SEGURIDAD DEL PACIENTE EN LA
ATENCION MEDICA

FORO “NUEVOS RUMBOS DE LAS POLITICAS DE
SALUD EN MEXICO

CAMARA DE DIPUTADOS

Dra. Odet Sarabia Gonzélez.
Coordinadora Nacional del Programa sobre Seguridad del Paciente.

Asesora de la Subsecretaria de Innovacion y Calidad.
25 de Abril 2007.

Dra. Odet Sarabia Gonzéalez - Asesora SSIC.



OBJETIVOS

e Conocer conceptos en materia de Calidad y Seguridad del
Paciente

e Tener presente el beneficio de contar con un Sistema de
Salud Seguro

 Reflexionar acerca de las necesidades para un programa
exitoso en Seguridad del Paciente.

e Lograr el compromiso por parte de los asistentes en pro de
la Seguridad del Paciente
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|. CONCEPTOS

SEGURIDAD DEL PACIENTE

e Movimiento que surge a nivel internacional como una
reflexion sobre el tipo de atencion médica que
proporcionamos.

e |nvolucra a todos los actores dentro del sistema de
atencion meédica.

e Considerado un problema potencialmente grave vy
prevenible, con gran impacto econdémico y social.
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|. CONCEPTOS

CALIDAD.

Propiedad o conjunto de propiedades inherentes a una cosa
gue permiten apreciarla como igual, mejor o peor que las
restantes en su especie.

Real Academia Espafiola.

CALIDAD DE LA ATENCION MEDICA.

Es el grado en que los medios mas deseables se utilizan para
alcanzar las mayores mejoras en Salud.

A. Donabedian.
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|. CONCEPTOS

NIVELES DE CALIDAD
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|. CONCEPTOS

CALIDAD EN LA ATENCION MEDICA
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|. CONCEPTOS

SEGURIDAD DEL PACIENTE.

Libre de dano accidental; asegurando el establecimiento
de sistemas operacionales y procesos que minimizen la
aparicion de errores y maximizen la interseccion de ellos
cuando estos ocurran.

IOM.
Conjunto de estructuras o procesos organizacionales gque
reducen la probabilidad de eventos adversos resultantes de
la exposicion al sistema de atencion medica a lo largo de

enfermedades y procedimientos.
L & Agency for Healthcare Quality and Research.
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|. CONCEPTOS

FALLA

Falta de éxito. Aparece cuando el sistema o parte de el, se
desempefa en un sentido no deseado o planeado.

Joint Commission Resources.

“QUASI FALLA™

El acontecimiento o la situacion que podrian haber tenido
como resultado un accidente, la herida o la enfermedad,
pero no lo hicieron, o por casualidad o por la intervencion

oportuna.

Centro Nacional para la Seguridad del Paciente de EEUU.
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II. ANTECEDENTES

“Todo hospital debe dar seguimiento a sus pacientes por el
tiempo que sea necesario para determinar si el tratamiento
fué exitoso, y si no fue asi saber porqué no fue asi con una

vision de prevenir futuras fallas”.

Ernest Codman, 1914
1869 - 1940

Dra. Odet Sarabia Gonzéalez - Asesora SSIC.



Il. ANTECEDENTES

1995: El 16.6 % de las admisiones hospitalarias asociadas
a un evento adverso.

Medical Journal of Australia 1995;163:458-71.
1999, Instituto de Medicina: “Errar es humano;

construyendo un sistema de salud seguro”. Entre 44,000
y 98,000 americanos mueren anualmente por errores
médicos prevenibles.

SECRETARIA e
EALLID
TN SALUD

&‘I'/'g “Reporte del 2000 una organizacion con memoria”,
= eventos adversos ocurrian alrededor del 10% de las
adminisiones hospitalarias, cerca de 850,000 eventos

adversos al ano.
Fifty-fifth World Health Assembly WHO.

m 2002: 7.5 % Incidencia de pacientes con Eventos Adversos

Baker.

I:l 2005: 5.1 % Incidencia de pacientes Eventos Adversos
Michel P.

oS \ 2006: 9.3 % Incidencia de pacientes Eventos Adversos

Aranaz.
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Il. ANTECEDENTES PERDIDAS FINANCIERAS

e Costo Nacional total por eventos adversos prevenibles en

EEUU: entre 17 y 29,000 millones de dolares anuales.

e En Gran Bretana e Irlanda el costo por estancia
hospitalaria adicional es de 2,000 millones de libras
esterlinas.

