, el intercambio de informa-
ciones, y flexibilidad.

La gestién reactiva de los riesgos no es suficiente para minimizar los
riesgos hospitalarios y asegurar una calidad méxima al paciente. Sin embar-
go, constituye un primer paso necesario antes de tratar de poner en marcha
una gestioén proactiva de los riesgos.

Podemos decir que la gestion proactiva de los riesgos en el &mbito hos-

pitalario, a diferencia de otros sectores de actividad con riesgos muy eleva-
dos (aéreo, nuclear, etc.), todavia es algo reciente.
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8. Anexo 2: Buenas practicas

8.1. Gobierno clinico - politica de gestion
de los riesgos

Gobierno Clinico - Politica de gestion de los riesgos

Formacién de los RR.HH. Soporte legislativo

Funciones
estratégicas

Desarrollo de una cultura

) . Desarrollo de productos
corporativa del riesgo

Gobierno Clinico - Politica
gestion de riesgos

| : : O

Conocimiento

Identificacion y Andlisis de los Definicion de un Puesta en

Procesos caracterizacion ) plan de accion marcha, control
clave ) riesgos ) o
de los riesgos para gestionar los y seguimiento del
riesgos plan de accion
Perfiles de RR.HH. adecuados SS.II.
Funciones L o, .
Canales de comunicacion Gestion presupuestaria

de soporte

Sistema de captura y reporting
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Los 6 hospitales estudiados nos han permitido identificar 4 buenas practicas
comunes relacionadas con la politica de gestion de riesgo en el gobierno clinico

o

38

La creacion, a nivel institucional, de un 6rgano especifico de supervision de la cali-

dad y de los riesgos hospitalarios:

— Este érgano es responsable del cumplimiento de los objetivos corporativos relacio-
nados con la calidad y la gestion de riesgos, asi como del seguimiento de las ini-
ciativas de mejora.

. La ampliacion de las responsabilidades del servicio de calidad y gestion de ries-

gos:

— La gestion de la calidad y de los riesgos tiene que ser la responsabilidad de profe-
sionales dedicados al 100%, experimentados y con una formacion continua de
calidad.

— Estos profesionales tienen que actuar de manera proactiva en la identificacion y
analisis de riesgos, problemas de calidad, y en la puesta en marcha de iniciativas
de mejora.

. La ampliacion de las responsabilidades de las enfermeras en la gestion de la cali-

dad y de los riesgos:

— Las enfermeras coordinan y crean un entorno en el cual se pueden implantar nue-
vos protocolos, ademas de influenciar en el uso de dichos protocolos.

— Como las enfermeras, en general, tienen mayor contacto con los pacientes, suelen
tener mas conocimiento de la realidad de la calidad de la atencién y son una impor-
tante fuente de proposicion de iniciativas de mejora.

. La implicacién de todos los profesionales en la gestion de la calidad y de los ries-

gos:

— La puesta en marcha de una politica de gestion de riesgos necesita la implicacion
de todos para asegurar el éxito de la implantacion de los nuevos protocolos y pla-
nes de accion.

— Ademas, la implicacion de todos los profesionales permite crear una cultura corpo-
rativa de la calidad y de gestion de riesgos.
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Presentamos las buenas practicas de los 6 hospitales estudiados, en el Reino
Unido, Francia y EE.UU.

1. East Sussex Hospital NHS Trust (Reino Unido): 6 hospitales (1.038 camas) y centros
satélites.
2. AP-HM (Marsella-Francia): 4 hospitales (3.500 camas).

. Beth Israel Medical Center (New York-EE.UU.): 1 hospital (1.080 camas).

A W

. Legacy Good Samaritan Hospital (Portland-EE.UU.): 1 hospital (539 camas).
5. Rankin Medical Center (Brandon-EE.UU): 1 hospital (90 camas).

6. St. Mary’s Health Care System (Athens-EE.UU.): 1 hospital (165 camas).

1. East Sussex Hospital NHS Trust (Reino Unido) -Contexto

e El East Sussex Hospital NHS Trust es una red de 6 hospitales (1.038 camas) y centros
satélites ubicados en la region de East Sussex (Reino Unido).

e El consejo de administracion de East Sussex Hospital NHS Trust es responsable del
cumplimiento de los principios corporativos:
— En este contexto, ha desarrollado sistemas y procesos de control financiero, con-
trol organizativo, gobierno clinico y gestion de riesgos.

e Para estructurar la gestion de riesgos en los centros del East Sussex Hospital NHS
Trust, el consejo de administracion elaboré un documento que presenta la estrategia
y el sistema de gestion de riesgos:
— En este documento, se presentan los 5 érganos de gestién implicados en el tema.
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1. East Sussex Hospital NHS Trust (Reino Unido) - Los 5 6rganos de gestion de ries-
gos siguen una estructura jerarquica definida

Consejo de
administracion.

— R
R

Comité de
quejas,
demandas y
experiencias
de los
pacientes

Consejo de
informacion
estratégica

Comité de
remuneracion

Comité
caritativo
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1. East Sussex Hospital NHS Trust (Reino Unido) — Cada uno de los 5 6érganos de
gestion de riesgos tiene un papel especifico

¢ El documento presenta y define los roles de los 5 6rganos que gestionan los riesgos
para toda la organizacion:
— Consejo de administracion.

Comité de gobierno clinico y de gestién de riesgos.

Comité de auditoria.

Comité de gobierno.

Consejo operacional.

Organo de gestién Nivel jerarquico

1.1. Consejo de adminis- ' Nivel institucional
tracion

1.2. Comité de gobierno  Nivel institucional
clinico y de gestion
de los riesgos

1.8. Comité de gobierno Nivel institucional

1.4. Consejo operacional Nivel operacional

1.5. Comité de audiencia  Nivel institucional
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1.1. East Sussex Hospital NHS Trust (Reino Unido) - El Consejo de administracion
tiene la responsabilidad final de la gestion de riesgos

e El Consejo de administracion del East Sussex Hospital NHS Trust tiene la responsabi-
lidad final de gestién de riesgos en la organizacion. Sin embargo, los 4 otros érganos
de gestion tienen una responsabilidad directa en la gestion de riesgos en la organiza-

cion:

— Para asegurar una buena comunicaciéon entre estos 4 6rganos de gestion y el
Consejo de administracion, se ha establecido un sistema de reporting de los infor-
mes realizados y de los temas comentados en cada reunion.

— Ademas, los miembros de estos 6rganos de gestion transmiten de modo informal
la informacién recogida en los sub-comités a los que pertenecen.

Sistema de reporting

Recibe
informacion
del...

Consejo de
administracion

Comité de
auditoria

Consejo de
administracion

Comité de
auditoria

Comité de
gobierno

Comité de
gobierno
clinicoy

gestion de

los riesgos

Consejo
operacional

Comité de
gobierno

Consejo
operacional

Comité de
gobierno
clinico y

gestion de

los riesgos

Ejemplo: el consejo operacional recibe el reporting del Consejo de Administracion y del Comité
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de gobierno clinico y gestion de riesgos
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1.2. East Sussex Hospital NHS Trust (Reino Unido) - El comité de gobierno clinico
y de gestion de riesgos esta constituido por una multitud de profesionales

e Director médico (actia como presidente del comité de gobierno clinico y de gestion
de riesgos).

e Gerente de la organizacion.

e Director de enfermeria.

¢ Director financiero.

e Director de RR.HH.

e Director operacional.

e Director de SS.II.

e Directores clinicos.

® Responsable de gobierno clinico y gestion de riesgos.

e Responsable de terapias.

e Coordinador de |+D+i.

e Coordinador de gobierno clinico

e Coordinador de gestion de riesgos.

e Coordinador de politicas y protocolos.

e Consultor de control de infecciones.

e Jefe de farmacia.

e Representante del forum de pacientes.

® Responsable de quejas y demandas.

® Responsable de salud y seguridad.

* Responsable de los proyectos de gobierno y riesgos.

* Responsable de servicios legales.
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1.2. East Sussex Hospital NHS Trust (Reino Unido) — Este comité se retine una vez

al mes y tiene 5 misiones principales

e El comité, que se redne una vez al mes, tiene 5 misiones principales:

44

— Desarrollar y realizar el seguimiento de las estrategias corporativas de gestion del
riesgo y gobierno clinico.

— Evaluar y realizar el seguimiento de los estandares de asistencia ofrecidos a los
pacientes.

— Asesorar el East Sussex Hospital NHS Trust en relacion con los estandares reque-
ridos y como lograrlos segun las tendencias nacionales y las iniciativas locales.

— Asumir la responsabilidad de la aprobacion y firma de las politicas profesionales y
protocolos.

— Asegurar que todos los riesgos (incluido financiero), dentro del East Sussex
Hospital NHS Trust, son evaluados y gestionados de manera adecuada.

El quérum del comité es de 7 personas, incluyendo el Director médico, Director de
enfermeria y Responsable de gobierno clinico y gestion de los riesgos.

Ademas, hay otros profesionales de la organizacion que participan en una reuniéon de
cada dos del comité:

— Director de los edificios.

— Consultor de riesgos.

— Tutor clinico.

— Auditor interno.
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1.2. East Sussex Hospital NHS Trust (Reino Unido) - Ademas, tiene funciones
especificas relacionadas con el gobierno clinico y la gestion de riesgos

Gobierno clinico

Establecer una estructura y una estrategia
para apoyar el gobierno clinico y realizar el
seguimiento de su aplicacion.

Realizar el seguimiento de los avances de
la organizacion hacia los objetivos corpora-
tivos.

Recibir y realizar el seguimiento de los pla-
nes de accion relacionados con los temas
de gobierno clinico e implementados por el
Comité operacional.

Realizar el seguimiento de los estandares
clinicos mediante el proceso de reporting
del gobierno clinico.

Favorecer el desarrollo asistencial relacio-
nado con los protocolos, los estandares
nacionales y la informacién clinica.

Recibir informe por parte de los sub-comi-
tés: transfusiones, auditoria clinica, control
de infecciones, descontaminacién, medici-
nas y terapias, historia clinica, equipamien-
tos médicos, enfermeria, nutricion e |+D+i.
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Gestion de riesgos

Asegurarse del cumplimiento de los requi-
sitos legales.

Analizar y priorizar los riesgos y planes de
accion antes de someterlos a Consejo de
administracion.

Asegurar el trabajo en equipo y la buena
comunicacion entre los comités.
Asegurar el trabajo en equipo y la buena
comunicacion entre los comités.

Hacer recomendaciones al Consejo de
administracion relacionadas con estanda-
res internos y protocolos y comunicarlas
internamente en el hospital.

Identificar y desarrollar indicadores clave y
realizar el seguimiento de los resultados.

