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55. GESTION DE LA CALIDAD,
ERRORES MEDICOS.

M? Cristina Rodriguez-Diez, Maria Segqui-Goémez

INTRODUCCION, ANTECEDENTES Y CONCEPTO

Durante la segunda mitad del siglo XX el principal objetivo de los sistemas sa-
nitarios de los paises desarrollados era ofrecer el mayor nUmero de prestaciones asis-
tenciales posible y, en el caso de sistemas nacionales de salud, al mayor nimero po-
sible de miembros de la poblacion. Hoy en dia, el objetivo principal es que estos servi-
cios asistenciales tengan la maxima calidad posible.

Se define calidad asistencial como “aquella en la que las actuaciones profesio-
nales y la atencion permanente al enfermo se desarrollan conforme a los mas preci-
sos y actualizados conocimientos cientificos, su correcta aplicacion practica y con un
trato personal considerado” (1). Se divide en:

— calidad intrinseca o cientifico-técnica (referida a la capacidad de solucionar los
problemas de salud mediante el uso del conocimiento y de la técnica) y

— calidad extrinseca o percibida (referida a la satisfaccion de los usuarios res-
pecto el servicio recibido) y que suele integrar el trato personal, la informacion
recibida, las condiciones ambientales, la instalaciones y la hosteleria.

En este capitulo, nos centraremos en la calidad intrinseca o cientifico técnica.
En concreto, analizaremos el concepto de errores médicos que, debido a su novedad
no esta cubierto en extension en ningln otro material de estudio para este curso.

ERRORES MEDICOS

El principio hipocratico “Primero no hacer dano” atribuido a Hipocrates ha sido
una guia para los profesionales de la salud. Sin embargo, se hace dafio cada dia co-
mo consecuencia de la existencia de eventos adversos y errores en las instituciones
de salud segun se desprende de la literatura médica y los medios de comunicacion.

Las organizaciones sanitarias son organizaciones complejas. El gran nimero
de profesionales que actia en un mismo proceso asistencial, las comorbilidades del
paciente, la experiencia variable de los profesionales y la alta tecnologia pueden ser
entre otros, causas de errores en la asistencia. Hay que anadir ademas la incorrecta
comunicacion de los profesionales como otra de las causas principales que concurren
en los errores médicos.

La publicacion del informe “To Err is Human” por parte del Institute of Medicine
[IOM) de los EE.UU. (1999) supuso un antes y un después en el reconocimiento de
'0s errores médicos y su repercusion en los pacientes (2). Dicho informe reconoce que
:a actuacion clinica es un acto humano y, como tal no exenta de error, lo que abre
nuevas oportunidades de seguridad en la atencion al paciente. El primer estudio de
entidad lo realiz6 el Harvard Medical Practice Study en 1984, estimando que el 3,7%
de los pacientes ingresados sufria un evento adverso durante su estancia (3,4). A este
estudio le han sucedido otros muchos llegando a conclusiones similares y aportando
otro dato crucial: un gran porcentaje de estos eventos era prevenible. En Espafa se
publicé en el aino 2006 el estudio nacional sobre los efectos adversos ligados a la
—ospitalizacion (ENEAS) y estima una estima una incidencia de pacientes con efectos
adversos relacionados directamente con la asistencia hospitalaria del 8,4% (5). Asi-
mismo en el ano 2008 se publico un estudio nacional sobre la seguridad de pacientes

2n atencion primaria (APEAS) y estima una prevalencia de afantae ader-—o7 ) L 0 fivae g
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procesos o practicas defectuosas que, pudiendo haber producido dafo al pacemns
por diversos factores no lo hicieron (2).

Las consecuencias de los eventos adversos son diversas segun el dafg
produzcan en el paciente pudiendo llegar a prolongar la estancia o incluso procucr &
muerte. El informe “To Err is Human® establece que mueren anualmente en E5
entre 40.000 y 90.000 pacientes. Estas cifras, incluso la de 40.000 sitla la magmn
de este problema en la misma posicién que la de fallecidos en accidentes de 25 &
cual es una de las 5 primeras causas de muerte para todas las edades y ambos s=un
en ese pais y en el nuestro (como se ha visto en el capitulo 16). La mayoriz o= us
eventos adversos se producen en hospitales y el coste que se deriva de ellos == =
siderable (2).

