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Los dias 21 y 22 de noviembre pasados, tuvo lugar
en la Gerencia de Atencion Integrada de Ciudad
Real (GAICR) la VI Jornada de Seguridad del
Paciente en el SESCAM. Este evento organizado
por la Consejeria de Sanidad, el SESCAM y la
GAICR ha tenido una representacién, tanto en el
Comité Organizador como en el Cientifico, de més
de la mitad de sus miembro de nuestra Gerencia,
involucrados en proyectos que tratan de mejorar la
calidad y la seguridad de los pacientes durante su
atencion en nuestro entorno sanitario, reflejo del
gran nivel de profesionalidad con el que contamos
en la GAICR a dia de hoy.

Con mas de 160 asistentes y alrededor de 60
trabajos presentados como comunicaciones orales
y poster, cerca del 30% de estos trabajos fueron
firmados por profesionales de la GAICR. También
hubo una representacién destacable de profesion-
ales de la Gerencia de Atencién Primaria de Toledo,
del Complejo Hospitalario de Toledo, del Hospital
Nacional de Parapléjicos y de otras Gerencias como
de Almansa, Villarrobledo, Alcazar de San Juan Ta-
lavera de la Reina, Valdepenas, Puertollano, entre
otras.

De forma muy esquematica, la mesa inaugural
traté sobre liderazgo y la gestion de equipos como
motor de la mejora continua de la seguridad del
paciente, que fue impartida de forma brillante por
Joan Carles March Cerda, profesor de la Escuela
Andaluza de Salud Publica. La importancia de la
gestion de riesgo y de la declaraciéon de eventos
como metodologia para planificar y evaluar la se-
guridad del paciente quedd plasmada en la primera
mesa, que fue moderada por Daniel Toledo, preven-
tivista de la Unidad de Calidad de la GAICR. A su
vez, desde el Comité Organizador se tuvo la bril-
lante idea de dar importancia a la voz del paciente
con el desarrollo de una mesa de debate enfocando
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el tema en la participacién del paciente en su se-
guridad. En este caso, la mesa fue moderada por
Cani Ano, socidloga del Servicio de Informacion y
Atencién al Usuario de la GAICR. La tercera y 1l-
tima mesa ya del segundo dia, traté sobre la gestion
de la farmacoterapia donde contamos también con
ilustres ponentes de dmbito nacional y fue moder-
ada por nuestra companera Marta Rodriguez, Jefa
del Servicio de Farmacia de la GAICR.

Como innovacién y experiencia piloto novedosa
en nuestra GAICR y nunca realizado con ante-
rioridad en estas Jornadas, se desarrollé desde
la Unidad de Calidad una carpeta virtual donde
fueron alojados todos los trabajos durante 2 sem-
anas posteriores a este evento. A esta carpeta de
acceso libre, se entraba mediante un codigo QR que
disponian los asistentes tanto en el Diptico como
en el Poster Informativo distribuido en las bolsas
individuales de bienvenida, y cualquier persona
interesada en los trabajos y las ponencias, podia
descargarlo, ya que los autores dieron su permiso
para ello.

A pesar de ello, todavia queda margen para la
mejora y hay datos que avalan la necesidad de
seguir desarrollando estrategias para implementar
la seguridad de los pacientes: segtin la Organizacion
Mundial de la Salud se estima que anualmente
decenas de millones de pacientes sufren lesiones
discapacitantes o mueren fruto de una atencién
sanitaria insegura (1). Desde 2004, a raiz de la
creacién de la Alianza Mundial para la Seguridad
del Paciente, se viene haciendo un esfuerzo impor-
tante por priorizar practicas seguras en la actividad
sanitaria.

El estudio ENEAS (Estudio Nacional sobre los
Efectos Adversos ligados a la Hospitalizacién) con-
cluy6 que la incidencia de eventos adversos (EA)
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en los hospitales espanioles era del 9,3%, una cifra
similar a la de los estudios realizados hasta en-
tonces en paises americanos, australianos y eu-
ropeos con una metodologia parecida (2). El 55%
de los EA se consideré moderado o grave, el 31,4%
provocd un incremento de la estancia hospitalaria
y en un 25% el evento adverso condicioné el in-
greso. Las tres causas inmediatas de ocurrencia de
un evento adverso estuvieron relacionadas con la
medicacion, infecciones nosocomiales o problemas
técnicos. Ademads, casi la mitad de los EAs (un
42.6%) podria haberse evitado.

