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Presentacio

Tota activitat sanitaria implica el risc que es produeixin esdeveniments adversos, alguns dels quals sén
inevitables, perd molts d'altres sén evitables. Un gran nombre de persones sén ateses i tractades cada
dia a l'atencié primaria de Mallorca, i totes estan exposades al risc que es produeixin esdeveniments
adversos, que afecten no només els pacients i les seves families siné també els professionals. Malgrat
la traca dels professionals sanitaris, aquest risc és inherent a tota activitat sanitaria ateses la
complexitat i les caracteristiques especials, la introduccié de noves tecnologies i lincrement constant
de ['Us dels serveis sanitaris.

Una de les linies estratégiques de la Gerencia d’Atencié Primaria de Mallorca és millorar la seguretat
dels pacients basant-nos en dos conceptes clau per minimitzar els riscs derivats de l'activitat sanitaria:
primum non nocere (abans que res, no fer mal) i ser capacos d'aprendre dels errors. L'objectiu
principal és prevenir els errors i els esdeveniments adversos derivats de l'activitat sanitaria a fi d'oferir
una atencio primaria mes segura.

En el nostre ambit, els estudis conclouen que, tot i que la practica sanitaria és relativament segura, la
prevencié d'esdeveniments adversos es perfila com una estratégia prioritaria a causa de l'alt
percentatge d’esdeveniments evitables. Per aquesta rad és prioritari incidir en aspectes essencials,
com ara la instauracié de practiques segures que redueixin la probabilitat que es produeixin
esdeveniments adversos, fomentar la cultura de la seguretat del pacient entre els mateixos pacients i
també entre els professionals i garantir la formacié sobre la de deteccid d'errors, sobre el registre
sistematic d’aquests i sobre l'analisi de les causes com a eina d'aprenentatge per als professionals.

Aquest PLA ESTRATEGIC DE SEGURETAT DEL PACIENT 2019-2023 marca el rumb que ens hem fixat: oferir
una atencio sanitaria més segura.

Miquel Caldentey Tous

Director gerent d’Atencié Primaria de Mallorca
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Introduccié

A causa de la complexa interaccié de relacions humanes, tecnologia, condicions dels pacients i
coneixements disponibles, els sistemes sanitaris sén organitzacions d'alt risc, en qué és frequent que
es produeixin danys innecessaris i involuntaris als pacients.

Segons la definicié de 'Organitzacié Mundial de la Salut, s'entén per seguretat del pacient la reduccié
del risc de dany innecessari associat a 'atencié sanitaria fins a un minim acceptable, tenint en compte
els coneixements del moment, els recursos disponibles i el context en qué es presta 'atencié.

Tot i que el principi de no-maleficéncia és un dels pilars de 'atencié sanitaria, probablement des dels
inicis de la medicina no hi ha hagut una vertadera percepci6 dels riscs que implica 'atencié mateixa ni
dels danys no intencionats que el pacient pot patir, 0 aquesta percepcid estava limitada, si de cas, a
assumir que els riscs eren causats per errors individuals dels professionals sanitaris, no per problemes
del sistema mateix ni per com s’organitza 'atencié.

No va ser fins l'any 1999, amb la publicacié de linforme “To err is human” (‘errar és huma’) a carrec de
lInstitut America de Medicina quan es va fer palesa la magnitud del problema revelant el gran impacte
que els danys associats a l'atencié sanitaria tenen en els pacients, els professionals, les organitzacions
sanitaries i la societat.

D'aleshores enca, la preocupacio per la seguretat del pacient ha orientat les politiques de qualitat de
les principals organitzacions sanitaries internacionals, que han desenvolupat estratégies i
recomanacions per fomentar el control dels danys evitables en la practica clinica.”

El maig de 2004, I'Organitzacié Mundial de la Salut va donar suport a la creacié de 'Alianca Mundial
per la Seguretat del Pacient amb 'objectiu de liderar una estratégia entre paisos, organismes
internacionals i altres interessats que permetés desenvolupar programes per millorar la seguretat de
les cures sanitaries arreu del mén. Es varen proposar deu programes d’actuacié prioritaris:

1. “Repte global per la seguretat del pacient”: 'any 2017, 'Organitzacié Mundial de la Salut va
anunciar la posada en marxa del tercer repte mundial per la seguretat del pacient, denominat
“Medicacié sense danys”, l'objectiu del qual, amb una previsié de cinc anys, és reduir un 50 % la
carrega mundial d’efectes nocius iatrogénics causats pels medicaments. L'Organitzacié Mundial de
la Salut aspira a aconseguir un abast i un impacte mundials similars als aconseguits en els dos
reptes mundials anteriors, “Una atencié més neta és una atencié més segura” i “La cirurgia segura
salva vides”’

2. “Pacients per la seguretat del pacient”: la veu dels pacients ha de ser al centre del moviment
mundial.

3. “Sistemes de notificacio i aprenentatge”: promoure aquests sistemes i analitzar-los a fi que
permetin identificar les causes i els factors de risc que sén subjacents en els problemes de
seguretat i propiciar l'aprenentatge i l'accié preventiva.

4. “Taxonomia”: definir i harmonitzar conceptes coneguts pero encara no definits com una eina clau
per desenvolupar un sistema acceptat internacionalment per classificar la informacié en matéria
de seguretat del pacient i promoure un aprenentatge més efectiu.
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5. “Recerca”: fomentar projectes de recerca qualitativa i quantitativa, i també la collaboracié en
l'aplicacié dels resultats de la recerca a fi d’aconseguir una seguretat més gran de l'atencié
sanitaria i reduir els danys ocasionats als pacients a escala mundial.

6. “Solucions de seguretat”: collaborant amb la Joint Commission International es pretén dissenyar
intervencions d’eficacia demostrada en mateéria de prevencié i minimitzacié de danys al pacient.

7. “Seguretat en accié”: centrat a difondre i implementar les millors practiques en les organitzacions,
en els equips de treball i en la practica clinica i convertir en una realitat la millora en la seguretat
del pacient.

8. “Tecnologia i educacié per a la seguretat del pacient”. Us de les oportunitats tecnologiques en
benefici de la seguretat del pacient.

9. “Seguretat del pacient i cures dels pacients critics”: millorar 'assisténcia i identificar les prioritats
clau en materia de seguretat d'aquest tipus de pacients.

10. “Coneixement sobre seguretat del pacient al vostre abast”: linies de treball per obtenir i
compartir el coneixement en aquesta matéria desenvolupat globalment.

Altres organismes s’han anat adherint als projectes de seguretat del pacient atesa la rellevancia que
aquesta ha anat adquirint al llarg del temps. A Espanya, des de l'any 2005 el Ministeri de Sanitat i
Consum (actualment Ministeri de Sanitat, Consum i Benestar Social) va impulsar i va promoure —en
el marc del Pla de Qualitat— UEstratégia de Seguretat del Pacient del Sistema Nacional de Salut,
desenvolupada en collaboracié amb les comunitats autonomes, que integra les aportacions dels
professionals sanitaris i dels pacients mitjancant les seves organitzacions. Després de deu anys de
desenvolupament, es va plantejar una actualitzaci6 per al periode 2015-2020 a fi de tenir un
instrument que donas una visid general del que s'ha realitzat i facilitas la reflexio i la presa de decisions
consensuades al voltant de la seguretat del pacient en el Sistema Nacional de Salut.*

La bioética com a base de la seguretat del pacient

Procurar beneficis a les persones i no provocar-los danys evitables o innecessaris és un dels deures
étics de la medicina. Ambdos principis, el de beneficencia i el de no-maleficeéncia, s'uneixen en el
classic primum non nocere. Els principis que regeixen la practica de la medicina es relacionen
directament amb l'atencié segura al pacient: beneficéncia, no-maleficéncia, justicia i autonomia parlen
el llenguatge de la seguretat.

L'assistencia segura implica necessariament evitar el dany i procurar el bé del pacient. En virtut del
principi d’autonomia del pacient, cal prendre en consideracié la seva voluntat i promoure que s'impliqui
en la presa de decisions que puguin afectar-li la salut.

D'acord amb les estimacions més conservadores, els danys als pacients durant l'atencié sanitaria sén
la catorzena causa de morbimortalitat arreu del mén° i la tercera causa de mort als Estats Units.” En
aquest sentit, organitzacions i professionals tenen l'obligacié de reparar el dany causat en virtut del
principi de beneficencia.

No només els professionals sén responsables de la seguretat del pacient: les organitzacions tenen
envers els seus usuaris les mateixes obligacions étiques; pren especial rellevancia el principi de justicia,
ja que els costos de la falta de seguretat —atés el gran impacte econdmic i social que té—
repercuteixen en el conjunt dels usuaris del sistema sanitari i, a més, té un elevat cost d’'oportunitat.
Arreu del médn, la gestié de tots els aspectes dels esdeveniments adversos representa el 15 % de la
despesa sanitaria.”
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El pacient que pateix un esdeveniment advers es troba en una situacié de vulnerabilitat que exigeix
delicadesa i consideracié maximes; en aquest context es parla de “primera victima”. Tanmateix, cal
tenir en compte que no és l'Unica victima de lincident, ja que el professional sanitari resulta afectat
habitualment pels esdeveniments adversos en qué esta implicat i sovint experimenta sentiments molt
similars als del pacient; en aquest cas es parla de “segona victima”. En ambdés casos cal valorar de
manera global la reparaci6 del dany considerant aspectes economics, emocionals i limpacte sobre

lorganitzaci6, que n'és la “tercera victima”.’

Seguretat del pacient i qualitat assistencial

La qualitat assistencial és el pilar fonamental de 'atencié sanitaria, juntament amb la sostenibilitat del
sistema. Una de les definicions de qualitat assistencial citada més habitualment és la formulada per
lInstitute of Medicine l'any 1996: “grau en que els serveis de salut per als individus i per a la poblacié
augmenten la probabilitat d'obtenir els resultats desitjats i alhora sén coherents amb el coneixement
cientific actual”’

Les dimensions que la qualitat assistencial engloba es resumeixen en els aspectes segients:

o Efectivitat: proporciona atencié sanitaria basada en l'evidencia, que produeix resultats en la millora
de la salut per a les persones i per a la comunitat d'acord amb les necessitats que presenten.

o Eficiéncia: procura atencié sanitaria maximitzant els recursos i evitant la despesa innecessaria.
Relaciona els costos generats amb els resultats o beneficis obtenguts.

o Accessibilitat: permet 'atencié sanitaria a temps, geograficament raonable i en un lloc on les
técniques i els recursos sén apropiats per a les necessitats de salut destacades.

o Equitat: procura atencié sanitaria que no varia de qualitat a causa de les caracteristiques personals,
com ara el sexe, l'étnia, la situacio geografica o 'estatus socioeconomic.

o Acceptabilitat: proporciona atencié sanitaria tenint en compte les preferencies i les expectatives de
l'usuari i la cultura de la comunitat a la qual pertany.

o Seguretat: procura atencié sanitaria que minimitza els riscs i els danys als usuaris dels serveis.

La gesti6 de la qualitat té com a objectiu central garantir un nivell adequat de qualitat d'un centre i
estructurar les activitats encaminades a aquesta finalitat: lacreditacié, la certificacié fonamentada en
'homologacid, la normalitzacié o el compliment d'unes normes i l'autoavaluacié i el reconeixement de
l'excelléncia en el funcionament a partir del Model Europeu de Gestié de Qualitat (EFQM), un sistema
d’autoavaluacié desenvolupat en 'ambit europeu.

L’acreditacio és un procés pel qual un centre sanitari se sotmet a un procediment de verificacié extern
a carrec d'un organisme acreditat a fi d’avaluar el grau de compliment de criteris i d’'estandards de
qualitat establits previament per un drgan independent; després de verificar els resultats obtenguts,
s'emet el dictamen d'acreditacié corresponent.
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A més de les actuacions institucionals i l'ajuda que proporcionen els organismes acreditats, en un
nivell més especific hi ha instruments que tenen la finalitat d’analitzar sistematicament els processos
de salut i valorar els plans de millora. Un dels més Utils és el cicle de Deming (basat en un concepte
ideat per Walter A. Shewhart) de millora de la qualitat, també conegut com a PDCA (per les inicials en
anglés de pla-do-check-act, ‘planificar-fer-revisar-actuar’).

PLANIFICAR

REVISAR

Figura 1. Cicle de Deming de millora de la qualitat.

Per identificar problemes de qualitat, oportunitats de millora i analisi dels factors condicionants hi ha
aquestes eines, entre d'altres: grup nominal, métode Delphi, diagrames de flux, grafics de tendéncia,
diagrames de causa-efecte com el d'Ishikawa o a espina de peix, analisi modal de fallades i efectes
(AMFE) o els sistemes de vigilancia, que sén eines imprescindibles per treballar en la millora de la
seguretat del pacient.’

Situaci6 actual en la Geréncia d’Atenci6 Primaria de Mallorca

En el context del Pla Estratégic de Seguretat del Pacient es va fer una analisi de la Gerencia d’Atencié
Primaria de Mallorca amb l'objectiu de tenir una visi6 global previa a la formulacié i la implantacié
d'estrategies. Es va utilitzar l'analisi DAFO per determinar les debilitats, les amenaces, les fortaleses i
les oportunitats de la Gerencia d’Atencié Primaria de Mallorca. La situacié interna es compon de dos
factors controlables (fortaleses i debilitats), mentre que la situacié externa es compon de dos factors
no controlables (oportunitats i amenaces). En la figura 2 es mostren aquests factors per ordre de
rellevancia.