Implementar y realizar el seguimiento de
acciones que aseguren la coherencia con
los estandares de seguros y negligencia cli-
nica.

Recibir informe por parte de los sub-comi-
tés: auditoria, incidentes clinicos, inciden-
tes no clinicos, salud y seguridad, informa-
cion corporativa y radiacion.

Realizar el seguimiento de la participacion
en las formaciones obligatorias de gestion
de los riesgos.

Proponer acciones para corregir problemas
recurrentes identificados mediante las que-
jas de los profesionales y los incidentes.

Identificar los riesgos cuyos responsables
no fueron identificados para analizarlos y
desarrollar acciones de mejora.

Realizar cualquier accion para reducir o eli-
minar los riesgos que podrian perjudicar la
actividad de la organizacién o su imagen.
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1.3. East Sussex Hospital NHS Trust (Reino Unido) - El Comité de gobierno realiza
el seguimiento de las estrategias de gestion de riesgos

e EI Comité de gobierno esté constituido por siete profesionales de la organizacion:
— Tres directores no operacionales (uno de ellos actia como presidente del comité).
— Director financiero.
— Director médico.
— Director de enfermeria.
— Director de un hospital.

e El quérum del comité es de 4 miembros con al menos un director operacional.

e El comité, que se retine al menos tres veces al ano, tiene una misién mayor:
— Realizar el seguimiento de la estrategia, de las estructuras y de los sistemas que
aseguran las funciones de gobierno.

e Ademas, el comité tiene funciones especificas:

— Asegurarse que la organizacioén tiene una estrategia de gobierno y gestion de ries-
gos eficiente.

— Asegurarse que la organizacion ha tomado decisiones basadas en informes inde-
pendientes, tendencias de politica publica y encuestas.

Discutir con el Comité de auditoria la coherencia del plan de auditoria con los
requisitos de la organizacion.

Asegurarse que las responsabilidades son claramente definidas.
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1.4. East Sussex Hospital NHS Trust (Reino Unido) - El Consejo operacional tam-
bién esta constituido por diversos profesionales y es el responsable de la ges-
tién diaria de los servicios de la organizacion

e El Consejo operacional esta constituido por una multitud de profesionales de la orga-
nizacion:
— Gerente (actia como presidente del consejo operacional).
— Director financiero.
— Director de RR.HH.
— Director médico.
— Director de planificacion.
— Directores de los hospitales de la organizacion.
— Directores clinicos.
— Presidente del comité médico.
— Jefe de enfermeria — Servicio de desarrollo y modernizacion.
— Jefe de enfermeria — Educacion y practicas.
— Jefe de terapias.
— Jefe de farmacia.

e El quérum del consejo es de 2/3 de los miembros y como minimo uno de ellos tiene
que pertenecer al Consejo de administracion.

e El comité, que se reline una vez al mes (aunque se pueden organizar comités adicio-
nales, en caso extremo en menos de 24 horas), tiene una misién mayor:

— Es responsable de la gestion diaria de los servicios de la organizacién y contribu-

ye mediante el Consejo de administracion al desarrollo de la estrategia corporativa.

1.4. East Sussex Hospital NHS Trust (Reino Unido) - Ademas de su misién global,
este consejo tiene 5 funciones especificas

e Funciones especificas del Consejo operacional:

— Apoyar al gerente en la realizacién diaria de los objetivos.

— Realizar el seguimiento de la consecucion de los objetivos anuales de los directo-
res clinicos.

— Comentar con el Comité de gobierno clinico y de gestion de riesgos los temas que
necesitan con prioridad una financiacion y una integracion en el plan corporativo.

— Revisar y analizar de manera regular las informaciones del sistema de registro de
los riesgos para asegurarse que los planes de acciéon son coherentes con la reali-
dad.

— Informar al Consejo de administracion sobre las prioridades y contribuir a través de
este Ultimo al desarrollo de la estrategia local de salud.
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1.5. East Sussex Hospital NHS Trust (Reino Unido) — El Comité de auditoria ejerce
funciones de control

e El Comité de auditoria esta constituido por varios profesionales de la organizacion:
— Tres directores no operacionales (uno de ellos actiia como presidente del comité).
Ninguno de los tres puede ser el gerente de la organizacion.
— El director financiero, el responsable de auditoria interna y un representante de
auditoria externa pueden asistir al comité.

e El quérum del comité es de 2 miembros.

e El comité tiene funciones especificas relacionadas con 4 temas (ver detalle pagina
siguiente):

Control interno y gestion de riesgos: revisar la definiciéon y el mantenimiento de un

sistema interno de control y gestion de los riesgos.

Auditoria interna.

Auditoria externa.

Reporting financiero.
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1.5. East Sussex Hospital NHS Trust (Reino Unido) — Las funciones de control del
Comité de auditoria se organizan en 4 grandes areas

Control interno y
gestion de riesgos

Acompaniar el jefe
de auditoria interna.

Revisar las estructu-
ras, procesos y res-
ponsabilidades para
identificar y gestio-
nar los riesgos mas
importantes.

Revisar las politicas
para asegurarse que
siguen la legislacion
vigente.

Revisar la eficiencia
operacional de las
politicas y protoco-
los.

Revisar las politicas
y protocolos para
las tareas relaciona-
das con fraude y
corrupcion.

Auditoria interna

Gestionar la selec-
cion de los audito-
res internos, sus
costes y todos los
temas relacionados.

Dar su aprobacién
al plan estratégico y
al plan anual de
auditoria.

En cada reunién,
recibir un informe
por parte del jefe de
auditoria interna de
seguimiento de la
consecucion de los
objetivos definidos.

Asegurarse que el
servicio de auditoria
interna se beneficia
de los recursos
necesarios.

Asegurar la coordi-
nacion entre audito-

ria interna y externa.
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Auditoria externa

Gestionar la selec-
cién de la empresa
auditora.

Ponerse de acuerdo
con la empresa
auditora sobre el
plan de auditoria y
su coste.

Discutir cualquier
problema o dudas
en relacion con el
trabajo de la empre-
sa auditora.

Revisar las conclu-

siones de la empre-
sa auditora y la res-
puesta del manage-
ment.

Revisar el contenido
de los informes rea-
lizados por la
empresa auditora y
revisar la respuesta
del management
antes de presentarlo
al Consejo de admi-
nistracion.

Reporting
financiero

Revisar los informes
financieros antes de
presentarlos al
Consejo de adminis-
tracién, con un
enfoque particular
en: cambios en la
legislacién contable,
comentarios mayo-
res y ajustes signifi-
cativos.

Revisar y proponer
cambios requeridos
por el Consejo de
administracion.
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2. AP-HM (Francia) -Contexto

e AP-HM (Assistance Publique — Hopitaux de Marseille) es una red de 4 hospitales publi-
cos (3.500 camas) ubicados en la ciudad francesa de Marsella.

e AP-HM decidi6 integrar en su plan estratégico 2004-2009 un plan de optimizacién de
la gestién de los riesgos por las siguientes razones:
— El sistema de informacién de efectos adversos era incompleto y desagregado en
los hospitales de la red. No era posible compartir las informaciones.
— La puesta en marcha, a nivel nacional, de un proceso de acreditacién en la gestion
de los riesgos.
— La mayor concienciacion de la populacion acerca de los riesgos hospitalarios.

e Para elaborar este plan, se constituyé un grupo de reflexion con profesionales com-
petentes en la gestiéon de los riesgos hospitalarios. Este grupo de reflexién confié a
algunos expertos la responsabilidad de constituir grupos de trabajo para redactar los
documentos de proyectos especificos:

— Farmacia, infecciones nosocomiales, vigilancia sanitaria, riesgos profesionales,
problemas técnicos, riesgos terapéuticos y de diagndstico, riesgos excepcionales,
aparatos y dispositivos biomédicos.

e Utilizando estos documentos como base, se elaboré el plan de optimizacién de la
gestion de riesgos, en el que se establecio la creacion de 3 érganos de gobierno.

2. AP-HM (Francia) - Cada uno de los 3 6rganos de gobierno creados tiene un
papel especifico y un nivel jerarquico en la organizacion

e Los 3 érganos de gobierno:
— Un drgano local de gestion de riesgos en cada hospital de la red.
— Un drgano central de analisis de los riesgos.
— Un Comité institucional de gestion de riesgos.

Tipo de 6rgano Nivel jerarquico
de gestion

2.1. Comité institucional Nivel institucional /

de gestién de riesgos AP-HM

2.2. Organo central de Nivel institucional /
andlisis de los ries- AP-HM
gos

2.3. Organo local de ges-  Nivel hospitalario /
tién de riesgos Cada hospital de
la red
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2.1. AP-HM (Francia) - El Comité institucional de gestion de riesgos es el respon-
sable de la definicion de la politica de gestion de riesgos y de su puesta en
marcha

e Tiene un doble papel de definicién y seguimiento de la politica general de gestién de
riesgos hospitalarios:

— Este Comité se relne una vez al afio pero se puede activar durante acontecimien-
tos graves o preocupantes.

e Este 6rgano se compone del Director general, del Director asistencial, de dos médi-
cos implicados en el érgano central de analisis de los riesgos, del médico conciliador
del AP-HM, de un representante del érgano de evaluacion médico y de profesionales
muy representativos en varios temas clave.

e El Comité institucional de gestion de riesgos tiene 5 objetivos especificos:

— Vehicular una fuerte voluntad institucional para movilizar los profesionales.

— Estudiar los analisis e informes del 6rgano central.

— Definir los medios (financieros, humanos, técnicos, etc.) que se tienen que dedicar
a la gestion de riesgos.

— Priorizar las acciones a poner en marcha.

— Discutir las orientaciones estratégicas de los préximos afos.

2.2. AP-HM (Francia) - El 6rgano central de analisis de los riesgos es responsable
del analisis de los riesgos en los hospitales de la red y se divide en 2 otros
organos

e Este 6rgano cuenta con profesionales muy implicados en la politica de gestion de riesgos:
— Son profesionales aptos para analizar las multiples situaciones de riesgo y los EA
que pueden ocurrir en un hospital, en particular las disfunciones mdultiples e itera-
tivas.
e Este 6rgano se divide en dos:

2.2.1. Un drgano permanente, disponible todos los dias, constituido por dos profesio-
nales dedicados el 100% a esta funcién y ubicados en la oficina de coordinacion
de las vigilancias: el coordinador de las vigilancias y un responsable de una de las
vigilancias. Ademas, este 6rgano puede beneficiarse de la ayuda de un secreta-
rio o responsable administrativo.