La calidad y la seguridad como parte de ella, empieza a constituir hoy en 22 &
objetivo bésico en las organizaciones sanitarias y una preocupacion de los profes e
les de la salud. Conscientes de que la calidad pasa necesariamente por la mearz
tinua de las personas y de las actividades, las organizaciones sanitarias empezar =
chos recursos en ella. La calidad se fundamenta en una serie de principios. metoous
estrategias que intentan movilizar a toda Ia organizacion con el objetivo de pres
mejores cuidados. Puede decirse también que la calidad llega a impregnar iz cuns
de una organizacion cuando la mejora continua rige las decisiones y actividades o=
dos sus integrantes a todos los niveles y donde la Direccién se constituye en imousns
del cambio y en garante del sistema de calidad.

Conocer qué es un evento adverso asi como los métodos para deteciaros =
un objetivo que deben tener las organizaciones sanitarias que quieren mejorar San
capitulo trata de explicar las teorias mas admitidas del error humano, la clas®casee
de los eventos adversos, su monitorizacion y algunas recomendaciones parz = me

ra de procesos y la asistencia que se presta a los pacientes.

TEORIA DEL ERROR HUMANO

El profesor de psicologia James Reason presenté en el afio 1990 diversas =
rlas y modelos, universalmente aceptadas en el ambito sanitario, para explicar = =m0
raleza del error humano (5). Ademas aporta un enfoque novedoso: el error no c=me o
considerado como un error de las personas que debe culpabilizarse (tradicionz e
se ha entendido asi), sino como un fallo de los sistemas que tiene una insttucee &
los sistemas estan mal disefiados para el fin que se proponen, sera facil que ==

Sonas cometan errores en su atencion a los pacientes.

MODELQO DEL ERROR HUMANO

Esta teoria establece que el error humano es producto de dos factores s
ciones latentes en la organizacion v fallos activos. Las condiciones latentes es2
sadas por procesos mal disefiados y decisiones incorrectamente fomadas = n.
perior. Todo esto provoca condiciones para que pueda darse el error y crez 2o
en los sistemas durante largo tiempo. Los fallos activos se consideran accionss e
das a cabo en condiciones de no seguridad por profesionales clave que esizn == =
tacto con los pacientes o con los sistemas. Pueden ser debidos 2 falta de haolicases
tecnicas y/o a déficit de conocimiento de los profesionales que los cometen. .o
existen condiciones latentes en la organizacion y se dan fallos activos, se pusce o
ducir el error (7).

Teoria del queso suizo
De acuerdo con este modelo, todos los sistemas tienen barreras CUS I

RELACI ONA%OCr)né) Ce(%(i\llj ?.%S I\(}POR}? ?Eﬂ'? I:ZA EfORPDEE IPACTER TE CrormRrviontnl e — - -

- Escaras. = ,
- No confirmacion de érdenes raras.
. Catéteres mal insertados.

Aspiracién broncopulmonar de anciano demenciado.
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Figura 55.1. Esquema del modelo del queso suizo explicativo de fallos en el sistema.

Y Hazards

Fuente: (8).

TAXONOMIAS DE EVENTOS ADVERSOS

El primer estudio que realizo el grupo de Harvard sobre eventos adversos esta-
blecié qué se debia considerar evento adverso en la atencion médica (2,3). La casi to-
talidad de estudios tienen en cuenta esta clasificacion si bien puede estar sujeta a pe-
quefias modificaciones. La taxonomia de eventos adversos que se presenta a conti-
nuacién esta basada en el estudio de Harvard 'y corresponde al mencionado estudio
Nacional sobre Efectos Adversos ligados a la Hospitalizacién del Ministerio de Sanidad
y Consumo espariol (5). Esta taxonomia agrupa los eventos adversos en:

REI ACIONADOS CON EL DIAGNOSTICO O PRUEBAS DIAGNOSTICAS
- Error en el diagnéstico clinico (incluye Urgencias).
. Retraso en el diagnéstico por falta de pruebas pertinentes.
- Falta de atencion a la anamnesis.
- Error de identificacion del paciente.
- Error de etiquetas identificativas en los tubos de hemograma.
. Transmisién incorrecta de los resultados de microbiologia.
. Contaminacion de la sangre en el laboratorio.
- Reactivos caducados.
. Suspension de la exploracion por insuficiente preparacion del paciente (ayuno).
- Equipos mal calibrados.