.
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Figura 2. Resultats de l'analisi DAFO de la Gerencia d’Atencié Primaria de Mallorca.

FORTALESES

Proximitat

Treball en equip en els equips d'atencié
primaria

Capacitat per aprofitar els coneixements
dels companys

AMBIVALENTS

14

DEBILITATS

Heterogeneitat en el funcionament dels
centres de salut

Eleccio lliure dels professionals sanitaris
Incertesa, dificultat de fer practiques
segures i falta d'un estandard de referéncia

desvinculades dels professionals

= Xarxa d'experts en el tema (referents) Percebudes com a fortaleses = Perdua de competéncies de [atencio
= Aposta de la Geréncia per la formacio i debilitats simultaniament primaria en favor d’equips especialitzats
= Treball multidisciplinari Instrumnents tecnologics = Definicié de les competencies de ["atencié
= Prevencid i promocié de la salut Indicadors de la qualitat primaria segons l'evidéncia i consens de
Valoracié social dels professionals criteris , o »
de l'atencié primaria = Problemes d'intercanvi d'informacio
Sistema sanitari centrat en 'atenci6 aSS'StenC'ay - )
primaria (més competeéncies, més » Heterogeneitat de les practiques i dels
recursos..) pacients. » i
»  Temps d'atencio als pacients
| = Comunicacié directa entre ambits
AMBIVALENTS
OPORTUNITATS Percebudes com a amenaces i AMENACES
= Experiéncia en matéria de seguretat del oportunitats simultaniament » Fascinacié tecnologica
pacient als hospitals Farmacia comunitaria = Altes expectatives de la societat envers la
= Avang en materia de drets i legislacio vigent Possibilitats de millora tecnologica medicina
= Oportunitats de formacio Prevencio i promocié de la salut: = Tecnologia sense exclusivitat hospitalaria
= Millora dels procediments si en benefici del pacient perd = Falta de cultura sanitaria de la poblacié
= Aplicacions per al control i el seguiment = Inddstria farmaceutica
-

dels pacients

Rols de professionals que garanteixen
continuitat i afavoreixen el seguiment de la
cronicitat

Farmaceéutics de l'atencié primaria en
l'equip d'atencié primaria com a figura de
gestio, qualitat eficiéncia i seguretat del
pacient

sanitaris i sempre identificant
l'efectivitat dels processos

Missatges no apropiats dels mitjans de
comunicacio

Llistes de demora

Mala gestio de les vacunes per a la
seguretat del pacient i diferents calendaris
de vacunacio de les comunitats autonomes

Aquesta analisi la varen fer el mes de novembre de 2017 dues metgesses de familia amb el suport
d'un técnic de salut, i va incloure professionals sanitaris de diferents estaments de la Geréncia.

Aquests sén els punts clau que van sorgir de l'analisi DAFO:
Importancia del farmaceéutic d’atencié primaria en lequip d'atencié primaria.
Necessitat de millorar la continuitat assistencial.

o

o

a

Millora dels aspectes tecnologics i de l'equipament.

Estabilitzacié dels equips d’atencié primaria.

Adquisicio de coneixements i habilitats per part dels pacients.

Notificacié d’incidencies com a eina d’aprenentatge.

Augment de la proposta formativa als professionals en materia de seguretat del pacient.

En el darrer trimestre de 2016, la Geréncia d’Atencié Primaria també va analitzar la cultura dels
professionals de la Geréncia sobre la seguretat dels pacients. Per fer-ho va dur a terme una enquesta
amb l'objectiu de valorar la cultura i el clima de seguretat del pacient emprant un questionari de
caracter voluntari i andnim sobre seguretat del pacient a l'atencié primaria —versié modificada del
Medical Office Survey on Patient Safety Culture (MOSPS-AHRQ)— distribuit pels responsables de la
seguretat del pacient de cada centre i acompanyat d'una presentacié explicativa. Constava de 52
preguntes i estava dissenyat per mesurar dotze dimensions relatives a la cultura de la seguretat del
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pacient (formaci6 del personal, procediments establits al centre i comunicacio sobre lerror estan
desdoblades per al personal sanitari i el no sanitari).

Fins i tot tenint en compte les limitacions d’aquest tipus d’estudis d'opinid, entre els resultats que es
varen obtenir destaquen els segUents:

o Valoracié global sobre la seguretat del pacient:

—  Excellent 4 %
— Molt bona 21 %
— Bona 51 %
- Regular 19 %
— Pobre 5%

” o«

s Valoracions sobre la cultura de la seguretat del pacient (percentatge de respostes de “bona”, “molt
bona” o “excellent”):

— Feina centrada en el pacient 85 %
— Basada en el coneixement cCientific ... 87 %
- Minimitza demores/esperes innecessaries ... 70 %
- Cures €ficients 73 %
- Qualitat assistencial equitativa 95 %
o Dimensions de la cultura de la seguretat:
— Treball en equip 69 %
- Seguiment de l'atenci6 dels pacients 63 %
— Aprenentatge relatiu a Uorganitzacié 58 %
— Percepcions generals sobre la seguretat del pacient i la qualitat 60 %
— Formacié del personal no sanitari 45 %
- Suport dels responsables del centre en matéria de seguretat del pacient 60 %
- Comunicacié sobre l'error 54 %
— Comunicacié franca 52 %
- Aspectes relacionats amb la seguretat del pacient i la qualitat 62 %
- Procediments establits al centre 45 %
- Intercanvi d'informacié amb altres dispositius assistencials 39 %
- Ritme i carrega de feina 22 %

D'aquesta avaluacié inicial destaca una bona percepcié de la feina centrada en el pacient, basada en el
coneixement cientific i a oferir una qualitat assistencial equitativa. Els dos aspectes amb una valoracié
més baixa assenyalada pels professionals sén l'eficiencia de les cures i la minimitzacié de les demores
0 esperes innecessaries. Malgrat aixo, en totes les dimensions de la cultura de la seguretat hi ha un
potencial de millora important.

Justificacié del PLA ESTRATEGIC

L’atencié primaria no té un objectiu exclusivament curatiu siné que, molt al contrari, la seva activitat

més gran s’ha de desenvolupar en les arees promotora, preventiva, curativa, rehabilitadora i palliativa,
, . . 0

esferes també per incloure en la seguretat del pacient.’

No hi haura sistema sanitari de qualitat sense qualitat en el primer i més ampli dels seus nivells, el de
l'atencié primaria. | no hi haura qualitat a l'atencié primaria sense un entrenament especific dels
professionals en l'exploracié dels valors dels pacients i dels seus familiars i la gestié adequada dels
conflictes que presenten. Historicament, la seguretat del pacient ha estat més vinculada a 'ambit
hospitalari; aixi doncs, acollint-nos a les bases que es proposen en el Pla Estratégic de Seguretat del
Pacient d'ambit estatal, ens adherim a la necessitat d’elaborar un pla estratégic Unicament orientat a
l'atencid primaria, acceptant el repte que suposa l'escassa experiencia de que disposam i justificant-lo
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per la necessitat de resposta dels equips d’atencié primaria als canvis continus que s'esdevenen en la
societat i en la practica clinica. Encara que sigui un repte, des de la Geréncia d’Atencié Primaria
pensam que també és totalment necessari impregnar els nostres professionals de la cultura de la
seguretat del pacient. Tradicionalment, en la sanitat l'error s’ha viscut com un fracas, pero sense
reconeixer l'error no es poden posar els mitjans per evitar que els danys siguin irreparables o,
analitzant-lo, evitar que en el futur torni a passar. Es indispensable tenir sistemes de declaracio
voluntaria d'incidents a 'atencié primaria (per descomptat, no punitius).

Aquest PLA ESTRATEGIC DE SEGURETAT DEL PACIENT 2019-2023 té l'objectiu principal de prevenir i
minimitzar els errors i els esdeveniments adversos derivats de l'activitat sanitaria a fi d'oferir una
atencié primaria més segura. S'elabora amb la intencié que sigui una eina de suport per als
professionals de l'atencié primaria, treballant en la seguretat del pacient com a element fonamental de
la qualitat assistencial, cosa que beneficiara tant els pacients com els professionals dels equips
d'atencio6 primaria i el Servei de Salut.

Aquests sén els objectius generals:

o Desenvolupar i millorar els processos de la Gerencia d’Atencié Primaria de Mallorca per
proporcionar una atencid i unes cures segures, de manera que es minimitzin els efectes adversos
atribuibles a aquelles.

o Establir un sistema adequat de gesti6 dels riscs incentivant la formacié, el coneixement i l'analisi
dels possibles incidents a fi daprendre’n i aplicar les solucions que minimitzin locurrencia.

o Fomentar ['Us generalitzat de bones practiques conformes amb l'evidéncia cientifica disponible,
enfocades a satisfer les expectatives i les preferéncies dels pacients, en el context d'una
organitzacié assistencial adequada.

El PLA ESTRATEGIC DE SEGURETAT DEL PACIENT 2019-2023 recull aquestes linies estrategiques:
o Linia estrategica 1: cultura de la seguretat del pacient

o Linia estratégica 2: unitat de gestié dels riscs

o Linia estrategica 3: comunicacio entre professionals i pacients

o Linia estratégica 4: continuitat assistencial

o Linia estrategica 5: practiques segures

o Linia estrategica 6: entorn segur

o Linia estratégica 7: evitar intervencions innecessaries

o Linia estrategica 8: fomentar la recerca

o Linia estrategica 9: pacients per la seguretat del pacient
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Linia estratégica 1: cultura de seguretat del pacient

Linia estratéegica 1 Cultura de la seguretat del pacient

“Hi ha alguns pacients a qui no podem ajudar,
pero no n’hi ha cap a qui no puguem danyar.”
Dr. Arthur L. Bloomfield (1888-1962)

S'entén per cultura les actituds i els comportaments predominants que caracteritzen el funcionament
d'un grup o una organitzacié. Una vertadera cultura de la seguretat implica aquestes caracteristiques:

o El reconeixement de les responsabilitats en la seguretat del pacient sense deixar de ser conscient
que les coses poden anar malament i que succeiran errors i incidents en latencié sanitaria.

o L’enfocament en el sistema: els esdeveniments adversos no només estan lligats a la persona sind
que son consequencia d'una concatenacié de fallades latents.

o Transparéncia: per millorar la seguretat del pacient és fonamental informar precocment el pacient
i la seva familia sobre l'error i durant tot el procés.

o Actuar gestionant riscs de manera proactiva, tornant la informacié als professionals i oferint-la
optimament al pacient.

o No eludir la responsabilitat dels actes propis.

o L’evidencia demostra que si la cultura d'una organitzacié és conscient de la seguretat i les
persones sén estimulades a parlar obertament sobre errors i incidents, la seguretat i l'atencié del
pacient milloren.

Des de l'analisi de fallades es promou una millora continua” per mitja d'aquestes accions:

o Reduir la recurréncia i la gravetat dels esdeveniments aprenent-ne i implementant estrategies de
millora (prevencio).

o Aconseguir reduir els costos derivats dels esdeveniments adversos i dels recursos requerits per
gestionar-los (costos socials, com ara incapacitats temporals, queixes, reclamacions, etc.).

La cultura de la seguretat en una organitzacié es representa de vegades com una escala en la qual, a
mesura que s’hi pugen escalons, es guanya confianca del pacient [vegeu la figura 3).”

G CONSELLERIA
O SALUT

B MA
i~



Pla Estrategic de Seguretat del Pacient 2019-2023 18
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Figura 3. Escala de la cultura de la seguretat del pacient en les organitzacions sanitdries.

CREADORA
Centrada en el pacient
Gestiona el risc de manera integral

PROACTIVA
Savanca als problemes

CALCULADORA
Examina els riscs

REACTIVA
Reacciona davant dels problemes

PATOLOGICA
Si passa alguna cosa, ho minimitza i ho oculta

GESTIO DELS RISCH

SEGURETAT DEL PACIENT

En l'ambit de la seguretat del pacient, quan es produeixen esdeveniments adversos es detecten
aquests quatre components [vegeu la figura 4]:

1. Condicions latents en el sistema: sén les que en qualsevol moment de l'assisténcia sanitaria o en
la planificacié generen una situacié propicia a la produccié d’errors, com ara la planificacid
inadequada dels torns laborals, l'establiment de procediments inadequats i les vies de comunicacié
ineficients.

2. Factors que hi contribueixen: estan relacionats amb els professionals, lambient de feina, la
comunicacio, l'entorn, els factors socials, els recursos del sistema i del pacient, etc.

3. Factors causals: son les fallades actives —per accié o per omissié— del professional que esta en
contacte directe amb el pacient, que suposen la causa immediata de l'esdeveniment advers. S'hi
inclouen no només les accions deliberades siné també les que es produeixen per inexperiencia o
per una sobrevaloracié de les habilitats propies.

4. Fallades en les barreres del sistema.”
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Figura 4. Components dels esdeveniments adversos.

Components dels esdeveniments adversos

Barreres
Condicions latents Factors que hi contribueixen Factors causals Accident
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* Sobrecarrega de treball
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-
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Gestio » Escassa automatitzacié
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rocediments —
* Falta de protocols P .

