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CASO DE EXITO

REF. 144

SEGURIDAD DEL PACIENTE:
SOLUCIONES ANALITICAS PARA
LA GESTION DE RIESGOS EN SALUD

La Estrategia de Seguridad del Paciente del SNS sigue los estandares de

trabajo de la "National Patient Safety Agency’ (National Health Institutes,

Reino Unido) y de la ‘Agency for Healthcare, Research and Quality’

(Departamento de Salud, Estados Unidos), organizaciones que aplican

modelos analiticos y predictivos SAS para la gestion integral del riesgo, la

prevencion y la reduccion de costes.

Necesidad
e La gestion integral de riesgos sanitarios

Solucion

e SAS® para la Seguridad del Paciente

Beneficios

e Gestion proactiva de la seguridad del paciente
e Definir y priorizar indicadores de riesgo

e Vision global o departamental de los riesgos

e Gestionar los planes de accion en seguridad

e Utilizar toda la experiencia de los profesionales
sanitarios para valorar los riesgos aunque estos no
hayan ocurrido.

e Unificar datos de incidentes y siniestros para su
posterior analisis de forma que sirvan como base de
aprendizaje profesional

e Analizar factores de la practica profesional que
determinan un aumento o disminucion de la seguri-
dad de los pacientes.

P Extracto de la ponencia ‘Seguridad del Paciente y Calidad Asistencial.
Soluciones Analiticas para la Gestion de Riesgos, presentada por Javier
Montoya, SAS Risk Practice Manager, en el IX Congreso de Gestion

Sanitaria: ‘Datos, Indicadores y Procesos de Salud. Instituto de Fomentol
Sanitario. Madrid, 28 y 29 octubre 2009.
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P Este ‘Caso de Exito’ constituye la segunda entrega de una serie de
articulos dirigidos a directivos y responsables de gestion, fruto del
acuerdo de 14D suscrito entre Instituto de Fomento Sanitario (IFS)y SAS
Espana. Para consultas sobre contenidos de esta Seccién pueden diri-

girse a Sonsoles Piga, Directora de Innovacion y Desarrollo de IFS|(son-

solespiga@foremsalud.es)
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La Estrategia de Seguridad del Paciente del Sistema
Nacional de Salud sigue los estandares de trabajo
adoptados por National Patient Safety Agency (NPSA)
y por la Agency for Healthcare, Research and Quality
(AHRQ). Estas Agencias gubernamentales, britanica y
norteamericana, respectivamente, aplican modelos
analiticos y predictivos para la gestion integral del ries-
go y la seguridad del paciente.

Sus modelos de seguridad y prevencion de riesgos
sanitarios se gestionan mediante sistemas avanzados
de informacion (SAS para la Seguridad del Paciente)
que transforman la ingente cantidad de informacion y
datos asistenciales en conocimiento disponible para la
aplicacion de medidas preventivas o correctoras en la
asistencia sanitaria.

Indicadores de seguridad

A su vez, NPSA integra sus indicadores de calidad y
seguridad del paciente (patient safety indicators,
patient quality indicators) en entornos SAS para su uso
o0 explotacion posterior por hospitales y 6rganos de
gestion de servicios sanitarios. Por su parte AHRQ
propone SAS como herramienta para el proceso de
célculo de los indicadores de seguridad del paciente
definidos por dicha organizacién, de hecho SAS esta
siendo utilizado por muchas organizaciones sanitarias
para realizar el calculo de dichos indicadores.

US Center for Disease Control (CDC) en Estados
Unidos, Brigham and Womens Hospital, Canadian
Institute for Health Information, Quebec Public Health
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Institute, Danis National Board of Health, Joseph Brant
Memorial Hospital y el hospital aleman de Aachen son
otras organizaciones sanitarias que usan SAS para la
generacion de indicadores de calidad y seguridad del
paciente. La reduccién de errores asistenciales o de
medicacién es posible también mediante el aprendiza-
je y la colaboracién profesional en la difusiéon de lec-
ciones, recomendaciones o reglas de actuacion ante
situaciones de riesgo.