RELACIONADOS CON LA VALORACION DEL ESTADO DEL PACIENTE

. Deficiente valoraciéon del estado del enfermo por prestar poca atencion a las
notas de la historia clinica.

- Demora peligrosa en la atencion en Urgencias.

- Alta prematura.

- Suicidio.

- Reagudizacién de EPOC (enfermedad pulmonar obstructiva crénica) durante el
ingreso.

. Falta de apoyo psicolégico durante la hospitalizacion.

REI ACIONADOS CON LA MONITORIZACION DEL PACIENTE O SUS CUIDADOS
- Diarrea por clostridium dificile.
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- Flebitis.

- Hematuria por arrancamiento de sonda.

- Deterioro cognitivo del paciente.

- No programacion de ejercicios de fisioterapia respiratoria.

- Déficit neurolégico de reciente aparicion.

- Fallo en el mecanismo de alarma de sistema de monitorizacion.

RELACIONADAS CON INFECCION NOSOCOMIAL
- Infeccidn del lugar quirdrgico
- ITU (infeccién del tracto urinario) en paciente sondado.
- Bacteriemia asociada a catéter.
- Sepsis.
- Neumonia.
- Infeccion de proétesis.
- Conjuntivitis.
- Toxiinfeccidn alimentaria.
- Diarrea por clostridium dificile.
- Legionela nosocomial.

RELACIONADOS CON PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

Complicaciones anestésicas.

- Hemorragias y hematomas durante el procedimiento.

- Cirugia de sitio equivocado.

- Dehiscencia de sutura.

- Cuerpo extrafo tras intervencion quirurgica.

- Hipocalcemia postoperatoria.

- Lesion del uréter.

- Fistula intestinal.

- Salida de liquido hematico tras puncion lumbar.

- Quemaduras quirargicas.

- Modificacién de la programacion quirdrgica (retraso,).

- Reintervencion quirurgica.

- Trauma obstreético.

- Hematuria tras sondaje vesical.

- Suspensién de un procedimiento por insuficiente preparacion del pacients

RELACIONADOS CON MEDICAMENTOS O BALANCE HIDRICO
- Retrasos en el tratamiento.
- Sobretratamiento con antibioticos.
-  Reaccion adversa medicamentosa.
- Retencion urinaria tras anestesia epidural.
- [ntoxicacion digitalica.
- Insuficiencia renal.
- Omisién de profilaxis con protector gastrico.
- Infarto agudo de miocardio, accidente cerebro vascular o fromboemboisme
pulmonar por control inadecuado de anticoagulantes.
- Glucemia no controlada durante la hospitalizacion.
- Reaccion alérgica (exantema).
- Intolerancia a farmaco.
- No administracion de farmaco pautado y necesario.

- Administracion de farmaco contraindicado.
" NMal alhardaia Adal AdAanlar

" The Joint Commission. Performance Measurement Initiatives. Disponible en www.jointcommission.org (consultado 11-
01-2011)

- National Patient Safety Agency (NHS). Root Cause Analysis, Tool Kit. Disponible en www.npsa.nhs.uk (consultado el
11-1-11).
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N0 Se encontraba disponible y se retrasa

la reanimacién 5
minutos
- EXitus por paro cardiaco atendido en urgencias POr un residente sin super-
VIsSion

Caida casual en paciente vulnerable.
- Confusién en la historia clinica.

Ruptura de Ia confidencialidad.
Letra ilegible en el informe de alta.

- Deficiente informacién sobre tratamiento post-alta.
- Litigios y reclamaciones.