Cultura de la seguretat a 'atenci6 primaria

La seguretat del pacient és una disciplina que va sorgir de les preocupacions medicojuridiques
relatives al risc de patir esdeveniments adversos especifics i facilment identificables, la majoria dels
quals relatius a l'atencié hospitalaria delimitada en un lapse de temps i en unes condicions
controlades. Al contrari, a l'atencié primaria els pacients sén atesos durant llargs periodes de temps i
els problemes de seguretat que hi sorgeixen tenen un caracter molt diferent, i per aixd alguns autors
replantegen el terme seguretat del pacient com la gesti6 del risc al llarg del temps.”

Tradicionalment, l'atencié primaria ha tengut prioritats com ara l'accessibilitat i la qualitat general de
l'atencid i no ha estat considerada des del punt de la seguretat del pacient com una font important
d'esdeveniments adversos. Tanmateix, les dades obtengudes de l'estudi APEAS —estudi sobre la
seguretat dels pacients a l'atencié primaria de salut, el primer a Espanya per estimar la magnitud dels
esdeveniments adversos derivats de 'assisténcia sanitaria a 'atencié primaria— mostren una realitat
diferent:” l'estudi va detectar una prevalenca d'11,2 esdeveniments adversos per cada 1.000 visites.
Segons els factors causals, la majoria dels casos estaven relacionats amb la medicaci6 (48,2 %), tot i
que altres factors destacables varen ser les cures (25,7 %) i la comunicacié (24,6 %). També es varen
constatar casos relacionats amb el diagnostic (13,1 %), la gesti6 (8,9 %) i altres causes (14,4 %). La
gran majoria dels esdeveniments adversos (70,2 %) es varen considerar clarament evitables, poc
evitables el 23,1 % i completament inevitables el 6,7 %. L'evitabilitat dels esdeveniments adversos es
va relacionar amb la gravetat, de manera que eren evitables el 65,3 % dels esdeveniments adversos
lleus, el 75,3 % dels moderats i el 80,2 % dels greus, i aquesta diferéncia va ser estadisticament
significativa (p-valor < 0,001).

Els resultats de 'estudi APEAS fan pales que la practica sanitaria a l'atenci6 primaria és raonablement
segura: la frequencia dels efectes adversos és baixa i hi predominen els de caracter lleu. Malgrat aixo,
atesa lalta freqUentacié en aquest ambit assistencial, encara que la frequéncia dels esdeveniments
adversos sigui relativament baixa, de manera absoluta sén nombrosos els pacients afectats. Si es
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generalitzassin els resultats al conjunt de la poblacié, podrien veure’s afectats 7 de cada 100 usuaris
per any, de mitjana. Una altra conclusié destacable d'aquest estudi és que la prevencié dels efectes
adversos a 'atenci6 primaria emergeix com una estrategia prioritaria, ja que el 70 % sén evitables, i ho
son fins i tot més com més greus son. Aquest fet obre la via per incrementar la seguretat clinica
malgrat els bons resultats obtenguts relatius a la seguretat del pacient a l'atencié primaria.

Hi ha pocs estudis sobre els esdeveniments adversos a l'atencié primaria, i objectiven resultats
diversos, atesa la falta de sistemes estandarditzats per definir-los. Una altra limitacié dels estudis és
que se solen centrar en els errors dins un periode de temps concret i no detecten els problemes que
nomeés es fan palesos a llarg termini —com el diagnostic erroni o tarda—, que sén més importants en
les analisis dels litigis i les reclamacions. Un estudi va observar que les demandes per negligéncia
medica a l'atencié primaria tenien com a allegacié més comuna la falta de diagnostic o el diagnostic
tarda de cancer i de malalties cardiaques (fins al 40 % del total).”™

La meitat de la carrega mundial de malaltia derivada del dany del pacient es produeix a l'atencié
primaria i ambulatoria; malgrat que els danys en aquest entorn sén menys visibles que els produits a
entorn hospitalari atés el gran volum d’atencié que es presta en aquell ambit, no es pot ignorar la
quantitat acumulada de danys, la majoria dels quals sén evitables. A més, com que les necessitats de
salut de la poblacié sén cada vegada més complexes, es pot esperar que augmentin locurréncia i les
consequéncies del dany, llevat que es prenguin mesures concretes.”

Pel que fa a 'opinid dels professionals de l'atencié primaria sobre la seguretat del pacient, l'any 2014
es va publicar un estudi d'abast estatal que indicava que la percepcié que tenen de la cultura de la
seguretat del pacient a 'atenci6 primaria és bona a Espanya. Les dimensions més ben valorades varen
ser els “aspectes relacionats amb la seguretat del pacient i la qualitat en la consulta”, el “seguiment de
l'atencié als pacients” i “intercanvi d'informacié amb altres dispositius assistencials”, i s’hi varen trobar
també arees de millora, com ara el ritme i la carrega de feina.”

A tots els paisos, 'atencié primaria s'enfronta a enormes reptes perqué n'augmenta la complexitat:
increment de l'esperanca de vida (pluripatologia i polimedicacié), sobrecarrega assistencial, augment
de les tasques transferides des de l'atencié hospitalaria i burocratitzacié de les consultes, entre altres
causes, sense oblidar la incertesa inherent a la feina a latencié primaria.

L’atencié primaria no segura o ineficac augmenta la morbiditat i la mortalitat prevenibles i pot conduir
a l'Us innecessari de recursos hospitalaris i especialitzats que sén escassos. Aixi doncs, és primordial
millorar la seguretat a l'atencié primaria per garantir la cobertura universal de la salut i la sostenibilitat
Jassisténcia sanitaria.”

Malgrat tot, segons l'informe SESPAS 2012 la funcio de filtre que exerceix el metge / la metgessa de
familia disminueix la iatrogénia de 'accés directe hospitalari, millora el valor predictiu positiu de la
feina dels especialistes hospitalaris, prevé la fascinacié tecnologica i ajuda en la sostenibilitat i
leficiencia del sistema sanitari. L’assignacié d'una llista de pacients (contingent) per metge/metgessa
afavoreix la longitudinalitat de l'atencio, cosa que millora la resposta a les necessitats del pacient i la
identificacié correcta d’aquest, millora la taxa d’hospitalitzacié i probablement disminueix els riscs
assistencials.” La flexibilitat, la diversitat i l'enfocament personalitzat per a cada pacient —que els
facultatius de l'atencié primaria consideren, amb rad, una virtut— fan que resulti molt dificil definir
Lerror i els esdeveniments adversos d’'una manera fundada i coherent.”
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Per tot aix0 és prioritari desenvolupar estrategies de vigilancia i de resposta en el nivell primari de
l'assisténcia sanitaria. Per fer-ho, la cultura de la seguretat no només inclou els pacients i els
professionals sin6 també les institucions, que no només tenen la responsabilitat de promoure la
cultura de la seguretat del pacient sind també d'elaborar plans d'actuacié implicant-hi els seus
directius i tenint cura de la reputacié dels professionals i dels centres.”

La seguretat del pacient a Uorganitzacié i tasca de lideratge

El lideratge és un punt clau per desplegar la cultura de la seguretat a lorganitzacié. L'objectiu és
aconseguir un entorn obert i just (al canvi, a l'escolta, a la comunicacié, a l'entusiasme per la millora
continua) i alhora transmetre la voluntat de compromis amb el projecte.

Aquestes sén les funcions del lider:
o Fomentar la cultura de la seguretat del pacient.
o Liderar el seu equip:

- Designant responsables i delegant treballs que es puguin fer de manera compartida entre els
responsables de la seguretat del pacient.

- Fent reunions de seguiment i mantenint contacte directe amb els responsables.

- Incorporant la seguretat del pacient a la formacié del personal actual i de les noves
incorporacions.

o Integrar la gesti6 dels riscs a la gestio global de l'organitzacié.
@ Promoure la comunicacié dels esdeveniments adversos.

o Aprendre dels errors, transmetre al personal com i per que succeeixen els esdeveniments

adversos, i familiaritzar-lo en l'Us d’eines de treball de tipus AMFE o analisi causa-rel (ACR).”

Objectius
1. Fomentar i difondre la cultura de la seguretat entre professionals, usuaris i persones cuidadores.

2. Establir el lideratge com un factor fonamental per abordar la seguretat del pacient.

Accions

1. Fer una analisi de la situaci6 sobre la cultura de la seguretat a l'organitzacié sanitaria. Crear un
circuit per garantir que periodicament es facin enquestes sobre la seguretat del pacient i difondre’n
els resultats.

Fomentar la formacié continuada dels professionals en matéria de seguretat del pacient.

Crear lestructura necessaria per desenvolupar i implementar la seguretat del pacient a 'atencié
primaria dins lorganitzacié.

4. Fomentar la comunicacié dels esdeveniments adversos dins el mateix equip d'atencié primaria i
posar en comu experiéncies amb altres equips.

5. Difondre les bones practiques mitjancant la Comissié de Seguretat del Pacient i els responsables
de seguretat dels centres de salut.
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Indicadors

1. Informe sobre cultura de la seguretat elaborat a partir d'enquestes a professionals amb periodicitat
biennal de manera que permeti comparar resultats.

2. Percentatge de professionals que reben formacié continuada en matéria de seguretat del pacient,
per sectors.

3. Nombre de sessions de comunicacié i activitats duites a terme per difondre bones practiques
sobre la seguretat del pacient a l'equip d’atencié primaria.

4. Convocatoria i acta de creacié de la Comissié de Seguretat del Pacient de la Gerencia d’Atencid
Primaria de Mallorca, elaboracié de procediments normalitzats de treball i redaccié de la memoria
anual.
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Linia estratégica 2 Unitat de gestio dels riscs

“Qualsevol pot cometre un error,

perd només els bojos hi perseveren.”
Marc Tuli Cicerd, jurista, politic, filosof,
escriptor i orador roma (106-43 AEC)

La gesti¢ integrada del risc és el procés d'identificacio, analisi, avaluacié i planificacié de tots els riscs
potencials i dels incidents relatius a la seguretat del pacient que es donen en qualsevol nivell de
l'organitzacié, a més del control i el seguiment. Actualment és ben sabut que l'assistencia sanitaria
implica gran varietat de riscs i que qualsevol desenvolupament, canvi o innovacié hi introdueix nous
riscs. Tanmateix, la major part dels incidents es produeixen seguint patrons recurrents.

Historicament, els errors del sistema sanitari han estat analitzats retrospectivament per comités de
mortalitat i per mitja de l'analisi de les reclamacions. Actualment, la freqUéncia i la distribucié del risc
assistencial es poden estimar per mitja de diferents tipus d’estudis, que permeten caracteritzar el dany
i identificar les circumstancies que li confereixen un caracter evitable. D’aixo la importancia que
adquireixen els sistemes d’'aprenentatge, ja que serveixen per potenciar i afavorir la cultura del canvi en
el conjunt de lentorn assistencial.*

Per explicar d'una manera grafica les diferents fases i les eines emprades en cadascuna, proposam el
model de treball que es mostra a la figura 5:

Figura 5. Model de treball en relacié amb la seguretat del pacient.

Sessions de mortalitat Sistemes de notificacié | aprenentatge
Reclamacié dels pacients Auditoria d'histories cliniques
Pluja didees Grup nominal
Serveis de codificacio Diagrama dlshikawa (espina de peix)

Identificacio
dels riscs de la situacio
i del context

Analisi

Matriu de riscs
Analisi i avaluacié RS

dels riscs ACR
Analisi de les barreres

Auditories
Indicadors

Rondes de seguretat
Reclamacions

Implementacio,
seguiment COMUNICAR
i revisio

Evitar el risc

Mitigar-ne lefecte

2! Disminuir-ne la frequéncia
= Acceptar el risc

Cultura de la
seguretat

AMFE: analisi modal de fallades i efectes. ACR: analisi causa-rel.
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Aquestes son també funcions de la gestié integrada de riscs:

o Incorporar practiques innovadores que suposin una millora en el rendiment, amb costos, resultats i
nivells de risc acceptables.

o Oferir assessorament a les organitzacions per afrontar limpacte dels esdeveniments inesperats.

o Ajudar a establir prioritats facilitant la presa de decisions. Tot aixd es fa combinant l'aprenentatge
reactiu, basat en l'analisi de les coses que han anat malament (ACR) amb el proactiu i basat en la
prevencié de riscs potencials (AMFE).

o Millorar la informacié i la formacié en matéria de seguretat del pacient.

o Elaborar mapes de riscs, que resumeixen en una representacié grafica les caracteristiques, les
especificacions i els elements que integren un procés i les circumstancies amb probabilitat
potencial de produir un dany o distorsionar els resultats previstos i sobre els quals es pot actuar
per minimitzar-ne l’impacte.23

o Millorar la confianca dels pacients i l'opinié publica en general.

Unitats funcionals de gesti6 dels riscs sanitaris

Les unitats funcionals de gestié dels riscs sanitaris sorgeixen en l'entorn hospitalari dels Estats Units i
del Regne Unit; a Espanya 'experiéncia és relativament recent. Aquestes unitats estan compostes per
un conjunt de professionals —inclosos directius— l'objectiu dels quals és identificar, avaluar, analitzar i
tractar els riscs sanitaris per millorar la seguretat del pacient. L'estructura ha de tenir un nombre
manejable d'integrants, ha de donar cabuda als diferents professionalsTambé ha de centralitzar i
dinamitzar la realitzacié d’'un conjunt d’accions que permetin implantar la gestié dels riscs, i encara que
no garanteixin l'absencia d'efectes adversos, han d'intentar delimitar-ne la prevencié o la reduccié, dins
costos sostenibles.* A I'hora de crear una unitat funcional de gestié dels riscs sanitaris és important
tenir en compte que hi ha diferents models organitzatius i que cada institucié ha d'adaptar-la a les
necessitats, als recursos i a les filosofies propies.

