e Tt
Lid EUSKD JAURLARITIA

GOBIERNO VASCO

Osakidetza
{‘ SEGURIDAD DEL PACIENTE

N° 6. Septiembre 2024

® e Dia Mundial de la pete gno, <l tema clegico e Mejorar<
. . alagnostico para ia seqgurida €L paciente ,
N Seguridad del Paciente ! !

17 de septiembre de 2024

en reconocimiento a la importancia critica
de un diagnostico correcto y oportuno
para garantizar la Seguridad del Paciente.

>

El Dia Mundial de la Seguridad del Paciente
(17 de septiembre) fue instaurado por la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) en
2019 con la adopcion de la resolucion
WHA72.6 “Accion mundial en pro de la
seguridad del paciente” para promover,
visibilizar y aumentar la conciencia social
sobre la Seguridad del Paciente.

Asi, bajo el lema “Diagnosticos correctos,
pacientes sequros” la OMS hace un
llamamiento a los Estados Miembros para
que adopten estrategias que minimicen los
incidentes relacionados con diagnosticos

tardios, incorrectos u omitidos.

Uniéndose a la iniciativa de la OMS, el Ministerio de Sanidad, en

> n = n . : . 2 ® Dia Mundial de |
colaboracion con la Sociedad Espanola de Calidad Asistencial, ha organizado sy Seguridad del Paclente
para el dia 17 de septiembre una Jornada Cientifica en la que se abordara la
q c 2rs q . , Diagndsticss correctss,
seguridad en el diagnostico por imagen y en las diferentes areas de pacientes seguros 7
laboratorio. ) ) == St FEQA @
Accede aqui a la pdgina de la jornada o P,

CARTA DE DERECHOS DE SEGURIDAD DEL PACIENTE (OMS)

e En el marco de la Cumbre Ministerial Mundial sobre la Seguridad del
Paciente celebrada el pasado mes de abril, la OMS present6 la primera
Carta de Derechos de Seguridad del Paciente.

e Ademas, haciendo click aqui pueden consultarse otras publicaciones
relacionadas con Seguridad del Paciente elaboradas por la OMS, como el
altimo informe de politicas sobre el reto “Medicacion sin dafio”.
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SEGURIDAD DEL PACIENTE EN LOS SERVICIOS DE URGENCIAS

El triaje realizado en los Servicios de Urgencias Hospitalarios
(SUH) constituye en muchos casos la puerta de entrada al
sistema sanitario. Se trata de una herramienta fundamental para
identificar el riesgo clinico de los pacientes y asignar una problarsas
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prioridad de atencion. F=

Problema

Con el objetivo de fortalecer la seguridad en los SUH se ha
contado con profesionales de experiencia contrastada en estos
servicios de todas las organizaciones, que junto con la
coordinacion de la Direccion General, han consensuado y
desarrollado un sistema de Triaje Corporativo.

Paralelamente al despliegue, se ha
organizado una actividad formativa dirigida
a profesionales de medicina y enfermeria de
los SUH cuyas primeras ediciones se
llevaran a cabo durante este mes de
septiembre y el préximo mes de octubre.

Gracias a la colaboracion del conjunto de profesionales de los
SUH y de los Referentes de Triaje de cada uno de ellos, se esta
finalizando el despliegue de este nuevo sistema. A la vez,
sigue mejorandose el catalogo de motivos de consulta y la
interaccidon de constantes para que sean determinantes a la
hora de modificar niveles de prioridad y detectar determinadas
patologias.

CIRUGIA SEGURA

La OMS, en el marco de la Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente priorizé la seguridad de la atencién
quirargica a través del segundo Reto Mundial por la Seguridad del Paciente: “La Cirugia Segura Salva Vidas”. En
Osakidetza se impulsa esta iniciativa en el marco de la linea de accion “Cirugia Segura” de la Estrategia de Seguridad
del Paciente.

En los dos ultimos afos, el dato cuantitativo global de cumplimentaciéon del Listado de Verificacion de Seguridad
Quirurgica (LVSQ) es superior al 90%. Sin embargo, éste sélo sera efectivo si se usa de manera adecuada.

K- . ~ C- s Con el objetivo de contribuir a aumentar la seguridad de las personas que
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se someten a una intervencion quirargica y con fines de aprendizaje y
Segurua Seg'lllf'a mejora, se realizé en noviembre de 2023 una valoracion cualitativa de
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SEGURIDAD EN LAS PRUEBAS QUE UTILIZAN RADIACIONES IONIZANTES

Las pruebas que utilizan radiaciones ionizantes aportan unos beneficios, pero

también tienen unos riesgos que es fundamental tener en cuenta. RAD |AC |®N ES

I@NIZANTES

Antes de una exposicion a radiaciones ionizantes, para la proteccién de las personas

son necesarios unos principios basicos de justificacion y optimizacion. Este es el

objeto del Real Decreto 601/2019, de 18 de octubre, sobre justificacién y { 7

optimizacién del uso de las radiaciones ionizantes para la proteccién /MWW ®
eb_.e

radiolégica de las personas con ocasién de exposiciones médicas.

Las exposiciones a radiaciones ionizantes deben justificarse previamente, teniendo en cuenta los objetivos de la prueba
y las caracteristicas de cada persona. Ademas, se debe optimizar la dosis a la que se somete a cada persona,
manteniéndola lo suficientemente baja para conseguir un diagnéstico adecuado.