SStandares sobre |o que serj
- Recoger I Informacién y tabularla,

Comparar |a Informacién co

= . : - o i T —
~ The Joint Commission. Performance Measurement Initiatives. Disponible en www.jointcommission.org (consulta
21-2011)

I | [ ] ] | |
- National Patient Safety Agency (NHS). Root Cause Analysis, Tool Kit. Disponible en www.npsa.nhs.uk (consultado e
1-1-11).
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RELACIONADOS CON MANIOBRAS DE REANIMACION
- Quemaduras con maniobras de reanimacién.
- El desfibrilador no se encontraba disponible y se retrasa la reanimacién 5
minutos.
- Exitus por paro cardiaco atendido en urgencias por un residente sin super-
vision.

Caida casual en paciente vulnerable.

- Confusidn en la historia clinica.

- Ruptura de la confidencialidad.

- Letra ilegible en el informe de alta.

- Deficiente informacién sobre tratamiento post-alta.
- Litigios y reclamaciones.

MONITORIZACION Y DETECCION DE LOS EVENTOS ADVERSOS

Los eventos adversos requieren una monitorizacion constante a través de dis-
tintos métodos con el fin de conocerlos ya que ninglin método es perfecto en si mismo.
Cada uno aporta una informacion especifica que ayuda a conocer la naturaleza o cir-
cunstancias de los eventos adversos. Es la combinacién de varios métodos lo que
permite tener una vision real de los eventos adversos de una institucién. Los métodos
que se describen a continuacién constituyen las practicas mas habituales en las insti-
tuciones sanitarias. Estos se refieren a indicadores, revisién de historias clinicas, noti-
ficacion de incidentes, observacion directa y sesiones de morbi-mortalidad. Todos tie-
nen como mision la deteccion de los eventos adversos.

INDICADORES

Como ya se definié en el capitulo 3, un indicador es la expresion de la medida
de un suceso medible, objetivo, aceptable, relevante y basado en la evidencia. Un in-
dicador mide y evaltGa de forma periédica y planificada los aspectos relevantes de la
asistencia. Suele expresarse como una razén. En el caso de los errores médicos, uno
de los indicadores mas frecuentemente usados es:

n* de pacientes a los que les ocurre un evento/ n? de pacientes que estan a riesgo x 100

Cuando se define un indicador es necesario:
- ldentificar los aspectos mas relevantes de la atencion.
- Establecer estéandares sobre lo que seria aceptable.
- Recoger la informacion y tabularla.
- Comparar la informacion con el estdndar que hemos establecido de ante-
mano.
- Si el resultado del indicador no se ajusta con el estandar hay que buscar las
causas del problema u oportunidades de mejora.
- |ldentificar y poner en marcha medidas correctoras.
Los indicadores pueden ser de estructura (miden recursos y organizacion de la
atencion), proceso (c6mo se hace la atencion) o resultado (consecucién de objetivos)’.
Existen ofros indicadores denominados “centinela”. Este tipo de indicadores se
expresan en numeros absolutos (por ejemplo n? de errores transfusionales, cuerpo ex-
irano olvidado en cirugia). Los indicadores centinela miden un suceso indeseable y a
menudo evitable; tienen una frecuencia muy baja; el estandar debe ser cero casos
ouesto que son eventos que no deben ocurrir NUNCA vy finalmente exige un andlisis
nmediato mediante un Root Cause Analysis (RCA) para conocer las causas y mejorar

0S Drocesos’.

j Agepcy for Healthcare Research and Quality (AHRQ). Disponible en www.ahrq.gov (consultado 11-01-20+ -
Ins_trtuzfe for Health Improvement (IHl). Trigger Tool for Measuring Adverse Drug Events (IHI Tool): Pzr=~ S
Medication Systems: Tools. Disponible en www.ihi.org/ihi (consultado 11-01-2011).
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Se muestran a continuacién algunos indicadores de seguridad del paciente r=-

comendados por la Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ)®

- Complicaciones de la anestesia.

- Exitus en Grupos Diagnésticos Relacionados con baja mortalidad.

- Ulcera por presioén.

- Mortalidad - Complicaciones mayors.

- Cuerpo extrafio olvidado en cirugia.

- Neumotérax iatrogénico.

- Infecciones nosocomiales.

- Fractura de cadera postquirdrgica.

