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Objetivos pedagogicos

= Conocer las fases de un estudio
= Conocer las fuentes de datos

= Conocer los tipos de disefio para medir la
seguridad/adversidad asociada a los cuidados.

= Conocer los principales métodos epidemioldgicos para
hacer estimaciones robustas de la frecuencia de EA.

= Describir los métodos validados por la OMS
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Algunas cuestiones sobre esta leccion

1. ¢Cudles de las medidas aqui descritas hablan de errores?

a. El porcentaje de pacientes que se sometieron a una intervencion abdominal y que
desarrollaron infeccion de la herida

b. El numero de errrores de medicacion que ocurren cada dia en una unidad de
cuidados intensivos

c. Latasa de muerte en cirugia cardiaca.
d. El porcentaje del personal de enfermeria por cama y cuidados intensivos

2. Entre estos meétodos, ¢cuales son pertinentes para hacer una
estimacion robusta de la frecuencia de EA?

a. Observacion sistematica de una actividad de cuidados
Sistema interno del establecimiento

Revision de archivos

Analisis profundizado de las causas

Qoo
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Algunas cuestiones sobre esta leccion

3. ¢Cual es lamediade lafrecuencia de errores médicos que ocurren en
una unidad de cuidados intensivos?

a. Uno o dos errores por paciente y por semana
b. Uno o dos errores por paciente y por dia

c. Diez errores por horay por paciente

d. No hay errores si se trata de una buena unidad

4. En qué etapas la gestion de riesgo se puede medir?
a. Identificacion de los niveles de riesgo
b. Priorizacion
c. Puesta en marcha de las acciones
d. Evaluacion del impacto de las acciones
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Fases de un estudio

Pregunta a investigar

Diseno: Plan del estudio

Realizacion

Hallazgos del estudio

“Verdad” del estudio Validez interna

“Verdad” general Validez externa
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Objetivo de la investigacion en SP

Objetivo Cuantificarlos Monitorizarlos Comprenderlos
Prevalencia +

Prevalencia en panel + +

Longitudinales + +

Entrevistas

Analisis causal

Sucesos centinelas

Grupos focales + +
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Cuestiones clave

— [Pregunta de Investigaci()n]

Poblacion
diana

[No colaboracic’)n/pérdidas]

Poblacion
elegible
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Fuentes de informacion

Historia clinica del
paciente

Bases de Sistema de
datos notificacion y
iInformatizadas registro

Observacion / Encuesta
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Fuentes de datos para el estudio del riesgo
asistencial

= Autopsias y sesiones anatomoclinicas

= Analisis de reclamaciones y demandas

= Sistemas de notificacion de errores, incidentes y accidentes
» Analisis de datos administrativos

= Revision de la documentacion clinica

= Observacion directa

= Entrevistas con profesionales

= Teécnicas cualitativas
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Fuentes de datos para el estudio de EA

Métodos Recursos Tiempo Disponibilidad Entrenamiento Informacion
de estudio documentacion del equipo particip.
Revisidén de +++ +++ +++ ++ +
historias

Entrevistas +++ +++ ++ ++ +++

profesionales

Grupo + ++ + ++ ++
nominal

Observacion ++ +++ + ++ +++
directa

rganizacion Seguridad del Paciente
Mundlal d'e Ia Sﬂl“d Una alianza mundial para una atencion mas segura




Fuentes de datos para el estudio de los EA. 1

Fuente de datos

Ventajas

Desventajas

Autopsias
Sesiones anatomoclinicas

Pueden sugerir fallos latentes

Bien aceptados por los profesionales

Requeridos por normas de
acreditacion

Hindsight bias

Centradas en errores diagnosticos
Se utilizan poco y sin seleccion al
azar

Analisis de reclamaciones y
demandas

Aportan otras perspectivas
Pueden detectar fallos latentes

Hindsight bias

Sesgo de notificacion
Fuente de datos poco
estandarizada

Falsos positivos y negativos
Variabilidad judicial

Sistemas de notificacion de
errores

Pueden detectar errores latentes
A lo largo del tiempo, aportan
perspectivas diversas