2.2.2. Una comision multidisciplinaria, para ayudar en el analisis semanal de los riesgos,
constituida por dos médicos, un médico del 6rgano de evaluacion médico, un far-
maceéutico, un representante de la Direccién asistencial, un responsable biomédi-
co y/o un agente de los servicios técnicos y un representante de administracion.
Esta comision estudia los eventos mas significativos de la semana y transmite las
informaciones relevantes a la direcciéon de APHM.

e El 6rgano central de andlisis de los riesgos redacta un informe anual destinado al Comité
institucional que lo valida y lo transmite al Consejo de Administracion del AP-HM.
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2.2.1. AP-HM (Francia) -El Organo permanente tiene 4 tipos de misiones que se
dividen en 13 items

Organo permanente

Misiones ascendentes
Recepcién a posteriori de las informaciones relacionadas con los EA.
Segmentacion de los EA segun un indice gravedad.
Seguimiento estadistico de los EA con indicadores de gravedad y frecuencia.
Andlisis secundario de los riesgos de los hospitales.
Consulta de expertos para complementar el analisis.
Solicitud de investigacion complementaria al 6rgano local de gestién de los riesgos.
Envio de expertos para realizar las investigaciones complementarias.

Misiones descendentes
Envio de alertas institucionales a los sectores implicados.
Envio de los textos reglamentarios.

Misiones de formacion
Propuesta de campafas de informacién internas en el AP-HM.
Elaboracién de programas de formacion de los profesionales en temas de gestion de
riesgos.

Misiones de almacenamiento
Almacenamiento de las alertas e incidentes en una base de datos (de preferencia con
un software comercial).
Almacenamiento de los informes de incidentes, etc.

2.2.2. AP-HM (Francia) - La Comision multidisciplinaria tiene una mision global que
es la puesta en marcha de las misiones del Organo permanente AP-HM
(Francia) — El Comité institucional de gestion de riesgos es el responsable de
la definicion de la politica de gestion de riesgos y de su puesta en marcha

Comisién multidisciplinaria

Puesta en marcha global de las misiones:
Andlisis secundario de los riesgos complejos graves e iterativos.
Consulta eventual de expertos.
Solicitud de investigacion complementaria al érgano local de gestién de los riesgos.
Seleccion de los elementos a ser transmitidos al Comité institucional de gestién de
riesgos.

Reenvié de la informacion a los declarantes, a los érganos locales y al Comité insti-
tucional.
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2.3. AP-HM (Francia) - El érgano local de gestion de riesgos es responsable de la
gestion de los efectos adversos en el hospital

e En cada hospital, el érgano local de gestién de riesgos tiene como funcion principal la
gestion de los efectos adversos (EA). Este 6rgano permite informar a los directivos del
hospital del acontecimiento de efectos adversos en su establecimiento.

e Este 6rgano se compone del director del hospital y del director asistencial.

e El 6rgano local de gestién de riesgos tiene 4 objetivos especificos:

— Recopilar la informacién de los EA ocurridos en el hospital y declarados por los
profesionales. Esta declaracién se puede hacer por e-mail o con un soporte en
papel.

— Identificar los EA o disfunciones complejas, graves o iterativas.

— Realizar encuestas post-incidente si es necesario (en este contexto se puede con-
sultar a expertos médicos, logisticos o administrativos).

— Transmitir las informaciones al érgano central de andlisis de los riesgos: incidentes
de baja y alta gravedad, especificando las investigaciones realizadas.

3. Beth Israel Medical Center (EE.UU.) -Contexto

e Beth Israel Medical Center es un hospital universitario (1.080 camas) ubicado en la
ciudad de Nueva York (EE.UU.):
— El hospital pertenece a una red constituida por 5 hospitales sin animo de lucro en
la region de Nueva York: Continuum Health Partners System.

e Entre 2000 y 2002, el hospital sufri6 varios incidentes graves que fueron comunica-
dos en red nacional de television:
— Estos sucesos tuvieron un impacto negativo en la reputacién del hospital y en la
motivacion de los profesionales pero provocaron un choque que trasformaron la
gestion de los riesgos y la calidad en prioridad maxima para los afos siguientes.

e En consecuencia, el hospital decidid realizar un plan de mejora con cambios impor-
tantes en:
— El liderazgo médico.
— Los dérganos de gestion.
— Las politicas definidas.
— Los protocolos.
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3. Beth Israel Medical Center (EE.UU.) -El plan de mejora incluyé 4 medidas clave
relacionadas con la organizacion y las estructuras de gestion

e |as 4 medidas clave relacionadas con la organizacion y las estructuras de gestién:
— Creacion de una comision, a nivel directivo, dedicada a la calidad.
— Ampliacién de las responsabilidades del departamento de calidad.
— Creacion de grupos de buenas préacticas.
— Creacion de equipos lideres multidisciplinarios y de planes de calidad.

Medida Nivel jerarquico
3.1. Creacion de una Nivel institucional
comisién de calidad / Direccion del
hospital
3.2. Ampliacion de las Nivel operativo

responsabilidades del
servicio calidad

3.3. Creacion de grupos Nivel operativo
de buenas practicas

3.4. Creacion de equipos Nivel operativo
lideres multidiscipli-
narios y de planes de
calidad

3.1. Beth Israel Medical Center (EE.UU.) - La Comision de calidad es responsable
del analisis de los resultados obtenidos

e | a Comisién de calidad del hospital esta constituida por los miembros de la Direccion
del hospital:
— Gerente.
— Director médico.
— Vice-presidente de calidad.
— Director de calidad.
— Directores de departamentos de soporte.
— Médicos clave.

e La comision tiene un doble papel:

— Se relne una vez al mes para revisar los indicadores clave de calidad y analizar los
resultados comparandolos con los objetivos asignados. A modo de continuacion,
comparan estos resultados con los de otros cuatro hospitales del Continuum
Health Partners System.

— Se relne una vez al mes para examinar las tendencias en medicion de la calidad y
para definir prioridades.
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3.2. Beth Israel Medical Center (EE.UU.) — La ampliacion de las responsabilidades
del servicio de calidad le convirtié en un servicio proactivo de gestion de ries-
gos

¢ Al principio, el servicio de calidad tenia un papel administrativo que consistia en reci-
bir, recopilar y transmitir la informacioén sobre la calidad.

e La reestructuracioén del servicio le convirtié6 en un servicio proactivo con objetivos
como el de proponer, coordinar y realizar el seguimiento de las iniciativas de mejora
de la calidad dentro del ambito hospitalario:

— Las responsabilidades de reporting, antes a cargo del servicio de Risk
Management, fueron asignadas al servicio de calidad. Eso le permitié beneficiarse
de los datos y herramientas necesarios para analizar y solucionar los problemas.

e Para realizar sus nuevas misiones, el servicio de calidad recibio los recursos necesa-
rios para aumentar la plantilla hasta 9 coordinadores, cada uno asignado a un depar-
tamento especifico para:

— Realizar el seguimiento de los resultados, comparandolos con los objetivos asigna-
dos.

— Proponer iniciativas y apoyar los esfuerzos de los profesionales hacia una mejora
de la calidad asistencial.

e Ademas, el hospital cred un nuevo cargo de vice presidente de calidad para:
— Liderar el tema en el hospital.
— Colaborar diariamente con el director médico.

3.3. Beth Israel Medical Center (EE.UU.) -Creacion de un grupo de buenas practi-
cas para compartir las innovaciones y buenas practicas

e El grupo de buenas practicas esta constituido por miembros de cada uno de los 5
hospitales del Continuum Health Partners System:
— Los gerentes.
— Los directores médicos.
— Los vice presidentes de calidad.
— Los directores de calidad.

e El grupo tiene como objetivo compartir las innovaciones y buenas practicas desarro-
lladas en cada uno de los 5 hospitales del Continuum Health Partners System.
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3.4. Beth Israel Medical Center (EE.UU.) -Creacion de equipos lideres multidiscipli-

narios para estudiar iniciativas de mejora y definir el plan anual de calidad

e A finales de los anos 90, el hospital decidié reorganizar la actividad asistencial,

ampliando las responsabilidades de las enfermeras y de los celadores y mejorando la
formacion de sus profesionales.

Al mismo tiempo, el hospital creé equipos lideres multidisciplinarios constituidos por

profesionales sanitarios, celadores y, en algunos casos, coordinadores del servicio de

calidad:

— Estos equipos se relinen una vez al mes para estudiar iniciativas de mejora de la
calidad en la actividad asistencial.

— Ha sido de gran importancia para la promocion de la implicacién de los profesio-
nales en la mejora de la calidad asistencial.

Al principio de cada afno, los equipos lideres multidisciplinarios definen un plan de cali-

dad que contiene objetivos especificos:

— El coordinador de calidad de cada departamento colabora en la determinacién de
los objetivos en funcién de los resultados actuales y de las necesidades de mejora.

— Para tratar un problema complejo especifico, se organiza un comité de calidad con
los profesionales adecuados y el coordinador de calidad del departamento: anali-
zan el problema, identifican las causas, recomiendan medidas apropiadas y ponen
en marcha la medida relacionada.

— El jefe del departamento es responsable de que se alcancen los objetivos asigna-
dos en el plan.

Beth Israel Medical Center (EE.UU.) -Los buenos resultados logrados no hubie-
ran sido posibles sin un compromiso fuerte por parte de la Direccién

Segun los profesionales del Beth Israel Medical Center, la variable mas importante en
la mejora de la calidad y la gestién de riesgos ha sido el fuerte compromiso por parte
de la Direccién del hospital:

— Gerente.

— Director médico.

Direccion del Continuum Health Partners System.

Médicos y enfermeras lideres.

e Ademas de la definicion del plan de mejora y de sus medidas, la Direccion dio el ejem-

plo a través de su compromiso diario, demostrado a través de la comunicacioén efi-
ciente de sus expectativas y de la aportacion de los recursos necesarios (aumento de
plantilla, adquisicion de herramientas, etc.) para lograr los objetivos definidos.

e A través de sus acciones, la Direccion convirti6 la calidad y la gestion de riesgos en
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una prioridad institucional.
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4. Legacy Good Samaritan Hospital (EE.UU.) -Contexto

e |egacy Good Samaritan Hospital es un hospital (539 camas) ubicado en la ciudad de
Portland (EE.UU.):
— El hospital pertenece al Legacy Health System (LHS) que incluye 6 hospitales y
varios centros satélites.
— El hospital es el lider en la evaluacion e implementacion de nuevos protocolos en
el Legacy Health System.

¢ A finales de los afios 90:
— El hospital sufrié un aumenté de la estancia media y problemas de coordinacion en
la actividad asistencial.
— La Direccién se dio cuenta de la necesidad de desarrollar un modelo asistencial
mas eficiente que permitiera mejorar la calidad.

e En consecuencia, el hospital realizé un plan de mejora con 3 medidas clave relaciona-
das con los érganos de gestion, las responsabilidades y el compromiso de los profe-
sionales.

