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Base legal: Dos fundaciones sin animo de lucro

FAD: Fundacion Avedis Donabedian para la mejora de la
calidad asistencial
« Promover los esfuerzos para mejorar la calidad y desempeno de la
atencion sanitaria y los servicios sociales
Utilizacion de nuevos sistemas y modelos para planificacion, gestion y
evaluacion, basados en la cooperacion profesional www.fadq.org

FADA: Fundacion para la acreditacion y desarrollo asistencial

 Evaluacion externa de la calidad para promocionar la mejora de la
calidad, los niveles de excelenciay desempeno de la atencion sanitaria'y

los servicios sociales. nin://acreditacionfada.ora/

‘ ATENCION SEGURIDAD DEPENDENCIA
INVESTIGACION DOCENCIA R Rwan gga/ggg:cuén o DE LA SERVICIOS
SO! ATENCION SOCIALES
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Como estamos organizados?

Nucleo especializado central y mas de 100 colaboradores

Memario 2011
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& tm Ba
Presidente: Universidad Autinoma de Direcores
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Caterina Fernéndez
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Colaboradores Hiirta Hidalgo
B Irctituo costa con mas de 100 destacadit Easer Llach
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wieb de la Fundacicn Avedis Donabedian www.fadg.org
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AREAS DE ACTIVIDAD

Investigacion ...
Educacion ...
Innovacion ...

INVESTIGACION

PROGRAMAS DE
CALIDAD

Lineas de accion

_ AVEDIS
1. Planes de calidad DONABEDIAN
) ., FUNDACION
Investigacion
INDICADORES SEGURIDAD DEL
Docencia DE CALIDAD PACIENTE

Seguridad de la atencion en salud
Acreditacion en salud I
Indicadores de calidad SR P
Atencion centrada en la persona PROFESIONALES

Dependencia y Servicios Sociales
Iniciativas internacionales
10.Proyectos colaborativos: e-pract
11.Premios de calidad
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Reconocimiento externo

DIARIO MEDICG:om
° . . . . —_—
I AM Ente acreditador en alianza con Joint CommMISSION i Guimann, experto en lesisn

= p medular y dafio cerebral, ha sido reacreditado
FUNDA N ACREDI TACION H H H or la Joint Commission
e N L RERITACON International (http://www.acreditacionfada.org/) pora ot |

FADA: Fundacion para la acreditaciéon y desarrollo AHS Knalta (4 Heatthcare Conter Receives don
Commissgion International {JCI) Accreditation Khalifa (4)

asi Ste n Ci a l ;Zzli[crjacfc':l[e:emer announces easy access to world-class

Fosted o Saturday February 6. 2010 12:35:08 PA {OMT+4] Submit Press Release

- Evaluacion externa de la calidad para promocionar la mejora de la calidad, B
los niveles de excelencia y desempeno de la atencion sanitaria y los

Bl (4=2), amember of Aoy Dhatbl
“asith Gervicer Co_(SEHA), today

Bl =nncunced ihat B3 KhalfaiA)
=ealthcar=Center In Abu Dhabl fes

servicios sociales.

http://acreditacionfada.org/ e s S et e
DIARIO MEDICG:om
* Acuerdo para acreditacion conjunta JCI-FADA. “Golden Seal” e ———
. 18 Centros acredltados E;lal:gae::;e del Nalon, en la vanguardia de la

. Politicas y procedimientos comunes
. Evaluadores espafioles con la misma formacién
*  Certificado firmado por las dos organizaciones JCI y FADA

V%int Commission

International

/N

FUNDACION ACREDITACION
DESARROLLO ASISTENCIAL
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*Desde 2006, la Fundacion Avedis Donabedian ha prestado su
apoyo para definir e implantar las lineas estratégicas de la
Alianza para la Seguridad del Paciente en Espafa (Ministerio de
Sanidad espafiol) para proyectos de seguridad

WEB DE SEGURIDAD

*Supone el disefo, coordinacion y evaluacion de mas de 25

proyectos con mas de 700 profesionales en hospitales y centros ;
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TEMAS DE LA SESION

1.1 Principales antecedentes
1.2 El alcance del problema
1.3 Definiciones basicas y taxonomia

1.4 El factor humano vy la seguridad de
los pacientes

1.5 Elementos metodologicos y
experiencias concretas en la ultima

década
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1.1 PRINCIPALES ANTECEDENTES
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THE OATH OF HIPPTOCRATES

+

1 SWEAR 'Y APOLLO THE FHYSICTAN ¢

AMNDABSCULAFIIS - ANTY HEALTH -AND ALL HEAL-AND ALLTHE

| GODS AND GODDESSES « THAT » ACCORTING T MY ATILITY AND
FAIDCMENT LWILL XEEFTHIS OATH ANDTHIS STIFULATION -

TORECKON FIM WHO TALGHT ME THIS ART EQUALLY DEARTO ME

A% MY BARENTS -TO SHARE MY SUBSTANCE WITH HIM- & RELIEVE

mm]’ FRECHILLED 10 LOOE TITOMN HIS ﬂrrimmqr\

ME BOUTING AS MY OWN FROTHERS - AND TO TRACH THEM

+ F THEY SHALL WISP1 TO LEARN IT  WITHOUT FHE (L

IMBN Wl—U[IH ACCORTING TO MY ABILITY AND MDGME’N vI P
-‘A‘l‘J_NT"- AND .a.am\mmovu{

hN 3 I8 LIER MANNEL 1WILL HOTCIVE "I'JAWO\L‘\N?\_
YT!CJT"EU!‘.I[]CE ABDRTION »WITH FIRITY & WITH HOLTNGSS

R WATH IT- [ SEE OR HEAL « IN THE LIFE O MEM « WHICH
T HOT TO BE SFOKEN OF ABROAT-1 WILL MOT DIVIILGE - A5
ECEOMING TELAT ALL STICH SHOUILY 88 KEFT SECRET « WHILEL
TOYREEFTHIS (ATH LINVIOLATED - MAY IT BE GRANTED
mmmmmﬁmnﬂ-marm OF THE ART+ RESFECTED
I ATLLTIMES  GLIT SHOULD | TIESEASS AND VIOLA
THIS OATH - MAY THE REVERSE TE MY LOT

1.1. Principales Antecedentes
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¢Qué nivel de calidad y seguridad tienen

actualmente nuestros servicios sanitarios?
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¢ Estos senores nos
dirian que las cosas van
bien?
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ALGUNOS «MILAGROS”
DEL SIGLO XX

Antibioticos

Erradicacion de la viruela y otras vacunas
Trasplantes

Cirugia cardiaca

Practicas obstétricas seguras

Cirugia neonatal

Protesis

Quimioterapia

Iniciativas en Salud Publica
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PRINCIPALES CAMBIOS EN
LA ATENCION SANITARIA

« Avances tecnoldgicos

« Atencion sanitaria fragmentada

« Multitud de tratamientos diferentes

* Aumento de los procedimientos invasivos

e Tratamientos sofisticados sin una
Infraestructura suficiente para llevar a cabo la
actividad

1.1. Principales Antecedentes
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¢ COMPLEJIDAD?

"Nuestros sistemas son demasiado complejos para esperar que
gente extraordinaria realice su trabajo perfectamente el 100 por
cien de las ocasiones.”

“Nosotros los lideres de las organizaciones tenemos la
responsabilidad de poner en marcha sistemas que apoyen la
practica sanitaria seqgura.”

133 People to take care The Patient
of the patient

James Conway
Executive President
and Chief Operating Officer,

Dana-Farber Cancer Institute
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USA
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LOS PACIENTES

Quality Chasm-
IOM

To Erris Human
T0M -

Nat'l Pt. Safety
Foundation

Nat’l Pt. Safety
Institute-AHQR

.
.
.

CA

UNB

Universitat Autbnoma

19992000

1.1. Principales Antecedentes

UK AT
A J A J
NHS-Adverse Safety
Evenis Action
Surveillance
Safety &
Org w! Memory Quality
Conneil
2001 2002

Nat’l Steering
Committee Pt
Safety

Nat’l Institute
Patient Safety-
2004

2002-2004

de Barcelona

PRINCIPALES INFORMES SOBRE SEGURIDAD DE
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Publicaciones en seguridad del
paciente

Publicaciones en seguridad antes y después de la
publicacion del Institute of Medicine, “To err is
Human”

UNB

Universitat Autbnoma
de Barcelona
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Reports of cnginal reseorch

No. per 100,000 MEDLINE publications

0 News items
95 96 Q7 98 99 00 m 02 O3 04
Yecrs
L J L J
Before the IOM report After the IOM report

Reprinted with permission from BMJ Publishing

Group Ltd.
Fuente: Stelfox HT, Palmisani S, Scurlock C, Orav EJ, Bates DW. The "To Err is Human" report and the
patient safety literature. Qual Saf Health Care. 2006:15:174-178



AVEDIS
DONABEDIAN U"B
FUNDACION o

Impacto evaluado en encuestas realizadas a
medicos

En una encuesta de 1082 médicos, la mayoria
notifico haber estado implicado en un error

médico
100 —
80 74%
66%
%
40
20 -
0
Errores Errores Near Misses
graves menores (Incidentes)

Fuente: Garbutt J, Waterman AD, Kapp JM, et al. Lost opportunities: how physicians communicate
about medical errors. Health Aff (Millwood). 2008;27:246-255.
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Encuestas a pacientes y experiencias de
eventos adversos con dafno

50 7  45.5%
40 —
% Sk 25.6%
20 —
10 —
'y ot

Errores de Errorels .
medicacion diagnosticos o

tratamientos
incorrectos

Fuente : Adams RJ, Tucker G, Price K, et al. Self-reported adverse events in health care
that cause harm: a population-based survey. Med J Aust. 2009;190:484-488



OBJETIVOS DE LOS
SERVICIOS SANITARIOS

» Eficacia « Accesibilidad
« Efectividad . pPyntualidad
» Eficiencia » Satisfaccion
. Equidad . Respeto

* Adecuacion . Seqguridad

e —
CALIDAD
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DIMENSIONES DE LA
CALIDAD

Accesibilidad
Efectividad
Equidad
Adecuacion
Puntualidad

1.1. Principales Antecedentes

O U 2 > G

Zz > <

PROBLEMA DE SEGURIDAD

uf
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La seguridad como CONDICION de una
atencidon sanitaria de alta calidad
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¢ POR QUE LOS PROBLEMAS DE
SEGURIDAD?