Pueden ser rutinarios

Sesgo de notificacion
Hindsight bias

Analisis de datos
administrativos

Utiliza datos disponibles
Bajo coste

Pueden ser incompletos, poco
precisos y ajenos al contexto
clinico

Thomas EJ, Petersen LA. Measurig errors and adverse events in health care. Journal of General Internal Medicine 2003; 18:61-7.
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Fuentes de datos para el estudio de los EA. 2

Fuente de datos

Ventajas

Desventajas

Revision de
documentacion clinica

Utiliza datos disponibles
Uso frecuente

Fiabilidad de la valoracion
Datos incompletos

Hindsght bias

Costosos de poner en practica

Registros médicos
electronicos

Poco costosos de mantener
Control en tiempo real
Integracién de fuentes mdltiples
de datos

Esfuerzo inicial de diseno
Puede incluir entradas de errores
Poco Util para detectar fallos latentes

Observacion directa de la
atencion al paciente

Potencialmente precisa y exacta
Aporta informacion no disponible
por otras vias

Detecta mas errores activos que
fallos del sistema

Costoso

Dificultad de entrenar observadores
Efecto Hawtorne

Problemas de confidencialidad
Exceso de informacion

Hindsight bias

Podo Util para fallos latentes

Seguimiento clinico

Potencialmente exacto y preciso
para EA.

Costoso, poco Util para detectar fallos
latentes.

Thomas EJ, Petersen LA. Measurig errors and adverse events in health care. Journal of General Internal Medicine 2003; 18:61-7.
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Diseiio de un estudio epidemioldgico

Metodos, procedimientos y técnicas de
m Seleccion de individuos
m Recogida de informacion
m Analisis de resultados

El diseio condiciona la validez, la utilidad y el alcance de las
conclusiones del estudio
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Tipos de estudios epidemioldgicos

= Segun el conocimiento previo del problema en estudio (fase de la
investigacion)

= Segun la actitud del investigador (observacion o intervencion)
= Segun exista 0 no grupo de comparacion y segun la asignacion
de los individuos en estudio

= En funcion del tiempo y del seguimiento de los individuos en
estudio.
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Tipos de estudios epidemioldgicos: segin el

conocimiento previo del problema (fase de la investigacion)

Estudios exploratorios
m Utiles en la fase inicial del estudio de un problema
m Sirven para generar hipotesis

m Casi siempre estudios descriptivos

Estudios explicativos
m Utiles para verificar hipotesis generadas en estudios anteriores

m Pueden ser observacionales o experimentales, segun exista 0 no
asignacion al azar de los individuos incluidos en el estudio
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Tipos de estudios epidemiol0gicos: segin la actitud del

investigador (observacion o intervencion)

Estudios observacionales
m La naturaleza sigue su curso
m El investigador mide pero no interviene

m Pueden ser descriptivos de la frecuencia de una enfermedad o analiticos
(relacionandola con otras variables, sin division al azar de los individuos)

Estudios experimentales o de intervencidn

m Implican el intento activo de cambiar un determinante de la enfermedad
(exposicion, conducta, tratamiento,..)

m Existe division al azar de los individuos incluidos en el estudio
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Tipos de estudios epidemioldgiCcosS: segin exista o no

grupo de comparacion

Sin grupo de comparacion (descriptivos)

- Series de casos - Tendencias o series temporales
- Prevalencia - Correlacion ecologica
- Antes-después - Mortalidad proporcional

Con grupo control
mEXxperimentales
Ensayos clinicos (randomizados)
Ensayos comunitarios
mAnaliticos
Casos y controles
Cohortes
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Tipos de estudios epidemioldgiCcosS: en funcién del

tiempo y del seguimiento de las personas a estudio.

Estudios transversales
No hay seguimiento de los individuos y todas las mediciones se realizan a la vez

Utiles para describir variables y sus patrones de distribucion

Estudios longitudinales
Con seguimiento

m Retrospectivos: La informacion sobre las variables predictoras o causales se
recogen una vez ya se han producido los desenlaces o los efectos

m Prospectivos: Las variables predictoras se miden antes de que se produzcan
las consecuencias
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TIPOS DE ESTUDIOS

L ESTUDIOS EPIDEMIOLOGICOS 1

[ OBSERVACIONALES J [ EXPERIMENTALES 1
{ DESCRIPTIVOS W ( ANALITICOS [ }
J L ENSAYO CLINICO
|
[ TRANSVERSALES COHORTES CASOS-CONTROLES
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¢ Cual es la evidencia de que...