Una de las funcionalidades de SAS para la Segu-
ridad del Paciente es la recopilacion de los incidentes
de seguridad desde multiples fuentes o soportes de
informacion (historia clinica electronica, receta electro-
nica, etc) permitiendo ademas la participacion volunta-
ria de profesionales en el sistema. La notificacion de
dafos y efectos adversos de forma andnima y confi-
dencial por los profesionales es una herramienta com-
plementaria que permite la implantacion de mejores
practicas profesionales basadas en la evidencia o la
experiencia clinica. Los procesos de captura de datos
recopilan informacion en linea constantemente actuali-
zada de forma automatica o voluntaria. Su tratamiento
y categorizacion permite después el andlisis de situa-
ciones o escenarios de riesgos, convirtiendo al sistema
en una gran herramienta predictiva.

La seguridad activa es, por otra parte, uno de los
retos de futuro en las organizaciones sanitarias. Sin
temor a equivocarnos podriamos decir que un hospital
u organizacion sanitaria que no tiene sistemas preven-
tivos o proactivos para evitar el dafio carece de un sis-
tema de seguridad.

Cuadro de mandos (balanced scorecard)

Los beneficios que aporta una herramienta de estas
caracteristicas a las organizaciones sanitarias fueron
expuestos recientemente en el IX Congreso de Gestion
Sanitaria, organizado por Instituto de Fomento
Sanitario y |Actualidad del Derecho Sanitariol Javier
Montoya, SAS Risk Practice Manager, disert6 sobre la
experiencia con modelos analiticos SAS en organiza-
ciones sanitarias de distintos paises partiendo del
ejemplo de explotacion de indicadores de seguridad
del paciente en el caso de una administracion regional
de salud italiana. Sus sistemas permiten ordenar la
informacion y elaborar mapas de riesgos desglosados
a nivel regional, de cada hospital, e incluso en cada
area dentro de cada hospital. La seguridad del pacien-
te se gestiona mediante un cuadro de mandos o panel
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de control que de forma grafica muestra con distinta
simbologia el resultado de distintos indicadores que
permiten el seguimiento de una estrategia de seguri-
dad del paciente y el riesgo global.

También mostré un estudio sobre la experiencia bri-
tanica. National Health Institute (NHI) gestiona la segu-
ridad del paciente mediante modelos analiticos SAS
(SAS para la Seguridad del Paciente), para el almace-
namiento de informacion, la explotacion y el analisis de
datos de la Agencia Nacional de Seguridad del
Paciente (NPSA). La implantacion de esta solucion
tecnoldgica permite acceder a la informacion con un
gran potencial para el aprendizaje continuo de los pro-
fesionales que permite a su vez la prevencion y reduc-
cion de dafos y efectos adversos asociados a la asis-
tencia sanitaria.

Otro caso expuesto por Javier Montoya fue el de
Maine Medical Center, hospital que elaboré un cuadro
de mandos mediante tecnologia SAS para gestionar
los indicadores de calidad del paciente y asi introducir
cambios que permitieran mejorar los servicios sanita-
rios. Al principio de su implantacién sélo un 60% de los
pacientes recibieron tratamientos y consejos médicos
basados en evidencia cientifica y las practicas comun-
mente aceptadas. Con el tiempo ese porcentaje de
buenas practicas sanitarias se elevé al 100 por 100.
También se mejord un 35% la tasa de errores con moti-
vo de la medicacion.

Notificacion de efectos adversos.
Descripcion del proyecto NPSA

La Divisién de Seguridad del Paciente de la NPSA
recolecta y analiza mas de 1,6 millones de incidentes
surgidos en el sistema nacional de salud en Inglaterra
y Gales, con objeto de introducir mejoras en la atencion
al paciente. Se categoriza informacion de incidentes de
seguridad del paciente de organizaciones locales del
NHS, del staff del NHS, de los pacientes, y de los pro-
fesionales sanitarios. También obtiene otros datos rela-
cionados con la seguridad del paciente en distintos
soportes de informacion y reporting.