4. Legacy Good Samaritan Hospital (EE.UU.) -El plan de mejora incluyé 3 medidas
clave relacionadas con los 6rganos de gestion, las responsabilidades y el com-
promiso de los profesionales

e Las 3 medidas clave relacionadas con los 6rganos de gestion, las responsabilidades
y el compromiso de los profesionales:
— Reactivacion del Comité de gestion asistencial.
— Ampliacion de las responsabilidades de las enfermeras.
— Implicacién de los profesionales en las tomas de decision.

Medida Nivel jerarquico
4.1. Reactivacion del Nivel institucional
Comité de gestion / Direccion del
asistencial hospital
4.2. Ampliacion de las Nivel operativo

responsabilidades de
las enfermeras

4.3. Implicacién de los Nivel operativo
profesionales en las
tomas de decision
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4.1. Legacy Good Samaritan Hospital (EE.UU.) -El comité de gestion asistencial
actia como férum funcional para el desarrollo de planes de accién

e El comité de gestién asistencial, creado afos antes, se habia desactivado. El Legacy
Health System decidio reactivarlo y reorganizarlo con la implicacion de 30 profesiona-
les de varios departamentos:

— Departamento médico.

— Departamento de enfermeria.

— Departamento de farmacia.

— Departamento administrativo.

— Departamento de control de infecciones.
— Departamento de terapia respiratoria.

e |Las decisiones clave son tomadas por el comité entero. Sin embargo, existen sub
comités enfocados en temas especificos (hiperglicemia, UCI, etc.) que pueden tomar
decisiones reactivas cuando sea necesario:

— Esta estructura se convirtio en el modelo de base para el desarrollo de otros comi-
tés u 6rganos de gestion relacionados con temas especificos: Comité de calidad
médica interdisciplinaria y Comité colaborativo de asistencia de la mujer.

e El comité actia como férum funcional para el desarrollo de protocolos y planes de
accion, su aprobacion, su implementacion y su evaluacion.

4.2. Legacy Good Samaritan Hospital (EE.UU.) -Ampliacion de las responsabilida-
des de las enfermeras en la puesta en marcha de iniciativas de mejora

e El hospital considera que el papel de las enfermeras es fundamental en la puesta en
marcha de cualquier iniciativa de mejora de la calidad:

— En este contexto, la puesta en marcha de cada protocolo nuevo se acompana de
un moédulo de formacién para las enfermeras.

e Este mdédulo de formacion tiene varios objetivos:

— El objetivo principal es permitir que las enfermeras entiendan la influencia que pue-
den ejercer en la salud de los pacientes.

— El médulo suele potenciar también el papel de las enfermeras en la promocién de
la utilizacion de los nuevos protocolos por parte de los médicos.

e Para motivar a las enfermeras, se establecen objetivos claros (por ejemplo la reduc-
cién del nUmero de neumonias), dandoles de esta forma una responsabilidad directa
en el logro de los resultados:

- Las enfermeras que cumplen con sus objetivos reciben premios honorificos.

e Crear un cultura centrada en las enfermeras ha permitido lograr un efecto ciclico en la
reduccion de los riesgos y la mejora de la calidad:

— La enfermeras se han convertido en la mayor fuente de propuestas de iniciativas
de mejora.
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4.3. Legacy Good Samaritan Hospital (EE.UU.) -Implicacién de los profesionales
en la toma de decisiones

e Para asegurar el éxito de la implementacion de los nuevos protocolos y planes de
accion, el hospital se dio cuenta de la necesidad de implicar a los profesionales en la
toma de decisiones durante la fase de pilotaje.

e E| hospital ha identificado claramente lo que no se debe hacer durante la implemen-

tacién de un nuevo protocolo o plan de accién:

— Imponer el protocolo o plan de accién a los profesionales.

— Implementarlo sin fase de pilotaje en un departamento.

— Aumentar la carga de trabajo administrativo relacionada.

— Fijar objetivos a largo plazo. Para cada nuevo protocolo, los médicos y enfermeras
del departamento en el que se realiza el proyecto piloto tienen que ver resultados
positivos en uno o dos dias.

5. Rankin Medical Center (EE.UU.) -Contexto

e | egacy Good Samaritan Hospital es un hospital (90 camas) ubicado en la ciudad de
Brandon (EE.UU.):
— El hospital pertenece a una red de hospitales con animo de lucro: Health
Management Associates (HMA).
— El hospital no es oficialmente un hospital universitario aunque en algunas especia-
lidades hay médicos estudiantes.

e |a apuesta del hospital por la priorizacion de la calidad y la gestién de riesgos desde
finales de los afnos 90 ha tenido 3 razones principales:
— La llegada de un nuevo gerente, en el 2002, muy implicado en temas de calidad.
— La compra del hospital por el Health Management Associates en 1997 (antes era
un hospital publico).
— La publicacién de informes publicos relacionados con los errores médicos y los
efectos adversos, en particular el informe “To err is human” en 2000.

e En este contexto, el hospital realizé un plan de mejora con 3 medidas clave relaciona-
das con los érganos de gestion y el compromiso de los profesionales.
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5. Rankin Medical Center (EE.UU.) -El plan de mejora incluyé 3 medidas clave
relacionadas con los 6rganos de gestion y el compromiso de los profesionales

e |Las 3 medidas clave relacionadas con los 6rganos de gestién y el compromiso de

5.1.

.2,

5.3.

5.4.

60

los profesionales:

— Creacion del Comité de calidad y del proceso de mejora de la calidad.
— Ampliacién de las responsabilidades y del peso del servicio calidad.

— Implementacién de una politica de “puertas abiertas”.

— Creacion de una cultura de la calidad.

Medida

Creacion del Comité
de calidad y del pro-
ceso de mejora de la
calidad

Ampliacion de las
responsabilidades y
del peso del servicio
calidad

Implementacion de
una politica de
“puertas abiertas”

Creacion de una cul-
tura de la calidad

Nivel jerarquico

Nivel institucional

/ Direccion del
hospital

Nivel operativo

Nivel operativo

Nivel operativo
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5.1. Rankin Medical Center (EE.UU.) - El Comité de calidad y el proceso de mejo-
ra de la calidad fueron creados para priorizar y gestionar los problemas de
calidad

e El Comité de calidad esta constituido por:
— El gerente.
— El director de calidad.
— Médicos lideres.
— Enfermeras lideres.

e El comité tiene como misién la priorizacion y la gestion de los problemas de calidad.
Para ello utiliza 2 herramientas (ver paginas siguientes):
— La guia de priorizacion: esta herramienta, adaptada de otras industrias, indica si el
problema necesita un analisis mas profundo o no.
— El modelo Focus-PDCA (Plan-Do-Check-Act): es un proceso constituido de 9
pasos que permite mejorar la calidad.

e Si es necesario, el comité identifica y crea un “equipo de mejora de la calidad”, cons-
tituido por profesionales expertos en el tema en cuestion:

— Es importante destacar que el hospital consulta a estos profesionales en las discu-
siones desde el principio para asegurar su fuerte implicacion en el proceso de
mejora.

— A modo de ejemplo, un equipo encargado de trabajar en el tema de los errores de
medicacién se compone de: un farmacéutico, jefes de enfermeria, enfermeras y el
director de calidad.

5.1. Rankin Medical Center (EE.UU.) - En los ultimos ainos el comité se ha centra-
do en 3 grandes proyectos

e Desde 2002, el comité de calidad ha realizado 3 proyectos principales:

— “0 errores de medicacién”: reduccion de los errores de medicacion en un 50% en
5 anos.

— “Prevencion de las caidas”: desarrollo de una guia para los pacientes para reducir
los riesgos de caida en el hospital y en casa.

— “El paciente misterio”: ademas de las encuestas de satisfaccion, se seleccionan
pacientes durante el proceso de alta y se les pide que evallen el comportamiento
que han tenido los profesionales tanto con ellos como con su familia.

e El comité de calidad y el proceso de mejora de la calidad fueron creados antes de la
llegada del nuevo gerente en 2002:
— Sin embargo, segun los profesionales del hospital, su eficiencia mejoré mucho con
la politica de calidad desarrollada por el nuevo gerente. Los profesionales se sin-
tieron mucho mas cémodos en compartir informacién con la administracion.
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5.1. Rankin Medical Center (EE.UU.) - Las herramientas del Comité de calidad:

guia de priorizacion

e Para priorizar los problemas de calidad y las iniciativas de mejora relacionadas, el

comité calcula un indice realizando una puntuacién de cada iniciativa en funcién de 9

areas de impacto. Ademas, el comité emite una opinién contestando 4 preguntas

clave para cada iniciativa.

Area de impacto Valoracion Iniciativa Iniciativa
del area de mejora de mejora
1 2
1. Peligro mortal 10 10
2. Riesgo de complicaciones 8 8
3. Seguridad 8 8
4. Aumento de los costes 5 ©
5. Satisfaccion del consumidor 5 5
6. Responsabilidad potencial 5
7. Impacto normativo 8 8 8
8. Impacto ético 2 2
9 Relaciones publicas 2
Total puntos 23 31
indice
0-5 Problema sin importancia
6-10 Informar el Departamento / Responsable / Manager
11-15 Informar la Direccion
16-25 Se puede crear un equipo de mejora de la calidad especifico
>25 Se tiene que crear un equipo de mejora de la calidad especifico
Opinién del comité Iniciativa de Iniciativa de
mejora 1 mejora 2
1. ¢ Tenemos otro equipo Si/No Si/No
trabajando en este tema?
2. ; Tenemos recursos Si/No Si/No
(financieros, plantilla, etc.)?
3. {Este problema requiere un Si/No Si/No
equipo de mejora de la
calidad?
4. ;La iniciativa esté en linea Si/No Si/No

con la mision y visién de
nuestro hospital?
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5.1. Rankin Medical Center (EE.UU.) -Las herramientas del Comité de calidad:
modelo Focus-PDCA

e El modelo Focus-PDCA (Plan-Do-Check-Act) se divide en 9 etapas:
— ldentificar un proceso que puede beneficiarse de una iniciativa de mejora.
— Crear un equipo experto en el proceso.
— Homogeneizar el nivel de conocimiento actual del proceso entre los miembros del
equipo.
— Identificar y analizar las causas de los problemas actuales del proceso.
— Empezar el Focus-PDCA (Plan-Do-Check-Act):

e Planificar la implementacién de la iniciativa de mejora.

* Implementar la iniciativa, recoger las informaciones y analizar.

e Realizar un seguimiento de los resultados y de las lecciones aprendidas.
e Adoptar, ajustar o abandonar la iniciativa.