- Hemorragia o hematoma postquirdrgico.

- Trastorno mental o metabélico postquirudrgico.

- Fallo respiratorio postquirtrgico.

- Embolia pulmonar o trombosis venosa profunda postquirtrgica.

- Sepsis postquirdrgica.

- Dehiscencia de herida postquirdrgica.

- Laceracion o pinchazo accidental.

- Reaccién a transfusion.

- Trauma al nacer - Lesién neonato.

- Traumatismo obstétrico - Parto vaginal instrumentado.

- Traumatismo obstétrico - Parto vaginal sin instrumentar.

- Traumatismo obstétrico - Parto con cesarean.

REVISION DE HISTORIAS CLINICAS

La revision retrospectiva de historias clinicas (HC) es una medida de detecoes
Inestimable de eventos adversos. Se considera el estédndar de referencia para Iz man
torizacion de eventos adversos. La revisién se realiza con un protocolo previamems
disenado que guia la revision de HC y por tanto la deteccion de eventos adversos =
cho protocolo contiene palabras clave, también llamadas ‘trigger’, es decir, signas
sintomas o situaciones del paciente que apunta sobre la existencia de un evenioc 2=
verso. Por ejemplo una infeccion del catéter venoso central es una palabra “imogs
que nos pone en la pista de una infeccién nosocomial (evento adverso). Un neumas
rax es una palabra trigger que nos lleva a buscar en la historia clinica si ha e < ac
una complicacion quirargica que ha llevado al evento adverso, en este caso. 2 T==
miento del dafio de un 6rgano como consecuencia de un procedimiento invaswe =
revision de HC supone un consumo importante de recursos y de tiempo. Se susie ==

0N

lizar por fases. La primera fase es de cribado y suele realizarlo enfermeria. Si cumme
los criterios de posible evento adverso la HC es revisada por un especialista. L2 =a0
sibilidad de acceder a la totalidad de las historias clinicas de una Institucion hacs oue

se deba tomar una muestra al azar para tener resultados sin sesgos” (9,10).

Las bases de datos administrativos presentan una alternativa a la revisor =2
nual de historias cinicas. Existen estudios que detectan los eventos adversos z =
del informe de alta ya que los diagnésticos estan codificados a través del GRC
pos relacionados con el diagnéstico) o a través de los codigos ICD 9 CM (Clas s
cion internacional de enfermedades). Una definicién previa de los eventos acversas
que estan incluidos en los diagnésticos y por lo tanto en el codigo ayuda a su clas
cion. Como ventaja se encuentra que se puede llegar a toda la poblacion de pac
siempre y cuando a su informe de alta se pueda acceder electrénicamente (9).

| rmaCIOr]- IS iLiial y clicdllcQl IVY Wil Wil WwWw J v -.:-. -
en muchos programas de 10 _ ' o
f[:oes“:J ta“(,j?/sersos de formpa rigurosa ayuda a desarrollar una actitud reflexiva y constru

| jeti minados a la
sobre la propia actuacion profesional. Los objetivos de las SMM van enca
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eventos adversos vy los near misses, es esencial para mejorar la seguridad. General-
mente es anénimo y confidencial. Un sistema de notificacion necesita una cultura de
transparencia de errores. Para que sea eficaz, los profesionales que notifican deben
ver que la mejora se lleva a cabo tras |3 notificacion.

Como desventajas se pueden citar que la notificacién puede contener imper-

La observacion directa se suele emplear en situaciones que no permiten el uso
de otros métodos (por ej. observacién de la frecuencia y calidad del lavado de manos
de los profesionales de Ig salud, adhesién de los profesionales a un determinado pro-

‘ocolo etc.). Tiene como ventaja que identifica todas las condiciones (el contexto) en el

-:js resultados (14,15,16).

SESIONES DE MORBI-MOR TALIDAD
Las sesiones de morbi-mortalidad (SMM) son reuniones clinicas de un depar-
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mejora de la actuacion meédica, la disminucién de los riesgos asociados v, muy espe-
cialmente, a la formacion de los profesionales (17,18). De modo general pretenden:

- Aprender de las complicaciones y errores para mejorar el cuidado de los Da-
cientes.