1.- Graves consecuencias

2.- Comprensible para los
proveedores y los pacientes

3.- Prevencidn inseguridad posible

4.- Experiencia en otros sectores

1.1. Principales Antecedentes
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EL LIDERAZGO EN LA MEJORA
DE LA SEGURIDAD

La importancia
de los equipos
directivos y los

responsables e et [0 e
de diferentes " LEADERSEIE.

7
a r e aS | PRy Their Role in Patient Safety
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SPECIAL ARTICLE

The Quality of Health Care Delivered to Adults
in the United States

Elizabeth A. McGlynn, Ph.D., Steven M. Asch, M.D., M.P.H., John Adams, Ph.D.,
Joan Keesey, B.A., Jennifer Hicks, M.P.H., Ph.D., Alison DeCristofaro, M.P.H,,
and Eve A. Kerr, M.D., M.P.H.

Solamente el 55% de los pacientes en una
muestra aleatoria de un estudio reciente

ABSTRACT

BACKGROUND

- ’ L4
We have litt] ic infi ion about the ex hich standard in- \ ica, Calif, (EAM,
rECI b I a I a aten C I O n reC O m en d ad a’ Con e have little systematic information about the extent towhich standard processes in gﬁmﬁi?J.Slg.?tja.HrﬂD:.E)a.];ctﬂ:‘}eEt:aMns

volved in health care — a key element of quality — are delivered in the United States. :
Affairs (VA) Greater Los Angeles Health

Care Syster, Los Angeles (5.MA.); the De-
METHODS partment of Medicine, University of Califor-

- . L4
escasas dlferenCIaS entre Ia atenCIOn We telephoned a random sampleofadults living in 12 metropolitan areas in the United  MaLosAngeles, Los Angeles (SM.A); the

. § . VA Center for Practice Management and
Statesand asked them about selected health care experiences. Wealso received written oo pocearh va ann Atbor Health

preventlva’ Ia de paCIenteS aQUdOS O |a de consent to copy their medical records for the most recent two-year period and used this  Care System, Ann Arbor, Mich. (EAK.); and

information to evaluate performance on 439 indicators of quality of care for 30 acuteand  the Department of Medicine, University of
Michigan, nn Arbor (EAK). Address re-

Crén |COS (M CG |yn N et al . 2003) . chronic conditions as well as preventive care. We then constructed aggregate scores. print requests ‘o Dr. McGlynn at RAND,

1700 Main St., P.O. Box 2138, Santa Man-
ica, CA 90407, or at beth_mcghnn@m

RESULTS
rand.org.

Participants received 54.9 percent (95 percent confidence interval, 54.3t055.5) of rec-
ommended care. We found litdle difference among the proportion of recommended pre- N Englj Med 2003;348:2635-45.
ventive care provided (54.9 percent), the proportion of recommended acute care pro- Wit £ 2008 Mosachuzts Medial Socety.
vided (53.5 percent), and the proportion of recommended care provided for chronic

conditions (56.1 percent). Among different medical functions, adherence to the process-

es involved in care ranged from 52.2 percent for screening to 58.5 percent for follow-up

care. Qualityvaried substantially according to the particular medical condition, ranging

from 78.7 percentof recommended care (95 percentconfidenceinterval, 73.3 to 84.2) for
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Calidad d ela atencidon sanitaria
prestada a adultos en EEUU

B Meétodos

>6700 participantes en 12 areas
metropolitanas

439 indicadores de calidad para 30
condiciones

B Algunos resultados:

46% no recibieron la atencién
recomendada

11% recibia una atencion potencialmente
adversa

Solamente el 24% de los diabéticos
tenian 2 o mas hemoglobinas
glicosiladas en los ultimos 2 afos

Solamente el 65% de los hipertensos
recibian la atencién recomendada

Solamente el 45 % de los IAM recibian

McGlynn et alb(:ﬁral_bmqlgea@'ﬂ@g%

Atencion que
cumple con
estandares de
calidad
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How Often Recommended Care is Received,

Alcohol dependence
Hip fracture

Atrial fibrillation
Diabetes mellitus
Asthma

OVERALL

Depression

Congestive heart failure

Hypertension

Prenatal care

Breast cancer

Selected Conditions

1059

-

T
.
e I
EE s
.
—
o

75.7%,
| | | | | | | |

10 20 30 4D 50 60 70 80

0

Source: McGlynn, Eizabeth; Asch, Steven; Adams, John &t al. (2003). "The Quality of Health Care Delivered to

Adults in the United Statas.”

New England Journal of Medicine 348, 26, June 26, p. 2643 (www.nejm.org)




~ AVEDIS
~ DONABEDIAN -
« FUNDACION

¢ CON QUE FRECUENCIA
APARECEN LOS E.A?

20
18
16
14
100
12 Y 10,1
10 l 9.3 ’
8 L)
° 3.9 27
4 ' 25y
2 -
O -
NY uc CA ENEAS ESTUDI
CATALA

1.2. El alcance del problema
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INFRAESTIMACION

1.- Se consideraron solamente
los pacientes que sus
lesiones produjeron un dafo
muy especifico y grave

2.- Alta exigencia para decidir si
un evento era prevenible o
era negligente (acuerdo de al
menos 2 evaluadores)

3.- Solamente se incluyen
errores documentados en la
HC

1.2. El alcance del problema
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Health Affairs
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‘Global Trigger Tool’ Shows That
Adverse Events In Hospitals May B
Times Greater Than Previously Mea®

David C. Classen!:", Roger ResarZ, Frances Griffin3, Frank Federico?,
Terri Frankel®, Nancy Kimmel9, John C. Whittington/, Allan FrankelZ,
Andrew Seger? and Brent C. James!0

Author Affiliations

J*Corresponding author

ldentification and measurement of adverse medical events is central to patient
safety, forming a foundation for accountability, prioritizing problems to work on,
generating ideas for safer care, and testing which interventions work. We
compared three methods to detect adverse events in hospitalized patients, using

THEME ISSUES

UNB
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ALCANCE DEL PROBLEMA

 To Erris Human: Building a Safer Health Care
System

e Un millén de lesiones y 44.000-98,000 muertes
cada ano por eventos adversos prevenibles

e 82 causa de mortalidad en USA
o Coste: entre $17 y $29 billion por afio

e “Punta del iceberg”

IOM Report on Medical Errors, To Err is Human. National Academy Press, 2000.

1.2. El alcance del problema
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Evento adverso Trafico Cancer de mama SIDA

1.2. El alcance del problema
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ALCANCE DEL PROBLEMA

« Un pasajero promedio tiene gque volar
durante 438 anos seguidos para tener un
accidente con consecuencia de muerte

* Riesgo de morir en un accidente de aviacion
es de 1/8.000.000

« Decada de los 60-70 el riesgo era de
1/2.000.000

1.2. El alcance del problema
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ALCANCE DEL PROBLEMA
EL CASO DE LA ANESTESIA

Anestesia: la mortalidad

en 15 afios, de 1/10.000 a
1/200.000 en pacientes

de riesgo bajo

1.2. El alcance del problema
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¢ CUAN PELIGROSA ES LA
ATENCION SANITARIA?

PELIGROSO REGULADO ULTRA-
(>1/1000) SEGURO
Atencion (<1/100K)
sanitaria Trafico
Vuelos
= convencionales
@®
S IndEJsFria Ferrocarriles
E Quimica europeos
§ Alpinismo Energia
> Vuelos Nuclear
Charter

Nimero de contactos por cada fatalidad

1.2. El alcance del problema Lucian Leape, 2/2001
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Hospitalizaciones o evenTOS Mapa de los eventos

A

ADVERSOS: adversos. Hospital:
Altas:
El 58% de los eventos
adversos son evitables:
3.3% El 2,6% del total de
Eventos eventos adversos resultan
_Jﬁ‘?Y?_ri??i _______ Hen muerte:

1.2. El alcance del problema
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1.3 DEFINICIONES BASICAS
Y TAXONOMIA
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1.3 DEFINICIONES

* Errores activos: actos inseguros cometidos por
personas en contacto directo con el paciente o con
el sistema (lapsos, equivocaciones, deslices,
torpezas, incumplimiento de procedimientos)

« Condiciones latentes: “patdogenos residentes en el
sistema”. Provienen de decisiones tomadas por
disenadores, redactores de protocolos y la alta
direccion (presion de tiempo, personal insuficiente,
equipo inadecuado, fatiga, inexperiencia, etc.).

1.3. Definiciones basicas y taxonomia
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Problemas activos

“Las acciones
Inseguras son
como los mosquitos.
Podemos intentar
matarlos uno por
uno, pero siempre
habra otros que los
sustituyan. El unico
remedio es drenar
los pantanos en los
que se crian”

Ingtihite of Medicine, “To Erris
Human* November, 1999

Condiciones latentes

1.3. Definiciones béasicas y taxonomia
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El Titanic — Un Desastre

Esperando
gue

OCUlra...