Fifty-fifth World Health Assembly WHO
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Il. ANTECEDENTES PERDIDAS FINANCIERAS

COSTOS POR INFECCIONES INTRAHOSPITALARIAS

6 Billones de dolares anuales

a

\

eDe cada 100 000 casos, 5000 mueren al
ano

«29 Billones de délares anuales

eUno de cada 135 pacientes
hospitalizados tienen una infeccion
adquirida en el hospital.

eHospital del Nifo por aumento de
estancia hospitalaria mas antibioticos de
amplio espectro: 970,080 ddlares
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1l. SITUACION ACTUAL

SECRETARIA
DE SALUD

R, Culpabilidad.
que ocCurra en

mi hospital.

Senalamiento.

1. No externar preocupaciones. Seguir
2. No reportar incidentes. produciendo
3. No estudiar y por lo tanto no conocen ~
nuestra realldgd. daino al
4. No tomar medidas para mejorar. paciente.

Dra. Odet Sarabia Gonzéalez - Asesora SSIC.



1l. SITUACION ACTUAL

Estudio en el INER Prevalencia de Ev's Ad’s: 9.1%.

Tipos de Eventos Adversos:
eTratamiento insuficiente o inadecuado

eComplicaciones quirdrgicas o en procedimientos
Invasivos

eInfecciones adquiridas en el hospital
eRetraso en el diagnostico o tratamiento
eReaccion a medicamentos

eCaida de pacientes
Herrera L. Chest 2005 Numero 128 pp. 3900-3905
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IV. :COMO ABORDAR EL TEMA?

e Crear sentido de premura.

e Sensibilizar al personal de salud en la importancia y la
nobleza del tema.

e Difundir conocimientos.

e Emitir recomendaciones.

e Trabajar en conjunto con otras Instituciones.
e Conocer nuestro entorno.

e |niciativas concretas.
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V. LINEAS DE TRABAJO

e (Curso-Taller sensibilizacion Piloto
en Morelos

e (Curso Taller de sensibilizaciéon
Ampliacion a 32 Estados y Sector
Salud

e Logotipo
e 10 Acciones en SP

e Difusion del conocimiento: Boletin
trimestral sobre SP

e Indicadores en SP

e Protocolos de investigacion
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V. LINEAS DE TRABAJO

CURSO-TALLER SOBRE SEGURIDAD DEL PACIENTE
PILOTO EN MORELOS.

= Calificacion Global en Clima de Seguridad del Paciente
62.61 al 71.89. 2003

« Individuos con una percepcion satisfactoria del clima de
SP se incrementd del 37.50 al 60.66%.

Improvement in Patient Safety
Climate

Improvement in Satisfactory
Patient Safety Climate

11 Phase 1
M Phase 2

Phase Phase

62.61% a 71.89% 37.50% a 60.66%

I1Phase 1
M Phase 2

Percentac
o8B 888
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V. LINEAS DE TRABAJO
CURSO-TALLER SOBRE SEGURIDAD DEL PACIENTE
AMPLIACION A 32 ESTADOS Y SECTOR SALUD

CURSO-TALLER SOBRE
SEGURIDAD DEL PACIENTE

e 32 Estados de la Republica.
e |SSSTE.

e SEDENA.

e MARINA.

e PEMEX.

SIC 46 hospitales 565 asistentes
e 2 Hospitales Federales de Referencia.  EE 207
EN CASCADA 160 hospitales
8, 508 asistentes

e 1 Instituto Nacional.
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V. LINEAS DE TRABAJO

LOGOTIPO
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V. LINEAS DE TRABAJO

SECRETARIA
DE SALUD

Acciones Seguridad SEGHRIAD,

del Paciente .

6 Caida de pacientes
* |dentifique pacientes o situaciones
de alto riesgo
® Si el paciente estd en cama deje los

1 Manejo de Medicamentos 5 “C” barandales de la cama arriba
« Paciente Correcto ® Informe al paciente y familiares
* Medicamento Correcto medidas preventivas
» Via Correcta
oDocio Coneita 7 Infecciones Nosocomiales

; ® Ldvese las manos antes y después
* Rapidez Cor de revisar a cada paciente
2 Identificacién del paciente
e Utilice por lo menos dos datos

diferentes nunca el nimero de
cama

8 Factores Humanos
* Si no se encuentra al 100% de sus
capacidades (por cansancio, prisa o
algun otro problema) extérnelo y
pida ayuda
*Si tiene duda pregunte al
especialista indicado