El sistema proporciona lecciones de aprendizaje
asegurando el intercambio y la difusién de informacién
a los interesados, y la aplicacion de soluciones de pre-
vencion de dafios donde el riesgo es identificado. De
esta forma se especifican objetivos y estrategias a nivel
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El modelo analitico SAS permite extraer informacion con

detalle para elaborar los informes del Observatorio de

Seguridad del Paciente (UK) y los sumarios de datos tri-

mestrales que permiten visualizar incidentes de seguri-

dad y comparativas individuales por cada hospital

nacional y se establecen mecanismos para prevenir y
evitar dafios.

Desde la concepcion de la base de datos de seguri-
dad del paciente en 2003, la agencia britanica utiliza
tecnologia SAS para almacenar, manipular, analizar y
reportar informacion de importantisimo valor para el
sistema nacional de salud. Con sus sistemas extrae
informacién con detalle para elaborar los informes del
Patient Safety Observatory, y los sumarios de datos tri-
mestrales que permiten visualizar tanto incidentes de
seguridad como informes comparativos individuales
por cada organizacion sanitaria de Inglaterra y Gales.

Tendencias y patrones de comportamiento

En definitiva, un sistema de formacion y andlisis de
efectos adversos debe recoger, analizar y priorizar la
informacion sobre incidentes relacionados con la segu-
ridad paciente de forma que se permita su facil mane-
jo para conocer tendencias y patrones. También debe
permitir la retroalimentacion de informacién a cada una
de las organizaciones sobre sus niveles de calidad de
reporting frente al resto, de forma que se puedan reali-
zar comparativas (benchmarking) y se conciencia a los
distintos proveedores de servicios sanitarios de la
importancia de reportar errores sobre efectos adver-
sos. La arquitectura funcional de datos sobre seguridad
paciente parte de datos clinicos y de salud a través de
indicadores, alarmas y sefiales automaticas de detec-
cion de se incorporan a un repositorio de datos en el
que es posible realizar busquedas de informacion rela-
cionada con los efectos adversos.

El sistema de notificacion de efectos adversos ges-
tiona los datos, los almacena, realiza un analisis guia-
do de la informacioén, e incluso un analisis ad hoc, que
genera automaticamente sefiales y permite buscar
informacién estructurada y no estructurada. También
integra informacion de publicaciones, protocolos y
guias clinicas. La herramienta SAS se distingue de
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otras soluciones tecnoldgicas precisamente por la gran
capacidad que tiene de integrar informacién de fuen-
tes, sistemas, y plataformas muy diversas, y permite al
mismo tiempo sortear uno de los principales escollos
que surgen cuando las organizaciones sanitarias se
plantean adoptar un modelo de notificacion de efectos
adversos, ya que anonimiza datos como el nombre del
paciente, el nombre del hospital, o las fechas de naci-
miento. Ademas permite categorizar la informacion
introducida en el texto mediante conceptos estandar y
optimizar la calidad de los datos a través de una herra-
mienta especifica de limpieza o depuracion de la infor-
macion.

Portal para la seguridad del paciente
El portal SAS para la seguridad del paciente sirve a
su vez para gestionar informacion de trece regiones de
salud britanicas, consultar informes de estado de inci-
dentes de seguridad, y como vehiculo de informacién
entre los usuarios. Mediante un analisis guiado de
informacién es posible obtener una prediccion del
numero de accidentes en funcion de datos histéricos
aportados al sistema: informes de incidentes, caracte-
risticas de las lesiones, y efectos adversos relaciona-
dos con la medicacion. Una de las ventanas del panel
de control presentado en el IX Congreso de Gestion
Sanitaria de Instituto de Fomento Sanitario mostraba
como los accidentes por asistencia sanitaria y los
defectos de consentimiento, comunicacién y confiden-
cialidad superaban con creces la tasa de incidentes por
medicacion u otros factores. Los analisis comparativos
que ofrecen los paneles de control se producen a par-
tir de patrones de reporting diferenciados por hospital o
area de salud: permiten conocer tipos de incidentes, de
errores de medicacion y fases del proceso en que se
producen, e incluso conocer cuales son las especiali-
dades mas demandadas.

Los mapas que genera el sistema ofrecen compara-
tivas para conocer la situacion de cada hospital en rela-
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cion con la media de incidentes del conjunto de hospi-
tales, o en relacién con hospitales con similar actividad
0 especialidad.