1.3. Definiciones béasicas y taxonomia



Condiciones latentes del
Titanic

lInadecuado
numero de
botes

salvavidas

1.3. Definiciones basicas y taxonomia



Condiciones latentes del
Titanic

No existencia
de mamparas
tranversales de
contencion

1.3. Definiciones béasicas y taxonomia



Condiciones latentes del
Titanic

No realizacion de simulacros para entrenar a
la tripulaci \

SEn o g L emsman EEAEE

1.3. Definiciones basicas y taxonomia



Condiciones latentes del
Titanic

No formacion de los
oficiales para la
tecnologia del
barco

1.3. Definiciones basicas y taxonomia



Condiciones latentes del
Titanic

Solamente
un canal
de radio

1.3. Definiciones basicas y taxonomia



xx < AVEDIS UNB
x>~ DONABEDIAN Unb
b 8 FUNDACHjN deBarcelona

1.3 DEFINICIONES (5)

« Evento adverso: dano no intencionado o
complicacion que resulta en discapacidad,
muerte o prolongacion de la estancia y que es
causado por la atencidon sanitaria mas que por
el proceso de la enfermedad (Wilson, 1995).

— Una sucesion de errores puede provocar
un evento adverso

 Evento adverso prevenible: evento adverso
atribuible a un error

1.3. Definiciones béasicas y taxonomia
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TIPOS DE ERRORES
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Problemas de seguridad de
los pacientes de muchosﬁgpos

 errores de transfusion t
- ADE

* cirugiaen el lugar
Incorrecto

« lesiones quirdrgicas

« suicidios prevenibles

* infecciones hospitalarias
e caidas

 quemaduras

« etc.
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Tipos de errores

- Diagnostico
o Error o retraso en el diagnostico
« No utilizar las pruebas indicadas
« Utilizar pruebas anticuadas
« Fallos en la actuacién con los resultados del seguimiento

« Tratamiento
« Error en la realizacion de un procedimiento o una prueba
« Error en la administracion de un tratamiento
« Error en la dosis o en el método de utilizacion de un farmaco
« Retraso evitable en el tratamiento o en la respuesta

*  Prevencion
 Fallo en proporcionar el tratamiento profilactico
« Seguimiento inadecuado del tratamiento

« Otros
« Fallo de comunicacion
« Fallo del equipamiento
o Otros fallos del sistema
Leape 1993
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Eventos centinelas publicados por Joint
Commission (2009)

Cirugia en lugar erroneo
867 (13.5%)

Suicidio

770 (12.0%)

Complicaciones postoperatorias
710 (11.0%)

Retraso en el tratamiento

.z

eventos adversos

526 (8.2%)
Caidas de pacientes
406 (6.3%)

| | | | J
0 200 400 600 800 1,000

Tipos de

Numero de notificaciones

"Para un total de 6428 notificaciones £y ente : Sentinel Event Statistics. September 30, 20009.
he Joint Commission Web site.
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Errores son multicausales

La mayoria de los casos de servicios de urgencia referidos a

revision por los comites de mortalidad cje un hospital urbano Jacones | Condiciones latentes
implicaban tres o cuatro factores contribuyentes =
< f) ;‘::’::::"s"' Condicion latente
— = O ormacion
1 00 920/0 % :uulccuada Condicion latente
80 | ///o' % ou?::;:l.\ Error activo
66W° [ Dcf:-ns;;s uus;nles ]
o fallidas %
60 —
%
40
18%
=0 w—
0
Dos o0 mas Tres 0 mas Cinco o mas
factores factores factores
contribuyentes contribuyentes contribuyentes

Fuente: Cosby KS, Roberts R, Palivos L, et al. Characteristics of patient care management problems
identified in emergency department morbidity and mortality investigations during 15 years. Ann Emerg
Med. 2008:51:251-261
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Eventos graves notificables

THE NATIONAL QUALITY FORUM
LISTA DE EVENTOS GRAVES NOTIFICABLES

EVENTO

1- EVENTOS QUIRURGICOS

a. Intervencidén quirurgica realizada en el lugar erréneo

b. Intervenciéon quirdrgica realizada al paciente errébneo

c. Retencidn de un cuerpo extrafio en un paciente después de una
intervencidn quirdargica u otro procedimiento

d. Muerte intraoperatoria o postoperatoria inmediata en paciente ASA |

2- EVENTOS PRODUCIDOS POR PRODUCTOS O MATERIAL SANITARIO

a. Muerte o grave discapacidad de un paciente asociada al uso de
farmacos, material sanitario o derivados biolégicos contaminados
proporcionados por el centro sanitario

b. Muerte o grave discapacidad de un paciente asociada al uso o
funcionamiento de material sanitario (p ej: catéteres, drenaje, bombas
de infusién, ventiladores, etc) utilizado de manera inadecuada

c. Muerte o grave discapacidad de un paciente asociada con embolia
gaseosa intravascular que ocurre en el transcurso de un tratamiento en
un centro sanitario

3- EVENTOS RELACIONADOS CON LA PROTECCION DE LOS
PACIENTES

a. Nifo dado de alta a la persona equivocada

b. Muerte o grave discapacidad de un paciente asociada a una fuga con
duracion de mas de 4 horas

c. Suicidio de un paciente, o intento de suicidio que provoca
discapacidad grave, mientras era atendido en un centro sanitario




AVEDIS
DONABEDIAN
FUNDACION

Eventos graves notificables

4-EVENTOS RELACIONADOS CON EL TATAMIENTO DE LOS
PACIENTES

UNB

Universitat Autbnoma
de Barcelona

X X X X X
X X X X X
X X X X X
X X X X X

a. Muerte o grave discapacidad de un paciente asociada a un error de
medicacion (farmaco equivocado, dosis err6nea, momento inadecuado,
pauta incorrecta, preparacion incorrecta, viaincorrecta)

C Muerte o grave discapacidad de un paciente asociada a reaccion
hemolitica debida a la administraiéon de sangre o derivados ABO
incompatibles

c. Muerte materna o discapacidad grave asociada al parto en un
embarazo de bajo riesgo

d. Muerte o grave discapacidad de un paciente asociada a hipoglcemia,
el inicio de la cual ocurre mientras el paciente esta siendo atendido en
un centro sanitario

e. Muerte o grave discapacidad asociada con la no deteccion y
trratamiento de hiperbilirrubinemia en neonatos

f. Estadio 3 0 4 de una Ulcera por decuUbito adquirida después del
ingreso en un centro sanitario

g Muerte o grave discapacidad asociada a terapia espinal

5- EVENTOS RELACIONADOS CON EL ENTORNO

a. Muerte o grave discapacidad de un paciente asociada a electrocucion
mientras se esta tratando en un centro sanitario

b. Cualquier incidente en el que se le proporciona el gas incorrecto al
paciente

c. Muerte o grave discapacidad de un paciente asociada a quemaduras
en el centro

d. Muerte o grave discapacidad de un paciente asociada a una caida
mientras esté en el centro

e. Muerte o grave discapacidad de un paciente asociada a la
inmovilizacion del paciente

5- EVENTOS CRIMINALES

a. Cualquier atencion prescrita o prestada por alguien que simula ser un
profesional sanitario

b. Rapto de un paciente de cualquier edad

c. Violacion sexual de un paciente en el centro sanirtario

d. Muerte o lesién significativa de un paciente o trabajador como
consecuencia de un ataque fisico ocurrido en el centro sanitario
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:DE QUE ESTAMOS HABLANDO...?
:Ipfecciones hospitalarias Radlografla a una embarazada
.Ulceras por decubito SobreutlllzaC|on terapeutica
.Complicaciones anestesicas Clrugla paciente procedimiento lugar
.Caidas madecuados
.Errores y retrasos diagnosticos Vanamones injustificadas
.Cirugia inadecuada thlglos y reclamaciones
.Dehiscencia de sutura *Casos centinela
.Cuerpo extrafio despueés de cirugia
.Reingresos no programados

Muertes evitables
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Ejemplos

Algunos pacientes de cirugia tienen infecciones evitables.
Algunos pacientes tienen tromboembolismo venoso prevenible.

Algunos pacientes no tienen acceso a tiempo a la realizacion de cirugia
cardiaca

Algunas mujeres elegibles de nuestra area sanitaria no realizan el
screening de mama.

Los pacientes con hipertension detectada estan insuficientemente
controlados

Los pacientes ingresados en el hospital con sondaje vesical presentan una
tasa elevada de infeccion urinaria.

Algunos pacientes de la unidad de hospitalizacion no reciben el farmaco /
dosis / via / tiempo correctos.

En el 33% de los pacientes mayores de 65 afnos la visita al servicio de
urgencias se debe a problemas relacionados con la medicacion.

Los pacientes atendidos en los servicios sanitarios durante los fines de
semana o en periodos vacacionales reciben un nivel de calidad
subestandar.
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Marco para identificar los errores de tratamiento

—> NoO error—

—> Buen resultado

El paciente
recibe
tratamientq

> Error —

Mal resultado (Efecto adverso no prevenible
debido a la enfermedad subyacente)

—> Evitado— Near miss

s Menor

> No evitado— Menor o sin lesion
(efecto adverso prev.

. Evitado__, Near miss

Lesion del paciente
L5 No evitado—— (efecto adverso prev.

