MEJORANDO LA SEGURIDAD DEL

PACIENTE EN EL HOSPITAL

IMPACTO POSITIVO DE LA SEGURIDAD.
ENLA ATENCION SANITARIA AL

CONGRESO

© |nternacional

Del 15 al 28 de mayo de
(Inicioy fin 13 horas UTC+1) - Excl

Virtual

DE ENFERMERIA Y FISIOTERAPIA
“Ciudad de Granada™ www.congresoenfermeria.com

Lucena Avila, Verénica; Fernandez Garcia, José Antonio; Molina Martinez, Susana.

Fisioterapeutas H.A.R. Guadix, Granada

veronchil@yahoo.es; joseafg@hotmail.com; elcansinolopez@hotmail.com

Promover las mejores practicas para una atencion al paciente segura y de calidad es un objetivo basico del Plan de Calidad del Ministerio de Sanidad y consumo de Espafia.

Hoy en dia, existe unaurgente necesidad de que los organismos de asistencia sanitaria replanteen sus procesos de trabajo y definan la seguridad como un objetivo
institucional de maxima relevancia. Se estan proponiendo nuevas leyes y creando programas gubernamentales; los organismos de asistencia médica estan revisando los
estandares de acreditacion; el grupo Leapfrog, que forma parte de la lista de empresas Fortune 500, junto a otras empresas publicas o privadas proveedoras de servicios de
asistencia sanitaria, exigen actualmente estandares de seguridad de los pacientes, y se estan creando alianzas en un esfuerzo por promover las mejores practicas de

seguridad para el paciente.

Para cumplir con la responsabilidad de proporcionar un entorno seguro a los pacientes, sus familias y el personal, debemos

comprometemos con los siguientes principios (Fig. 1):

* Trabajar permanentemente en favor de un entorno de confianza y no punitivo en el que se comuniquen con transparencia los errores,
las consecuencias adversas de la atencion sanitaria y los conatos de incidente.

* Cada empleado tiene un papel esencial en la identificacion, notificacion y desarrollo de soluciones para las condiciones que
puedan suponer un peligro para la seguridad de los pacientes y del personal. Entre las acciones se incluyen la de compartir los
problemas y soluciones con los demas, asi como notificarselos a los supervisores responsables de garantizar su resolucion.

*Todos los eventos reales o potenciales que puedan poner en peligro la seguridad de los pacientes y del personal constituyen
una oportunidad para aprender a evitar que se reproduzcan en el futuro.
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* La informacion nueva o los cambios que surjan del andlisis de los procesos actuales seran comunicados al personal de forma

oportuna.

* Los sistemas de informacion, los de suministro de medicacion y otros avances tecnoldgicos juegan un importante papel en la prestacion

| Fig. 1. Compromiso con la Seguridad |

sanitaria a los pacientes. Utilizaremos esta tecnologia para mejorar la seguridad del paciente y evitar errores.

Elementos culturales recomendados

El enfoque organizativo de la seguridad del paciente implica colaboracion y

Las actividades de seguridad del paciente estan integradas dentro de un
plan o programa organizativo

Existe un mecanismo para orientar convenientemente al personal sabre
temas de seguridad del paciente

El cuerpo directivo de la organizacién tiene una clara orientacion hacia un
COMPromiso con la responsabilizacion.

El entorno anima a que se reconozcan y hagan plblicos los riesgos para la
seguridad del paciente, asi como los errores médicos y de atencién sanitaria.

El entorno anima a emprender acciones para reducir los riesgos.

Elinterés esta centrado en los procesos y en los sistemas.

Se minimiza el establecimiento de culpas y la aplicacion de castigos por la
implicacion en un error medico o de atencién sanitaria.

El entorne anima a nofificar internamente lo que se ha averiguado y las
emprendidas

Existe un mecanismo para medir, analizar y gestionar las variaciones en la
ejecucion de los procesos establecidos que afecten a la seguridad del paciente.

El entorno permite a los pacientes, a sus familiares, al personal y al cuerpo
directivo de la organizacion identificar y gestionar los riesgos reales o
potenciales para la seguridad del paciente.

El entorno anima al aprendizaje organizativo acerca de los errores médicos y
de atencién sanitaria.

La organizacidn anima a compartir el conocimiento que pueda influir en los
cambios de comportamiento en la propia organizacién ¢ en otras entidades para
la mejora de la seguridad del paciente.

Los directivos de la organizacion fomentan un entorno de seguridad
convirtiéndose ellos mismos en un ejemplo a seguir.

Existen mecanismos que permiten dar respuestas eficaces a los casos
reales que surgen.

Existen mecanismos de apoyo a la reduccion proactiva y continua de los
errores médicos y de atencidn sanitaria

Las prioridades de seguridad del paciente y reconocimiento de los riesgos
estan integradas en el nuevo disefio de todos los procesos, funciones y servicios
relevantes de la organizacion.

Los directivos asignan suficientes recursos a las iniciativas de seguridad del
paciente.

El entorno favorece la comunicacion de los resultados imprevistos a los
pacientes.

Fig. 2. Lista de comprobacion de los
elementos recomendados por la JCAHO para
una cultura de la seguridad

Health Care.

La siguiente lista de comprobacion pretende ser una relacion de los elementos esenciales de
una cultura de seguridad disefiados por la Comisién Conjunta de Acreditacion de Organizaciones
Sanitarias (JCAHO, por sus siglas en inglés) en su revisién del 1 de julio de 2001, de las normativas
de defensa de seguridad del paciente y para la reduccion de los errores médicos y de atencion
sanitaria (Fig. 2).

[indice de presencia de cada elemento en una escala de 0 a 3 puntos: 1=no presente, 2=cierta
presencia, 3=totalmente implementado]

La seguridad se ha descrito como el resultado final de un proceso de aprendizaje organizativo en el
que participan todos los elementos de una institucion que trabaja de forma colectiva en la consecucion de
este fin.

Una organizacion de aprendizaje es aquella “con capacidad para crear, adquirir y transmitir
conocimientos, y para modificar sus comportamientos de modo que reflejen los nuevos conocimientos e
ideas” de modo que sea una herramienta util en manos de los profesionales (gerencia, clinicos,
farmacia, enfermeria, gestion de riesgos, calidad, prevencion de infecciones y otros) para mejorar la
cultura y la seguridad de los servicios sanitarios del Sistema Nacional de Salud espafiol.
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