En Osakidetza hay una implicacion continua de los profesionales, que trabajan para disponer de la mejor informacion
posible que permita justificar, estandarizar y optimizar las dosis de radiacién a las que se someten las personas
atendidas.

PARTO DE EMERGENCIA FUERA DE LAS AREAS DE PARTOS

. El parto de Emergencia es aquel que se presenta de forma inesperada fuera de los
Atenciénal ambitos de los hospitales con area de Atencién Materno-Infantil. Normalmente ha de ser
parto de emergencla asistido en escenarios no preparados y por cualquier persona cercana a la mujer en

fuera de las dreas . o ) .
de parto prgcesp de parto, profesu.),nales np sanitarios, profes.lo.nales de los cer.ltros de Atencpn
Primaria, Puntos de Atencion Continuada (PAC), Servicios de Emergencia y hospitales sin

\ areas de parto que habitualmente no realizan esta asistencia.

Con el fin de incrementar la seguridad en el Parto de Emergencia se ha elaborado el
protocolo “Atencion al parto de emergencia fuera de las dreas de parto” por parte de
un equipo multidisciplinar, estableciendo sinergias entre las diferentes organizaciones
sanitarias y entre los diferentes niveles asistenciales con el fin de disminuir la variabilidad

de la préctica clinica y minimizar los incidentes que puedan afectar a la madre y recién
nacido.

Haz click aqui para
acceder al protocolo Dicho protocolo se acompana también de una serie de presentaciones en las que
se exponen las acciones recogidas en el mismo y de un video de simulacion para

el aprendizaje de practicas seguras.

PARTICIPACION DE PACIENTES EN SU SEGURIDAD

El Plan de Accion Mundial para la Seguridad del Paciente 2021-2030 elaborado por la OMS propone
una serie de estrategias con el objetivo de “empoderar e implicar a los pacientes y familiares para

Engaging Patients

gue apoyen el camino hacia una atencion sanitaria mas segura”. for Patient Safety
ADVOCACY BRIEF

En este contexto, ha publicado recientemente un plan para comprometer a los pacientes en su
seguridad. En la mayoria de las ocasiones, los pacientes y sus familiares son los Unicos que estan
presentes en todos los momentos de su proceso. Este hecho, unido a que son quienes mejor
conocen sus sintomas y que son los primeros interesados en su bienestar y en los resultados de su
proceso, les otorga una situacién privilegiada fundamental en la prevencién de incidentes de
seguridad.
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SEGURIDAD RELACIONADA CON LA MEDICACION

Recientemente, el ISMP (Instituto para el Uso Seguro del Medicamento) ha publicado un boletin de Recomendaciones
para la Prevencion de Errores de Medicacién, haciendo hincapié en 3 errores y riesgos persistentes relacionados
con la medicacion:

« Administracion de medicacién: no confiar sélo en los "cinco correctos" para garantizar la administracién
segura de los medicamentos.

» Administracién accidental de agentes bloqueantes heuromusculares.

« Errores en la conciliacién de la medicacion en las transiciones asistenciales.

Eficacia alta La recurrencia de estos incidentes de seguridad pone de
* Funciones que refuerzan procesos sin manifiesto que las practicas seguras destinadas a su
errores y restricciones L 4 ot te implantad P I
R T minimizacién no estin completamente imp ’an adas. Por e o,,

es importante considerar que no existe practica que por si

Eficacia media sola pueda garantizar la seguridad en la utilizacién de los
» Estandarizacion y simplificacion medicamentos, sino que es preciso trabajar en todas las
* Redundancias y listas de verificacion etapas del sistema de utilizacion del medicamento y contar

con la implicacion de los distintos profesionales que

Eficacia baja
* Normas y politicas de actuacién
= Formacion e informacion

intervienen

Adaptacién de la jerarquia de efectividad del ISMP de las
estrategias de reduccién de errores

NOTIFICACION Y GESTION DE INCIDENTES COMO HERRAMIENTAS
IMPRESCINDIBLES EN SEGURIDAD DEL PACIENTE

Los incidentes de seguridad son aquellos eventos o circunstancias que ocasionan, o podrian ocasionar, un dafio
innecesario relacionado con la asistencia sanitaria. Ya en el 2000, el informe “To err is human” establece que los
sistemas de notificacién constituyen una estrategia clave para aprender de los incidentes y evitar su recurrencia.

Osakidetza, en el afio 2012, en base a que los incidentes de seguridad tienen un
proceso causal comin y el aprendizaje de los incidentes “sin dafio” y la
introduccion de defensas en el sistema contribuyen a minimizar la aparicion de
eventos adversos (EA), desarrollé el Sistema de Notificacién y Aprendizaje en ——

Seguridad del Paciente (SNASP), herramienta corporativa para la notificacion de f;,.’:.fim...m.mw“m.
los incidentes de seguridad “sin dafio” que facilita a todo el personal la notificacién = L

de incidentes y posibilita la gestion de los mismos por parte del personal gestor.

Ademas, el aprendizaje, prevencion y mejora a partir de los eventos adversos (incidentes de
Seguridad que producen dafio) es tan importante como el logrado a través del SNASP. Por
ello, es esencial el cumplimiento de la Instruccién 2/2018 de nuestra Direccién General con
el fin de garantizar la adecuada notificacién, gestion y analisis de los mismos, lo que
contribuye también a la correcta gestion de los aspectos legales asi como a la prevencién de
potenciales segundas y terceras victimas.
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