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 Errar es humano:
Construyendo un
sistema de Salud
Seguro

 Poner |la seguridad
a la cabeza de la

agenda sanitaria de 102D If HUman
cada uno de los
paises
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Impacto

Reporte del Institute of Medicine -
1999

e Muerte en vuelos domesticos - 1 in 8,000,000 vuelos

 Eventos adversos en hospitales 1 cada 27 a 34
INgresos

* Muerte en hospitales por errores asistenciales
1 cada 343 a 764 ingresos

= 44,000-98,000 muertes anuales (IOM)
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 Errores en la atencion de la salud
— Una epidemia groseramente subestimada.

» | aseguridad de los pacientes

— Dimensidén central de la Calidad de la
Atencion Médica.

e Joint Commission (JCAHCO) = 1997

— Nuevos Estandares para el mejoramiento de
la seguridad en la atencion de los pacientes

 Algunos paises
— Agencias que se dedican especificamente
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ALGUNAS DEFINICIONES

e Evento adverso: Injuria o complicacion no
intencional (accidental) consecuencia del cuidado
meédico o todo aguel derivado del cuidado de la
salud (y no de la enfermedad misma del paciente)

e Error: Falla en completar una accion planeada
como era la intencion, o uso de un plan
Incorrecto para alcanzar el objetivo

e Evento adverso por Error medico: Evento

adverso prevenible utilizando medios habituales
o disponibles

-3 RROR en

£
MEDICINA Centro de Invesligaciones Epidemiologicas §

v SEGURIDAD Academia Nacional de Medicina, Bs. As. . &
del PACIENTE % vty




PREVENCION DEL ERROR Y SEGURIDAD EN LA ATENCION [ Mario D¢ Luca !CJ%EJAN&!

ALGUNAS DEFINICI O _

Seqguridad:

Ausencia de dano o
enfermedad accidentales
resultantes del proceso de
atencion (agente externo)
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ALGUNAS DEFINICIONES

Sequridad del paciente:

— Acciones realizadas por los individuos y
organizaciones para proteger a guienes
reciben cuidados de salud, de los efectos
perjudiciales de los mismos

Practica de sequridad (PSP)

— Estructura o proceso cuya utilizacion reduce
la probabilidad de ocurrencia de un evento
adverso.
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Estrategias Progresivas de

Mejoramiento de la Seguridad
I

 Eventos (centinela/ serios / “llamados de
atencion” )
 Analisis de Problemas de Seguridad:

— Reactivos: Incidentes, Causas Raiz (ACR)

— Proactivos: Fallos y Efectos (AMFE), Peligros,
Riesgo probabilistico
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Evento Centinela

(JCAHCO)

El evento ha dado por resultado una
muerte no anticipada o una pérdida
de funcion permanente y
significativa, no relacionada con el
curso natural de la enfermedad del
paciente o de su condicion
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REPORTE DE EVENTOS CENTINELA

JCAHCO - 2000

TIPO DE EVENTO CENTINELA # %

Suicidio del paciente 155 19.4%
Error de Medicacion 114 14.3%
Complicacion intra-postoperatoria 85 10.7%
Cirugia del sitio erréneo 64 8.0%
Retraso en Tratamiento 40 2.0%
Caida del paciente 35 4.4%
Homicidio/asalto/violacion 33 4.1%
Muerte/injuria Pte. Reducido 32 4.0%
Fuga de paciente 28 3.5%
Error de Transfusion 21 2.6%
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Analisis Causa Raiz

« Herramienta para identificar las causas
basicas y las factores que contribuyen a la
ocurrencia de un evento indeseado, y las
contramedidas preventivas necesarias, a
nivel de sistemas y procesos.

Requiere:
— Grupo de evaluacion.

— Recoleccion de la informacion involucrando a los
iIndividuos relacionados con el evento.

— Analisis imparcial en profundidad (buscar las
causas de las causas).

— ldentificacion de los cambios preventivos

necesarios.
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Analisis de Modos de Fallas y

sus Efectos (AMFE)

 Herramienta para evaluar las
distintas formas (modos) en que
puede fallar en su funcionamiento
cada uno de los componentes de
un sistema, sus causas
contribuyentes y su efecto sobre
el funcionamiento seguro del
sistema (consecuencias).
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AMFE: CUANDO?

 El estandar LD.5.2 de la JCAHO exige que
la Institucion seleccione al menos un
proceso de alto riesgo para una
evaluacion de riesgo proactiva cada ano.

« Esta seleccion ha de basarse en parte en
la iInformacion publicada periodicamente
por la JCAHO gque identifica los tipos de
Eventos Centinela que se producen con
mayor frecuencia.
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AMFE. Pasos a sequir

oL N

1

o~

9.

Seleccion de un proceso de alto riesgo
Formacion de un equipo
Flujograma del proceso.

Tormenta de ideas sobre potenciales modos de fallo y
determinacion de sus efectos.

Priorizacion del modo de fallo , frecuentemente acompanado
del calculo del numero de “criticidad” de riesgo: frecuencia
de ocurrencia x grado de severidad x oportunidad de
deteccion

Encontrar las causas raices de los modos de fallo (ACR).
Rediseno del proceso.

Analisis y re-testeo del nuevo proceso.