WORLD ALLIANCE FOR PATIENT SAFETY

SUMMARY OF THE EVIDENCE
ON PATIENT SAFETY:

The Research Priority Setting Working Group of the World Alliance for Patient Safety

7%, Organizacion

& Mundial de la Salud

la evaluacion de dispositivos y tecnologias,
los sistemas de apoyo a la decision,

el trabajo en equipo y su gestion,

los sistemas de naotificacion,

el analisis de causas,

la comunicacion estructurada,

el uso de checklist y

la mejora de la cultura y la resiliencia

Seguridad del Paciente

Una alianza mundial para una atencion mas segura




. Qué es una evidencia suficiente?

Los ECA proporcionan la mejor evidencia sobre la eficacia
terapéutica, pero... ¢sirven para evaluar?:

» resultados de la introduccion de un sistema de notificacion
= cambios organizativos

= utilidad de la quimioprofilaxis quirdrgicay su aplicacion
En SP como en otros campos aplicados, la evidencia aceptable

tiene poco que ver con los ECA, y mucho con la comprension
clara de la finalidad y la naturaleza de sus objetivos.

Henriksen K. Partial truths in the pursuit of patient safety.Qual Saf Health Care 2010 19: i3-i7
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Sistemas de vigilancia de EA

Metodo de deteccion (%) EA identificados
Autoinforme voluntario 0,2
Examen de pacientes 0,7
Cribado por ordenador 3,8
Revision de Historias Clinicas 6,5
Revision de Historias Clinicas + ordenador 10

Leape LL. A systems analysis approach to medical error. Journal of Evaluation in Clinical Practice 1997;3:213-22.
http://www.infodoctor.org/bandolera/b73s-4.html
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Sistema de informacion en seguridad de

pacientes

Multiples dimensiones de la SP

Informacién fragmentada con multiples subsistemas

= CMBD hospitalario

= Vigilancia epidemiologia I. nosocomial

= Sistemas de farmaco vigilancia y declaracion de RAM

= Hemovigilancia
= Sistemas de notificacion

Necesidad de integracion subsistemas

A. Primaria Medicamentos

Urgencias

S| Seguridad de Pacientes

Tecnologia
y productos sanitarios

Hospitales

Vigilancia y Control

Notificacion y Registro
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¢ Qué medimos?

= EA asociados a los cuidados
= Consecuencias (muerte, invalidez, etc.)

» Los errores: error de indicacion, retraso en el apoyo, error
de realizacion

» Los factores que contribuyen: defectos, fracaso o
disfuncionamiento de los métodos operatorios, de los
procesos o de la infraestructura
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. Como medimos?

ﬂ Sistemas notificacion

Fecodlda - igilancia |
L>[Quejas y litigios

Métodos h 4 Revision de HC,
_ cuantitativos Triggers, auditoria
Recogida - - N
sistematica e .
Métodos Observacion (por
Y cualitativos ) Qorofesionales entrenados)
[ Reco_g|da W (" Visitas jerarquicas de
activa :
— la seguridad
\_ Focus groups
. 4 _
Recogidano | »  Analisis profundo de
sistematica _ las causas
Escenario
Simulacion

La recogida activa sistematica permite una

estimacion robusta de la frecuencia de EA 2



Observacion directa de profesionales

Eficaz para detectar los errores activos y algunos factores
contributivos (relacionados con los individuos, equipos y las
tareas)

A veces el unico medio de obtener datos potencialmente precisos.