5.2. Rankin Medical Center (EE.UU.) — La ampliacion de las responsabilidades y
del peso del servicio calidad aumenté la importancia de la calidad
en el hospital

e Con la llegada del nuevo gerente, el servicio de calidad fue ampliado y se incorporé
un Coordinador de Mejora de la Calidad (CMC):
— El objetivo era integrar un perfil con experiencia clinica que pudiera dedicarse a:

e La educacion del paciente y de los profesionales en la calidad, usando fuentes
externas como la National Patient Safety Foundation o la Joint Commission on
Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO).

e Coordinar, en colaboracién con el departamento de formacién, la formacion de
los profesionales en las buenas practicas de medidas de seguridad (por ejem-
plo: como reducir el niUmero de errores y la prevencion de infecciones).

e El Coordinador de Mejora de la Calidad se implica también en la organizacién regio-
nal de mejora de la calidad hospitalaria, trabajando en colaboracién con otros hospi-
tales para compartir buenas practicas.

e Para dar méas peso al tema de la calidad dentro del hospital, el director de calidad y

gestion de riesgos fue integrado en el consejo de administracion del hospital y se
encuentra bajo la supervision directa del gerente.
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5.3. Rankin Medical Center (EE.UU.) - La implementacion de una politica de
“puertas abiertas” incentivé la comunicacion entre los médicos y la direccion

e El nuevo gerente queria llegar a un nivel superior de resultados de calidad y decidié
aplicar una politica de “puertas abiertas” para incentivar la comunicacion de los médi-
cos acerca de sus problemas y preocupaciones relacionados con los temas de cali-
dad:

— Esta politica permitié6 una gran mejora en la comunicacién con los médicos. La
mayor consecuencia fue que el gerente acab6 dedicando la mayor parte de su
tiempo en la gestion de temas de calidad.

e El gerente considera que llegar a mantener una atmosfera amistosa, lo que se consi-
dera como un factor clave en el sector servicios, tiene un impacto directo en la mejo-
ra de la calidad. Esto solo se consigue lograr si los profesionales sienten que tienen el
apoyo de la Direccién y que pueden hablar abiertamente de sus inquietudes.

5.4. Rankin Medical Center (EE.UU.) - La creacién de una cultura de la calidad
para hacer de la mejora de los niveles de calidad una preocupacion diaria de
los profesionales

e Segun el gerente, crear una cultura de la calidad exige esfuerzos continuos para man-
tener el tema en la actualidad dentro del hospital.

e Estos esfuerzos pueden tener varias formas:
— Orientacion de los recién contratados.
— Educacion continua de los profesionales.
— Newsletters orientadas hacia la calidad.
— Realizacion de informes.
— Comunicacién de los resultados.
— Organizacion de eventos: ferias, congresos, etc.
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6. St. Mary’s Health Care System (EE.UU.) -Contexto

e St. Mary’s Health Care System es un hospital (165 camas) ubicado en la ciudad de
Athens (EE.UU.):
— El hospital pertenece a la Catholic Health East (CHE) asociacién, que opera en 11
estados americanos.

e La apuesta del hospital por la calidad y la gestién de riesgos desde el afio 2000 tiene
3 razones:
— La llegada de un nuevo gerente muy implicado en temas de calidad.
— La baja de cuota de mercado del hospital.
— El aumento del indice de rotacion de la plantilla.

e En este contexto, el hospital realizé un plan de mejora con 2 medidas clave relaciona-
das con los 6rganos de gestion y el compromiso de los profesionales.

6. St. Mary’s Health Care System (EE.UU.) -El plan de mejora incluyé 2 medidas
clave relacionadas con los 6rganos de gestion y el compromiso
de los profesionales

e Las 2 medidas clave relacionadas con los 6rganos de gestion y el compromiso de los
profesionales:
— Creacion del Comité de seguridad del paciente y del Consejo de calidad.
— Ampliacién de las responsabilidades de las enfermeras.

Medida Nivel jerarquico

6.1. Creacion del Comité Nivel institucional
de seguridad del / Direccion del
paciente y del hospital
Consejo de calidad

6.2. Ampliacion de las Nivel operativo
responsabilidades de
las enfermeras
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6.1. St. Mary’s Health Care System (EE.UU.) - La creacién del Comité
de seguridad del paciente y del Consejo de calidad convirtio la calidad
en una prioridad del hospital

e El Comité de seguridad del paciente tiene como misién principal alinear las practicas
del hospital con las de la JCAHO (Joint Commission on Accreditation of Healthcare
Organizations), que es una Comisién de acreditacion de las organizaciones de salud:

— El comité esta constituido por un equipo multidisciplinario (miembros de la direc-
cion y directores de departamentos) liderado por médicos.

— El comité no se implica en todos los temas relacionados con la calidad pero su cre-
acion convirtio la calidad en una prioridad dentro el hospital.

e El comité se reline una vez al mes para examinar los datos de cada uno de sus sub
comités (heumonia, control de las infecciones, satisfaccion del paciente, errores médi-
cos, caidas, etc.):

— El comité usa estos datos para identificar problemas y discutir nuevas iniciativas
de mejora de la calidad. Puede también decidir sobre la ampliacién de una inicia-
tiva exitosa hacia otros departamentos del hospital.

— Cada trimestre, el comité presenta a la Direccién un informe que contiene los prin-
cipales indicadores de calidad.

6.2. St. Mary’s Health Care System (EE.UU.) - La ampliacion
de las responsabilidades de las enfermeras les ha llevado a implicarse
en la mejora de la calidad hospitalaria

e El hospital considerd que las enfermeras eran los profesionales mas aptos para coor-
dinar y crear un entorno favorable para la implantacion de nuevos protocolos multidis-
ciplinarios.

e Para llevar a cabo esta accion, que llamaron “Programa de Gobierno compartido”, el
hospital contraté profesionales de enfermeria de elevado nivel para asegurar la exis-
tencia de liderazgo en el programa.

e El programa ofrecio a las enfermeras las herramientas necesarias para que el progra-

ma lograra el objetivo corporativo de mejora de la calidad. Se crearon:

— Un Consejo de mejora de la calidad con el objetivo de identificar iniciativas y areas
de mejora.

— Un Consejo de enfermeria con el objetivo de planificar y definir nuevas politicas y
protocolos; ademas de apoyar o poner en marcha iniciativas de mejora.

— Un Consejo de revision de las practicas, que aprueba y/o revisa las nuevas politi-
cas y protocolos.

e A través de estos 3 programas, las enfermeras se implicaron en la mejora de la cali-
dad hospitalaria y en la mejora de su entorno de trabajo.
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8.2 Desarrollo de una cultura corporativa
del riesgo

Desarrollo de una cultura corporativa del riesgo

Formacién de los RR.HH. Soporte legislativo

Funciones
estratégicas

Desarrollo de una cultura

. . Desarrollo de productos
corporativa del riesgo

Gobierno Clinico - Politica
gestién de riesgos

1 2 3) 4

Conocimiento

Identificacion y Andlisis de los Definicion de un Puesta en
Pr olcesos caracterizacion riesgos plan de accion marcha, control
clave de los riesgos para gestionar los y seguimiento del
riesgos plan de accion
Perfiles de RR.HH. adecuados SS.l.
Funciones L o, .
de soporte Canales de comunicacion Gestion presupuestaria

Sistema de captura y reporting

Presentamos las buenas practicas de 1 hospital en EE.UU.

1. Maimonides Medical Center (Brooklyn -EE.UU.): 1 hospital (705 camas).
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1. Maimonides Medical Center (EE.UU.) - El primer paso para instaurar una
cultura de gestién de riesgos, es conocer la cultura actual de la organizacién

e Después de varios problemas de seguridad e incidentes en los quiréfanos, el hospital
analiz6 las causas de dichos problemas e incidentes y decidié crear dos encuestas
internas para entender la cultura existente en el bloque quirdrgico.

1.1. Se realiz6 una encuesta, adaptada de la industria aérea, para recoger la opinion
de los profesionales sobre el entorno de trabajo en el bloque quirdrgico. El obje-
tivo era saber si los profesionales consideraban su propio hospital seguro. Se
considero que su opinion era el mejor indicador de riesgos potenciales.

e La encuesta, que tiene aproximadamente 60 preguntas, trata de evaluar las
condiciones de trabajo, la seguridad, el ambiente entre los profesionales, la
satisfaccion de los profesionales y la percepcion de la Direccién.

La encuesta se realiza anualmente y ha demostrado ser mas eficaz cuando
esta incorporada en un programa de seguridad del paciente que incluye for-
macion y auditoria interna.

1.2. Como la mala comunicacion entre los profesionales perjudica la implementacion
de los planes de mejora, se cred otra encuesta para recoger la opinion de los
profesionales sobre el comportamiento de los profesionales. El objetivo era
saber si los profesionales se comunicaban de modo efectivo entre ellos y si se
respetaban.

e En este contexto, la Direccion implementé un programa de formacion orienta-
da a la comunicacion de las “informaciones cruciales” (una hora por mes
durante un afio): el programa tenia como objetivo ensefar a los profesionales
técnicas de comunicacion y promover la comunicacion entre ellos.

1.1. Maimonides Medical Center (EE.UU.) - Ejemplos de preguntas de la encuesta
sobre el entorno de trabajo

e ;Me sentiria seguro si fuera operado en el hospital?

e ;La administracién del hospital hace un buen trabajo?

e ;Estoy orgulloso de trabajar en el hospital?

e ;He visto a otros profesionales cometer errores que hubieran podido dafar a los
pacientes?

e ;La Direccion del hospital pone en riesgo de manera consciente la seguridad de los
pacientes?

e ;La motivacion en los quiréfanos es buena ?

® ;A menudo soy incapaz de demostrar mi desacuerdo con médicos?

e ;Los temas importantes se comunican internamente?

e ;Estoy frustrado con mi trabajo?

e ;Ocurren a menudo sobrecargas de trabajo en los quiréfanos?
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1.2. Maimonides Medical Center (EE.UU.) - Ejemplos de preguntas de la encuesta
sobre el comportamiento de los profesionales

e Codigo de respeto mutuo:

— ¢ Tengo una idea clara de los codigos de respeto entre profesionales?

— ¢Creo que el respeto mutuo puede mejorar el ambiente de trabajo y mejorar el ser-
vicio ofrecido a los pacientes?

- ¢Creo que se requiere la misma profesionalidad tanto por parte de los médicos
como de las enfermeras?

- ¢Creo que la Direccion gestiona los problemas de falta de respeto de manera ade-
cuada?

— Cuando veo alguien que no respeta el cédigo de respeto, ¢intervengo?