Les unitats acompleixen habitualment funcions relacionades amb els aspectes segients:”
o Promocié de la cultura de la seguretat del pacient.

@ Formacio.

o |dentificacié dels riscs.

o Avaluacié i analisi dels riscs, prioritzant segons la necessitat.

o Tractament dels riscs.

Model d’estructura organitzativa de la seguretat del pacient a I'atenci6 primaria de Mallorca i funcions

Entenent que la seguretat del pacient ha d'incloure tota l'organitzacié, hem optat per un model integral,
des del lideratge dels equips directius a la tasca de la Comissié mateixa, que es difon a tota l'estructura
organitzativa fins als equips d’atencié primaria i les unitats de suport.

En aquest model té també un paper clau la participacié del pacient. Finalment inclou la participacié de
consultors experts en el camp de la seguretat del pacient, de la Geréncia mateixa o externs.
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Figura 6. Estructura organitzativa i funcions relatives a la seguretat del pacient a l'atenci6 primaria de Mallorca.

Geréncia d’'Atencidé Primaria de Mallorca

Implantar el Pla Estratégic de Ssguretat del Pacient, fer-ne el seguiment i avaluar-lo
Cercar suport institucicnal per implementar el Pla Estratégic

Potenciar la difusié de la cultura de la seguretat del pacient

Afavorir la notificacio dels professionals

Afavorir la formacio

Collaborar en els projectes impulsats en matéria de seguretat del pacient en els ambits
estatal i/o avtondmic

Transmetre a la societat i impulsar els projectes de seguretat del pacient

al& centres d& 53 Lur
Quaserxgar pr@t@ﬁ&i& segons la necessitat
o Gestionar els esdeveniments notificats

Equips d'atencié primaria i unitats de suport

Sistema de notificacid i aprenentatge d'incidents i d’esdeveniments adversos

Els sistemes de notificacio i aprenentatge d'incidents sén recomanats explicitament per 'Organitzacié
Mundial de la Salut i pel Consell de la Unié Europea, i constitueixen un element estratégic en la
promocié de la cultura de la seguretat. L'objectiu és millorar la seguretat del pacient partint de l'analisi
de situacions, de problemes i d'incidents que hagin produit o podrien haver produit dany als pacients.
Es a dir, permeten congixer els punts febles del sistema i quins factors han contribuit a la falta de
seguretat i establir mesures especifiques de millora per evitar que aquestes situacions es repeteixin.

Un sistema de notificacié no és un objectiu per se, sind que és una eina que ha de servir per reforcar la
infraestructura de recerca, aprenentatge i intercanvi d'informacié, garantint que els incidents
relacionats amb la seguretat del pacient es transformin en millores del sistema. Aquesta tasca
correspon a tots els estaments a fi de garantir una politica de gesti6 dels riscs transparent i adaptada a
les necessitats del nostre entorn.

L'Us d’aquests sistemes de notificacié ve donat per un canvi en la cultura de la seguretat dels
professionals i de l'organitzacié. Aixo significa crear un entorn on professionals i pacients siguin
capacos de parlar sobre les qUestions de seguretat que els preocupen, sense por de la culpa o de la
reprovacié. Significa promoure un entorn on les persones volen reportar riscs i incidéncies de
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seguretat per aprendre’n i reduir-ne la recurrencia, i on es veuen els incidents causats principalment
. 26
per errors del sistema en lloc de persones.

El concepte de notificacié s'ha d'integrar a la xarxa sanitaria, comencant per la base del sistema (els
centres de salut), independentment de la magnitud dels projectes de notificacié d'ambit estatal. La
notificacié d'incidents s’ha d’entendre com un procés d’aprenentatge, més que com un mecanisme de
recollida i analisi de dades. | l'enfocament és preventiu, no sancionador; per aixd és d'Us voluntari, no
punitiu, i ha de garantir la confidencialitat i 'lanonimat, amb un enfocament cap a l'aprenentatge i la
implantacié de millores.””*

No es pot millorar allo que es desconeix ni alld que no s’avalua. Una vegada que comenci a créixer 'Us
de les notificacions es podra saber no només en quin punt estam com a equip d’atencié primaria sind
que aquesta informacié ens permetra ser més efectius a 'hora d'establir les estratégies més
adequades per a la gestio dels riscs més freqUents en la practica assistencial diaria. L'existéncia d’'un
programa de gestié de riscs sanitaris pot proporcionar beneficis a totes les persones involucrades en
l'atencié sanitaria: als pacients perque percebran més seguretat en l'atencié rebuda; als professionals
perqué veuran incrementada la seguretat dels actes que duguin a terme i aixd contribuira a obtenir
més satisfaccio i tranquillitat quan desenvolupen l'activitat; finalment, als responsables de

I Administracié perqué hauran aconseguit més rigor en la gestié de les responsabilitats propies.”

Els sistemes voluntaris de notificacié i aprenentatge d'incidents i esdeveniments adversos, lobservacié
directa in situ de l'organitzacié i del desenvolupament de l'activitat assistencial, l'analisi de
reclamacions i litigis, 'opinié de pacients i professionals, i les auditories de serveis de salut sén fonts
complementaries de dades i d'informacid rellevants, la triangulacié de les quals ajuda a coneixer millor
els factors associats, latents i condicionants de la iatrogénia en general i en cada cas i centre
assistencial concret.”

Actualment, els sistemes de declaracié a l'atencié primaria sén escassos i poc emprats, i tot i que no hi
ha evidencia de quins sén els sistemes de declaracié més bons, se sap que els sistemes de recollida
d'incidents solen ser més eficagos si sén explicits, si sén conduits per un equip clinic i sén part d'un
programa de seguretat de lorganitzacio.” En general, actualment s'estén que els sistemes de
notificacié d’errors siguin no punitius, voluntaris, anonims, confidencials, clars i senzills i oberts a
qualsevol persona (personal sanitari, pacients, persones cuidadores o familiars).

Un dels sistemes de notificacié disponible actualment és el sistema de farmacovigilancia (la coneguda
Targeta Groga), que recopila informacié tant de les reaccions adverses als medicaments com dels
errors de medicacié que han causat danys al pacient. Ambdés s’han de notificar per mitja d’aquest
sistema, que s'encarrega d’avaluar-los i registrar-los en una base de dades comuna (FEDRA).*
Consideram important facilitar i fomentar la notificacié per aquesta via ja que entenem que la
notificacié contribueix a millorar el coneixement de la seguretat dels farmacs i, per tant, a millorar-ne
['Us.

Els errors de medicacié poden ocorrer en qualsevol fase de ['Us dels medicaments, des de la
prescripcio a la presa o l'aplicacio, i inclou errors en la prescripcié i/o en la interpretacié de les ordres
mediques —per ambigUes o incompletes—; confusions en la dispensacié o administracié de
medicaments causades per un envas o una etiqueta semblants; administracié d'un medicament per
una via inapropiada o en un dosi incorrecta, etc.

A
|]|,|
G CONSELLERIA
O SALUT

NwH



Pla Estrategic de Seguretat del Pacient 2019-2023 27

Linia estratégica 2: unitat de gestié dels riscs

Interessa notificar tant els errors de medicacié que realment han ocorregut com els errors potencials
que s’hagin detectat abans que no succeeixin o que el notificador considera que és possible que
succeeixin ateses unes causes comunes que els afavoreixin. En aquests casos (errors de medicacié
sense dany i situaci6 de risc potencial de causar un error de medicacié) s’han de notificar per mitja del
nou sistema de notificacié implantat per aquesta ESTRATEGIA.

Objectius

1. Facilitar als professionals un sistema de notificacié i aprenentatge d'esdeveniments adversos i
incidents capag d'interactuar amb els diferents ambits assistencials del Servei de Salut.

2. Dissenyar un mapa de riscs potencials de cada centre de salut i de les unitats de suport d’atencid
primaria de Mallorca.

Accions

1. Dissenyar i posar en funcionament un sistema de notificacié i aprenentatge d’'esdeveniments
adversos i incidents.

2. Informar els professionals sobre ['Us del sistema de notificacié i aprenentatge d’esdeveniments
adversos i incidents a fi d'impulsar la notificacié d’'esdeveniments adversos.

3. Informar sobre el sistema de notificacié de farmacovigilancia a fi d'impulsar la notificacié de
reaccions adverses als medicaments.

4. Elaborar un informe sobre la plausibilitat d'Us de noves fonts per detectar incidents o
esdeveniments adversos.

5. Crear una unitat funcional de gesti¢ dels riscs a l'atencié primaria de Mallorca.

6. Disposar, com a minim, d'un responsable de seguretat del pacient a cada equip d’atencié primaria
(fomentar un grup de professionals multidisciplinari del centre de salut) per integrar-la en el model
d’organitzaci6 de la seguretat del pacient.

7. Elaborar un protocol de gestié dels riscs sanitaris dirigit als responsables de la seguretat del
pacient dels centres de salut.

8. Dissenyar un mapa de riscs potencials a cada equip d’atencié primaria.

Indicadors
1. Memoria d'activitat anual de la unitat funcional de gesti6 dels riscs.

2. Nombre de targetes grogues per cada milié d’habitants notificades a cada equip d’atencié primaria
per any.

3. Nombre d'esdeveniments adversos (especificant-ne la gravetat) notificats a cada equip d'atencié
primaria per any i per pacients assignats.

4. Nombre d'equips d’atencié primaria que estiguin desenvolupant alguna de les etapes d’elaboracié
del mapa de riscs (formacié metodologica / elaboracié del mapa de riscs / revisi6 de la
Subcomissio de Riscs de la Comissié de Seguretat del Pacient de ['Atenci6 Primaria / aprovacio
del mapa / nova avaluacié del mapa).
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Linia estrategica 3 Comunicacio entre
professionals i pacients

“L’error és una arma que acaba sempre
per disparar-se contra qui la fa servir.”
Concepcién Arenal, escriptora (1820-1893)

Un factor de l'atencié primaria i un dels més rellevants per a la seguretat dels pacients i la qualitat
assistencial en general és la relacié que s'estableix entre el professional sanitari i el pacient. Aquest
factor té a veure amb tots els elements relacionats amb la comunicacié, la confianga i la informacié.
Recentment, un estudi australia ha establit que el factor principal que contribueix a la seguretat en
l’atencic’;zpriméria —encara que no ['Unic— és la dinamica de la relacié entre el professional sanitari i el
pacient.

Millorar la comunicacié entre els professionals i els usuaris és un punt clau en la millora de la
seguretat, pero també s’ha de millorar una vegada que els errors s’han produit. La relacié entre
professionals sanitaris i pacients —particularment la comunicacié— és un dels aspectes més
espinosos quan s’han produit complicacions o efectes adversos. Una comunicacié prou planificada,
honesta, clara, oberta i a temps és un factor que contribueix a evitar la desconfiancga en els
professionals. Quan es produeix un esdeveniment advers i un pacient o un conjunt de pacients
pateixen inevitablement un dany com a consequéncia d'una intervencié sanitaria necessiten no només
atencions mediques per palliar l'efecte negatiu, siné també informacic clara, honesta i rapida sobre
que ha passat i per que, i com es podra evitar en el futur. Necessiten saber que els ha passat, quines
consequencies pot tenir i quines mesures s’han adoptat per resoldre aquesta situacié. Es una situacié
sempre dificil per als pacients (primeres victimes), pero també per als professionals, que també hi
resulten afectats. En aquest sentit, tot professional sanitari que participa en un esdeveniment advers,
en un error médic i/o en una lesio no esperada relacionada amb el pacient es converteix en victima en
el sentit que queda afectat per l'esdeveniment (segona victima).*

. ., . . 35
La comunicacié amb els pacients resulta afavorida per certs aspectes:

o La reflexié prévia sobre questions, com ara que sap ja el pacient, que vol saber i que es considera
que ha de saber.

o L'escolta assossegada, sense interrupcions innecessaries.

o La preparacié: la comunicacié efectiva no s'improvisa, sind que s’ha de planificar.
o Elllenguatge agil, senzill i clar.

o Assegurar-se que la informaci6 facilitada s’ha entés abans de prendre una decisié.

Per afavorir 'abordatge adequat de primeres, segones i terceres victimes proposam les llistes de
verificacio del Grup de Recerca de Terceres i Segones Victimes, elaborades com a eina d’'ajuda per
respondre a un esdeveniment advers.*

Objectius

1. Millorar les habilitats dels professionals sanitaris de 'atenci6 primaria en la comunicacié
d’esdeveniments adversos.

Fomentar l'Us del consentiment informat en els procediments en que sigui necessari.

Fomentar l'Us de llistes de verificacié quan es produeixi un esdeveniment advers, tant per a les
primeres victimes com per a les segones.
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Accions
1. Oferir formacié continuada sobre habilitats de comunicacié d’esdeveniments adversos.

2. Incloure en el sistema informatic lopcié de registrar el consentiment informat en els processos en
que sigui necessari.

3. Elaborar un procediment de comunicacié d’'esdeveniments adversos que inclogui llistes de
verificacié d'atencié a primeres i segones victimes.