Ineficaz para la observacion de factores N
contributivos mas profundos

Formacion/Costosa

¢, EfectoHawthorn ?
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Observacion directa de profesionales

5 Efectividad de una intervencion para la
AS mejora del cumplimiento en la higiene
I de manos en un hospital de tercer http://www.elsevier.es/es/revistas/revista-calidad-asistencial-
A nivel 256/efectividad-una-intervencion-mejora-cumplimiento-higiene-
et WE peserros, B Andad R delF : manos-90093672-originales-2012
[ versién para impresién publicado en Rev Calidad Asistencil. 2012;27:3-10. - vol.27 nim 01

http://www.seguridaddelpaciente.es/recursos/documentos/HigieneManos/manual tecnico.pdf

SAVE LIVES Correcta higiene de
Anos
e Pre- Post p-valor
ST ey intervencion intervencion  Total
Cirugia 31 60 91 <0,001
26,3% 64,5% 43,1%
Traumatologia 40 73 113 <0,001
20,6% 45,6% 31,9%
Gine y Urologia 51 26 77 =0,354
27,3% 32,9% 28,9%
— Total 122 159 281 <0,001

24.4% 47.9% 33.8%
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Epidemiologia de los eventos adversos

Recogida de datos estructurados, estandarizados, y
validados, exhaustivos o sobre una muestra.

Solo los metodos epidemiologicos permiten la comparacion
en el tiempo y espacio.
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Modelos epidemiologicos

Fallos latentes Condiciones de Fallos de Barreras/
trabajo actividad defensas
(actos inseguros)

iEvento
Adverso!

29



Modelos epidemioldgicos

/ Método Transversal \
Fallos latentes Condiciones de Fallos de Barreras/

trabajo actividad defensas
(actos inseguros)

iEvento
Adverso!
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Modelos epidemioldgicos

Método Retrospectivo

Método Transversal x

Fallos latentes Condiciones de Fallos de Barreras/

(actos inseguros)

trabajo actividad defensas

iEvento
Adverso!
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Modelos epidemiologicos

étodo Prospectivo . :
Metodo Retrospectivo

Meétodo Transversal\
Fallos latentes Condicgiones de Fallos de Barreras/

trabajo actividad defensas
(actos inseguros)

)/

iEvento
Adverso!
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Posibilidades

Hospital Hospital Hospital

—

Pasado Presente Futuro
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Incidencia hospitalaria

Hospital

Hospital

Hospital

Pasado

Zgah Y Organizacion
%2 Mundial de la Salud

Presente

Seguridad del Paciente

Una alianza

mundial para un

a atencidon mas segura

Futuro




Prevalencia hospitalaria

Hospital Hospital Hospital

—
Dia a estudio

Pasado Presente Futuro
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Estudio epidemioldgico de los EA

Disefo

Ventajas

Inconvenientes

Transversal

Menos costoso
Répido y reproducible

Suficiente para identificar areas prioritarias de
actuacion

Permite detectar situaciones de alerta

No permite seguimiento

Insuficiente para evaluar programas de reduccion del
riesgo

Prospectivo

Cuantifica la incidencia
Determina la magnitud y trascendencia

Eficaz para evaluar la evitabilidad y detectar
alertas

Util para evaluar programas de reduccion del
riesgo

Costoso en tiempo y recursos

Carga de trabajo importante para evaluadores y
equipo asistencial

Retrospectivo

Adaptacion a dinamica habitual de trabajo

Determina la trascendencia

Calidad de la historia clinica

Sesgo de pérdida de informacién

Menor carga de trabajo para el equipo asistencial Subestimacion de los sucesos

Michel P, Quenon JL, SarasquetaAM, Scemama O. Comparison of three methods for estimating rates of adverse events and
rates of preventable adverse events in acute care hospitals. BMJ, Jan 2004;328:199-0.
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Revision de historias

HISTORIA CLINICA e

CONFIDENCIAL

CURSTIONARID MOORLAR (MEF )

Estudio Nacional sobre
los Efectos Adversos
ligados a la Hospitalizacién.

ENEAS 2005

B Ruieeioe B ok

Informe. Febrero 2006

GUIA DE CRIBADO

(muy sensible, poco especifica)

ESTUDIO IBEAS:

ﬂ o P MOSPITALES DF LATNOAMERICA
+ NEGATIVAS »  NO SE ESTUDIAN
CONDICIONES ALERTA
-19 Criterios-
| CUESTIONARIO MRF2
POSITIVAS | (Patrén de Referencia)

http://jech.bmj.com/content/62/12/1022.full
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Evento Adverso

Neumonia en un paciente

tras cirugia

Causa: cirugia compleja y Causa: falta de asepsia en
mal estado del paciente lavado manos o instrumental

Evento adverso
no prevenible
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ldentificacion del EA

La Infeccion de herida quirdrgica siempre esta relacionada con

la asistencia, pero depende de:
- Vulnerabilidad del paciente: edad, FR, comorbilidad.
- Tipo de cirugia: Limpia, Contaminada, L-C, Sucia.
- Circunstancias de la intervencion y técnica quirurgica.
- Preparacion higiénica del paciente.
- Quimioprofilaxis antibidtica perioperatoria.