- ¢Creo que soy respetado por mis colegas?

e Auxiliares y personal administrativo:
— ¢Los auxiliares y el personal administrativo respetan a los médicos?
— ¢Los auxiliares y el personal administrativo respetan a las enfermeras?
— ¢Los auxiliares y el personal administrativo se respetan entre ellos?

e Enfermeras y técnicos:
— ¢Las enfermeras y los técnicos respetan a los médicos?
— ¢Las enfermeras y los técnicos se respetan entre ellos?

e Meédicos:
— ¢Los doctores se respetan entre ellos?
— ¢Los doctores respetan a las enfermeras y los técnicos?
— ¢Los doctores respetan a los auxiliares y el personal administrativo?

1. Maimonides Medical Center (EE.UU.) — Después del éxito de los planes de
accion originados de las encuestas aplicadas en quiréfanos la iniciativa se
extendio a otros departamentos del hospital

e Cambiar la cultura en cualquier organizacién o parte de ella no es una tarea sencilla.
Para hacerlo con éxito es necesario que se cumplan 3 premisas:
— Los profesionales deben reconocer la existencia de problemas.
— Debe ser promovido por la Direccién y contar con el apoyo de lideres formales o
informales en la organizacion.
— El proceso de cambio tiene que ser continuo, a través de la implantacién de peque-
fas y multiples acciones, en un largo periodo temporal.

e Larealizacion de encuestas como la del hospital estudiado, pone en evidencia la exis-

tencia de problemas, promueve la identificacion de planes de accion, y demuestra el
compromiso de la Direccién, lo que ya es un indicio de la necesidad de actuacion.
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8.3 Formacion de los Recursos Humanos

Formacion de los Recursos Humanos

Formacién de los RR.HH. Soporte legislativo

Funciones
estratégicas

Desarrollo de una cultura

. . Desarrollo de productos
corporativa del riesgo

Gobierno Clinico - Politica

- . Conocimiento
gestion de riesgos

1 2 3 4
Identificacion y Andlisis de los Definicion de un Puesta en
Procesos caracterizacion ) plan de accidn marcha, control
clave ; riesgos ) .
de los riesgos para gestionar los y seguimiento del
riesgos plan de accién
Perfiles de RR.HH. adecuados SS.II.
Funciones L o ]
de soporte Canales de comunicacion Gestion presupuestaria

Sistema de captura y reporting

Presentamos las buenas practicas de 1 hospital en el Reino Unido

1. East Sussex Hospital NHS Trust: 6 hospitales (1.038 camas) y centros satélites.
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. East Sussex Hospital NHS Trust (Reino Unido) - La organizacion ha

establecido una estrategia especifica para la formacién de los RR.HH.
implicados en la gestion de riesgos

En el East Sussex Hospital NHS Trust, el propio Consejo de administracion esta com-
prometido en la educacioén y desarrollo de sus profesionales y reconoce su responsa-
bilidad legal y ética en crear y mantener un entorno de trabajo que asegura el bienes-
tar y la salud de sus profesionales y pacientes.

En este contexto, la estrategia de gestiéon de los riesgos contiene formaciones espe-
cificas para los profesionales directamente implicados:

— Asesores en gestion de riesgos.

— Director del departamento de gestion de riesgos.

— Consejo de administracion.

Basandose en un andlisis de las necesidades de formacion, se ha establecido un pro-

grama de aprendizaje detallado con sesiones de formacion obligatorias y formacion

continua en gestion de riesgos:

— El programa establece de manera clara la responsabilidad de los profesionales en
el cumplimiento de los requisitos del programa de formacion.

El coordinador de gestion de riesgos trabaja con el director, el subdirector, el director

de RR.HH. y el director clinico para desarrollar una estrategia propia de formacién y

aprendizaje:

— Esta Ultima se adapta a las necesidades especificas de los servicios y se basa en
un benchmarking de las lecciones aprendidas por otros servicios.
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8.4 Desarrollo de protocolos

Desarrollo de protocolos

Formacién de los RR.HH. Soporte legislativo

Funciones
estratégicas

Desarrollo de una cultura

) . Desarrollo de productos
corporativa del riesgo

Gobierno Clinico - Politica
gestion de riesgos

N 2 3 4

Conocimiento

Identificacion y Andlisis de los Definicion de un Puesta en

Procesos caracterizacion ) plan de accion marcha, control
clave ) r1esgos ) L
de los riesgos para gestionar los y seguimiento del
riesgos plan de accion
Perfiles de RR.HH. adecuados SS.II.

Funciones L B .
de soporte Canales de comunicacion Gestion presupuestaria

Sistema de captura y reporting

Presentamos las buenas practicas de 1 hospital en EE.UU.

1. St. Mary’s Health Care System (Athens -EE.UU.): 1 hospital (165 camas).
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1. St. Mary’s Health Care System (EE.UU.) - El hospital crea equipos
mutidisciplinarios con lideres para el desarrollo de nuevos protocolos

e En el hospital St. Mary’s Health Care System, el desarrollo de nuevos protocolos no
es una funcion centralizada en un departamento especifico sino una funcion transver-
sal.

e Cuando se identifica un problema relacionado con la seguridad o la calidad, se crea
un equipo multidisciplinario de proyecto con médicos, enfermeras y personal adminis-
trativo para gestionar el problema y desarrollar iniciativas especificas:

— La Direccion del hospital identifica los que llaman “campeones” (un médico y una
enfermera) que se vuelven responsables del proyecto y de su éxito, con el apoyo
de los profesionales de los servicios de seguridad del paciente y del Comité de
calidad.

* A modo de ejemplo, la ciudad de Athens, donde se ubica el hospital, fue elegida por
una revista como una de las cinco mejores ciudades de EE.UU. para jubilarse:
— En reaccion a esto, el hospital ha creado un equipo multidisciplinario encargado de
planificar los recursos necesarios para adaptar la actividad asistencial y los servi-
cios a un aumento de la poblacién mayor.
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8.5 Identificacion y caracterizacion de los
riesgos

Identificacion y caracterizacion de los riesgos

Formacién de los RR.HH. Soporte legislativo

Funciones
estratégicas

Desarrollo de una cultura

) . Desarrollo de productos
corporativa del riesgo

Gobierno Clinico - Politica

. . Conocimiento
gestion de riesgos

1 2 3 4
Identificacion y Andlisis de los Definicion de un Puesta en
Procesos caracterizacion riosaos plan de accion marcha, control
clave de los riesgos g para gestionar los y seguimiento del
riesgos plan de accion
Perfiles de RR.HH. adecuados SS.I.
Funciones L ., .
de soporte Canales de comunicacion Gestién presupuestaria

Sistema de captura y reporting

Presentamos las buenas practicas de 2 hospitales en el Reino Unido y Francia

1. East Sussex Hospital NHS Trust: 6 hospitales (1.038 camas) y centros satélites.

2. AP-HP - Hospital Saint-Louis (Francia): 1 hospital
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1. East Sussex Hospital NHS Trust (Reino Unido) - El hospital ha desarrollado un
sistema global (reactivo y proactivo) de identificacion de los riesgos

e El East Sussex Hospital considera que los sistemas de reporting de los incidentes y
las quejas y demandas de los pacientes proveen informacion fiable, pero retrospecti-
va, para mejorar la seguridad de los pacientes.

e En este contexto, se deben completar con dos sistemas prospectivos de identifica-
cion de los riesgos hospitalarios:
— Un sistema prospectivo externo: se basa en la informacién publica que procede
principalmente de informes externos.
— Un sistema prospectivo interno: se basa en el trabajo de los érganos internos res-
ponsables de la gestién de los riesgos hospitalarios y en las herramientas internas
disponibles (benchmarking con otros hospitales, auditoria interna, etc.).

e La combinacion de estos dos tipos de sistema de identificacion de los riesgos permi-
te una gestion reactiva y proactiva de los riesgos a la vez, lo que se considera como

el mejor modo de reduccion de los riesgos hospitalarios.

Tipo de Externo Interno Interno
sistema
Retrospectivo /

Prospectivo Proactivo Proactivo Reactivo
Informes de auditoria Organos internos de  Incidentes, accidentes
externos gestion de riesgos y efectos adversos
Informes de acredita- Informes de auditoria Quejas y demandas de
cion internos los pacientes

ftems Informes de profesio- Benchmarking con Quejas y demandas de

nales

Informes de salud
publica

Etc.
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otros hospitales

Etc.

los profesionales
Turnover, ausencias y
enfermedad de los
profesionales

Etc.
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2. Hospital Saint-Louis (Francia) - El hospital utiliza un método innovador
de analisis preliminar de los riesgos hospitalarios

e El método de “Andlisis Preliminar de los Riesgos” (APR) fue desarrollado en sectores
en los cuales la seguridad tiene una importancia clave (industria nuclear, aérea, etc.).
Es un método de analisis cualitativo e inductivo que se basa en eventos primarios para
establecer escenarios de accidentes o incidentes:

— El uso de escenarios permite manipular conceptos de manera dinamica y formali-

zar de manera precisa los procesos estudiados.

* En el contexto de la gestion de riesgos en el Hospital Saint-Louis, este método ha teni-
do varias ventajas:
— Es un andlisis inductivo sistematico y exhaustivo.
— Se realiza mediante el trabajo de un grupo multidisciplinar.
— Permite los intercambios de informacion.
— Permite la integracion de conceptos de gestion de riesgos.

— Es flexible.

Sin embargo, este método ha tenido limitaciones dado que: necesita un compromiso
fuerte de los directivos de los servicios implicados, objetividad de los profesionales y
del coordinador de las sesiones, y una exhaustividad en la busqueda de informacion.
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8.6 Andlisis de los riesgos

Analisis de los riesgos

Formacién de los RR.HH. Soporte legislativo

Funciones
estratégicas

Desarrollo de una cultura

. . Desarrollo de productos
corporativa del riesgo

Gobierno Clinico - Politica

. - Conocimiento
gestion de riesgos

1 2 3 4
Identificacion y e Definicion de un Puesta en
o Anélisis de los .
Procesos caracterizacion rasaos plan de accion marcha, control
clave de los riesgos g para gestionar los y seguimiento del
riesgos plan de accion
Perfiles de RR.HH. adecuados SS.I.
Funciones L B .
de soporte Canales de comunicacién Gestién presupuestaria

Sistema de captura y reporting

Presentamos las buenas practicas de 1 hospital en el Reino Unido

1. East Sussex Hospital NHS Trust: 6 hospitales (1.038 camas) y centros satélites.
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1. East Sussex Hospital NHS Trust (Reino Unido) - La organizaciéon ha
desarollado herramientas para analizar los riesgos hospitalarios

e Después de haber identificado un riesgo potencial, el andlisis de éste se realiza con
una herramienta propia: la “matriz de graduacion” de los riesgos.

e La matriz de graduacion esta formada por el cruce de 2 variables:

— Elimpacto del riesgo, que se evalia mediante otra herramienta propia: la “tabla de
impacto” de los riesgos. Esta tabla evalia el impacto del riesgo para la seguridad
del paciente y de los profesionales, los objetivos corporativos, la reputacion de la
organizacion, los riesgos de queja y demandas y su impacto financiero.