Indicadors

1. Nombre de professionals formats en matéria d’habilitats de comunicacié d'esdeveniments
adversos.

2. Protocol de comunicacio i abordatge d’'esdeveniments adversos relacionats amb la seguretat del
pacient a disposici6 dels professionals.

3. Almenys una revisi6 anual de totes les llistes de verificacié en suport informatic, actualitzant-les si
€s necessari.
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Linia estratéegica 4 Continuitat assistencial

“Ningu no ho sap tot, tothom sap alguna cosa,
tot coneixement resideix en la humanitat.”
Pierre Lévy, escriptor, filosof i professor (1956)

La continuitat assistencial és una visié continua i compartida de l'atencié sanitaria en la qual intervenen
multiples professionals d’ambits de treball diferents, que actuen en temps diferents i coordinats,
lobjectiu final dels quals és la qualitat assistencial que s'ofereix a la ciutadania.”” En aquest sentit, els
problemes relacionats amb la transferencia de la informacié tenen un paper rellevant com a causa
d'incidents i esdeveniments adversos en l'assisténcia sanitaria. La falta de continuitat en la informacié
genera descoordinacié en la cura i en l'atencié del pacient i pot implicar errors en l'assistencia
sanitaria. Millorar la comunicacié i la coordinacié entre diferents tipus d’atencié incloent-hi la primaria,
la secundaria i també els serveis socials, enfortint els sistemes d'informacié i compartint registres,
disminuira els errors i contribuira a millorar la seguretat del pacient.*

En qualsevol cas, derivar un pacient a un altre ambit assistencial o fer interconsultes no implica que es
desvinculi de l'atencio primaria. Es cert que tots dos elements (especialistes de l'atencié primaria i
hospitalaris) han de ser-hi presents perque hi hagi continuitat, perd just que hi siguin presents no
lassegura.”® Per aquesta raé hem d'impulsar la millora de ['0s compartit de la informacié perqué els
professionals responsables de l'atencié d’'un pacient disposin de tota la informacié necessaria sobre
diagnastics, tractaments i proves. A més, cal millorar els mecanismes de comunicacié entre els
professionals dels diferents ambits assistencials per mitja de consultes presencials i no presencials.
D'altra banda, en el marc de models de treball segur les transicions assistencials i les derivacions entre
ambits assistencials han de definir processos d’'atencié amb els criteris d’entrada del procés
assistencial i les activitats especifiques.

Us compartit d'informacié

El concepte de integracid de la informacié és un dels elements definitoris de la continuitat assistencial.
Actualment, amb la incorporaci¢ i l'Us generalitzat de les tecnologies de la informacio i la comunicacié
en els sistemes sanitaris es facilita la interoperabilitat entre les diferents eines de registre i lintercanvi
d'informacié entre els diferents agents de salut.

Malgrat les millores en 'accés a la historia clinica del pacient, als resultats de proves diagnostiques o
als registres de vacunes, encara queden punts per millorar en laccés a la informacié, que continua
estant compartimentada. De la mateixa manera, el sistema de recepta electronica és una eina que
millora la qualitat assistencial, l'accessibilitat a la prestacié farmaceutica i la seguretat en 'Us dels
medicaments. A més, ha de ser un punt de millora de la coordinacié entre professionals sanitaris, ja
que els permet compartir de manera transversal una part fonamental del procés assistencial com és
el tractament farmaco.”

L’accés al sistema de recepta electronica a les llles Balears és universal; tanmateix, a l'atencié primaria
encara detectam casos de pacients als quals no s’ha fet la prescripcié per mitja d'aquesta eina, cosa
que pot generar situacions de risc, confusid, sobrecarrega assistencial i errors en la medicacié.
Entenem que impulsar-ne 'Us per part de tots els professionals i des de tots els ambits afavoreix la
conciliacié de la medicacié amb la seguretat i la qualitat de l'assisténcia.

Té importancia capital la participacié dels professionals de l'atencié primaria en els grups de treball
perqué la visié i les necessitats d’aquest ambit es recullin en la creacié i en la millora continuada
d'aquestes eines (i de les futures).
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Derivacié entre ambits assistencials

La incorporacié de les tecnologies de la informacio i la comunicacié ha de facilitar que el procés de
derivacio entre ambits assistencials per a exploracions complementaries, interconsultes o altes de
continuitat assistencial sigui un procés informatitzat que inclogui la informaci6 clinica pertinent per a
l'especialista hospitalari, sense pérdues d'informacié perd preservant la confidencialitat, amb un
emissor i un receptor definits, garantint l'accés als resultats, amb la qual cosa s'assegura la continuitat
assistencial. En aquest sentit, els incidents derivats de la falta de continuitat assistencial es produeixen
fonamentalment durant el procés de carrega, recepciod i entrega de resultats, i estan relacionats amb la
valoraciég el diagnostic (retardat o erroni), la identificacié erronia del pacient en els resultats o
lentrega.

Finalment, és important fomentar els canals implantats en la gestié de cites preferents, amb criteris
d'alerta per ampliar-hi i introduir-hi noves indicacions i utilitats.

Comunicacio entre els professionals dels diferents ambits assistencials

Es important establir canals formals i estructurats de transferéncia de la informacio:

o Consultors hospitalaris als centres de salut i sessions cliniques conjuntes: cal prioritzar l'atencié
dels pacients més complexos i evitar retards diagnostics i terapeutics, a més d'optimitzar les llistes
d’espera.

o Elaboracié conjunta de protocols i guies: han d’estar adaptats a les necessitats i als recursos de
cada area, han de ser simples i clars, han d’evitar procediments poc definits i han d’abastar tot el
procés assistencial.

Objectius

1. Participar de manera activa en la presa de decisions dels projectes impulsats pel Servei de Salut
que promoguin la continuitat assistencial.

2. Participar en el desenvolupament de les eines informatiques i fer propostes de millora de les
disponibles a fi de millorar la continuitat assistencial.

3. Difondre els canals actuals per a la gesti6 de cites preferents, amb criteris d’alerta per ampliar-hi i
introduir-hi noves indicacions i utilitats.

Millorar la comunicacié entre els professionals dels diferents ambits assistencials.

5. Collaborar en l'elaboracié de guies i protocols assistencials i de derivacié entre ambits
assistencials.

Accions

1. Incorporar professionals assistencials i directius a grups de treball i coordinar reunions conjuntes
amb els responsables del Servei de Salut d'implementar les millores tecnologiques relacionades
amb la continuitat assistencial.

2. Participar en el disseny de circuits d’actuacié rapida per a pacients que compleixin criteris de
patologia no demorable impulsats des de la Geréncia d’Atencié Primaria de Mallorca o des del
Servei de Salut.

3. Donar suport a les sessions periodiques als centres de salut de professionals de l'atencié
hospitalaria, avaluar-les considerant la inclusié de nous serveis i fer-les extensibles a tots els
sectors.
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Indicadors

1. Proporcié de comissions o grups de treball enfocats a millorar la continuitat assistencial en els
quals estiguin ben representats els professionals de l'atencié primaria.

Nombre de circuits establits per evitar el retard diagnostic en que s’ha participat.

Proporcié de centres on tenen lloc sessions amb consultors hospitalarisris.
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Linia estrategica 5 Practiques segures

“Moltes persones pensen, quan han superat un error,
que ja no necessiten tornar a esmenar-lo.”
Marie von Ebner-Eschenbach, escriptora (1830-1916)

Si bé les altres linies estrategiques inclouen aspectes transversals i d'organitzacio, aquesta linia
estratégica agrupa les accions concretes de la practica diaria dels professionals de 'atencié primaria
per fer-les més segures. S’ha considerat operatiu organitzar-la segons els diferents aspectes de
l'assisténcia sanitaria que es consideren clau per millorar la seguretat del pacient a 'atencié primaria:

o Linia estrategica 5.1. Identificacié inequivoca dels pacients
o Linia estrategica 5.2. Cures segures: Ulceres per pressio

o Linia estratégica 5.3. Us segur dels medicaments

o Linia estrategica 5.4. Prevenci6 d'infeccions

o Linia estrategica 5.5. Cirurgia menor segura

Linia estratégica 5.1 Identificacid inequivoca de pacients

La identificacié inadequada dels pacients és una causa important d’errors i complicacions en
l'assistencia sanitaria. Culturalment s’accepta la identificacié del pacient de manera verbal en
qualsevol acte assistencial, especialment a l'atencié primaria. Tanmateix, en moltes ocasions no és
adequada, ja que els pacients poden presentar barreres del llenguatge, idiomatiques o auditives, o es
pot tractar de poblacié pediatrica; tots aquests aspectes poden augmentar la probabilitat de cometre
errors i d’'ocasionar problemes de seguretat en 'atencié rebuda.”

Tradicionalment, en 'ambit hospitalari s’ha emprat el registre dels pacients per mitja d'un bracalet per
tal de minimitzar els errors, per¢ a 'atencié primaria no hi ha aquest recurs; tot i que el nombre de
cites i de visites és alt, persisteix un comportament de confianca excessiva en aquest aspecte.

En l'ambit de l'atencié primaria és important remarcar la importancia de la identificacié documental
del pacient i la verificacié verbal, independentment de la via d’accés al centre de salut (per telefon,
presencialment o a domicili) i definir els procediments en queé el pacient s’ha d'identificar: confirmacié
d'una cita o una interconsulta, assisténcia per a l'extraccié de mostres biologiques, proves invasives o
administracié d'injectables o vacunes, cirurgia menor ambulatoria, proves no invasives
(electrocardiograma, espirometria, ecografia...), atencié directa a la consulta, atencié d’urgéncia o
atencié a domicili.

Objectius

1. Garantir la identificacié correcta del pacient quan es relaciona amb el centre de salut a fi de
prevenir errors relacionats amb l'assisténcia sanitaria.

Incorporar activament el pacient —i, en té, la persona cuidadora— en el procés d'identificacio.

Verificar la identitat del pacient i el procediment previst abans d'iniciar-lo.

Complir adequadament la identificacié documental del pacient.
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Accions

1. Formar el personal en el procediment adequat d’identificacié dels pacients i en la necessitat de
verificar-la potenciant ['Us de la targeta sanitaria individual com a document identificatiu.

Fer lavaluacié i el seguiment del procés d'identificacio.
Potenciar la recerca proactiva d'histories cliniques duplicades.

Difondre entre professionals i pacients la necessitat i la importancia de la identificacié inequivoca
dels pacients.

5. Resoldre de manera proactiva i oportunista, en qualsevol moment de l'assisténcia, les duplicitats
de la historia clinica trobades.

Indicadors

1. Nombre de participants en la formaci6 sobre la identificacié del pacient del total de professionals
del centre de salut.

2. Proporcié d'histories cliniques d’atencié primaria obertes amb dades incloses en el sistema
d'informacié poblacional (nombre d'altes rapides incloses a l'e-SIAP [sense CIP autonomic]).

Linia estratégica 5.2 Cures segures: Ulceres per pressio

Les Ulceres per pressié sén un problema de salut important, tant per la incidencia i la prevalenca com
per les repercussions. L'aparicié d'una Ulcera per pressio i/o lempitjorament d’una Ulcera s’han de
considerar sempre un esdeveniment advers relacionat amb la qualitat de les cures, i per aixo és un
indicador negatiu de la qualitat assistencial.” En la Geréncia d’Atencié Primaria de Mallorca hi ha el
Grup Assessor d'Ulceres per Pressié i Ferides Croniques, que té lobjectiu d'assessorar als
professionals sanitaris de 'atencié primaria sobre la prevencié i el tractament dels pacients amb
ferides croniques i Ulceres per pressio. El PLA ESTRATEGIC recull els objectius, les actuacions i els
indicadors previstos pel Grup Assessor.

Objectius

1. Incrementar els coneixements i les habilitats dels professionals dels centres de salut a fi que
contribueixin a l'atencié i a la prevencié correctes de les Ulceres per pressio.

2. Promoure les cures de qualitat al domicili per prevenir les Ulceres per pressié i les ferides
croniques i millorar la qualitat de vida dels pacients susceptibles de patir-ne.

3. Augmentar la qualitat de les cures que presten les persones cuidadores als pacients inclosos en el
Programa d’Atencié Domiciliaria.

Accions

1. Desenvolupar un pla formatiu especific de bones practiques en l'abordatge, la prevencié i la
curacié de les Ulceres per pressid que inclogui la formacié especifica de la persona cuidadora en la
prevencié de les Ulceres per pressio.

Difondre i promoure les consultes al Grup Assessor d'Ulceres per Pressio i Ferides Croniques.

Collaborar en el Protocol d'Educacié per a la Salut de Persones Cuidadores incidint en les cures
que les persones cuidadores han de prestar per prevenir les Ulceres per pressio.
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Indicadors
1. Proporcié de professionals amb formacié especifica sobre la Guia d'Ulceres per pressio.
2. Proporcié de professionals que han sollicitat assessorament sobre Ulceres per pressio.

3. Proporcié de pacients inclosos en el Programa d’Atencié Domiciliaria que han estat valorats amb
l'escala de Braden.

4. Proporci6 de pacients inclosos en el Programa d’Atencié Domiciliaria amb Ulceres per pressié
segons el programa vigent.