Incidentes tipicos

De esta forma pueden conocerse incidentes tipicos
que se producen en el acceso, admisién, o transferen-
cia del paciente entre servicios, durante la evaluacién
clinica (incluyendo pruebas diagnoésticas), o con motivo
del consentimiento, la comunicacion y la confidenciali-
dad; los comportamientos agresivos, los errores rela-
cionados con la documentacion y la identificacion de
pacientes, las infecciones, o los dafios relacionados
con la infraestructura, las instalaciones, los equipos
meédicos, la medicacion, los abusos o el maltrato, los
dafios sanitarios relacionados con el tratamiento o los
procedimientos, etc.

El nivel de detalle puede llegar hasta la localizacion
del incidente ya sea en ambulatorios, farmacias comu-
nitarias, centros de urgencia, de rehabilitacion, en aten-
cioén especializada, o en centros de atencién sociosani-
taria.

La diferencia con los sistemas espontaneos o volun-
tarios de notificacion de efectos adversos es que en
éstos no hay seguridad de que el evento reportado
esté ligado al producto, que puede existir informacion
incompleta, y que no existe constancia del uso de la
medicacion por el paciente.

Mineria de datos

La mineria de datos para el andlisis de efectos
adversos permite generar hipotesis sobre posibles pro-
blemas potenciales relacionados con la seguridad de
los medicamentos, generar alertas de forma rapida
sobre problemas potenciales, y generar alertas sobre
patrones no esperados que podrian no ser detectados.
La mineria de datos, por otra parte, no puede probar o
rechazar relaciones causales entre medicamentos y
efectos adversos, ni puede sustituir la supervision
manual de los informes, por lo que la revision de los
datos individuales es siempre necesaria a la hora de
analizar una sefal. Mediante la aplicacion de diferentes
algoritmos que puntuan la posible relacion de un efec-
to adverso y un medicamento se generan informes de
efectos adversos para un determinado producto o
medicamento (fallecimiento, ataxia, la convulsiones,
hemorragia, las alergias, cardiopatias, etc.), lo que
ofrece la posibilidad de analizar la tendencia de una
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determinada sefal, navegar hasta el detalle de los
casos reportados de efectos adversos, e incluso editar
un listado de casos para un determinado efecto adver-
S0 que después permite una visualizacion grafica entre
un medicamento y la frecuencia de sus efectos adver-
SOs.

Gestion del riesgo en procesos sanitarios
El enfoque tradicional de gestion del riesgo sanitario
basado en sistemas de recopilacion de incidentes,
estadisticas y reporting ha sido superado en la actuali-
dad con el sistema de inteligencia analitica SAS. Con
un enfoque ampliado, el uso de inteligencia analitica
permite desarrollar mecanismos de anticipacion-inter-
vencion, asi como el andlisis de toda la informacion
disponible.

El ciclo empieza no con la incidencia sino con el ries-
go identificado, de tal forma que explora y analiza infor-
macion relativa a la trayectoria de incidencias y efecti-
vidad a través de un cuadro de mando, del seguimien-
to de indicadores, y de mapas evolutivos de riesgos. El
enfoque integrado de captura de eventos permite ges-
tionar con eficacia controles y planes de accién y ana-
lisis de posibles escenarios de riesgo. La implantacion
del sistema de recopilacion de notificacion de inciden-
tes y siniestros, la definicion de indicadores de priori-
zacion de riesgos, la gestion de alertas, y los cuadros
de mando para tomar decisiones en funcién del com-
portamiento de los riesgos son algunos de los elemen-
tos que debe tener un sistema inteligente de control de
riesgos sanitarios.

Riesgo futuro. Valoracion
Para las organizaciones sanitarias es fundamental
identificar y organizar las areas de riesgo en relacion
con los servicios prestados y las estructuras implica-
das, y asi conocer la causa de la procedencia de las
pérdidas econémicas. El analisis de los eventos cono-
cidos y la autoevaluacion preventiva del riesgo poten-
cial percibido por el personal sanitario involucrado es
asimismo uno de los retos prioritarios.