> Grave
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o
Tipos de errores de
[ ] o 7
medicacion

« Error de prescripcion
« Error de omision

* Error de tiempo de
administracion

 Error de farmaco no
autorizado

 Error de dosis inadecuada

Error de preparacion
Error de administracion
(técnico)

Error de droga
deteriorada

Error de monitorizacion
Error de cumplimiento

Otros
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¢, Una documentacion
como esta se puede
aceptar en algun
ambito que no sea el
sanitario?
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8 ml! rom
MR AaNARD

i: Packaging of sodium chloride, water and lignocaine. Source: BMJ,
Vol 322; p 308. Used with permission.



% x « « « AVEDIS UNB
x>~ DONABEDIAN Unb
5 IR > FUNDAC|ON de‘Barceluna

L = 11 b

":"':j"F’”:"'“n Adrenalin
4 :" : 'r_:hll_.lllflﬂ' Chlaride
grium 3 . Solution Solution
1ate Injection Bohon, USR

= _. 1 o
1 (|
! LEH"HL 1 "-H; mlﬂ
" sous 1Y Fnlsaieg P atEsy

11000 Ei." .
&"I:.l 1 1&':“]

1 1 e £330 ml|




AVEDIS
DONABEDIAN UNB

Universitat Autbnoma

FUNDACION dkisiloon

-
o————
-~

.

h‘ . - M ’{:::';"

L ——. % 6 s (e 0T A e b




AVEDIS
xxxx DONABEDIAN
x x x » FUNDACION

1.4 EL FACTOR HUMANO Y LA
SEGURIDAD DE LOS
PACIENTES
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PROBLEMAS DE SEGURIDAD: MODELOS

MODELO CENTRADO EN MODELO CENTRADO EN
LA PERSONA EL SISTEMA

Reason, J. (2000) "Human error: models and management”, BMJ, 320 768-770

1.4. El factor humano y la seguridad de los pacientes
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MODELO CENTRADO EN LA PERSONA

+ Se basa en aspectos « Tiene como respuesta la
. reduccion de la
como: uccl
% ., variabilidad no deseada
escasa atencion entre seres humanos a
v falta de motivacion través de:
v’ olvidos y descuidos v miedo
v falta de cuidado v"medidas disciplinarias

v’ amenaza de denuncia
v’ culpabilizacién
v  Avergonzar

v negligencia
v imprudencia

1.4. El factor humano y la seguridad de los pacientes
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MODELO CENTRADO EN EL SISTEMA

Premisa basica: los
humanos son falibles y los
errores son esperables,
Incluso en las mejores
organizaciones

Los errores se ven como
consecuencias y no como
causas, teniendo sus
origenes, no en la
perversidad de la naturaleza

humana, sino en factores

sistémicos

Como respuesta: no se
trata de cambiar la
condicidn humana sino de
cambiar las condiciones en
las que trabajan las
personas

Una idea central es la de
las defensas(escudos) del
sistema

Cuando ocurre un efecto
adverso lo importante no es

@ Juien se equivoco, sino
"~ cOmo y por qué las

defensas fallaron

1.4. El factor humano y la seguridad de los pacientes
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Modelo sistémico

* “Laidea de que los errores sanitarios

son causados por sistemas
Inadecuados es un concepto

transformador’”

 Lucian L. Leape

1.4. El factor humano y la seguridad de los pacientes
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1.5 MODELO DE P?ODQCCION DE
LOS EVENTOS ADVERSOS

(SWISS CHEESE)
;nv"‘"sak

o
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ANALISIS DE LOS DATOS DE UN
: REASON'’S “SWISS CHEESE” MODEL

Condiciones latentes

AC

Factores
Organizacic’)

Supervision
|nadecuada

I Condicion latente

FormaC|on

madecuada ICondicic’)n latente

Accion _
o.nsegura Error activo

Defensas
ausentes
o fallidas
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1.5 ELEMENTOS METODOLOGICOS
Y EXPERIENCIAS CONCRETAS EN
LA ULTIMA DECADA
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Elementos metodoldgicos

Benchmarking
de seguridad

Trabajo en equipo
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¢, Mejorarlo todo al mismo tiempo?
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Sistemas de notificacion de riesgos y EA

Aparicion i
notificacion de
l'incidentes

I

Proceso
de notificacion

aaaaa

Resultados del . Alertas =
Publicaciones

proceso * Estudios de investigacién
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You have arrived...
h

Evidence-based
Personalized Care

T T T <

Mejorar la calidad
“Hacer las cosas
hien”

Excelencia clinica
“Hacer las cosas adecuadas bien”

“Es una medicina de
recertas de cocina”

“no tenemos
los recursos’”

Seguridad
“No hacer dano”

La aplicacion de la MBE a la seguridad es imprescindible
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LA EXPERIENCIA DE 10 ANOS

1.- Los inicios: el Centro de investigacion para la
seguridad clinica de los pacientes

2.- Proyectos con la Consejeria de Salud de Cataluia:
Alianza para la seguridad de los pacientes

3.-Colaboracion con el MSPSI
4.- Dos proyectos concretos :
*SiNASP

*Curriculo formativo para la comunicacion de errores
a los pacientes
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1.- Los inicios: el Centro de investigacion para la seguridad
clinica de los pacientes

o @
Centro de investigacion
para la sequridad I I
clinica de los pacientes I

FORMACION

INTRODUCCION Y DIFUSION DEL NUEVO CONCEPTO DE LOS EVENTOS
ADVERSOS EN EL AMBITO SANITARIO

DISENO, ELABORACION Y DIFUSION DE PRACTICAS SEGURAS
INVESTIGACION Y DESARROLLO

NOTIFICACION DE INCIDENTES Y EVENTOS ADVERSOS

PUBLICACION DE ARTICULOS EN REVISTAS CIENTIFICAS Y
ELABORACION DE UNA BIBLIOTECA DE SEGURIDAD
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Alerta N° 1: INADECUADA IDENTIFICACION DE PACIENTES

erta

erta . CIRUGIAEN EL LUGAR ERRONEO

INMOVILIZACION DE LOS PACIENTES
Alerta N° 6:
erta

ertan

ertan

F/iD (@) A ikocma
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SRS
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ALIANZA PARA LA

- S

SEGURIDAD DE LOS
PACIENTES

. m Generalitat de Catalunya
i Departament de Salut
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Comunicacion
pacientes y sociedad

Proyectos estrella

Implicacién
Proyectos piloto ciudadanos
0 colaborativos

Sistema de Notificacion
de Eventos Adversos

Desarrollo

Estudios de medida de
eventos adversos

Conocimientos

- Actividades de

difusion

Sensibilizacion
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Alianga per a la Seguretat '
dels Pacients a Catalunya

Proyectos estrella Estudios de medida de
eventos adversos

Proyectos piloto -
colaborativos

Generalitat de Catalunya
Departament de Salut
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Estudios de medida de eventos adversos

Fasufats de  Silerects  asbode
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Realizacion de un estudio en Catalufia sobre eventos adversos (EA)

ligados a la hospitalizacion | i I»
rraEEEH]

(] . . . . . ., . .
Estudio de la incidencia de los errores de medicacion en los procesos del sistema de uso de medicamentos:
prescripcion, validacion, preparacion, dispensacién y administracion en el ambito hospitalario

(] . . - . . . g
Seguridad y riesgo en el enfermo critico: identificacion de eventos adversos

(] ., L . ., . . . .
Evaluacion del grado de cumplimiento de las medidas de prevencion, con evidencia cientifica de alto
las infecciones relacionadas con el uso de los catéteres vasculares
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Proyectos piloto/colaborativos de intervencién en hospitales y equipos de atencién primaria

Proyectos de cultura de la seguridad

* Proyecto de mejora de la cultura de la seguridad en servicios de urgencias, obstetricia y

de medicina intensiva en hospitales de Cataluna

Efectividad de una intervencion para introducir la cultura de la seguridad entre los
profesionales de los equipos de atencion primaria (PROTECS)

Gestion de riesgos en pacientes diabéticos. Evaluacion de un programa educativo dirigido
a los profesionales para mejorar la seguridad de los pacientes diabéticos (SEGUDIAB)

Medicacion:

Mejora de la seguridad del paciente mediante el desarrollo de un Programa de
Conciliacion de la Medicacién

La utilizacidn de senales de alerta para detectar y evitar eventos adversos producidos
por medicamentos (EAM)

Prescripcion segura en la atencion primaria (PREFASEG)
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Proyectos piloto/colaborativos de intervencion en hospitales y equipos de atencién primaria (ligados a sociedades cientificas)
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Impacto de medidas de prevencion en la frecuencia de la infeccion del
espacio quirdrgico en cirugia electiva de cancer de colon y recto
Implantacion de un programa de colaboracion en seguridad clinica, para la introduccion N
de practicas seguras en pacientes politraumatizados atendidos '
en urgencias en hospitales de Catalufa

Iniciativa para la mejora del proceso asistencial en la cirugia urgente de las hernias de la
pared abdominal

Identificacion de eventos cardiovasculares en el periodo perioperatorio en Catalufa:
estudio multicéntrico prospectivo observacional (ANESCARDIOCAT)

Prevencion de incidentes anestésicos relacionados con el manejo de la via aérea
(QUAVA)

(.Zirugia y Anestesia: r

Mesures establertes per al projecte de
prevencio de la infeccio de 'espai quirirgic

Infeccion T ———

[ ] . . . . e g7 . . .z . .z . [ ] 2
Vigilancia epidemiologica de la infeccion nosocomial en recién nacidos de .

muy bajo peso inferior a 1500 gr: influencia de un programa de mejora de la

calidad asistencial

Prevencion de la neumonia asociada a la ventilacion mecanica

Evaluacion del grado de cumplimiento de las medidas de prevencion, con

evidencia cientifica de alto nivel, para evitar las infecciones relacionadas con

el uso de los catéteres vasculares

Implantacion de un programa de colaboracion en seguridad clinica, para la
introduccion de practicas seguras en la prevencion de caidas
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Esquema de los proyectos colaborativos

Difusién de los proyectos

Envio de la convocatoria .
Inscripcion de los centros \/@ A
participantes

) Ciclo de mejora
Ciclo de mejora anivel local

anivel local

v

ﬂ RealiZacion s pioe Custonaro Situacion basal Z

Constitucién de un Concrecién del disefio
grupo referencia _'

YY)

Elaboracion de material,
formularios web etc.