- Crear un clima de apertura y dar un cauce a la comunicacién y discusion ge=
errores medicos, para mejorar la seguridad y buscar soluciones a las complica-
ciones y situaciones de riesgo.

La seleccion de casos para las SMM puede incluir:

- Muertes inexplicables o inesperadas. Algunos servicios pueden decidir presen-
tar todos los pacientes fallecidos.

- Discrepancia importante entre diagndstico pre y postoperatorio. Discrepanc =
en el diagnastico clinico-patologico.

- Pacientes que han sufrido una complicacion inesperada o evento adverso co-
nocido. En los eventos adversos se incluyen los errores de medicacion.

- Pacientes en los que se sospecha un error médico. Algunos servicios puegder
predefinir situaciones a revisar: reintervencion, ingreso no previsto en UCI. aic

- Pacientes que han tenido un error potencial (near-miss). También se pueger
incluir casos complejos, poco corrientes o atipicos con interés docente.

- Eventos detectados o recogidos a través de la notificacion de incidentes.

- Complicaciones conocidas a través de indicadores de calidad y seguridad.

- Analisis de las reintervenciones.

ANALISIS DE LOS EVENTOS ADVERSOS

Es necesario un analisis sistematico de los eventos adversos, errores. defecios
de la atencion, teniendo en cuenta no solo aspectos clinicos sino otros aspecios or-
ganizativos, estructurales, de los profesionales etc.) que hayan podido influir para gus
ocurra. El seguimiento de la plantilla que se muestra a continuacién a modo de ejem-
plo puede servir como guia. Esta plantilla es una adaptacién del analisis de ¢
desde la raiz (Root Cause Analyis —RCA).

A

=

E

Ny
s agm EEE B

()

PLANTILLA PARA LA INVESTIGACION DE EVENTOS RELACIONADOS CON | 2
SEGURIDAD

(Adaptada del documento Safety Event Investigation Tool cedido por el
Johns Hopkins Quality and Safety Research Group. Johns Hopkins University. Baltimore. LS4

Instrucciones:

— Intente investigar el evento lo antes posible para comprender por qué se tomaror
ciertas decisiones.

— Forme un grupo de personas multidisciplinar (p.ej. enfermera, médico, adminsr=
dor, farmaceéutico) que esté presente en la discusién. Anime a los componenies o=
grupo a discutir sobre el evento sin culpabilizar y a hacer observaciones Darz &
mejora.

— Las discusiones deben ser breves: 10-15 minutos. Designe a un moderador.

— Comparta los elementos clave de aprendizaje dentro de su departamento parz
promover la mejora.
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Tipo de evento relacionado con la seguridad.

Infeccidn adquirida en el hospital; Evento significativo de medicacion
Evento de riesgo, queja;  Defecto operacional;  Otro defecto de seguridad

1. ¢Que paso?

r

2. ¢ Porqueée paso? ¢Donde fallaron los sistemas que permitieron que el evento ocu-
rriera? (Considere las distintas categorias de sistemas que se adjuntan )

3. ¢Que haremos para reducir la probabilidad de que el evento suceda otra
vez?

Accion:

Persona responsable
Fecha de seguimiento:

Accion:
Persona responsable
Fecha de seguimiento:

Accion: _
Persona responsable
Fecha de seguimiento:

4. ; Como sabremos si estos cambios han funcionado?

== e —

5. ¢ CoOmo comunicaremos las lecciones aprendidas tras esta investigacion y
los cambios introducidos en los procesos?

La tabla 55.1 muestra ejemplos de factores de sistemas que pueden contribuir
a un Defecto de Seguridad en el contexto del paciente admitido en una unidad de cui-
dados intensivos.

AZ7
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Tipo de evento relacionado con la seguridad.

Infeccion adquirida en el hospital;

Evento significativo de medicacién

Evento de riesgo, queja;

Detfecto operacional;

Otro defecto de seguridad

1. ¢Que pas6?

2. ¢Por qué paso6? ¢;Dénde fallaron los sistemas que permitieron que el evento ocu-
rriera? (Considere las distintas categorias de sistemas que se adjuntan )

.