5. Nombre de centres de salut on s’ha impartit el taller de persones cuidadores segons el programa
vigent.

Linia estratégica 5.3 Us segur dels medicaments

Segons els estudis actuals, els esdeveniments adversos provocats per la medicacié son els més
freqUents i els que tenen efectes més greus en l'ambit de 'atencié primaria. N'hi ha prou amb recordar
que, segons lestudi APEAS, més del 48 % dels esdeveniments adversos declarats tenen relacié amb
la medicacio; o que més de la tercera part dels més greus (els que provoquen mort o incapacitat
residual en el moment de l'alta medica o requereixen una intervencié quirtrgica) estan relacionats amb
la medicacié, o que en la recent revisié de Kingston la gestié del medicament emergeix com un dels
temes principals en la seguretat del pacient.”

Medicaments d’alt risc

Els medicaments d'alt risc son els que presenten una probabilitat alta de causar efectes adversos
greus o fins i tot mortals quan no s'empren correctament. Aquesta definicié no indica que els errors
associats a aquests medicaments siguin més frequents sind que, si es produeix un error, les
consequencies per als pacients solen ser més greus. Aquest concepte sorgeix de la necessitat de
definir uns medicaments diana en els quals concentrar els esforcos i prioritzar les intervencions per
millorar-ne la seguretat. Aquestes practiques han de preveure mesures d’actuacié en tota la cadena
d'Us dels medicaments (prescripcio, dispensacié, administracid, seguiment i educacié per a la salut
dels pacients).

Medicaments d’alt risc en pacients cronics

El pacient amb diverses patologies croniques pren multiples medicaments i per aixo és especialment
vulnerable als errors de medicacid; per tant, les estrategies de reorientacié dels sistemes sanitaris cap
a la cronicitat es poden beneficiar de disposar d’'una llista de medicaments d'alt risc especifica per a
pacients cronics. D’aquesta necessitat sorgeix el Projecte MARC (Ministeri de Sanitat) per elaborar una
llista de medicaments d'alt risc per als pacients cronics, en els quals cal prioritzar la implantacié de
practiques efectives de prevencié d'.”

Us segur de medicaments en pacients de risc

Actualment, 'abordatge de la cronicitat i la polimedicacié sén dos dels grans reptes relatius a la
millora de l'assistencia sanitaria. S’ha demostrat que revisar el tractament farmacologic de determinats
grups de poblacié redueix els problemes relacionats amb la medicacié i els esdeveniments adversos.
Els pacients que més es beneficien de la implementacié d’'un programa de revisi6 sén els que
presenten més risc de patir esdeveniments adversos causats per la medicacié, ja sigui pel tipus i per la
quantitat de medicaments, per 'edat, per la situacio clinica o per 'estat de salut. La magnitud dels

]

i

G CONSELLERIA
O SALUT
I ATE
B

s



Pla Estrategic de Seguretat del Pacient 2019-2023 36

Linia estrategica 5: practiques segures

problemes relacionats amb la medicacié és alta. A atencié primaria, més d’'una tercera part dels

pacients que acudeixen als serveis d'urgéncies presenten un resultat negatiu associat a la medicacid, i
s . . 44

més del 70 % d’aquests casos es podria prevenir.

La revisi6 sistematica de la medicacié és un examen estructurat dels medicaments que un pacient
pren amb 'objectiu d’aconseguir que els beneficis per a la salut siguin els maxims esperables. Hi
destaquen aquests objectius:

1. Optimitzar lefectivitat dels medicaments.
2. Minimitzar el nombre de problemes associats als medicaments.

3. Adequar els tractaments farmacologics a les particularitats de cada pacient tenint en compte la
comorbiditat, el moment en que es troba dins de l'evolucié de la malaltia, 'esperanca de vida i les
preferencies que manifesta.

Entenem que la revisié6 multidisciplinaria incorporant els farmaceutics d’atencié primaria en el nostre
ambit ha de prioritzar la revisié dels casos de més risc, com ara els pacients cronics (pacients cronics
complexos i pacients cronics avancgats), els pacients polimedicats i els pacients que hagin patit una
caiguda, per als quals es recomana revisar el tractament.

Conciliaci6 del tractament

Almenys la meitat dels errors de medicaci6 es produeixen quan el responsable del pacient passa a ser
una altra persona; per aquesta rad, en les transicions assistencials el pacient és especialment
vulnerable a aquest tipus d’errors. Una manera de minimitzar-los és revisar correctament la medicacié
en cada transici6 (ingrés hospitalari, canvis del tractament a les consultes externes o als serveis
d'urgéncies hospitalaries...), de manera que quan es prescriu un medicament es tengui en compte tot
el pla farmacoterapeutic del pacient i es confirmi que es correspon amb els medicaments que el
pacient pren realment a casa seva. Entenem que la continuitat assistencial que ofereix I'Us del sistema
de recepta electronica a qualsevol punt de prescripcié de les llles Balears és una eina clau per evitar
els esdeveniments adversos. A més, aquesta mesura esta ratificada per la Instruccio 10/2011 del
Servei de Salut de les llles Balears, per la qual s'estableixen mesures concretes per desburocratitzar
les consultes de l'atencié primaria, que s’ha de complir sense excepcions en tots els ambits d’actuacié
del Servei de Salut.

Objectius

1. Millorar els coneixements dels professionals sanitaris sobre els medicaments d'alt risc a l'atencié
primaria i fer un seguiment adequat dels pacients que en tenguin de prescrits.

2. Potenciar la revisié6 multidisciplinaria del tractament dels pacients de risc (polimedicats,
medicaments d’alt risc en pacients cronics complexos o avancats, pacients inclosos en el Registre
de Caigudes, etc.).

3. Implementar mesures per millorar ['Us raonat dels medicaments en pacients de risc com a eina
clau per potenciar ['Us segur dels medicaments.

Millorar la informacié als pacients sobre ['Us segur dels medicaments.

5. Disposar d’eines informatitzades d’ajuda a la prescripcié segura integrades en el sistema de
recepta electronica i potenciar-ne 'Us.

6. Donar suport a ['Us universal del sistema de recepta electronica com a metode de prescripcié de
medicaments i productes sanitaris en tots els ambits del Servei de Salut.
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Accions

1.

Ampliar l'oferta formativa per a professionals sobre ['Us segur dels medicaments, la revisié del
tractament i els medicaments d'alt risc (sobretot en els pacients cronics).

2. Difondre entre els professionals de 'atencié primaria els programes de revisié multidisciplinaria del
tractament de pacients de risc i potenciar la revisié multidisciplinaria.

3. Elaborar material instructiu per impartir tallers d’educacié per a la salut sobre 'Us segur dels
medicaments i introduir el concepte de seguretat del pacient en els protocols existents.

4. Sollicitar prioritariament el desenvolupament d’'ajudes a la prescripcié electronica integrades en el
sistema de recepta electronica, i participar en aquest desenvolupament.

5. Sollicitar prioritariament el desenvolupament d’eines informatiques que facilitin la revisio dels
tractaments als farmaceutics d'atencié primaria i a la resta dels professionals involucrats, i
participar en aquest desenvolupament.

6. Elaborar fulls d'informacié per a pacients i persones cuidadores i integrar-los en el sistema
informatic per millorar 'Us segur dels medicaments.

7. Collaborar en qualsevol activitat sobre ['Us racional del medicament impulsat pel Servei de Salut.

Indicadors

1. Nombre de sessions impartides sobre ['Us segur dels medicaments.

2. Proporcié de pacients polimedicats d'actuacié preferent als quals s’ha fet un revisié
multidisciplinaria.

3. Proporcié de centres de salut que han desenvolupat activitats de promocié de la salut sobre ['Us
segur dels medicaments destinades a pacients, familiars i persones cuidadores.

4. Nombre de pacients que han acudit a activitats d'educacio per a la salut sobre 'Us segur dels
medicaments i/o sobre medicaments dalt risc.

5. Nombre de medicaments d'alt risc dels quals es disposa de full informatiu.

Nombre de professionals que empren les eines d’ajuda a la prescripcié.

7. Nombre d'interconsultes als farmaceutics d’'atencié primaria per a la revisié multidisciplinaria del
tractament.

8. Proporcié de pacients de risc revisats conjuntament amb farmacéutics d’'atencié primaria.
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Linia estrategica 5.4 Prevencié d’infeccions

La prevencié d'infeccions és un dels punts clau en la seguretat del pacient, també a l'atencié primaria.
En l'estudi APEAS, la infeccié de ferides quirdrgiques o traumatiques és el quart efecte advers més
frequent: el 8,4 % del total d’'esdeveniments adversos consisteixen en infeccions associades a les
cures, amb un risc 2,5 vegades més gran que els relacionats amb els medicaments, i el 76,7 %
d’aquests casos sén evitables.”

Des de la introduccié dels antibiotics en la practica clinica, en la década de 1940, s’han convertit en
medicaments indispensables per tractar la majoria dels processos infecciosos bacterians, tant en les
persones com en els animals. El desenvolupament de la resistencia als antibiotics —especialment
l'aparicié i la disseminacié de bacteris multiresistents— i lescassetat de tractaments alternatius sén
dos dels problemes de salut publica i de sanitat animal més grans que cal afrontar actualment.”

EL 90 % del consum d’antibidtics es registra a 'atencié primaria, on una tercera part de les consultes
estan relacionades amb malalties infeccioses i una mica més de la meitat estan relacionades amb
infeccions del tracte respiratori. En qUestié de salut humana s’estima que aproximadament el 50 % de
['Us d'antibiotics és inadequat, tant a l'atencié primaria com a ['hospitalaria.

Higiene de les mans

Les mans dels professionals sanitaris sén la via principal de transmissié dels microorganismes que
causen infeccions en 'ambit de la salut. En consequencia, la higiene de les mans és la mesura més
senzilla, barata i eficac per prevenir les infeccions relacionades amb l'atencié sanitaria i la disseminacié
de patogens resistents als antibiotics. Tanmateix, el grau de compliment d’aquesta mesura és baix. Els
estudis demostren que els principals factors que la limiten sén la carrega de feina, la poca
accessibilitat als rentamans (malgrat que actualment n’hi ha a totes les consultes de medicina,
pediatria i Lgfermeria), ['Us de guants i la irritacié de les mans i la baixa percepcié de la contagiositat
dels pacie.

Pla Nacional de Resisténcia als Antibiotics

El Pla Nacional de Resistencia als Antibiotics va sorgir de la necessitat de complir una comunicacié de
la Comissié Europea que instava a desenvolupar un pla estratégic i d’accié per reduir el risc de
seleccié i disseminacié de resistencies als antibiotics. Aquestes resisténcies provoquen anualment
25.000 morts a Europa (1.500-2.000 a Espanya), una xifra superior als morts en accident de transit.
A Espanya el 70 % de les soques de determinades espécies bacterianes que causen infeccions
sistemiques sén multiresistents. A més, Espanya és un dels estats d’Europa on es consumeixen més
antibiotics, i en lloc de reduir-se —com passa a molts paisos del nostre entorn—, les xifres continuen
augmentant.

El Pla Nacional de Resistencia als Antibiotics inclou la medicina humana i la veterinaria; consta
d'aquestes 6 linies estrategiques i proposa 24 mesures que deriven en 84 accions:

1. Vigilancia del consum i de les resistencies antibiotiques.

Controlar les resistencies bacterianes.

Identificar i impulsar mesures alternatives i/o complementaries de prevencié i de tractament.
Definir les prioritats relatives a la recerca.

Formacié i informacio als professionals sanitaris.

Comunicacio i sensibilitzacié de la poblacio.
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Objectius

1. Monitorar el consum d’antibiotics i millorar la vigilancia de la resistencia als antibiotics.

2. Fomentar el rentat de les mans entre els professionals i la poblacié com una eina senzilla i eficag
per prevenir les infeccions.
Implementar el programa d’optimitzacié de ['Us d’antibiotics (PROA) a l'atencié primaria.
Implementar proves de diagnostic rapid al punt d’atencié del pacient (centres de salut i serveis
d'urgéncies de l'atencié primaria).

5. Implementar les recomanacions i els programes sobre prevencié d'infeccions relacionats amb
l'assisténcia sanitaria.

6. Fomentar la recerca sobre 'Us d'antibiotics i les resisténcies als antibiotics en 'ambit de l'atencid
primaria.

7. Formar els professionals sanitaris en els principis d'Us dels antimicrobians i la resisténcia als
antibiotics, en el marc d'un programa d’optimitzacié de l'Us dels antibiotics.

8. Sensibilitzar els usuaris de l'atencié primaria en ['Us adequat dels antibidtics i en la pressié sobre
les resisténcies bacterianes.

Accions

1. Millorar el sistema d'informacié sobre la resisténcia als antibiotics i integrar-lo en les aplicacions
informatiques disponibles.
Publicar els resultats individualitzats per prescriptors d’antibiotics.
Incloure indicadors d'Us dels antibidtics i de proves de diagnostic rapid en els contractes de gestid
dels centres de salut i als serveis d'urgéncies de l'atencié primaria.