3 comunicacién Clara
* Use terminologia estandarizada
* Sea claro conciso, especifico y

oportuno 9 clima de Seguridad
* Cerciérese que se ha dado a * De ejemplo de conciencia y cuidado
entender (repetir orden guien la frente a las acciones en SP

recia; sglvoziaha) * Fomente la camaraderia en pro de

4 uso de Protocolos y/o Guias e

Diagnosticas

e Siga protocolos y/o Guias
diagnésticas de acuerdo al

10 Haga co-responsable al paciente
® Facilite que expresen sus dudas

padecimiento ® Verifique que el paciente haya
entendido su padecimiento asi

5 cirugias y Procedimientos 4 “C” como su tratamiento.
* Paciente Correcto * Rectifique todos los tratamientos a

los que esté siendo sometido,
inclusive los alternativos.
® Incluya esta informacién en el
* Momento Correcto enlace a otros servicios.

« Cirugia o procedimiento Correcto
* Sitio quirdrgico Correcto
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V. LINEAS DE TRABAJO

1. Identificacion del Paciente.

e A partir de por lo menos 2 datos diferentes.
2. Manejo de Medicamentos.

e Paciente Correcto

e Medicamento Correcto

e Via Correcta

e Dosis Correcta

e Rapidez Correcta
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V. LINEAS DE TRABAJO

3. Comunicacion clara

4. Uso de protocolos y/o guias diagndsticas y terapéuticas
5. 4*“C” en Cirugia y procedimientos

e Paciente Correcto

e Cirugia o procedimiento Correcto

e Sitio quirurgico Correcto

e Momento Correcto (oportuno)

“Tiempo fuera”
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V. LINEAS DE TRABAJO

6. Caida de pacientes.

7. Infecciones nosocomiales.

e Higiene de manos antes y después de revisar a cada
paciente.

e |dentificar pacientes con mayor riesgo de contraer
infecciones.

8. Factores humanos.
9. Co-responsabilidad del paciente.

10. Clima de Seguridad.
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V. LINEAS DE TRABAJO

http://innovacionycalidad.salud.gob.mx/10pasos.php

SECRETARIA
DE SALUD

La historia de
Josie King

Recomendaciones
especificas para
enfermeria sobre
el proceso de
terapia endovenosa.

nte y Tecnologia

-

GO

Subsecretaria de Innovaci

« Cultura de Seguridad. * Seguridad del Paciel
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VI. COMPROMISOS INTERNACIONALES

INVESTIGACION

e Alianza Mundial para la Seguridad de los pacientes OMS.

e Estudio en 6 hospitales generales en la republica.
e Con 4 paises mas de la region de Centro y Sudameérica.
e Conocer la magnitud del problema.

e Sensibilizar sobre el problema con datos duros.

ACCIONES CONCRETAS

e Alianza Mundial para la Seguridad de los pacientes OMS.

e Atencion Limpia es atencion Segura
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VIl. INTERVENCIONES EFICACES PAR EL EXITO DEL
PROGRAMA

e Compromiso Politico

e Asignacion de recursos financieros
e Formulacion de politicas

e Programas plurimodales :
v'Capacitacion y educacién

v'"Monitoreo y retroalimentacion del
cumplimiento

v'Participacion del paciente y sus familiares
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VIIl. BENEFICIOS DE CONTAR CON UN SISTEMA DE
SALUD SEGURO

eFortalecimiento del Sistema de Salud
eReivindicacion de los profesionales de la salud
eDisminucion de costos

eConfianza en el Sistema de Salud

ePoblacion segura

ePoblacidén satisfecha
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|X. CONCLUSIONES

e El problema de SP es serio

e Hemos dado inicio a acciones especificas

e AUn nos falta mucho por recorrer y aprender

e Debemos continuar el esfuerzo a favor de la seguridad
para nuestros pacientes, nuestro Sistema de Salud vy
nuestros colegas y nosotros mismos.

e Los esfuerzos de mejora deben enfocarse en arreglar las
fallas del sistema y no en culpar a los prestadores del
servicio

e |La Sensibilizacion en el tema es fundamental

e Todos tenemos una responsabilidad en el sistema en el
cual trabajamos

e Siempre es posible mejorar
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X. REFLEXION

UNA CADENA ES TAN FUERTE

COMO SU ESLABON MAS DEBIL
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