En el estudio APEAS (Estudio sobre la Seguri-
dad de los Pacientes en Atencion Primaria de Salud)
la prevalencia de pacientes con sucesos adversos
(incluye tanto incidentes con dafio como sin dafio)
fue del 18% y la de eventos adversos (incidentes con
dano) fue del 10,11% (3). En el 48,2% de los casos
los factores causales del EA estaban relacionados
con la medicacion, en el 25,7% con los cuidados,
en el 24,6% con la comunicacién y en el 13,1% con
el diagnéstico.

Ademas, el estudio APEAS concluyé que el
70,2% de los eventos adversos registrados en el
periodo evaluado son claramente evitables, y lo son
més (hasta un 80%) cuanto mayor es su gravedad.
Otros estudios como el SYREC en Cuidados In-
tensivos (4), el EVADUR en Urgencias (5) y el
EARCAS en Centros Sociosanitarios (6) también
demuestran cifras altas de eventos adversos evita-
bles.

Desde la GAICR, destacamos algunas activi-
dades que han surgido por los profesionales de
nuestra Gerencia en los tltimos aflos para la mejora
y fomento de la seguridad del paciente y que estan
enmarcadas tanto en la Estrategia de Seguridad
del Paciente del Sistema Nacional de Salud 2015-
2020 (7), como en la recientemente publicada de
Castilla-La Mancha 2019-2023 (8), en mayo de este
afno:

e Mas de 25 proyectos de mejora donde desta-
camos: Adecuacién del esfuerzo Terapéutico,
Consulta de Alta Resolucién de Medicina In-
terna asociada a Urgencias, Estandarizacion
del circuito de revision y mantenimiento de car-
ros de paradas de toda la Gerencia, Proyecto
Infeccién Quirtargica Zero, Plan de hiperfre-
cuentacién en Urgencias de la GAICR, la

Estandarizacion del listado prequirurgico en
planta y en el bloque quirargico, entre otras.

52 visitas de asociaciones a sesiones clinicas
de los Servicios con una participaciéon de 617
profesionales.

Evaluacion de la Calidad percibida por el Pa-
ciente a través de grupos focales:

— Pacientes y familiares de la UCI.

— Pacientes de la Consulta de alta resolu-
cién de Cardiologia.

— Pacientes de Oncologia Radioterapica.

Gestion del circuito SINASP (sistema de no-
tificacién y registro de incidentes y eventos)
con méas de 242 notificaciones gestionadas y
14 sesiones a 280 profesionales formados en la
declaracién en esta plataforma del Ministerio.

24 sesiones de concienciacién de la identifi-
cacién inequivoca del paciente con 4 estudios
de campo, donde a dia de hoy estd en torno
al 80% la implantacién de la correcta identifi-
cacion.

15 servicios certificados con la ISO 9001:2015,
con 403 profesionales implicados, incorporan-
dose este ultimo ano el Centro de Salud de
Bolafios (tinico Centro de Salud certificado
en toda nuestra Comunidad Auténoma) y el
Centro de Simulacién Clinica Avanzada, ente
también que gestiona riesgos de seguridad del
paciente dentro de esta metodologia docente
tan revolucionaria en la formaciéon de profe-
sionales.

El Gestor Documental, herramienta de es-
tandarizacién de la documentaciéon de la
GAICR que ya cuenta con 780 documentos en-
tre protocolos, guias, consentimientos y otros
documentos normalizados, de los que salen
101 indicadores monitorizados por la Direc-
cién semestralmente.

La estructura funcional de mejora de la Cali-
dad con 13 Comisiones, 27 Comités y 705 profe-
sionales que elaboran practicas estandarizadas
y fomentan la cultura de seguridad del pa-
ciente.
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e Mas de 100 horas en cursos de Calidad y Se-
guridad del paciente en 2019, con mas de 120
alumnos y con una satisfaccién media de 4,8
sobre 5.

Todo ello no hubiera sido posible sin que TO-
DOS los profesionales, tanto sanitarios como no
sanitarios, sientan como parte propia en su rutina
diaria que deben sentirse involucrados en el cam-
bio de mentalidad hacia el fomento de la cultura
de la seguridad del paciente. Por ello, una vez
mas gracias a todos por el enorme esfuerzo y os
animamos a seguir comprometidos con esta dificil
tarea. Sigamos creyendo en ello.

Gracias igualmente al compromiso y buen hacer
de la Unidad de Calidad de la GAICR, por y para
estas Jornadas, y su compromiso diario por la se-
guridad de nuestros pacientes. Sin sus miembros y
su esfuerzo este proyecto no hubiese visto la luz.
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