Guia de
;naj p]é) ;;q:;r;zodﬂ . continuacién del
disefa el paquete de servicio
medidas (bundle)

gEd
Fase d i6n d i i Fase d
. Inicio de su desarrollo en el Instituto el afio 2006

. Hasta la fecha hemos desarrollado proyectos en 15 areas tematicas
. Trabajo con 9 sociedades cientificas y colegios profesionales
. Hemos incluido mas de 300 equipos de hospitales

. La formacién realizada la han aprobado mas de 50.000 profesionales
clinicos



AVEDIS

X X X X X
X X X X X
X X X X X
4 5 i B> 4

FUNDACION

centros participantes

DONABEDIAN A GEE G A= 1T fet- 1

UNB

Universitat Autbnoma
de Barcelona

Proyectos estrella, de medida y piloto/colaborativos: mas de 700 profesionales directamente implicados en los proyectos y aprox. 100

Nombre del Proyecto

N° de centros participantes

N° de Profesionales
directamente implicados

1. Projectes estrella del’Alianga per a laSeguretat dels Pacients (I):dentificacio inequivoca de 70 Hospitals 74 professionals
pacients hospitalitzats

2. Projectes estrella inicials de I'Alianga a Catalunya per a Ia’S(j:-guretat dels pacients (ll): 42 Hospitals 51 professionals
Promocio del rentat de mans: Campanya de la “LA SOLUCIO ES A LES TEVES MANS”

3. Promocié de la higiene de mans i avaluacié de I'impacte d’'una campanya en centres 6 Hospitals 26 professionals
hospitalaris de Catalunya (projecte centres pilot complementaris campanya higiene de mans

de I'Organitzacié Mundial de la Salut)

4. La utilitzacioé de senyals d’alerta per detectar i evitar esdeveniments adversos produits per 6 Hospitals 45 professionals
medicaments (EAM)

5. Millora de la seguretat del pacient mitjangant el desenvolupament d’'un Programa de 10 Hospitals 68 professionals
Conciliacio de la Medicacié

6. Projecte de millora de la cultura de la seguretat en serveis d’urgencia en hospitals de 7 Hospitals 14 professionals
Catalunya

7. Implantacié d’un programa de col-laboracié en seguretat clinica, per a la introduccié de 10 Hospitals 10 professionals
practiques segures en pacients politraumatitzats atesos a urgencies en hospitals de

Catalunya

8. Projecte de millora de la seguretat en serveis de medicina intensiva a hospitals de 11 Hospitals 17 professionals
Catalunya

9. Projecte de millora de la seguretat en serveis de ginecologia i obstetricia d’hospitals de 7 Hospitals 11 professionals
Catalunya

10. Impacte de mesures de prevencio en la freqliéncia de la infeccio de I'espai quirargic en 24 Hospitals 31 professionals
cirurgia electiva de cancer de colon i recte

11. Identificacié d’esdeveniments cardiovasculars en el periode perioperatori a Catalunya: 20 Hospitals 34 professionals
estudi multicentric prospectiu observacional. (ANESCARDIOCAT)

12. Prevenci6 d’incidents anestésics relacionats amb el maneig de la via aéria (QUAVA) 22 Hospitals 36 professionals
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centros participantes

UNB

Universitat Autbnoma
de Barcelona

Proyectos estrella, de medida y piloto/colaborativos: mas de 700 profesionales directamente implicados en los proyectos y aprox. 100

Nombre del Proyecto

N° de centros

participantes

N° de Profesionales
directamente implicados

13. Prescripcio farmacologica segura a I'atencid primaria (PREFASEG) 5 EAP 7 professionals
14. Efectivitat d’'una intervencié per introduir la cultura de la seguretat entre els professionals dels 19 EAP 54 professionals
equips d’atencié primaria (PROTECS)

15. Gestio de riscos en pacients diabétics. Avaluacié d’un programa educatiu dirigit als professionals 10 EAP 6 professionals
per millorar la seguretat dels pacients diabétics (SEGUDIAB)

16. Seguretat i risc en el malalt critic: identificacié d'esdeveniments adversos 10 Hospitals 21 professionals
17. Prevenci6 de la pneumonia associada a ventilacié6 mecanica 12 Hospitals 7 professionals
18. Estudi Multicéntric Prospectiu Observacional de les Nausees i Vomits Postoperatoris (PONV) a 27 Hospitals 58 professionals
Catalunya (PONVICAT)

19. Iniciativa per a la millora del procés assistencial en la cirurgia urgent de les hérnies de la paret 10 Hospitals 14 professionals
abdominal

20. Implantacié d’un protocol de reanimacié precog guiada per objectius pel tractament de la sépsia 6 Hospitals 16 professionals
greu, en el serveis d’'urgéncies. Codi sépsia

21. Estudi de la incidéncia dels errors de medicacio en els processos del sistema d’Us de 8 Hospitals 52 professionals
medicaments: prescripcio, validacio, preparacio, dispensacio i administracié en 'ambit hospitalari

22. Implantacié d’un programa de col-laboracié en seguretat clinica, per a la introduccié de practiques 42 Hospitals 52 professionals
segures en la prevencid de caigudes

23. Avaluacio del grau d'acompliment de les mesures de prevencio, amb evidéncia cientifica d'alt 12 Hospitals 12 professionals
nivell, per evitar les infeccions relacionades amb I'Us dels catéters vasculars

24. Vigilancia epidemioldgica de la infeccié nosocomial en nadons de molt baix pes inferior a 1500 gr: 2 Hospitals 15 professionals
influencia d’'un programa de millora de la qualitat assistencial.

25. Estratégia de comunicacio d’errors als pacients 7 Centres 9 professionals
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An Intervention to Decrease Catheter-Related Bloodstream

Infections in the ICU

Peter Pronovost, M.D,, Ph.
Haitao Chu, M.D, Ph.D, Sara Cosgrove, M.D., Bryan Sexton, Pl

Dale Needham, M.D., Ph.D., Sean Berenhaltz, M.D.,
Robert Hyzy, M.D,, Robert Welsh, M.D.,

David Sinapoli, M.P.H, M.BA.,

Gary Roth, M.D., Joseph Bander, M., John Kepras, M.D., and Christine Goeschel, RN, M.PA

ABSTRACT

BACKGROUND
Catheter-related bloodstream infections occurring in the intensive care unit (ICU)
are common, costly, and potentially lethal,

METHODS
We conducted a collaborative cohort study predominantly in ICUs in Michigan. An
avidence-based intervention was used to reduce the incidence of catheter-relared
bloodstream infections. Multlevel Poisson regression modeling was used to com-
pare infiction rates before, during, and up to 18 monts after implementation of
the study intervention. Rates of infection per 1000 catheter-days were measured at
3-manth intervals, according w the guidelines of the National Nosocomial Infections
Surveiltance System.

RESULTS

A tatal of 108 ICUs agreed to participate in the smdy, and 10 reported data. The
analysis imchided l‘JE.‘l ICU-months of data and 375,757 catheter-days. The median
rate of cath infection per 1000 catheter-days decreased
from 2.7 infections at baseline to 0 at 3 months after implementation of the smdy
intervention (P<0.002), and the mean rae per 1000 cathetor-days decteased from
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A Surgical Safety Checklist to Reduce Morbidity
and Mortality in a Global Population

Alex B. Haynes, M.D, MP.H, Thomas G. Weiser, M.D, MPH,
william R Berry, M.D, M.PH, Stuart R_ Lipsitz, Sc.0.,

Abdel-Hadi 5. Brezat, M.D., Ph.D., E. Patchen Dellinger, M.D.,
Teodora Herbosa, M.D., Sudhir Joseph, M.S, Pascience L. Kibatala, M.D.,

Marie Carmela M. Lapitan, M.D., Alan F. Merry, M.B., Ch.B, FANZCA, FRCA,

Krishna Moorthy, M.O., F R.CS, Richard K. Reznick, M.D., M.Ed,, Bryce Taylor, M.D.,

and Atul A. Gawande, M.D., M.P.H, for the Safe Surgery Saves Lives Study Group™

ABSTRACT

BACKGROUND

Surgery has become an integral part of global health care, with an estimated 234
million operations performed early. Surgical complications are common and often
preventable. We hypothesized that a program to implement a 19-item surgical
safety checklist designed to improve team communication and consistency of care
swould reduce complications and deaths associated with surgery.

WETHODS
Berween October 2007 and Seprember 2008, eighthospitals in eight cities (Toronto,
Canada; New Delh, India; Amman, Jordan; Auckland, New Zealand; Manila, Phil-
ippines; Ifakara, Tanzania; London, England; and Seattle, WA) representing a vari-
ety of economic cimumstances and drverse populations of patits participated in
the World Health Organization’s Safe Surgery Saves Lives program. We prospec-
tively collected data an clinical processes and ourcomes from 733 consecutively
enrolled patients 16 years of age or older who were undergoing noncardiac surgery.
We subseguently collected data on 3955 consecutively enrolled patients after the
introduction of the Surgical Safety Checklist. The primary end point was the rate of

ons, including death, during hospé within the first 30 days after

the operation.

