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Incidente relacionado con la seguridad del paciente

Evento o circunstancia que ha ocasionado o podria haber ocasionado un dano innecesario

a un paciente.
Cuasi incidente: no alcanza al paciente.
Incidente sin dafio: alcanza al paciente, pero no causa ningtin dafo apreciable.

Evento adverso: incidente que produce dano a un paciente o



El modelo del queso suizo en
la produccion de accidentes
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Totales

NATURALEZA DEL PROBLEMA

(%)
Relacionados con la medicacion 37,4
Infeccion Relacionada con la Asistencia 25,3
Relacionados con un procedimiento 25,0
Relacionados con los cuidados 7,6
Relacionados con el diagnostico 2,7
Otros 1,8

http://www.seguridaddelpaciente.es/index.php/lang-
es/proyectos/financiacion-estudios/e-epidemiologicos/2005.html
o






Las 9 recomendaciones de la OMS

1.

ORI

el

Medicamentos de aspecto o nombre parecidos
Identificacion de pacientes
Comunicacion durante el traspaso de pacientes

Realizacion del procedimiento correcto en el lugar del cuerpo
correcto

Control de las soluciones concentradas de electrolitos

Asegurar la precision de la medicacion en las transiciones
asistenciales

Evitar los errores de conexion de catéteres y tubos
Usar una sola vez los dispositivos de inyeccion

Mejorar la higiene de las manos para prevenir las infecciones
asociadas a la atencion de salud
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Estrategias de prevencion

Cambio cultural
Sistema de registro de eventos adversos
Deteccion de eventos centinela

Implementacion de normas para prevenir
eventos

Registro y seguimiento de eventos
adversos



Factor Humano:
facilitadores del error

e Recurrir a la memoria
e Excesivo numero de traslados de los pacientes

e Procedimientos no normalizados

= Turnos de trabajo prolongados
e Sobrecarga de trabajo, estrés
e Escasez de feedback

e Procesamiento rapido de multiples fuentes de datos
para la toma de decisiones
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Comunicacion: 24,6% Cuidados: 25,7%

http:/feurpub.oxiordjournals.org/content/earty/2011/11/28/eurpub. ckr168.short ?rss=1




El riesgo asistencial

Aplicacion

de la decision

e Diagnostico e Comunicacion e Edad
e Tratamiento e Trabajo en equipo e Comorbilidad
e Prevencion e Cuidados e Nivel educativo



Errores y formato de la informacion

« “El paciente fue intervenido el 8/12/2006 ™

0 ¢Fue el 12 de agosto de 20067
o ¢Fue el 8 de diciembre de 2006?

e “Administrar a las 6 horas”

o ¢Esalas 6.00 AM?
o ¢Esalas 6.00 PM?
o ¢Es cada seis horas?



¢Para vos dice
“aspirina”
o “"arsénico”?









:Que podemos hacer??
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:Como reducir los

errores?
Evitar la dependencia de la memoria
Simplificar
Estandarizar

Emplear la estandarizacion cuando la actividad
lo permita

Utilizar los protocolos vy listas de verificacion
Mejorar el acceso a la informacion

Reducir los traslados y los cambios de servicio
Mejorar feedback



Cultura de seguridad

Patron integrado de comportamiento individual y de la
organizacion, basado en creencias y valores
compartidos, que busca continuamente reducir al
minimo el dafo que podria sufrir el paciente como
consecuencia de los procesos de prestacion de
atencion.




Elementos de la cultura de la seguridad



SIMULACION
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Simulacion avanzada para

aumentar la seguridad del paciente

 Evaluacion de Hablilidades técnicas y no técnicas
(“CRM™)

e Liderazgo

 Trabajo en equipo

« Comunicacion eficaz (ISOBAR; Closed Loop)
 Seguridad clinica



Sistema de gestidon que hace un uso
optimo de todos los recursos humanos,

T™T TIYIATON equipamiento y procedimientos
disponibles para promover la seguridad e

incrementar la eficiencia de las
operaciones de vuelo.

T 4 Las habilidades interpersonales son
E:““_T“;‘ﬂﬁ‘*‘“":“m;“ﬁ'“““mf consideradas como comunicaciones y
comportamientos asociados al trabajo en
equipo.