3. ¢Que haremos para reducir la probabilidad de que el evento suceda otra
) vez?

Accion: : _
Persona responsable
. Fecha de seguimiento:

Accidn:
. Persona responsable
Fecha de seguimiento:

Accion:
.~ Persona responsable
Fecha de seguimiento:

h ol

e e

4. ; CoOmo sabremos si estos cambios han funcionado?

f

T —Tl i yi—

5. {COmo comunicaremos las lecciones aprendidas tras esta investigacion y
los cambios introducidos en los procesos?

== =

La tabla 55.1 muestra ejemplos de factores de sistemas que pueden contribuir
a un Defecto de Seguridad en el contexto del paciente admitido en una unidad de cui-

dados intensivos.
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Gestion de la calidad

Tabla 55.1 Ejemplos de factores de sistemas que pueden contribuir

Compendio de salud publica, 22 edicior

a un Defecto de Seguridad.

Factores del Paciente

¢ Estaba el paciente grave o agitado? (paciente anciano con fallo renal, secundario a fallo cardiaco congestivo)

¢ Existia una barrea del lenguaje? (el paciente no hablaba espafiol)
¢ Existieron factores personales o sociales? (el paciente rechazo el tratamiento)

Factores relacionados con

la tarea

cacion se encuentra en el armario del cuarto de curas)
¢ Los resultados de las pruebas disponibles ayudaron a tomar decisiones terapéuticas? (Los resultados de la glucosa en sangr= =&

enviada en 20 minutos)

¢ Fueron los resultados de las pruebas ciertas? (4 resultados diagnésticos ciertos; solo los resultados del MRI se necesitaror
damente- los resulfados se enviaron por fax)

| ¢Habia un protocalo disponible que guiara la terapia o el procedimiento? (el profocolo para mezclas de concentraciones de mez-

L=

Factores relacionados con

el personal que presta cuidados

¢ Estaba la enfermera cansada? (La enfermera, cansada al final de un turno doble; la enfermera olvido tomar la T/A)
¢ Percibe la enfermera el impacto de su conducta profesional ante este evento? (el médico se asegurara que la consulta card ac=

fue realizada expeditivamente).

¢ Fue el estado fisico o mental de la enfermera un factor? (la enfermera tenia problemas personales y se confundio al oir unz

-l = E

verbal)

- T .. T -
-

Factores del equipo

* ¢La comunicacion escrita o verbal que se transmitié fue clara, rigurosa, clinicamente relevante y dirigida al objetivo?
* ¢La comunicacion verbal o escrita durante el cuidado fue clara, rigurosa, clinicamente relevante y dirigida al objetivo? (&f

se encontraba comodo expresando su preocupacion o queja respecto del plan de accion)
* ¢La comunicacion verbal o escrita durante el periodo critico fue clara, rigurosa, clinicamente relevante y dirigida al objetive”
der de equipo rapidamente explico y dirigio al equipo de acuerdo con el plan de accién)
* ¢ Existio una estructura de equipo compacta con un lider identificado y comunicativo (el médico que atendia dio instruccion=s ==

ras a Su equipo)

S .
—

O .

Factores de formacion técnica y educacion

ra esa medicacion,

* ¢ Siguio la enfermera el protocolo establecido? (la enfermera utilizo el protocolo para asegurarse que todos los pasos

L e ¢

» ¢ Tenia la enfermera conocimiento, competencia y habilidades? (la enfermera sabia que la dosis prescrita no era la estznc= 2

* ¢ Busco la enfermera supervision o ayuda? (la enfermera nueva pidio ayuda a una enfermera mas experta para que le zyuc
mezclar concentraciones de medicacion.

o L S
se 5=
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Sistemas de Informacion / Factores informaticos

*¢Genera errores el programa informatico? (Se escogio heparina pero se imprimi6 digoxina en la hoja de la OM)

» ;j Funciona mal el programa informatico? (el ordenador se bloquet cuando la enfermera estaba introduciendo la orden)
» ¢ Chequeo el usuario lo que introdujo para asegurarse de que era correcto? (La enfermera inicialmente escogio .25 mg s= ==
cuenta del error y lo cambio a 025 mg)