— El grado de ocurrencia del riesgo, que se evalia mediante otra herramienta propia:
la “tabla de ocurrencia”.

e Estas herramientas son una base de trabajo para los profesionales implicados en la

gestion de los riesgos. Sin embargo, los profesionales no deben dudar en identificar y
comunicar otros tipos de riesgos que no se encuentran bajo esta metodologia.
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1. East Sussex Hospital NHS Trust (Reino Unido) - La tabla de impacto

Calidad

Seguridad (pacien-

Objetivos

Impacto en la

Impacto financiero

te y profesionales) de Ia organizacién estimado ($)
Desviacion menor en Sin riesgo o Sin riesgo de queja
polfticas, protocolos y heridasgml'nimas = = o dema?]da el <100
estandares internos

Herida o 1% por debajo de los
No cumplimiento puntual enfermedad menor objetivos internos -No Posibles quejas
de politicas, protocolos y cumplimiento de mas del |Informal quejasy < 10.000

estandares internos

<3 dias de
ausencia

25% de los objetivos
nacionales o locales

demandas

No cumplimiento repetido
de politicas, protocolos y

Herida o enferme-
dad media > 3 dias

2% a 4% por debajo de
los objetivos internos -No
cumplimiento de mas del

Necesita una
intervencion del
servicio de

Posibles quejas y

10.000 -50.000

estandares internos de ausencia 50% de los objetivos relamone_s pqpllcas demandas
. y comunicacion
nacionales o locales
local
5% a 10% por debajo de
los objetivos internos -No
No cumplimiento de los Herida mayor, cumplimiento de mas del |Necesita Quejas y
estandares regionales y/o rida mayor, 50% de los objetivos comunicacion a demandas 50.000 1.000.000
n definitiva o no N - N
profesionales nacionales o locales nivel regional probables
durante 2 trimestres
seguidos
. . Mas de 10% por debajo .
No °“’“P"T"'e"‘° repetido . de los objetivos internos - |Necesita Quejas y
de los estandares Muerte o varias N limi de mé s demandas 1.000.000
nacionales y/o heridas definitivas o cumplimiento le mas | comunicacion a importantes muy > 1.0004
. del 25% de los objetivos | nivel nacional
profesionales probables

nacionales o locales

1. East Sussex Hospital NHS Trust (Reino Unido) - La tabla de ocurrencia y la
matriz de graduacion

Tabla de ocurrencia

La matriz de graduacién permite

puntuar los riesgos de 1 hasta 25

Grado de ocurrencia

Detalle

Muy bajo

Puede ocurrir sélo en circunstancias excepcionales

Poco probable

No se espera que ocurra pero es posible

Posible Puede pasar de vez en cuando
Probable Se espera que ocurra
Casi segura Se espera que ocurra de manera muy regular

Grado de
ocurrencia

Muy bajo

Poco probable 8 10
Posible 6 9 12 15
Probable 4 8 12 16 20
Casi segura 5 10 15 20 25
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cruzando

7 Bajo.
Medio.
Significativo.
Alto.

los resultados de
tabla de impacto y de la tabla de
ocurrencia.
En funcién de la puntuacién reci-
bida, el riesgo obtiene graduacion:

la

e La graduacion de los riesgos per-
mite clasificarlos y determinar los
tipos de acciones que deben ser
realizadas.
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1.

East Sussex Hospital NHS Trust (Reino Unido) — La graduacion de los riesgos y
los tipos de acciones

e En funcion del grado de riesgo, se toman 4 tipo de decisiones:

80

1 Riesgo bajo: son riesgos aceptables que no requieren la puesta en marcha
inmediata de un plan de mejora pero que se beneficiaran de un seguimiento por
parte del servicio de gestion de riesgos. Los responsables del departamento
relacionado pueden desarrollar iniciativas si el riesgo puede ser facilmente
reducido o eliminado.

[ ] Riesgo medio: son riesgos que exigen el desarrollo de un plan de mejora en los
6 proximos meses para reducirlos hasta un nivel aceptable. El servicio de ges-
tién de riesgos tiene que apoyar el desarrollo local (departamento) de un plan
de accién y su puesta en marcha, realizar el seguimiento del plan y evaluar nue-
vamente el grado de riesgo una vez implantado el plan.

[ 1 Riesgo significativo: son riesgos que exigen el desarrollo de un plan de mejora
en los 3 proximos meses para reducirlos hasta un nivel aceptable. El servicio
de gestion de riesgos tiene que apoyar el desarrollo local (departamento) de un
plan de accion y su puesta en marcha, realizar el seguimiento del plan y eva-
luar nuevamente el grado de riesgo una vez implantado el plan. Riesgos que no
pueden ser reducidos a nivel local (departamento) se encuentran bajo la res-
ponsabilidad del servicio de gestion de riesgos que tiene que desarrollar un
plan de accion propio.

[ 1 Riesgo alto: son riesgos que exigen el desarrollo de un plan de mejora inmedia-
to. Estos riesgos tienen que ser comunicados al gerente y al director clinico
para que tomen una decision sobre su notificacion a nivel corporativo. El direc-
tor asumira la responsabilidad de la puesta en marcha inmediata de un plan de
mejora y comunicara los avances de manera regular a los comités de gobierno
clinico y gestion de riesgos, al Consejo de administracién y al Consejo opera-
cional. Una vez implantado el plan de mejora, el director responsable realizara
una nueva evaluacion del riesgo.
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8.7 Puesta en marcha, control y
seguimiento del plan de accién

Puesta en marcha, control y seguimiento del plan de accion

Formacién de los RR.HH. Soporte legislativo

Desarrollo de una cultura
corporativa del riesgo

Funciones

estratégicas Desarrollo de productos

Gobierno Clinico - Politica

. . Conocimiento
gestion de riesgos

1 (E\ 3 4

Identificacion y Andlisis de los Definicion de un Puesta en

Procesos caracterizacion ) plan de accidn marcha, control
clave , resgos ) L
de los riesgos para gestionar los y seguimiento del
riesgos plan de accion
Perfiles de RR.HH. adecuados SS.Il.

Funciones o B .
de soporte Canales de comunicacion Gestion presupuestaria

Sistema de captura y reporting

Presentamos las buenas practicas de 3 hospitales en el Reino Unido y EE.UU.
1. Rankin Medical Center (Brandon -EE.UU): 1 hospital (90 camas).
2. East Sussex Hospital NHS Trust: 6 hospitales (1.038 camas) y centros satélites.

3. Beth Israel Medical Center (New York -EE.UU.): 1 hospital (1.080 camas).
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1. Rankin Medical Center (EE.UU.) - El cumplimiento de los objetivos de calidad
es una variable de evaluacién de los profesionales del hospital

e El hospital ha designado una enfermera que tiene como funcion:
— Realizar un seguimiento comparativo de los resultados de los departamentos.
— Realizar un seguimiento y evaluar las iniciativas desarrolladas por el equipo de
mejora de la calidad.
— Examinar indicadores externos.

e El seguimiento y la evaluacion de las iniciativas desarrolladas para mejorar la calidad
son responsabilidad de los equipos de profesionales asignados a dichas iniciativas.
Los resultados tienen que ser comunicados al Comité de calidad, al Comité médico y
al Consejo de administracion.

e Las iniciativas que tienen un impacto positivo se comunican a la Direccion y a los pro-
fesionales para que se implanten en otros servicios:
- Si una iniciativa no tiene resultados positivos, el equipo responsable tiene que revi-
sar su plan de accion para solucionar el problema.

e En algunos casos, se crea un equipo de profesionales para una iniciativa especifica,
en otros casos (caidas de los pacientes y errores de medicacion), los equipos se man-
tienen a largo plazo.

e Cada departamento del hospital fija objetivos anuales de gestion de los riesgos:
— Cuando los objetivos anuales no se cumplen, el departamento tiene que concen-
trarse en sus puntos débiles para el afio siguiente.
— Ademas, el no cumplimiento de los resultados se comunica al Consejo de calidad.

e El cumplimiento de los objetivos es una variable de la evaluacién anual y de la remu-
neracion de los profesionales.

e A modo de ejemplo, el hospital realiza un seguimiento de:
— Tiempo de transporte de los pacientes urgentes.
— Numero de pacientes urgentes que regresan con los mismos sintomas.
— Tiempo para realizar un ECG en los pacientes con dolor de pecho.

82 INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION



2. East Sussex Hospital NHS Trust (Reino Unido) - El director médico desempena
un papel central en el seguimiento de los riesgos

e El East Sussex Hospital NHS Trust usa varios sistemas internos y externos para reali-
zar el seguimiento y evaluar la gestion de riesgos en la organizacion:
— Informes procedentes de fuentes externas: Comision for Healthcare Audit and
Inspection, Health & Safety Executive.
— Informes internos de gobierno clinico y gestion de riesgos.
— Sistema interno de captura y reporting de los riesgos.
— Indicadores internos de nivel de riesgo.

e El director médico es responsable de:

— Asegurar el cumplimiento de la estrategia de gestion de riesgos.

— Identificar, a través del Comité de gobierno clinico y gestion de riesgos y del
Consejo de administracion, el grado, el tipo y la frecuencia de la realizacion de los
informes.

— Asegurarse que el Consejo de administracion recibe la informacion relevante y en
el calendario definido.

— Aprobar, a través del Comité de gobierno clinico y gestion de riesgos, el programa
anual de auditoria para la gestion de riesgos.
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3. Beth Israel Medical Center (EE.UU.) - El hospital basa el seguimiento y la
evaluacién de sus acciones en un benchmarking amplio de los resultados

e El Beth Israel Medical Center realiza el seguimiento de sus planes de accion a través
de indicadores generales de calidad:
— Mortalidad.
— Satisfaccion del paciente
- Etc.

e Gracias a la ayuda de los profesionales del servicio de calidad del hospital, cada
departamento se beneficia:
— De sus resultados propios.
— De comparaciones con resultados pasados.
— De comparaciones con hospitales de la red (Continuum Health Partners System).
— De comparaciones con otros hospitales a nivel regional.
— De comparaciones con otros hospitales a nivel regional.
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8.8 Sistemas de informacion

Sistemas de informacion

Formacién de los RR.HH. Soporte legislativo

Funciones
estratégicas

Desarrollo de una cultura

) ) Desarrollo de productos
corporativa del riesgo

Gobierno Clinico - Politica
gestion de riesgos

1 2 3 Q

Conocimiento

Identificacion y Andlisis de los Definicion de un Puesta en
Procesos caracterizacion riesgos plan de accion marcha, control
clave de los riesgos para gestionar los y seguimiento del
riesgos plan de accion
Perfiles de RR.HH. adecuados SS.l.
Funciones L ., .
de soporte Canales de comunicacién Gestién presupuestaria

Sistema de captura y reporting

Presentamos las buenas practicas de 4 hospitales en Francia y EE.UU.