De esta forma los distintos responsables pueden
gestionar el riesgo estableciendo controles sobre pro-
cesos y planes de mejoras con un seguimiento puntual
y continuo de los resultados obtenidos en el proceso de
gestion de reduccion de riesgos. El mapeo de la infor-
macioén en una organizacion sanitaria italiana presenta-
do en el congreso de Instituto de Fomento Sanitario

O CTUBTR RE 2009



757

Indicadores, mapas de riesgos y monitores de incidentes se com-

binan con cuestionarios automatizados que permiten el apren-

dizaje, el establecimiento de recomendaciones o protocolos

basados en la experiencia y en las mejores practicas

agrega datos de las unidades operativas de una orga-
nizacion regional por distritos, niveles asistenciales, y
procesos llegando a categorizar eventos o incidentes.

Monitor de riesgos

Las fichas de incidentes abiertos o cerrados recogen
la etiologia o causalidad de cada dafio, si se actué con-
forme a protocolo, si el evento tendra impacto judicial,
su valoracién econdmica, y si el paciente se encuentra
en proceso de curacion. Mediante el Monitor de
Riesgos disefiado por SAS se puede especificar si la
causa del dafio es por factores ligados al paciente, al
personal, al sistema u otros. De esta forma también se
puede hacer un reparto de los costes asociados al
dafo en funcién de las unidades operativas o servicios
donde se produce. La producciéon de dafios permite
contabilizar el coste previsto o estimado para la organi-
zacioén en funcion de su repercusion en procesos judi-
ciales, sanciones e indemnizaciones. Mediante cues-
tionarios automatizados se posibilita que el profesional
informe de la posibilidad de que un evento pueda pro-
ducirse en el futuro (riesgo severo, significativo, entre
significativo y moderado, moderado, menor, etc). Los
indicadores de riesgo analizan la tendencia o propen-
sion al siniestro mediante el cruce con indicadores de
calidad, y por comparacion con lineas de servicio y uni-
dades o departamentos. La integracion de diferentes
fuentes de informacion (administrativa, sanitaria, del
departamento legal, del registro de incidentes adver-
sos, de reclamaciones, documentacion clinica, etc.) es
fundamental en este tipo de sistemas. El cuadro de
mando o panel de control SAS integra un analisis
avanzado preventivo con indicadores y tendencias de
riesgos que figuran priorizados por criticidad y propen-
sion a ocurrencia. Mediante un listado de incidentes

(infecciones, error diagndstico, etc.) puede realizarse
un seguimiento evolutivo de los riesgos, los controles y
los planes de mitigacion. Una anatomia del riesgo iden-
tificado a través del monitor nomina el evento produci-
do, su frecuencia y la severidad de su impacto.

Cumplimiento de protocolos
Asimismo permite definir la respuesta de la organi-
zacion en relacion con las acciones de mejora que
debe adoptar en relacion con las distintas unidades,
servicios, o personal afectado. Se asignan identificado-
res de control de buenas practicas sanitarias o de cum-
plimiento de protocolos en relacion con cada unidad o
servicio sanitario. Uno de los objetivos es visualizar el
grado de cumplimiento de los planes de accion pre-
ventivos, las estrategias o camparfias de seguridad del
paciente. Para ello el sistema posibilita consultar docu-
mentos y protocolos de actuacion especificos relacio-
nados con los planes de accién sobre seguridad
paciente. Para el riesgo de infecciones por ejemplo, el
sistema de formacion permite evaluar o puntuar la efi-
cacia del plan de prevencion de riesgos. El monitor de
riesgos asigna perfiles de usuarios del sistema (captu-
rador de incidentes, analista, responsable gestion, vali-
dador, etc.) al objeto de visionar una lista de tareas
pendientes para evitar la sobrecarga de trabajo en la
implementacion de politicas de gestion de riesgos.

La estimacion de escenarios de impacto econémico
por unidad organizativa y tipo de riesgo se optimiza
analizando la frecuencia de errores organizativos,
humanos, por comisiéon u omision. Un visor incorpora
informacion de cobertura, aseguramiento y limites de
los contratos de seguro analizando riesgo individual y
global por areas o departamentos sanitarios.

Ggsas
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