Aspectos relacionados con una unidad especifica

sados por los ingenieros clinicos)
» Habia adecuado soporte operacional (administrativo y de gestion) (el personal de soporte de la unidad estaba enfermo o= =
envio personal de ofra unidad)
* ¢ Ayudaba la estructura fisica a dar uno mejores cuidados al paciente? (se veian todas las camas desde el control de en=rmers
* ; Habia suficiente plantilla en la unidad para atender el volumen de pacientes? (fa ratio de enfermera: paciente era 1:1

» ¢ Habia una buena coordinacion atendiendo a la experiencia y habilidades con personal de nueva incorporacion? (f
fermera orientada a ayudar a la enfermera senior y una enfermera mas para cubrir las responsabilidades de la enfermer=
* ¢ Influye la carga de trabajo para dar un buen cuidado? (la enfermera se tuvo que hacer cargo de 3 pacientes porgue o= =

mera se fue a casa enferma)

o] S8 b

—
e g —

*¢ Estaba el equipo adecuado disponible y funcionaba adecuadamente? (habia 2 ventiladores extra en el stock recientemenis =

S o
-
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ION, ANTECEDENTES Y CONCEPTO

e la segunda mitad del siglo XX el principal objetivo de los sistemas sa-
paises desarrollados era ofrecer el mayor nimero de prestaciones asis-
lle y, en el caso de sistemas nacionales de salud, al mayor nimero po-
ros de la poblacion. Hoy en dia, el objetivo principal es que estos servi-

3s tengan la maxima calidad posible.

} calidad asistencial como “aquella en la que las actuaciones profesio-
on permanente al enfermo se desarrollan conforme a los mas preci-
)S conocimientos cientificos, su correcta aplicacion préactica y con un

1siderado” (1). Se divide en:

rinseca o cientifico-técnica (referida a la capacidad de solucionar los
de salud mediante el uso del conocimiento y de la técnica) y
'rinseca o percibida (referida a la satisfacciéon de los usuarios res-
rvicio recibido) y que suele integrar el trato personal, la informacién
3 condiciones ambientales, la instalaciones y la hosteleria.

ditulo, nos centraremos en la calidad intrinseca o cientifico técnica.
raremos el concepto de errores médicos que, debido a su novedad
| extension en ningun otro material de estudio para este curso.

0S

hipocratico “Primero no hacer dafo” atribuido a Hipocrates ha sido
rofesionales de la salud. Sin embargo, se hace dario cada dia co-
le la existencia de eventos adversos y errores en las instituciones
desprende de la literatura médica y los medios de comunicacion.
aciones sanitarias son organizaciones complejas. El gran nimero
Je actiia en un mismo proceso asistencial, las comorbilidades del
ncia variable de los profesionales y la alta tecnologia pueden ser
“de errores en la asistencia. Hay que afadir ademas la incorrecta
s profesionales como otra de las causas principales que concurren
COS.

6n del informe “To Err is Human® por parte del Institute of Medicine
J. (1999) supuso un antes y un después en el reconocimiento de
|y Su repercusion en los pacientes (2). Dicho informe reconoce que
~es un acto humano y, como tal no exenta de error, lo que abre
les de seguridad en la atencién al paciente. El primer estudio de
| Harvard Medical Practice Study en 1984, estimando que el 3,7%
Jresados sufria un evento adverso durante su estancia (3,4). A este
dido otros muchos llegando a conclusiones similares y aportando
n gran porcentaje de estos eventos era prevenible. En Espafia se
2006 el estudio nacional sobre los efectos adversos ligados a la
EAS) y estima una estima una incidencia de pacientes con efectos
dos directamente con la asistencia hospitalaria del 8,4% (5). Asi-
)08 se publicé un estudio nacional sobre la seguridad de pacientes
a (APEAS) y estima una prevalencia de efectos adversos de 18,63

e un evento adverso como un dafo no intencionado, causado por
esionales sanitarios, no relacionado con la enfermedad ni con las
entes del paciente. Si bien existen errores-eventos que no llegan
lisses), su andlisis es igualmente importante porque nos habla de
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