Evidencia de su relacion con el manejo del paciente

Total evidencia Ausencia
Apendicectomia Apendicectomia
Apendicitis flemonosa Peritonitis apendicular

Mujer de 16 anos. Hombre de 85 afos. .



Estrategia de Analisis

Pacientes incluidos

Cribado Negativo Cribado Positivo
v 1

Falsos Positivos Verdaderos positivos
v

Complicaciones Efectos adversos asociados a la eldentes

asistencia sanitaria (EA)
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Revision de historias clinicas

http://intghc.oxfordjournals.org/content/21/6/ Totales
408.full.pdf+html NATURALEZA DEL PROBLEMA (%)
Incidencia Relacionados con la medicacion 37,4
9,3% Infeccidn Relacionada con la Asistencia 25,3
0
8,4% Relacionados con un procedimiento 25,0
Relacionados con los cuidados 7,6
24 hospitales Relacionados con el diagnostico 2,7
5.624 pacientes Otros 1.8
http://qualitysafety.bmj.com/content/earl
y/2011/06/28/bmjgs.2011.051284.short? [
rss=1 Tipo de EA IBEAS
_m“ Relacionados con inf. nosocomial 37,97%
S - Relacionados con un procedimiento 26,66%
Prevalencia _ il 77.89
11,4% Relacionados con los cuidados 13,16%
Relacionados con la medicacion 9,22%
Relacionados con el diagnostico 6,29%
58 hospitales Otros EA 3,52% 41
1.426 pacientes Pendiente de especificar 3,19%
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Revision de historias clinicas

g Universidad de Zaragoza
Contribucién a Departamenta de Microbiologia, Medici
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Factores contribuyentes

Medicacion: 45% Gestion: 8,9% Diagnostico: 13,1%
Falta adherencia Lista de espera Retraso en derivacion
SAM al tratamiento prolongada a especializada
Citacion

Omisién dosis, crronea Problemas con la .Error' dg

medicacién H2 informatizada diagnéstico

0 vacuna Dosis
incorrecta Retraso en
oo —WT |- [oo  f— el diagnostico Evento
Adverso
Barrera /e
cultural P F
Manejo inadecuado Manejo inadecuado
Médico - del paciente de catéteres
Médico - Médico Enfermeria Estudio APEAS
Manejo Inadecuado de los p: en atencion
Enfermen’a _ — ManeJO "‘]a/decuado de SIgﬂOS de alerta primaria de salud
Paciente Medico - de la técnica
Paciente

Comunicacion: 24,6% Cuidados: 25,7%

http://eurpub.oxfordjournals.org/content/early/2011/11/28/eurpub.ckr168.short?rss=1
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Factores contribuyentes

Root Causes of Sentinel Events Root Causes of Sentinel Events
(All categories; 1995-2005) (All categories; 2006)

Communication Communication

Orientation/training Orientation/training

Patient assessment Patient assessment

Staffing Staffing

Availability of info Availability of info

Competency/credentialing Competency/credentialing

Procedural compliance Procedural compliance

Environ. safety/security Environ. safety/security

Leadership Leadership

Continuum of care Continuum of care

Care planning Care planning

Organization culture Organization culture
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Percent of 3548 events
http://www.jointcommission.org/
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Estudio EARCAS

Metodologia Cualitativa

Residencias y Centros
Asistenciales Sociosanitarios

Estudio con 3 fases:
1. Delphi
2. Encuesta
3. Grupo nominal

http://www.msssi.qgob.es/organizaci
on/sns/planCalidadSNS/docs/EAR

CAS.pdf

Ambito y poblacion de estudio:
Centros sociosanitarios a nivel estatal

Residencias y Hospitales de media y larga estancia
Profesionales que prestan atencion sociosanitaria
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Distintos ambitos asistenciales — diferentes
diseinos