UNB

Universitat Autdbnoma

de Barcelona

FMIMH: v :Sd'oolnﬂ‘uhhmﬁ\h"
W W )

ot et e W) s
Brigham and Womar's Hospital (SRL.
AAG) — al in Baston; Unversty
CaiforriaDais, Sacramento [TGW]
Princa Hamzah Hospital Ministry of
Hath, Amrmar. Jordan (&-H.5 B.); Uni
warsity of Wastingtce, Seatts (E.PD)
College of Madicns. Univarsiy of the
Priippings. Manila (TH): 5L Staphar's

aticnal Instuts of
st Unversty of the Phligpings,
Marifa (MCM.L; Univarsity of Auck-
Tand and Auckland City Haspital. Auck-
land, Now Zastand (8 FM; Imperia
Colloge Healthcara National Health Sar
wica Trust. Landon (K M} and Universty
Hasth Nt Uiy of Torni,
Taronte R KR, LT} Adérass reprint re-
quess ta Dr. Gawands 3
— of Surgary. Bgham and Wamer's




xx < AVEDIS UNB
x>~ DONABEDIAN Unb
b FUNDACHjN deBarcelona

Los care bundles

Care bundles utilizados para reducir
la mortalidad intrahospitalaria

Forthe fullversions of these articles see bmj.com

PRACTICE

QUALITY IMPROVEMENT REPORT
Using care bundles to reduce in-hospital mortality:
(uantitative survey

Hlizabeth Robb,'? Brian Jarman,** Ganesh Suntharalingam,' Clare Higgens, Rachel Tennant," Karen Elcock”

. Catéter venoso central

. Diarrea i vomitos

Ictus

. Neumonia asociada a ventilacion
. Infecciones por Meticillin resistent
Staphylococcus aureus
Insuficiencia cardiaca

hortwes London Feepras s ABSract

Trusst, Hamow HA13 Problem To reduce hospital inpatient mortality and thus
“NLrER, Loncon South Hank increase public confidence in the quality of patient care
Unersy, Lonoon SE10AA . . )
W in an urban acute hospital trust after adverse media
ECIATLA COVETAgE.

“nstrute for Healhcae Design Eightcar bundles oftreatments known to be
|'|;3‘_:\' 291, Camricge MA effective in reducing in-hospital mortality were used in
%T the intervention year; adjusted mo rtality (from hospital
ae AMMEEREAEL e de statistics) was compared to the preceding year and April 2006° regarding a drug mal ar Northwick Park

for the 13 diagnoses targeted by the intervenfion care Hospiral inwhich six men developed organ fatlure. Both

bundles, 43 non4argeted diagnoses, and overall mortality  stories had an impact on swaff morale and on parenis' per-

for the 5 & hos pital standardised mortality rafio (HSME) cepions of Norhwick Park Hospiral. The HSMR for the

diagnoses covering 80% of hos pital deaths, trust for 2006-7 WasB4.6, 15.4 points below the natonal 6
Setting Acute hospital trust in north west London. value. We inttated a scheme atmed at reducing monaliy .
rates and increasing public confidence in the qualiyy of
parient care.

narionally.” A figure of 100 15 the narional reference value
and hospials with higher or lower adjusted momality have
values above or below 100.

The North West London Hospitals NHS Trust sarves a
populanon of abour 500000. The trust recetved adverse
media coverage following the Healthcare Commission's

of diagnoses that account for 804 of all deaths in hospirals 3 .

Tepart of 1ts matermity services tn july 2005 and tn March

Comespondance o E Jarman
bjameng@imperialac uk

Cite this a5 B 201 0:360: 1 734
o W 134bmCI 54

Strategies for change Use of clinical guidelines in care
bundles in eight targeted clinical areas.

Interventions Use of care bund les in treatment areas for the
diagnoses leading o most deaths in thetrustin 2006-7.
Key measures for improvement Change in adjusted
mortality in targeted and non4argeted diagnostic groups;

In 20067 therawere 1142 deaths in Norh West London
‘Hospitals NHS Trustwithin the diagnoses used w caloulas
the HSMR. We ser a goal of a reduction of 110 deaths in
2007-8, equivalent i an HSMRof 81.0.

7. Infeccion quirdrgica
8. EPOC

Latasa de mortalidad hospitalaria estandarizada disminuyo de

89.6 el ano 2006-7 a 71.1 el aino 2007-8
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Aplicacion de medidas preventivas e infeccion
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INDICADORES - Cuadro de Mando de seguridad del paciente

Hospitalizacion

A. Quirdrgica

S. Urgencias

UNB

Universitat Autbnoma
de Barcelona

1. Prevalenga d’UPP

2. Valoracié del risc d’UPP

3. Taxa de caigudes

4. Valoracio de risc de
caigudes

5. ITU en pacient sondat

6. Bacteriemia per catéter

7. Avaluacié periodica del
dolor

8. Avaluacié dolor postope

Pacients amb dolor (EVA

<3)

10.Revisions periodiques de
carros ACR

11.Acompliment higiene de
mans

12.Malalts identificats

©

1. Infeccid localitzacié quirurgica en cirurgia
neta

2. Infecci6 localitzacio quirurgic protesi de maluc
i genoll

3. Incidéncies en el control de gases
4. Incidencies en el control de material

5.1 Retorn no previst a quirofan en 72h. Cir.
Programada

5.2 Retorn no previst a quirofan en 72h. Cir.
Urgent

6.1 Mortalitat durant les primeres 24 h. Cir.
Programada

6.2 Mortalitat durant les primeres 24 h. Cir. Urgent

7. Transfusions no previstes

8. Dotacio Ide personal en les intervencions
quirdrgiques

9. Profilaxi quirurgica antibiotica correcta

10. Peces i mostres biologiques correctament
identificades

11. Broncoaspiracio Cir. Programada i Cir. Urgent
12. Reaccions anafilactiques
13. Reintubacions area quirdrgica

1. Temps admissio-triatge < 10min

2. Pérdues abans de triatge

3. Pacients no visitats després de triatge

4. Demora primera assisténcia segons nivell de
grau (I-V)

5.1 Temps porta-agulla en 'IAM

5.2 Temps porta-balé en 'IAM

6. Demora en la realitzacié d’ECG en pacients amb
sindrome coronaria aguda

7. Control i supervisié en pacients politraumatitzats
8. Acompliment del Codi Ictus

9. Demora en linici del tractament antibiotic

10. Caigudes de pacients

11. Estades superiors a 24 h

12. Temps de demora d’ingrés

13. Readmissions a 72 h

14. Readmissions amb ingrés

15. Revisio de material i aparells de la sala de
reanimacio

16. Taxa de mortalitat en el servei d’urgencies
17. Avaluaci6 de la mortalitat

1
2
3
4
5
6
7
8
9
1

SMi

Pneumonia associada a VM

Posici6 semiincorporada en pacients amb
VMI

Bacteriemia relacionada amb catéter venos
central

Extubacio no programada

* Infecci6 en pacients portadors de sondatge
vesical

Rad de mortalitat estandarditzada

Infeccio relacionada amb gérmens multi-
resistent

Monitoratge de la pressio intracranial en el
TCE greu amb TAC patologic

Sedaci6 adequada
0'Prevencié de la malaltia tromboembolica
*Técniques de reperfussio precog

*Profilaxi de I’hemorragia gastrointestinal en
malalts amb VMI



AVEDIS
DONABEDIAN
« FUNDACION

3.- Sistema de Notificacion y Aprendizaje para la

Seguridad del Paciente (SiNASP)

= Caracteristicas y funcionamiento del SINASP
= Aplicacion informatica

= Experiencia de implantacion en 4 Comunidades
Auténomas
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PROCESO DE DESARROLLO DEL SINASP
2007 — Revision bibliograficay visitas a otros paises

— Inglaterra'y Gales - Dinamarca
— Consultaaexpertos y representantes de las CCAA
— 18 representantes de la CCAA y12 expertos en seguridad
— Grupos focales de pacientes
— Definicion de los principios basicos del sistema
— Consulta a profesionales (Sociedades Cientificas)
— 59 representantes de 53 Sociedades Cientificas
— Disefio del cuestionario y aplicacion informatica
— Marco conceptual de la OMS
— 4 CCAA, 3 sistemas de otros paises, cuestionarios de medicacion
2011 — Prueba piloto a nivel de hospital
— 2 hospitales de 2 Comunidades Autbnomas
— Formacion, 3 meses de notificacion, evaluacion
— Prueba piloto a nivel de CCAA
— 32 hospitales de 2 Comunidades Autbnomas
— Implantacion progresiva en otras CCAA
— Prueba piloto para la adaptacion del sistema a Atencion Primaria

2008

2009

2010
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PRINCIPIOS BASICOS DEL SISTEMA

 Voluntariedad
* No punibilidad
 Confidencialidad

* Notificacidon andnima o nominativa con anonimizacion (o
de-identificacion) de los datos.

« Andlisis para el aprendizaje e implementacion de mejoras a
nivel local

« QOrientacion sistémica para el analisis
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ESTRUCTURA Y FUNCIONAMIENTO

Profesiona Profesiona | Profesiona Profasiona Profesiona Profesiona
notificants notificante notificante notificante notificante notificante
! | | 1 | 1 | |
Nucleo de Nicleo de Nucleo de Nucleo de
seguridad seguridad seguridad seguridad

| Comunidad Auténoma J Cotainidad ALanoa J

[ ‘—I

Sistemsz Nacionzl de Szlud J
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Muy
infrecuente

Probable Ocasional

7. Contribuy6 o caus6 la muerte

Deteccion

6. Comprometi6 la vida y se

preciso intervencion Moderado

5. Causo dafio permanente Moderado

4. Caus6 dafio temporal y

precisé intervencion Moderado

Moderado

3. Caus6 dafio temporal y
precis6 hospitalizacion

Moderado Moderado

g =z
N Ot I f I C aC I O n ;;‘i’wﬁ:;ﬁig:ﬂov pero precis6 Moderado

1. Lleg6 al paciente, pero no le
causé dafto Moderado

Clasificacion

Andlisis y
Gestion

En profunditat...