4. Crear un grup de treball dimplementacié del Pla Nacional de Resisténcia als Antibiotics a 'atencid

primaria perque dugui a terme aquestes actuacions:
o Dissenyar i implantar un programa d’optimitzacié de ['Us dels antibiotics a 'atencié primaria.

o Formar els professionals sanitaris en els principis de 'Us dels antimicrobians i la resisténcia als
antibiotics.
o Establir vies de collaboracié amb els serveis de microbiologia dels diferents sectors sanitaris

per desenvolupar protocols d'actuacié contra els bacteris multiresistents i com gestionar-ho en
'ambit ambulatori.

o Dotar els equips d’atencié primaria i els serveis d'urgencies de 'atencié primaria de tecniques
de diagnostic rapid point-of-care recomanades pel Pla Nacional de Resistencia als Antibiotics
(test de l'antigen A de l'estreptococ i determinacio de la proteina C reactiva).

o Formar els professionals sanitaris en les indicacions d'Us de les técniques de diagnostic rapid
point-of-care i en com s'apliquen correctament i s'interpreten adequadament els resultats.

o Crear i implementar un registre especific per a les proves de diagnostic rapid en la historia
clinica d’atencié primaria (e-SIAP) juntament amb els criteris clinics que indiquen la necessitat
de fer-ne.

o Dissenyar projectes de recerca que avaluin limpacte de les actuacions desenvolupades en el
marc del Pla Nacional de Resistencia als Antibiotics i sobre 'Us i les resisténcies als antibiotics
en l'ambit de 'atencié primaria.
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o Sensibilitzar els usuaris de 'atencié primaria en ['Us adequat dels antibiotics i la pressié sobre
les resisténcies bacterianes.

o Aplicar el programa sobre prevencié de les infeccions relacionades amb l'assisténcia sanitaria i
les activitats relacionades per mitja de practiques segures, com ara la higiene de les mans.

Indicadors

1. Publicacié periodica sobre resisténcies antibiotiques accessible per als professionals de cada
sector sanitari.

Informe diari individualitzat per prescriptors d’antibiotics.
Creacid del grup de treball dimplementacié del Pla Nacional de Resisténcia als Antibiotics.

Memodria anual sobre les activitats relacionades amb la sensibilitzacié dels usuaris de l'atencié
primaria en 'Us adequat dels antibiotics i la pressio sobre les resistencies bacterianes duites a
terme als centres de salut.

Linia estrategica 5.5 Cirurgia menor segura

A Espanya, la cirurgia menor esta expressament inclosa com a prestacié sanitaria del Sistema
Nacional de Salut en 'ambit de 'atenci6 primaria des de 1995 (Reial decret 63/1995, de 20 gener,
sobre ordenacio de les prestacions sanitaries del Sistema Nacional de Salut). D’altra banda, el Reial
decret 1030/2006, de 15 de setembre, pel qual s'estableix la cartera de serveis comuns del Sistema
Nacional de Salut i el procediment per a la seva actualitzacié, continua incloent la cirurgia menor a
l'atencié primaria.

La cirurgia menor inclou diversos procediments quirdrgics senzills, generalment de durada curta,
aplicats sobre teixits superficials i/o estructures facilment accessibles, amb anestésia local, que
suposen un risc baix i després dels quals no sén esperables complicacions postquirirgiques
significatives.”

A la Geréncia d'Atencié Primaria de Mallorca hi ha 32 centres de salut on es fa cirurgia menor, i per
aixd és important posar en marxa accions preventives que permetin disminuir la taxa d'esdeveniments
adversos relacionats directament amb les cures sanitaries requerides pels pacients que reben
tractament quirdrgic en aquests centres.

Aquests centres han d’'acreditar que compleixen els criteris minims per poder dur a terme aquests
procediments i que disposen d’un lloc adequat i dotat de les condicions i dels materials necessaris per
a la cirurgia menor.

Entenem que un dels punts clau per millorar les practiques segures és implementar llistes de
verificacié quirdrgica, tal com recomana ['Organitzacié Mundial de la Salut en el seu manual d’aplicacié

de llistes de seguretat en cirurgia, incloent en el nostre cas la fase d’entrada (prévia a linici del
48

procediment) i la fase de sortida (en acabar el procediment quirdrgic)
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Objectius

1.

Fer un informe basal de l'estat de situacié que reculli els punts clau de seguretat del pacient de
cirurgia menor ambulatodria que es du a terme a la Geréncia d’Atencié Primaria de Mallorca.

2. Elaborar un procediment de cirurgia menor que redueixi la variabilitat de la practica en 'ambit
organitzatiu.

3. Millorar la seguretat dels procediments de cirurgia menor implementant llistes de verificacio.
Millorar la informacié als pacients que s’hagin de sotmetre a algun procediment de cirurgia menor.
Implementar el registre en la historia clinica informatitzada del consentiment informat dels
pacients que s’hagin de sotmetre a algun procediment de cirurgia menor.

6. Disposar d'un registre d'intervencions de cirurgia menor adaptat a les necessitats a 'atencio
primaria.

Accions

1. Elaborar el procediment de cirurgia menor i difondre'l entre els professionals sanitaris dels centres
de salut.

2. Revisar els criteris d'acreditacié per a la cirurgia menor a la Gerencia d’Atencié Primaria de
Mallorca.

Elaborar llistes de verificacié adaptades a la cirurgia menor en l'ambit de 'atencié primaria.
Fomentar ['Us sistematic del consentiment informat i de les llistes de verificacié.

5. Revisar els criteris d'acreditacié per a la cirurgia menor a la Geréncia d’Atencié Primaria de
Mallorca.

6. Avaluar el registre actual d'intervencions de cirurgia menor i valorar les necessitats de millora.

Indicadors

1. Procediment de cirurgia menor disponible per als professionals de l'atencié primaria.

2. Llistes de verificaci6 adaptades a la cirurgia menor incloses en el procediment de cirurgia menor.

3. Proporcié de pacients que s’han sotmeés a algun procediment de cirurgia menor dels quals es
disposa del registre del consentiment informat.

4. Proporcié d'intervencions amb llista de verificacié aplicada sobre el total d'intervencions duites a
terme.

5. Registre informatic sistematic per recollir les intervencions duites a terme.
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Linia estrategica 6 Entorn segur

“Safety doesn’t happen by accident.”

Anonim

Els centres sanitaris estan dissenyats per proporcionar un entorn segur, tot i que de vegades poden
contribuir a la possibilitat que ocorrin esdeveniments adversos. Per aixo cal valorar les zones d’accés i
els elements que puguin suposar un risc per als usuaris en un moment determinat i eliminar les
barreres arquitectoniques per tal d’afavorir els usuaris amb alguna discapacitat l'accés i l'Us dels
centres sanitaris de manera autonoma. La conservacié de les installacions i de la infraestructura
també és clau per minimitzar la possibilitat que s'hi produeixin esdeveniments adversos.”

Objectius

1. Establir els mecanismes necessaris per identificar, avaluar i eliminar les barreres arquitectoniques
i/o fisiques dels centres sanitaris.

Millorar la seguretat de les infraestructures i de les instatlacions.

Proporcionar un equipament sanitari fiable i segur.

Accions
1. Adaptar els centres sanitaris als pacients amb discapacitats.
2. Senyalitzar adequadament els centres sanitaris per evitar riscs (p. ex., caigudes).

3. Definir un mapa de riscs de cada centre sanitari que identifiqui les zones d’alt risc i proposar
accions correctores per controlar el risc.

4. Establir plans de contingéncia per a les situacions que puguin vulnerar la seguretat de 'entorn (pla
d'evacuacio) i assegurar que els professionals els coneixen.

5. Disposar d'un procediment de reparacio de les avaries de les infraestructures, dels equipaments i
dels aparells clinics que resulti agil senzill i que permeti prioritzar.

6. Establir un sistema de manteniment preventiu de les infraestructures, dels equipaments i dels
aparells clinics que permeti prevenir els riscs evitables.

Indicadors

1. Percentatge de centres sanitaris adaptats a pacients amb discapacitats.
2. Percentatge de centres sanitaris que disposen de senyalitzacié dels riscs.
3. Percentatge de centres sanitaris que disposen d'un mapa de riscs.
4

Percentatge de centres sanitaris que tenen establits plans de contingéncia/evacuaci6 relacionats
amb la seguretat de 'entorn.

5.

6. Procediment de manteniment preventiu —amb revisions periodiques— de les infraestructures,
dels equipaments i dels aparells clinics.

Procediment de reparacié d’avaries de les infraestructures, dels equipaments i dels aparells clinics.
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Linia estrategica 7 Evitar intervencions innecessaries

“El nostre temps pensa en termes de ‘saber com fer-ho’
fins i tot alla on no hi ha res que s’hagi de fer.”
Karl Jaspers, psiquiatre i filosof (1883-1969)

Totes les intervencions sanitaries tenen pros i contres, riscs i beneficis, ja que no és possible garantir
absolutament que siguin innocues. La implantacié de practiques segures és una de les actuacions
primordials per millorar la seguretat dels pacients, pero de manera complementaria és important que
visibilitzin també les practiques que no aporten valor o que poden afectar de manera negativa 'atencié
dels pacients produint-los danys innecessaris. La cultura que sobrevalora lintervencionisme medic, la
fascinacié tecnologica (expectatives infundades en les possibilitats d'actuacié de la medicinai la
prevencid), el sobrediagnostic i els tractaments innecessaris o inadequats sén considerats, entre
daltres, factors latents I'entramat i les interaccions dels quals poden afavorir l'aparicié
d’esdeveniments adversos greus.”

En aquest sentit, hi ha diferents iniciatives d'ambit estatal i internacional amb l'objectiu de detectar
practiques o intervencions sanitaries innecessaries, a fi de limitar-les. Fa uns anys 'Alianca Nacional de
Metges (National Physicians Alliance) dels Estats Units va posar en marxa un projecte denominat
Choosing Wisely (‘triar amb prudéncia’) per tal que les societats cientifigues —com ara la Societat
Americana de Medicina Familiar i Comunitaria— elaborassin una llista de cinc recomanacions
dirigides a promoure 'Us més eficag dels recursos d’atencié a la salut en relacié amb la indicacié de
proves diagnostiques o tractaments. Simultaniament, des de 2007 l'Institut Nacional d’Excelléncia en
Salut i Atencié Medica (NICE, per National Institute for Health and Care Excellence) del Regne Unit,
durant el procés d’elaboracié de les seves guies identifica algunes practiques cliniques que recomana
no fer (do not do), bé perque no ofereixen benefici, perque no hi ha prou evidéncia o perque el risc-
benefici no queda clar, per la qual cosa no pot aconsellar aplicar-les.

En aquest context, el Ministeri de Sanitat, Serveis Socials i Igualtat va posar en marxa l'abril de 2013 el
projecte denominat Compromis per la Qualitat de les Societats Cientifiques, al qual s’han adherit
progressivament més societats cientifiques compromeses amb la causa comuna de disminuir les
intervencions innecessaries, enteses com les que no han demostrat eficacia, tenen efectivitat escassa
o dubtosa o no sén eficients.

Tot i que sén moltes les accions que es poden emprendre en aquest ambit, consideram estratégiques
les segUents, ja que estan consensuades en el projecte Compromis per la Qualitat:™

o Per part de la Societat Espanyola de Medicina de Familia i Comunitaria, la Societat Espanyola de
Metges d'Atenci6 Primaria i la Societat Espanyola de Metges Generals i de Familia:

- No sollicitar densitometries de manera rutinaria en els casos de dones postmenopausiques per
valorar el risc de patir fractures osteoporotiques sense haver fet préviament una valoracié dels
factors de risc.

- No utilitzar la terapia hormonal (estrogens o estrogens amb progestagens) amb l'objectiu de
prevenir la malaltia vascular en els casos de dones postmenopausiques.

- No utilitzar tires reactives i glucometres en els pacients diabétics de tipus 2 que estan en
tractament amb farmacs orals no hipoglucemiants, excepte en les situacions de control
glucemic inestable.

- No fer de manera sistematica la determinacié del PSA en homes asimptomatics sense
antecedents familiars de primer grau de cancer de prostata.
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- No prescriure antibidtics per a la faringoamigdalitis, llevat que hi hagi una gran sospita
d’etiologia estreptococcica i/o que el resultat del test Strep A sigui positiu.

o Per part de ['Associacié d'Infermeria Comunitaria i de la Federacié d’Associacions d'Infermeria
Comunitaria i Atencié Primaria:”

- No utilitzar de manera rutinaria povidona iodada en infants de menys de 2 anys, especialment
en nounats de menys d'1 mes.

- No recomanar l'Us de flotadors per prevenir les Ulceres per pressio.

- No aplicar de manera habitual povidona iodada per netejar les ferides croniques, excepte quan
sigui necessari disminuir la carrega bacteriana.

- No utilitzar aposits de plata per prevenir la infeccié de les lesions cutanies ni en ferides sense
signes clars d'infeccié local.

- No fer massatges sobre prominéncies ossies per prevenir les Ulceres per pressio.
. .y . .52
o | per part de ['Associacié Espanyola de Pediatria:

- No retardar 'antibioterapia empirica davant de la sospita de malaltia meningococcica invasiva
pel fet d'obtenir cultius (sang i/o liquid cefalorraquidi).

- No fer de manera rutinaria electroencefalogrames ni estudis de neuroimatge (TAC,
ressonancia magneética) en infants amb convulsio febril simple.

- No prescriure antibidtics de manera rutinaria a infants que pateixen gastroenteritis.

- No utilitzar proves serologiques per diagnosticar la malaltia celiaca en infants abans que s’hagi
introduit el gluten en la dieta.

- No es recomana ['Us rutinari de la radiografia de torax per als casos de bronquiolitis aguda.

Objectius
1. Millorar el coneixement de les practiques innecessaries i incorporar-les a la practica diaria.