Caracteristicas

Estudio ENEAS

Tipo de estudio

Cohorte histérica

Estudio APEAS

Prevalencia

Estudio EARCAS

Cualitativo

Tipo de
poblacion

Pacientes atendidos en Pacientes atendidos en

hospitales de
agudos

centros de atencion
primaria

Pacientes y residentes

en HML y RSS

Frecuencia

9,3% (IC: 8,6-10,1)

11,18%o (IC:10,5 - 11,8)

No determinable

Eventos
adversos

mas
comunes

Relacionados con la
medicacion

Relacionados con la
medicacion

Relacionados con los
cuidados

Relacionados con la
infeccion

Empeoramiento de
enfermedad de
base

Relacionados con la
medicacion

Relacionados con un
procedimiento

Relacionados con un

procedimiento

Relacionados con la
infeccion

Relacionados con los
cuidados

Relacionados con la
infeccion

Relacionados con la
valoracion
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Sin olvidar al paciente como
fuente de informacion

sinforma el médico?

Barras indican % pacientes que informan EA

m Paciente
informado

Adultos Pediatria

Med Chin Monogr (Barc). 2008;131(Supl 3)26-32

Percepcion de seguridad clinica tras el alta hospitalaria

J.J. Mira®, J.M. Aranaz®, J. Vitaller?, M. Ziad#, S. Lorenzo®, P. Rebasa* y C. Aibar-Remon?

gthens the role of

http://www.elsevier.es/en/node/2071050
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¢, Ha tenido que volver al
meédico porque el
tratamiento le ha dado
problemas?

Complicaciones Interacciones
tratamiento medicamentosas

Mira JJ, Aranaz JM, Vitaller J, et al. Percepcion de seguridad clinica tras el alta hospitalaria. Med Clin (Barc) 2008;131:12-7.
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Los pacientes también cometen errores con la

medicacion que dan origen a eventos adversos
Pan American Journal of Public Health

Efecto Olvida con Olvida con
inesperado o frecuencia frecuencia  Confunde con
complicacion explicacion tomar frecuencia
en el tltimo afo medico medicacion pastillas
N (%) N (%) N (%) N (%)
Sensacion de no ser Mal 1(3,8) 6 (23,1) 4 (15,4) 1(3,8)
escuchado por su médico Regular 6 (6,6) 11 (12,1) 9(9,9) 5 (5,5)
(N=1236) Bien 29 (2,6) 156 (13,9) 123 (11) 67 (6,0)
Se quedd con ganas de No 33 (2,7)T 166 (13,8) 132 (11,0) 70 (5,8)
E’I:Ie:%“ZTg)r dudas al medico Si 4 (10,3) 9 (23,1) 4(103)  3(7.7)
Confianza en el médico No 6 (7,9) 11 15 (19,7) 13 (17,1) 8 (10,5)
(N=1242) Si 31 (2,7) 159 (13,6) 122 (10,5) 65 (5,6)
Sedicacion 1 | Mal 19,1  3(27,3) 1(9,1) 0 (0)
Coens'ﬁig(ol\'?: '1‘92?2)0 € Regular 4 (7.1) 7 (12,5) 8 (14,3) 4 (7,1)
Bien 32 (2,7) 165 (14) 127 (10,8) 59 (5,9)
La informacion que le Mal 2 (11,8)f 5(29,4) 3(17,6) 2 (11,8)
proporciona el médico Regular 5 (6,6) 9 (11,8) 7(9,2) 1(1,3)
(N=1239) Bien 30 (2,6) 158 (13,8) 123(10,7) 67 (5,8)

1p<0,01
+t+p<0,03

http://www.scielosp.ora/pdf/rpsp/v31n2/a01v31n2.pdf
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Una buena investigacion  g)wosean | patient sarety | RESEARCH

\{\ Ay Orga n lzatlon ‘ orkd Alliance for Safer Better knowledge for safer care

S

Assessing and tackling patient harm

A methodological guide for data-poor hospitals

Exige elegir bien el méetodo y
adaptarlo

http://www.who.int/patientsafety/research/metho
dological quide/PSP MethGuid.pdf
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¢, Por qué no conocer lo
gue ocurre en nuestro
propio centro?
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10 excusas para no investigar en SP

N o O bk Wb

8.
9.