SINASP: una bona eina per millorar la seguretat
del pacient

Implantacion
de mejoras

Feedback
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APLICACION INFORMATICA SiNASP: Area publica

o . . . po .,
Cuestionario de notificacion

Apartados del cuestionario de notificacion:

®Incidente
*Paciente
*Factores contribuyentes

*Medidas de reduccién de riesgo

S Eistema dg Hl?tiflcaclﬁn Plan de Calidad
ofie e ¥ Aprendizaje para la e Sistema Macional
A Zeguridad del Paciente de Salud

http://sinasp.msps.es

3 Sistema de Notificacidn y Aprendizaje para ls Seguridad del Paciente [SiMASP) - Mezilla Firefox

e [ Yw Hgeld fworkem Heveseie iy
= € X o BNl e s neienami - [aer-
[ <

0 G G ms vistades @ Comencr a s Faef.

Cadige Hetificackin 11220518 |

Fecha Netfcackies 151 2-2009
Do T

NCIDENTE 1} Resultadss &n &l pacients
INCIDENTE (I Tipo de incidente
Tipe de cideste 7
O Estuaciin con capacidad de causer un incidanis \f’
 incidents g no llegd al pacieme
FACTORES [ ineigentn aus Bagh & pacienta
CONTRIEUNENTES T »
2 BN et |lesd il paciend pano ra 1 aus 0 dafos ‘ﬂ)
WELHDAS D REDUCC 0N ) Mo eauss dafio, pern @ packnts preckad 1 o pam fque no kabla sufride dafio
IDEL RIESGD ) auss dafio lemporal v precish imerencion
) caust dgafio tamporal y precisd o pokngd k hospilEizackn
) Causs dafio permanents
FIMALIZ AR HOTIFICACHM ) Compramatit I vids dal PaHRNG § e ILRIEnE e Dar Fnants ner 5 i
) Causd la muerie del patients
CONTINURR EN OTRO Tipo de datio
MM Dfiseo CPscodgion
Olsecis [pescanac i
Dot

I8 nccia deenirada .. BB Shesh B o s HoTFICA.


http://sinasp.msps.es/
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APLICACION INFORMATICA SiNASP: Area publica

. L 4 3
Acceso al curso de formacion on-line

Curso de formacioén on-line sobre seguridad del
paciente y SiNASP

® 4 créditos de formacion continuada
®21.529 alumnos (jun10 - oct11)

* Media de satisfaccion: 4,13 (sobre 5)

£ SaSP: Trories y mvadhrkes para nl wedlive do s e rone |;FOR QUE DOUSREN LOS ERRICGEST) - Windews (marset Explorer
o v B e [rovee v A o x4 Pl
Achre  bdoon Ve Fevxim  Hessrwris  douds v B Covwes - [ Saecooow

g Porceton ) SIS Tearies ¢ rwodekon Daes of andien de s ervar S-0 - Pignes Sepuded v Hertwwetes « B

L MIRODUCCHN T

COMTENDOS 2 ¢{POR QUE OCURREN LOS ERRORES?

2 (POR QUE OCURREN
LOS ERRORE &7 MOOLLO CERTRADO EN LA PERSONS

2.1 Mockds contonmo e by

o recicioe do o prrsizeales

L3 mgesrne mmagen remame ey caracierntx
rrodats con M el de detale

30 bapcar de cacy nG Je entos modelos  En los mgeentes aptacos e ephcan las

MODEILO CENTRADO EN LA PERSONA - MOOELO CINTRADO ENIL SISTEIMA

respuesta n
dw | variatrlidac mo *Thene como respuesta ol carblo
tre veves BUmaros s de n condico

tratagan lan pee

1 Inicio TN e s
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Cuestionario de notificacion

[ ) . - o
Acceso al curso de formacion on-line

o, ... , ) )
Analisis causa raiz con recomendaciones de mejora
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Universitat Autdbnoma
de Barcelona
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X X X X X

X X X X X
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v (@ L Biox SIETEMA DE MOTIFICACION ¥ APRENDAZAIE PARA, LA SEGURIDAD DEL PACIENTE
Ao Edckn W Fasrtes  woescw Avsds v @commts v [ sekoone SiNASP
L Peks | e e el y Areaine s b Sep - o e b Segadst~ bevomeries - @ " ]
- - FASE 1: PLANIFICACION DEL ACR
L, Sistema de Motificaciobn Plan de Calidad - -
3 ;-—o y Aprendizaje para la oesSiitama mazmmrhdecnlmmlmn.hm
(ohaitnd Seguridad del Pacienta de Salud corte de electricidad y el equipo se queda sin bateria. Se espera
| neo | [ e oo | [ ara FASE 3: IDENTIFICACION DE CAUSAS SUBYACENTES
Hetcies Andiisis Causa Raiz de incicentes notficaces M SINASP o % provey DIAGRAMA CAUSA EFECTD
petbcaciin
Bhigralia y recursot 1 30845 08 103 MOCONINS ACHRCITS  SEIASP &5 ONOLANING DTN, 15 . .
- _ | oeo £ insamamente o0 & BTN CROMITIEN 28 13 GUE OCUTY o o Catiede stecincadad duterts 2982010 FASE 4. ELABORACION DEL PLAN DE ACCION
Andbeis Cawa Ra ACRY | 808 MILON [ 3AUTCAN NtRTNTATS (T83TTIeE DATCATNY A et LD IR LI w -
Pan vonrar sobre fax 2ofSsa0cres obidar oy ansies reakiadon ;i
IS s de me{orx imphenertadas Las Comurmdades Aatinamas erbiin Durante un ITneacon 2 ool SCRIecmEd Lap Moecopcy
2 EVTIes 0% o 10 E2S0n U ol O aniD Milcica Tras oo mings
BES b e i e _
5 local quans IMTe 21 INCITO de )
Snttns caTITe Sobee (o8 nckderies notfcacos loe anakeis Y0 del gackente. Andie Acchin 1 Jefe de mantenimients | Exitencia del
% MINCrAR propueatas 3 parkt Sel mivme, 001 o B0 de pan 260 ¥ pacieaie. o anyisy Eleberes esqueme eléctrios unifler del cuadro electrico decuments.
u (8 ek pard proemover of aprendlioe e ralers 1e 245 Far3 MAKr iof 3fermas O sETiabon slecrios ee N penerel, con dentificackin de los slementos clawe del
parn Zrwoentt n3Zerdes Srrdares. connieao polaecid d FASE 2 ststema
Rak (ACR) redca [ Acciin2: Jefe de mantenimients | Personal
ASP Estys ACR Imgartir formackie sobre el wo de s linea de mantenilents
Faild electricidad hisice al equipo de mantenimiente. fomado J n* total de
~— eonmutag manten
Accien 3: Jefe de mantenimlents | Existencis del
Fallas del rreiy Elsbores & implantar procedimientos de revision y decumente ¥ reghtne
S ik de s s elictrioos baskoos. de Las pevisiones
T——Jreeeeie]  [Rodind Jefe de mantenimlents | Sistema de avtse
vlamad | Activer un sistena de svio sate fello de & Hnes de Sepinmtain
eheciricidad hisice
@ reowet fav Swom -
7 Acchin 5: Director del Area Existencia de la
Hacer uia propuesta al egulpe guirdegics de s aparetos | guirdegica propuesta
\E covalderados vitales ante fallos sléciricm
Acciin & Personal profesional _L=——
Inclur & el plan de Tormecion contieuads del centre medicn
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TIPO DE NOTIFICACIONES RECIBIDAS

Segun la profesion del notificante Segun el area en que ocurrio el
0 500 1000 1500 2000 Bloque
. . | ' Otros, 50 quiruargico

enfermero | ; 319
Médico Urgencias
| . 477
Farmacéuticos [
Auxiliar de enfermeria Unidades

Fasnriall UCI, 534
Otros profesionales 0§Plta 1Z
acion, 16

santiarios 74

MIR

n=3.512
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TIPO DE NOTIFICACIONES RECIBIDAS

Total notificaciones

Segun si han producido dafo Segun su riesgo asociado (SAC)
Con SAC 2 - SAC 1 -
algun Alto, 8.6 Extremo,
daino, 62 % 0.9%
3

Sin
SAC 3- SAC, 39.5
Moderado %
, 19.8%
Sin

dafno, 28 SAC 4 -

89 Bajo, 31.
2%

n=3.512
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TIPO DE NOTIFICACIONES RECIBIDAS

Tipo de incidente

Medicacion 121 4]
Identificacion 528
Caidas 440
Equipos / dispositivos 355
Procedimientos terapéuticos 279
Gestion organizativa - Recursos 286
Pruebas diagnésticas 219
Procedimientos quirurgicos 194
Otros procedimientos administrativos 149
Transporte / traslados 125
Sangre y productos sanguineos 125

(cada notificacion puede estar relacionada con varios tipos de
incidentes)
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TIPO DE NOTIFICACIONES RECIBIDAS

Factores contribuyentes

Factores profesionales

Factores de la organizacion

74

Entorno / instalaciones / equipamiento

Ul
N

Factores relacionados con el paciente

Factores externos 17

(cada notificacion puede estar relacionada con varios tipos de
factores contribuyentes)
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4.- Curriculo formativo para la comunicacion de los
errores a los pacientes

Qué entendemos por
Comunicacién del error al paciente

® El reconocimiento de que se ha producido un error y su

explicacion de una forma abierta y sincera.
La inclusion de una expresion de empatia.