2. Difondre entre els professionals les practiques do not do com a element clau de la seguretat per
als pacients.

3. Coneixer la magnitud, l'abast i les caracteristiques de les practiques innecessaries amb els
sistemes d'informacié disponibles.
Accions

1. Desenvolupar actuacions per difondre la informacié disponible sobre practiques innecessaries
entre tots els professionals.

2. Incloure les practiques innecessaries i la desprescripcio en els programes formatius sobre
seguretat del pacient.

3. Desenvolupar activitats de formaci¢ i actualitzacié orientades als centres, depenent dels resultats.

4. Fer uninforme de l'estat de situaci6 de les practiques do not do a la Gerencia.

Indicadors

1. Nombre de sessions formatives de practiques innecessaries i/o desprescripcid impartides al
centre de salut.

Activitats de difusi6 duites a terme sobre practiques do not do entre els professionals.

Nombre de centres de salut on s’ha fet un seguiment proactiu de les practiques do not do.
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Linia estratégica 8 Fomentar la recerca

“Allo que ens fa humans és
Phabilitat de fer preguntes.”
Jane Goodall, primatologa, etologa i antropologa (1934)

Els estudis sobre esdeveniments adversos en l'assisténcia sanitaria han adquirit un notable augment
en els darrers anys ates que s’ha pres consciencia de la importancia que tenen en la millora de la
qualitat assistencial, tot i que la majoria s’han fet només en 'ambit hospitalari (incloent-hi els serveis
d'urgéncies).

Fins ara, la majoria dels estudis relacionats amb la seguretat del pacient han estat orientats envers els
errors de tractament, ja que s6n més facilment mesurables, si bé no podem oblidar que hi ha altres
arees d’estudi no explorades a causa de la dificultat que suposen tant el disseny com el mesurament,
més relacionats amb el tema del diagnadstic. En aquest marc seria interessant aprofundir en les
percepcions, les vivéncies i les opinions sobre la seguretat del pacient, i per aixo es recomana introduir
metodologies qualitatives en la recerca en materia de seguretat del pacient.

Conéixer 'epidemiologia dels esdeveniments adversos i la seva naturalesa, tant individual com
agrupada, permetra desenvolupar estratégies i mecanismes de prevencid per evitar-los, determinar els
danys, entendre’n les causes, trobar-hi solucions i avaluar-ne limpacte.

Malgrat que ha augmentat el nombre de publicacions sobre seguretat del pacient, hi ha alguns
aspectes poc tractats, entre els quals el rol del pacient (3 %), les mesures generals per corregir errors
(5 %), els errors diagnostics (menys de "1 %), i gairebé no s'escriu sobre els resultats de proves i sobre
les derivacions. Per aquesta rad es considera important promoure la recerca sobre la seguretat del
pacient a 'atenci6 primaria especialment en els camps seguents:

o error diagnostic
o retard diagnostic

o el rol del pacient: el pacient com a aliat en la prestacié d’atenci6 sanitaria i en la millora de la
seguretat.

o el rol del professional: segones victimes (impacte dels esdeveniments adversos sobre els
professionals).

Objectius
1. Promoure la recerca sobre la seguretat del pacient.

2. Difondre el coneixement generat pels projectes de recerca i contribuir a incrementar la cultura de
la seguretat del pacient.

3. Promoure la implementacié de les mesures avaluades en la recerca en el marc de lorganitzacié.

Accions
1. Afavorir la participacié dels professionals i dels centres de salut en projectes de recerca.

2. Afavorir la difusié dels resultats dels estudis de recerca sobre la seguretat del pacient.

3. Adoptar mesures per millorar la practica clinica basant-se en els resultats dels projectes de
recerca.
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Indicadors

1. Nombre de projectes impulsats des de la Geréncia d’Atencié Primaria de Mallorca relatius a la
seguretat del pacient.

Nombre de centres de salut que participen en projectes de seguretat del pacient.

Nombre de publicacions relacionades amb la seguretat del pacient.

Nombre de comunicacions cientifiques a jornades i congressos de recerques sobre seguretat del
pacient.
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Linia estratégica 9 Pacients per la seguretat del pacient

“Estudiar la medicina sense obres de text és com
navegar en un mar del qual no hi ha cartografia;
estudiar-la sense pacients és com no anar al mar.”
William Osler, metge i professor (1849-1919)

Els avancos socials, de la tecnologia medica i de la informacié estan produint i produiran canvis
importants en el paper que correspon als pacients en l'escenari assistencial. El pacient d’avui és una
persona més autonoma, amb un nivell educatiu més alt, amb capacitat i interés per participar en les
decisions que afecten la seva salut, amb una cultura de drets no ja com a pacient (subjecte passiu de
l'actuacié médica) siné com a client (subjecte que estableix una necessitat que vol satisfer per mitja
d'una relaci6 contractual més o menys explicita), com a usuari (subjecte que utilitza els serveis
disponibles de manera voluntaria) i com a consumidor (subjecte que recorre als serveis disponibles,
tant voluntariament com involuntariament).

Els objectius de l'estrategia s'enquadren en el model organitzatiu de salut que persegueix 'atencié
centrada en el pacient: és a dir, organitzar l'atencié sanitaria pensant més en els pacients que en els
que la faciliten. Manté l'evidencia i l'eficiencia com a elements estructurals, pero té en consideracié
també lefectivitat i lautonomia del pacient respecte de les preferencies que té com a factor
determinant en la presa de decisions.”

Aplicar el model datencié centrada en el pacient implica aquests aspectes, entre molts altres:*
o Integrar els pacients i els seus familiars en tots els aspectes de l'atencié.
o Evitar demores en el diagnostic i en el tractament de la malaltia.

o Formar els professionals de la salut en habilitats de comunicacié i en humanitats, incloent-hi la
presa compartida de decisions.

o Promoure la solidaritat social amb els pacients evitant la discriminacié laboral i desmitificant la
sensacio de tragédia associada a la malaltia.

o Integrar en l'assisténcia sanitaria els principis de la Declaracié de Barcelona, consensuada per
e . . . 54
multiples associacions de pacients.

Aquesta linia estratégica esta en concordanca amb les recomanacions del Programa de Seguretat del
Pacient de ['Organitzacié Mundial de la Salut, que estableix especificament 'area de “pacients per la
seguretat dels pacients” com una de les seves sis arees estratégiques. D'aleshores enc3, les estrategies
enfocades en la participacié del pacient per millorar la seguretat clinica han esdevengut una prioritat,
perd continua essent en gran manera una tasca pendent.”

Una vegada que s’aconsegueixi implicar el pacient en la salut propia (atenent el principi d'autonomia)

d'una manera activa, fent-lo particip de les decisions sanitaries que li incumbeixen i aprenent a formar
pacients experts, les xarxes possibilitadores que s'obriran en l'assistencia poden ser un clar avantatge

per a la seguretat del pacient.

A les llles Balears hi ha en procés d'implementacié el Programa Pacient Actiu, que inclou la formacié
de pacients perque puguin impartir formacié als seus iguals.
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Objectius

1. Promoure que el pacient i la persona cuidadora rebin informacié completa i facilment
comprensible sobre el procés assistencial i els riscs que implica, i facilitar la presa de decisions
compartida amb l'equip que atén el pacient.

2. Promoure la formacié dels pacients i de les persones cuidadores sobre la malaltia que aquell
pateix, les cures que requereix, els riscs que implica l'atencié sanitaria i la prevencié.

3. Sensibilitzar i formar els pacients en materia de seguretat del pacient.

4. Implicar els pacients en la comunicacié dels incidents de seguretat.

Accions

1. Elaborar activitats d’educacié per a la salut dirigida a pacients, familiars i persones cuidadores
sobre la seguretat del pacient.

2. Revisar, actualitzar i difondre documents de consentiment informat i fer que estiguin disponibles
en la historia clinica.

3. Desenvolupar accions formatives per a professionals sobre tecniques de comunicacié amb els
pacients, com a eina per millorar la seguretat del pacient.

4. Elaborar i difondre fullets informatius especifics sobre la seguretat del pacient en els punts de
contacte dels usuaris amb l'assisténcia sanitaria i comptar amb l'opinié i la participacié de pacients
en lelaboracié i la difusié.

5. Integrar la cultura de la seguretat del pacient en les plataformes obertes als ciutadans (Programa
Pacient Actiu).

6. Proporcionar als usuaris un sistema de notificacié dels incidents de seguretat i promoure que
Lutilitzin.

7. Incorporar 'Us de queixes, reclamacions i suggeriments com una eina per conéixer la percepcio i
les expectatives dels usuaris sobre la seguretat del pacient.

Indicadors

1. Nombre d'activitats d’educacié per a la salut relacionades amb aspectes de la seguretat del pacient
que s’han desenvolupat als centres de salut.

2. Proporcié de centres de salut que han duit a terme per any almenys una activitat d'educacié per a
la salut relacionada amb la seguretat del pacient.

3. Documents de consentiment informat actualitzats i disponibles per a tots els professionals de
l'atencié primaria.

4. Nombre de professionals formats en técniques de comunicacié amb els pacients com a eina per
millorar la seguretat del pacient.

5. Difusié als centres de salut de fullets sobre aspectes relacionats amb la seguretat del pacient.

6. Elaboracié del formulari de notificacié d'incidents de seguretat dirigit als usuaris.

7. Espai d'informacié especific sobre la seguretat del pacient en la web d’Atencié Primaria de
Mallorca dirigida als usuaris.

8. Sistema web de notificacié d'incidents de seguretat dirigit als usuaris.
9. Taxa de notificacions efectuades per usuaris.

10. Taxa de notificacions detectades en suggeriments i reclamacions d'usuaris.
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Glossari

Glossari

Taxonomia utilitzada i definicions operatives™ ™

Efecte advers

Tot accident imprevist i inesperat identificat en el moment de la consulta, que ha causat lesié i/o
incapacitat, que es deriva de l'assistencia sanitaria i no de la malaltia de base del pacient.

Per determinar que l'esdeveniment advers— és degut a l'assistencia, els revisors han de puntuar en
una escala de 6 punts (1= no evidencia o evidéncia petita; 6 = evidéncia practicament segura) el grau
de confianca que tenen que l'efecte advers pugui ser degut a l'assistencia sanitaria i no al procés
patologic. A priori consideram un punt de tall de > 2 per considerar-ho com a positiu.

Efecte advers evitable

Per determinar que l'esdeveniment advers— és evitable, els revisors han de puntuar en una escala de
6 punts (1= no evidencia o evidencia petita; 6 = evidéncia practicament segura) el grau de confianca
que tenen que l'efecte advers podia ser evitable. A priori consideram un punt de tall de = 4 per
considerar-ho com a positiu, d'acord amb l'experiéncia, la informacié contenguda en el manual
operatiu i el consens del periode de formacid.

Efecte advers greu

Ocasiona la mort, incapacitat residual en el moment de l'alta medica o requereix una intervencié
quirdrgica.

Efecte advers lleu

Lesié o complicacié que no té les consequéencies de l'efecte advers greu« ni de l'efecte advers
moderat—.

Efecte advers moderat

Es lefecte advers« que ocasiona una estada hospitalaria d’almenys 1 dia (grau 2) o requereix atencio
al servei d'urgéncies o en una consulta d’especialitat (grau 1).

Error de medicacio

Efecte que es pot evitar i que és causat per ['Us inadequat d'un medicament, cosa que produeix una
lesi6 al pacient mentre la medicacié esta sota control del personal sanitari o del pacient o consumidor.

Error médic

Acte d’equivocacié o omissié en la practica dels professionals sanitaris que pot contribuir a fer que es
doni un esdeveniment advers—.

Incident

Esdeveniment aleatori imprevist i inesperat, relacionat amb l'atencié sanitaria, que no produeix dany al
pacient. També es pot definir com un esdeveniment que, en circumstancies diferents, podria haver
estat un efecte advers«+ o com un fet que, no descobert o corregit a temps, pot implicar problemes
per al pacient.
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Infeccio relacionada amb les cures sanitaries

Infeccié que es desenvolupa en un pacient que rep atencié sanitaria a qualsevol dels establiments on
es presten cures sanitaries: centres de salut (atencié primaria), hospital d’aguts (infeccié nosocomial),
hospital de cronics, residencies d’ancians, ambulatoris, centres de dialisi, cures domiciliaries, etc., i que
esta relacionada amb l'atencié (no estava en el periode d'incubacié ni present en el moment de
latenci®). Per classificar-la cal aplicar els criteris de definicié de cas elaborats pels CDC.***

Intoxicacio accidental per farmacs

Ingesta de productes toxics potencials (farmacs) de manera accidental quan superen la dosi maxima
terapéutica, fins i tot si intenten mitigar un simptoma i per aixo se n'ingereix una quantitat excessiva
(sobredosificacions), sense la intervencié de cap professional sanitari.

Reaccio adversa a medicaments

Alteracio i/o lesio produida quan els medicaments s'empren de manera apropiada (sén dificilment
evitables).

Reintervencio

Procediment quirtrgic repetit en un periode inferior a 30 dies i motivat per causes relacionades amb la
intervencié anterior (p. ex., dehiscéncia de sutura després d’extirpar un quist pilosebaci).

Esdeveniment advers
Conjunt d'incidents i efectes adversos.

Per ampliar aquest glossari podeu consultar la pagina web <psnet.ahrq.gov/glossary>, de Agency for Healthcare Research
and Quality.
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