No es posible dedicar el suficiente tiempo o recursos humanos.

La calidad de los archivos no es buena.

No esta claro el compromiso por parte de la direccion.

No hay profesionales capacitados ni existe suficiente apoyo técnico.
Hay resistencia por parte del personal a que se evalue su trabajo.
No se percibe cual va a ser el beneficio para el hospital.

Los resultados del estudio puede comprometer los intereses del
centro.

Escepticismo sobre la eficacia de la investigacion en la practica clinica.
No se comparte o se cuestiona la metodologia.

10. La coyuntura politica o institucional no es la adecuada.

Seguridad del Paciente

Una alianza mundial para una atencidn mas segura




20 razones para intentarlo.

© 00 N o 0k WD PRE

El estudio aportara areas de mejora que beneficiaran a los pacientes.
Permitira conocer la magnitud del problema y priorizar las acciones a tomar.
Respuesta a las exigencias de una mejor atencion por parte de los pacientes.
Permitira disminuir los sobrecostes de la atencion.

Punto de partida para la implementacion de programas de mejora continua.
Permitird conocer la naturaleza y las causas de los eventos adversos locales.
Permitira formar parte de un movimiento mundial de mejora de la atencion.
Conoceremos la epidemiologia de los eventos adversos.

Es una oportunidad para sensibilizar al personal hacia el cambio y la
seguridad.

El estudio esta en la linea de las prioridades de la politica sanitaria y permitira
justificar cambios en las politicas de salud.

\, Organizacion Seguridad del Paciente
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20 razones para intentarlo.

. Favorecera la comunicacion con el paciente y su familia

. Permitird que la atencion esté centrada en el paciente.

Generara evidencias y argumentos para la dedicacion de recursos a la SP.
Oportunidad de estar en vanguardia, contribuyendo al prestigio profesional.
Generar utiles de andlisis y aplicar una metodologia cientifica y sistematica.
El conocimiento de las debilidades de la organizacion generara el cambio.

. Una accion totalmente relacionada con el compromiso docente de los centros.
. Promovera la proteccion de los propios trabajadores sanitarios.
. Ampliar el horizonte y la mirada, para ir mas alla de los propios intereses.

Pasar de una cultura de culpabilizacion a una cultura de mejora, promovera la
cultura de seguridad y el incremento del compromiso.

. y, Organizacion Seguridad del Paciente
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Conclusiones

Existen diferentes métodos para medir los EA.

Cada uno de ellos tiene puntos fuertes y puntos débiles
m Observacion directa
mVigilancia clinica

m Analisis de datos administrativos

La mejor estrategia de analisis combina diferentes métodos
de medida.

(g%, Organizacion Seguridad del Paciente
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Algunas cuestiones sobre esta leccion

1. ¢Cuales de las medidas aqui descritas hablan de errores?

a. El porcentaje de pacientes que se sometieron a una intervencion abdominal y que
desarrollaron infeccion de la herida

b. El numero de errrores de medicacion que ocurren cada dia en una unidad de
cuidados intensivos

c. Latasa de muerte en cirugia cardiaca.
d. El porcentaje del personal de enfermeria por cama y cuidados intensivos

2. Entre estos métodos, ¢cuales son pertinentes para hacer una estimacion robusta
de la frecuencia de EA? faire une estimation robuste de la frequence des
evenements indeésirables?

a. Observacion sistematica de una actividad de cuidados
Sistema interno del establecimiento

Revision de archivos

Analisis profundizado de las causas

o oo
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Algunas cuestiones sobre esta leccion

3. ¢Cual es la media de la frecuencia de errores médicos que ocurren en una
unidad de cuidados intensivos?

a. Uno o dos errores por paciente y por semana
b. Uno o dos errores por paciente y por dia
c. Diez errores por horay por paciente

d. No hay errores si se trata de una buena unidad

4. En qué etapas la gestion de riesgo se puede medir?
a. ldentificacion de los niveles de riesgo
b. Priorizacion
c. Puesta en marcha de las acciones
d. Evaluaciéon del impacto de las acciones

rganizacion Seguridad del Paciente
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Preguntas
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Continuara....
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