1. AP-HM (Marsella -Francia): 4 hospitales (3.500 camas).

2. St. Mary’s Health Care System (Athens -EE.UU.): 1 hospital (165 camas).

3. Legacy Good Samaritan Hospital (Portland -EE.UU.): 1 hospital (539 camas).

4. Rankin Medical Center (Brandon -EE.UU): 1 hospital (90 camas).
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1. AP-HM (Francia) -La organizacion se beneficia de un sistema de informacion
especifico para la gestion de los riesgos hospitalarios

e El AP-HM (Assistance Publique — Hopitaux de Marseille) consider6 que su plan de
accion para la gestion de los riesgos necesitaba un sistema de informacién eficiente

y adaptado.

e En consecuencia, implementé un sistema especifico para gestionar el tema. Este sis-
tema, al que han llamado “el sistema de gestion de riesgos”, tiene varias funcionalida-
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des que permiten:

Una relacion directa con los profesionales del hospital (declaracién en linea y con-
sulta de las estadisticas de incidentes).

Una reaccion inmediata en todos los niveles jerarquicos.

Un intercambio rapido de las informaciones entre profesionales, departamentos y

servicios.
Una vision global de los 4 hospitales de la red AP-HP para definir de manera mas

eficiente las acciones prioritarias.
Un almacenaje de los datos que permite explotarlos de manera individual o colec-

tiva.

INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION



&

St. Mary’s Health Care System (EE.UU.) -El hospital ha implementado
pequenos SS.II. especificos para gestionar los riesgos hospitalarios

La Direccion del St. Mary’s Health Care System considera la importancia de invertir en
tecnologias para mejorar la calidad, reducir los riesgos y mejorar la satisfaccion de los
pacientes y los profesionales.

En 2006, el hospital invirtid en un sistema de informacién para sus ambulancias que

les permitiera enviar informacién del electrocardiograma del paciente hacia los servi-

cios de urgencias y cardiologia:

— El sistema permite que los médicos reciban informacion antes de la llegada del
paciente y preparen los cuidados adaptados para los cinco primeros minutos que
son cruciales en la asistencia de urgencias.

En 20083, el hospital invirti6 en un sistema de dispensacion de medicacion (Pixis phar-

maceutical dispensing system) que le permite realizar un seguimiento de la medicacion:

— La implantacién del sistema, que ha permitido reducir los errores de medicacion,
fue acompanada de una revision de los datos de errores de medicacion. Esta revi-
sion fue realizada por la farmacia y el Comité de seguridad del paciente.

Legacy Good Samaritan Hospital (EE.UU.) -El hospital realizé una auditoria de
sus sistemas antes de implementar procesos estandarizados y automatizados

El Legacy Good Samaritan Hospital tomé dos iniciativas mayores para mejorar la cali-

dad y reducir los riesgos:

- Implementé la utilizaciéon de hojas normalizadas para gestionar los procesos asis-
tenciales de manera estandarizada: infartos, neumonias, problemas cardiacos, etc.

— Automatizo las prescripciones de medicacién del servicio de farmacia para reducir
los errores.

Ademas, entre 2002 y 2004, el Legacy Good Samaritan Hospital realiz6 un inventario

de sus datos y sistemas tecnoldgicos para entender mejor los recursos que tenia y

usarlos de manera mas eficiente:

— Basado en este inventario, el Legacy Good Samaritan Hospital decidié adoptar el
Sci-health data trackin software, un software de trazabilidad que permite colectar,
analizar y evaluar los datos de calidad de manera rapida.

Rankin Medical Center (EE.UU.) - El hospital reducio los errores de medicacion
comunicando las prescripciones por e-mail

En 20083, el Rankin Medical Center implanté un nuevo software en el departamento de
farmacia que permite enviar y recibir las prescripciones de medicacioén via e-mail.

Tras el uso de este software, se reducieron los errores relacionados con la transcrip-
cién de las prescripciones de medicacion.
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8.9 Sistemas de captura y reporting

Sistemas de captura y reporting

Formacién de los RR.HH. Soporte legislativo

Funciones
estratégicas

Desarrollo de una cultura

. . Desarrollo de productos
corporativa del riesgo

Gobierno Clinico - Politica

. . Conocimiento
gestién de riesgos

1 2 3 4
Identificacion y Andlisis de los Definicion de un Puesta en
Procesos caracterizacion ) plan de accidn marcha, control
clave ; riesgos ) S
de los riesgos para gestionar los y seguimiento del
riesgos plan de accién
Perfiles de RR.HH. adecuados SS.I.
Funciones L o .
de soporte Canales de comunicacion Gestion presupuestaria

Sistema de captura y reporting

Presentamos las buenas practicas de 2 hospitales en Francia y en el Reino Unido
1. AP-HM (Marsella -Francia): 4 hospitales (3.500 camas).

2. East Sussex Hospital NHS Trust: 6 hospitales (1.038 camas) y centros satélites.
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. AP-HM (Francia) — La declaracién de los efectos adversos se realiza mediante

una “ficha abierta”

Para todos los efectos adversos que ocurren en los hospitales de la red (excepto para
los servicios de vigilancia que disponen de sistemas especificos), el hospital ha crea-
do una “ficha abierta” comun (con respuestas abiertas) que permite hacer una decla-
racion.

En esta ficha, se encuentra un espacio libre para especificar el efecto adverso:
— Este espacio en blanco permite describir con precision el efecto adverso y las
medidas tomadas para corregirlo.

La posibilidad de crear un “ficha cerrada” (con respuestas cerradas) fue rechazada por
ocupar mucho espacio de memoria y por su baja exhaustividad.

Es importante especificar en la ficha que la declaracién del efecto adverso no conlle-
vara ningun tipo de sancion.

La identidad del profesional que declara y, en ciertos casos, del paciente (si esta impli-
cado en el incidente), no aparecen en ningun documento oficial de la organizacion.
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2. East Sussex Hospital NHS Trust (Reino Unido) - El hospital ha creado
un proceso para la captura y el registro de los riesgos

Presentacion del sistema de captura

Riesgo . .
comunicado al - Re[; ngrgi:izvfdo
Riesgo Andlisis y ;;’:g:]a;er?;osgd; :Se p/uede si rezlizfrg?io Desarrollo departamento que
. > || graduacion |y reducir/elimin wring. | de plan de [y realiza el
{aentinicado del riesgo Co:cz%slgzede arel fi95907a CZTIJOC?I}"S laccion locall seguimiento del
define | nivel local? plan de accién
efine as local
responsabilidades “
e En el East SL_Jssex Hospital Riesgo comunicado
NHS Trust, el sistema de cap- al grupo asesor del
;. . iste d tl
tura esta integrado en el siste- | **F e e Y
ma de informacion de gestion El grado de riesgo
q se evallia otra vez
de rlesgos. en funcién de los
¢ El jefe de proyecto de riesgos y resul}jaedgcscf‘i;! plan
gobierno clinico es responsa-
ble del desarrollo, manteni- A
miento y seguimiento del siste- ¢Se puede
reducir/elimin
ma. ar el riesgo a
Y nivel local?
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Los riesgos se registran en el

sistema en funcion de:

— El grado de riesgo.

— El tipo de iniciativa de mejo-
ra (local o corporativa).

Riesgo registrado
como “riesgo
corporativo”

Desarrollo de
plan de

Reporting enviado al
Comité de gobierno
clinico y de gestiéon

accion
corporativo
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de los riesgos,
Comité operacional

y Consejo de

administracion




8.10 Perfiles de recursos humanos
adecuados

Perfiles de recursos humanos adecuados

Formacién de los RR.HH. Soporte legislativo

Funciones
estratégicas

Desarrollo de una cultura

. . Desarrollo de productos
corporativa del riesgo

Gobierno Clinico - Politica
gestién de riesgos

1 2 3) 4

Conocimiento

Identificacion y Andlisis dé los Definicion de un Puesta en
Pr o/cesos caracterizacion riesgos plan de accion marcha, control
clave de los riesgos para gestionar los y seguimiento del
riesgos plan de accion
Perfiles de RR.HH. adecuados SS.l.
Funciones L o, .
de soporte Canales de comunicacion Gestion presupuestaria

Sistema de captura y reporting

Presentamos las buenas practicas de 2 hospitales en EE.UU.

1. Legacy Good Samaritan Hospital (Portland -EE.UU.): 1 hospital (539 camas).

2. St. Mary’s Health Care System (Athens -EE.UU.): 1 hospital (165 camas).
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. Legacy Good Samaritan Hospital (EE.UU.) - El hospital cre6 un servicio especi-

fico de hospitalists

Para mejorar la eficiencia y la calidad de la organizacién, la Direccion del hospital deci-

dio crear un servicio de hospitalist:

— El concepto de hospitalist se refiere a médicos especialistas que no estan asigna-
dos a una especialidad médica concreta sino que son responsables de los pacien-
tes hospitalizados y del proceso asistencial de una forma general.

De manera concreta, la creacion de este nuevo servicio permitio:

— Reaccionar de manera mas rapida a los cambios de estado de los pacientes.
— Coordinar el cuidado ofrecido al paciente en tiempo real durante su estancia.
— Reducir los costes asociados.

Antes de la creacion del servicio, el proceso asistencial era fragmentado porque los
profesionales del hospital no podian reunir toda la informacion disponible desde la
visita del paciente a la consulta privada del médico.

St. Mary’s Health Care System (EE.UU.) -El hospital creé nuevos puestos de
trabajo para profesionales experimentados en gestion de riesgo

En 2004, la Direccion del hospital se dio cuenta de la necesidad de contratar profesio-
nales experimentados que tuviesen la voluntad de arriesgarse poniendo en marcha ini-
ciativas innovadoras de calidad y gestion de los riesgos hospitalarios.

En este contexto, se crearon nuevos puestos de trabajo especificos:
— Vice-presidente asistencial.

— Director de calidad y mejora de los resultados.

— Director de los casos clinicos.

Esta reorganizacién tuvo un impacto directo en la cultura corporativa y en la prioridad
dada a la calidad y a la seguridad del paciente dentro del hospital.
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