Crew Resources
Management (CRM)

Liderazgo

Comunicacién (tanto verbal como no verbal) interdisciplinaria e

interprofesional

Auto - control durante las emergencias

Toma de decisiones rapida y firme

Conciencia de la situacién con perspectiva global

Evitacion de errores de fijacion

Reevaluacion de la situacion constantemente y anticipacion de probables

eventos

Resolucion de problemas

Pide ayuda adecuada

Triage: prioridad de las tareas de forma adecuada

El estrés y la fatiga
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Metodologia

Estudio prospectivo, observacional y analitico

* realizado con alumnos de 4° grado de Enfermeria, en los que se ha
evaluado las habilidades de liderazgo y coordinacion del equipo a
través de una rubrica.

Los casos que han realizado han sido en ambito de
urgencias Yy unidad de cuidados intensivos en los
gue el trabajo en equipo era un punto clave para
la resolucion de los mismos.

El analisis se ha realizado mediante SPSS® Statistics
(VERSION 20)



Metodologia

e Este trabajo se centra en N = 300 casos de
simulacion realizado durante el curso 2013-14.

Hombres
15%

Grafica 1: Distribucion del alumnado de 4° curso del grado de Enfermeria en funcion
del sexo.
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Metodologia

Los casos de simulacion realizados han sido del ambito de
urgencias y de cuidados intensivos.

Ambito Caso N Porcentaje
UcCsil 74 24,70%
Bacteriemia Zero 28 9,30%
Administracién Hemoderivado 27 9,00%
UCI

Reaccion anafilactica 24 8,00%
hemoderivado
Neumonia Zero 11 3,70%
Insuficiencia Respiratoria 33 11,00%
SCA 30 10,00%
RCP 25 8,30%

Urgencias Evaluacion Inicial 25 8,30%
Politraumatizado
Evaluacion secundaria 23 7,70%

Politraumatizado




Resultados

« Conrelacion alas competencias no técnicas
evaluadas, se comprueba que el liderazgo es la que
mas dificultades les ocasiona.

Liderazgo

100

80

Gréfica 1: Distribucion porcentual de 55,2%

la evaluacion del LIDERAZGO en los 60
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casos de simulacion realizados 20 37,5%
20 I 7,3%
0 [ |

Correcta Destiempo Incorrecto

Valoracion de la competencia

No se observan diferencias en la correcta o incorrecta
realizacion en funcion del sexo o de caso realizado.

Ligeramente, se observa mayores problemas en el caso de
insuficiencia respiratoria.



Grafica 3: Distribucién
porcantual de la
evaluacion del
COORDINACION

NA FQLNRC an Ion
caros de simu aclén
realizados.

Resultados
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Coordinacion del equipo
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Correcta Destiempo Incorrecto

Valoracion de la competencia

De nuevo, no se observan diferencias en funcion del sexo pero si hay
algunas diferencias en funcion del caso.

La coordinacion es mayor en los casos de SCA, reaccion anafilactica

hemoderivado, se produce a destiempo en mayor medida en el caso
de UCSI y es incorrecta en el caso de insuficiencia respiratoria.




Resultados

« Comunicacion entre el equipo: 70,4% del alumnado se
comunica correctamente con su equipo, 7,6% lo hace a
destiempo y 22% incorrectamente.

« La buena comunicacion favorece el liderazgo y sobre todo, la
coordinacion del equipo

Comunicacion en el equipa -Coordinacion del equipo
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Transtferencia del paciente



Resultados

 En funcion del caso se aprecian diferencias. Asi, se
comprueba que la comunicacion en el equipo es mejor en
los casos de Administracion de hemoderivado y en la
evaluacion inicial de politraumatizado.

 Sin embargo, aumenta el porcentaje de errores en los casos
de RCP, UCSI y neumonia zero.

Comunicacion entre el equipo
Si Destiempo No
RCP 51,7%* 10,3% 37,9%*
Bacteriemia Zero 84,6% 5,1% 10,3%
SCA 82,9% 2,9% 14,3%
Administracion Hemoderivado 90,6%* 3,1% 6,3%
Reaccion anafilactica hemoderivado 72,7% 6,1% 21,2%
UCSI 64,8% 4,2% 31,0%*
Insuf. Respiratoria 54,8%* 16,1% 29,0%
Evaluacion Inicial Politraumatizado 92,1%* 7,9%
Evaluacion secundaria Politraumatizado 75,0% 7,1% 17,9%
e Neumonia Zero 37,5% 25,0%* 37,5%*




Coordinacion



Complementariedad Comunicacion



“Lo peor no es cometer un error, sino tratar de
justificarlo, en vez de aprovecharlo como aviso
providencial de nuestra ligereza o ignhorancia”

Santiago Ramon y Cajal (1852-1934) Premio Nobel de Fisiologia y Medicina, 1906



MUCHAS GRACIAS POR
VUESTRA ATENCION