El mantener al paciente informado de la evolucion de las
consecuencias.

La investigacion de las causas que lo han provocado.
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Comunicacion del error al paciente y Seguridad del paciente

Informar a los pacientes cuando se produce un error o evento adverso significa:

Poner de manifiesto un problema de seguridad.

Avanzar en el conocimiento de las condiciones latentes que han
intervenido.

Buscar los medios para evitar su repeticion en condiciones
similares.
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La comunicacion del error no es una accion simple que se
pueda improvisar de una manera no planificada.

Al contrario, un numero importante de
factores intervienen en la comunicacion
efectiva del error.

Conocer estos factores y saber utilizarlos adecuadamente juega
un papel determinante en el bienestar g paciente y en la

probabilidad de evitar sanciones Iegales.
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Safety and quality

— in health care Checklist for
A maCUN A TCARE s Multidisciplinary Team
Regaining trust after Discussio et

Open Disclosure Guidelines an adverse eVQIlt HIGH LEVEL INCIDENT
An education module on managing
adverse events in general practice

Person responsible for clinical risk notified

Allrelevant heaith care professionats ivolved i
the adverse event been notfelconsidied

Establich and agree o known clinical facts
- Dot inchse specelation, opinion or bisme.

Open
Disclosure
Standard

Person o take responsibility for discussion with
patient

+ Known to the patient

+ Familiar with tho incident and caro o the patient

- Cood interpersonal and commaication skills
* Willing to maintan a relationship with the patient
- Beceive training i apen disclasure

Name

Support person for patient dentificd and svailble
Name

Identify support for discosing beath professional
« Person responsiblefor clnieal risk availablo
- Colleague

Consider appeopriate tining of the discussion
- clnical condition of the patient

+ avilabilty of key taff and support

+ availablity of the patent’s support person

+ patent prefernce

- privacy snd confort of the patient

- cmotionsl and psychological state of the patient
Delegate commnication of approprinte detas o those
stall who need to know (eg those managing the patient
‘or who may be questioned by the patient or ther fumify)
0 one member of the team

Koown s
A NATIONAL LIC AND
Quality and Safety Branch PRIVATE HOSPITALS, FOLLOWING AN ADVERSE EVENT IN HEATH CARE That an open disclosure process tes been iitated
NSW@HEALTH Speial consideraions o suport i
Orgoing vl care s managed

Australian Australian
Colegi de Check-list
Metges

Australian Australian
Guidelines Standars
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CANADIAN DISCLOSURE GUIDELINES

Wrong

RESPONDING
TO ADVERSE EVENTS

Canadian National Health Massachusset Dinamarca
Guidelines Service Guidelines
Reino Unido



SORRY WORKS!
COALITION

SORRY
WORKS!

Healing Words
“The power of apology in medicine” http://www.sorryworks.net

Michael S. Woods

Joint Commission Resources Doug Wojcieszak
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http://www.sorryworks.net/
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. ERRORS®

~

P\-’QL =

i DISCL‘OSURE
"~ OF HARMFUI.
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DISCLOSY
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;Porqué es importante la CEP?
Razones para comunicar

Es lo que los pacientes quieren, la investigacion ha
demostrado que los pacientes quieren saber qué ha ocurrido.

Es ética y moralmente lo correcto

Un vehiculo para recuperar la confianza del paciente
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La comunicacion del error al paciente permite:

=» Aumentar la confianza de los pacientes con
el sistema sanitario.

=» Facilitar a los pacientes la implicacion en su
atencion.

=» Mejorar la cultura de la seguridad del
paciente mediante sistemas de aprendizaje.
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“ Aspectos Eticos |

Algunas Organizaciones y Asociaciones incluyen la comunicacion al
paciente del evento adverso en sus codigos éticos

En el codigo ético de la Asociacion Medica Canadiense figura el
siguiente punto: .... “Tomar todas las medidas necesarias para evitar
el dano al paciente y si este se produce, comunicarselo”
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u Aspectos Legales

Considerando los principales factores que conducen al litigio, Thomas Gallagher
destaca en primer lugar la percepcion del paciente o de sus familiares en cuanto
a:

@ Que el profesional sanitario no ha sido sincero

o
Que no le escucha

¢ Que hay dificultad para obtener informacion del equipo
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u Aspectos Legales

;Desvelar el error me :;Hay menos litigios cuando se
puede llevar al litigio? desvela el error?

Las denuncias pueden disminuir si los pacientes ven que los profesionales son honestos y saben
reconocer los errores.
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“ Aspectos Legales |

La experiencia indica que hay menos denuncias cuando se comunica el error al paciente.

En los 90 la “Veteran’s Administration” de EEUU, puso en

marcha un plan: defender una postura humanista ante los que

han sido dafados en lugar de responder frente al paciente de %
una manera defensiva como si fuera un adversario.

Mas tarde’ el hospital decidio la obligatoriedad de desvelar los detalles de las
investigaciones a los pacientes y familiares afectados por los errores o

negligencias.

Diez afios mas tarde, la practica de la disculpa ante los errores dio como

resultado un descenso en las reclamaciones vy litigios.
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COMUNICACION DEL
ERROR

CUANDO
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u Qué se ha de informar |

UN ERROR QUE CAUSE DANO AL PACIENTE,
HA DE COMUNICARSE
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El miedo al litigio es considerada la
principal barrera para la
Comunicacion del error.
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“ Apoyo a los profesionales

Los profesionales que se han visto implicados en un evento pueden
presentar alguno de estos sentimientos:

Culpa o tristeza.

An5|edad por los efectos que pueda tener en el paciente.

An5|edad por la posible reaccion de los compafieros.

Preocupacmn per la posibilidad que perjudique su estabilidad
Iaboral

D|f|cultad para colaborar en la investigacion del evento.

® Pueden sentirse mal con ellos mismos por lo que ha pasado.

Se ha de mantener en todo momento una actitud de confidencialidad y

respeto con los profesionales implicados.
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u Apoyo a los profesionales

La base del apoyo que se puede dar a los profesionales comienza con
la formacion en la comunicacion del error al paciente
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VISION COMPARTIDA

LA COMUNICACION DE LOS EVENTOS ADVERSOS/ERRORES COMO UN DERECHO
DE LOS PACIENTES



http://www.google.es/imgres?imgurl=http://kathyef.files.wordpress.com/2009/06/comunicacion.png?w=262&h=262&imgrefurl=http://aulalenguaje.com/page/2/&usg=__xvx_RpWVEF9yvTVj_0QZd1sDXM0=&h=262&w=262&sz=49&hl=es&start=17&um=1&itbs=1&tbnid=pJ14YaRHQLU5DM:&tbnh=112&tbnw=112&prev=/images?q=transmision+de+la+informacion+y+comunicacion&um=1&hl=es&rlz=1W1GFRE_es&tbs=isch:1

~ =~ AVEDIS U"B
xx x> DONABEDIAN el o
% x x FUNDACION deBusoclons

Nuevos paradigmas de la atencidén sanitaria

El incremento de la
complejidad ha sido
exponencial

La probabilidad de
: : aparicion de errores i de
Se ha producido una necesaria problemas de seguridad ha

fragmentacion entre diferentes aumentado
profesionales y niveles
asistenciales
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PRINCIPIOS ETICOS Y SEGURIDAD CLINICA

SEGURIDAD CLINICA

PRINCIPIOS ETICOS ® Prevencién del dafo evitable

. (] ] (] ~
Minimizar los dafnos no
evitables

NO MALEFICENCIA ° .
Ayudar a la toma de decisiones
responsable en procesos de

BENEFICENCIA riesgo

] ® Comunicacién de errores

AUTONOMIA ® No culpbilizacién

° Busqueda de las causas raiz y
JUSTICIA de las condiciones latentes

El territorio comun entre la ética, la atencidn sanitaria y el

movimiento e la seguridad es que los tres buscan la
MEJORA DE LOS RESULTADOS DE SALUD
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Cultura de seqguridad

Generativo

La seguridad se instala en como
trabajamos y pensamos

Proactivo

Trabajamos sobre situaciones que

aun no han producido problemas

Calculador

Tenemos sisetmas en los lugares
para gestionar todos los peligros

Reactivo

Actuamos después de a apariciéon
deaccidentes

Patologico

Quién se preocupa si no nos
descubriran
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Y la implicacion de la direccion?

Los resultados en los centros sanitarios son
mejores cuando:

~ Los 6rganos de gobiernoy la
direccion utilizan >25% de su
tiempo en calidad y seguridad

La direccién recibe un informe
formal sobre la medicion de
iIndicadores de calidad y Microsistema
seguridad

Existe una fuerte interaccion
entre los directivos y los
profesionales sobre las
estrategias de calidad y Macrosistema
seguridad

Las compensaciones de los

directivos se basan en parte

en el nivel de calidad y

seguridad

Vaughn T, Koepke M, Kroch et. al. 2006 J of Patient Safety 2:2-9

Mesosistema
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MUCHAS GRACIAS
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BARCELONA

C/ Provenca, 293, pral.
08037 Barcelona
Tel.: +34 932 076 608

MADRID

Paseo de la Castellana, 141
(Edificio Cuzco IV)

28046 Madrid

Tel.: +34 917 498 046

fad@fadqg.org www.fadq.org
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% PHC patients satisfied with the possibility of getting a
suitable (N=24.000)

-
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