Implementacion y Monitorizacion del proceso redisefado.
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Estrategias Progresivas de Mejoramiento
de la Seguridad

| |
e Practicas de Seguridad
« Modelos de Gestion de Calidad
— CQI/TQM /
— Six Sigma / Sistema Toyota
* Indicadores de Seguridad
— Evaluacion/ Monitoreo
 Evaluacion Externa de la Seguridad
— Auditoria / acreditacion
 Diseno y Rediseno en Seguridad

— Primario / Benchmarking
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1ra Practica de Seguridad:

Crear una Cultura de Seguridad

« Valores y Vision compartida Organizacion acerca de la
Seguridad

e Compromiso con “no danar”

« Enfoque sobre los Sistemas y no las personas

« Ambiente libre de castigo, reconociendo los errores

* Recursos humanos informados

 Cultura del Reporte

« Culturade Aprendizaje

e Cultura “Justa”

« Culturade la mejora continua

« Trabajo en equipo

« Empowerment para participar a pacientes y familiares
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Ranking de Practicas de Seguridad

Maxima fuerza de evidencia

Agency for Healthcare Research and Qualit

Capitulo Objeto de Seguridad de Atencion Practica de Seguridad Complgidad
| mplementacion
/Costo
31 Trombo embolismo venoso (TEV) Profilaxis apropiada para Baja
TEV
25 Eventos cardiacos peri operatorios Uso de beta blogueantes peri Baja
en pacientes que van a cirugia no- oper atorios
cardiovascular
16.1 Bacteriemiasrelacionadas a catéter Uso de maxima barrera estéril Baja
venoso central durantelainsercion del
catéter
20.1 | nfecciones del Sitio quirurgico Uso apropiado de profilaxis Baja
antimicrobiana
48 Consentimiento informado perdido, Preguntar alos pacientes que Baja
incompleto o no comprendido recuerden y repitan queeslo
totalmente gue seleshadicho durante e
consentimiento informado
17.2 Neumonia asociada a respirador Aspiracion continua de Mediana
secr eciones subgloticas
(ACSS)
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Ranking de Practicas de Seguridad

Maxima fuerza de evidencia

Agency for Healthcare Research and Quality

MEDICINA
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Capitul Objeto de Seguridad de Practica de Seguridad Complgidad
0 Atencion | mplementaci
on /Costo
27 Ulceras de decubito Uso de materialesde Mediana
cama paral aliviar la
presion de decubito.
21 Morbilidad secundariaala Uso de guia con ecografia | Alta
inser cion de catéter es venosos en tiempo-real durantela
centrales inser cion
9 Eventos adver sos r elacionados Auto-maneg o por € Alta
con laantocoagulacion cronica | paciente utilizando
con warfarina dispositivos de monitor eo
hogar efio
33 Morbilidad y mortalidad en Diver sas estrategias Mediana
pacientes post-quirdrgicosy nutricionales
criticamente enfer mos
16.2 Bacteriemiasrelacionadas a Catéteresimpregnados Baja
catéter venoso central con antimicrobianos
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Nuevos Sistemas de

Mejoramiento de la Seqguridad

¢ SixX Sigma:
— Alcanzar el quasi-cero defecto

» 3.4 defectos por millon de oportunidades
e Control y mantenimiento del desempeno

o Sistema Produccion Toyota

— Eliminacion de pasos "basura”
(simplificacion de procesos)

— Mejoras de base cientifica
— Alto empowerment del frontline
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Indicadores hospitalarios de S

Agency for Healthcare Research and Quality
* Laceracion o puncion accidental.

* Complicaciones de anestesia.

* Ulceras de decubito.

* Fallas en el rescate (de pacientes que desarrollaron
una complicacion ).

* Cuerpos extranos olvidados durante un
procedimiento.
* Neumotorax iatrogeénico.

* Infecciones debidas al Cuidado Médico.

* Hematomas o hemorragias posquirurgicas.

* Fracturas de cadera postquirargicas.
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Indicadores hospitalarios de Seguridad

Agency for Healthcare Research and Quality

* Alteraciones metabdlicas o psicoldgicas postquirurgicas.

* Trombosis venosa profunda o troboembolismo de pulmadn
postquirdrgicos.

* Insuficiencia respiratoria postquirurgica.

* Sepsis Postquiruargica.

* Dehiscencia de sutura postquirurgica.

* Reaccion transfusional.

* Trauma del recien nacido ( injuria neonatal ).

* Trauma obstétrico en parto por cesarea.

* Trauma obstétrico en parto vaginal con instrumentacion.

* Trauma obstétrico en parto vaginal sin instrumentacion.
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Principios de Diseno en

Sequridad

» Visibilidad de los e Involucrar a ptes y
pacientes para el staff fliares en atencion

. izacion Ta '
Estandarizacio e Reduccion del ruido

 Automatizacion L~ 1
e Diseno “a medida” en

* Reduccion de complejidad ; | o
« Informacion accesible en paciente vulnerable

momento de decision / e Revision de Factores
accion Humanos

o Uistemalzar procosy o « Minimizacion de fatiga
Informacion

_ checklists, e Diseno orientado a
recordatorios, procesos proclives a
protocolos eventos
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Opciones en el Rediseno de

Procesos Seguros
« Hacer imposibles los errores

— Medicaciones ya preparadas para
administrar

— Discos de computadora protegidos
contra sobreescritura
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Opciones en el Rediseno de

Procesos Seguros
e Disenar procesos mas seguros

— Barreras de contencion

» Repeticion retrograda obligatoria de orden
dada

» Confirmacion de sitio a operar
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Opciones en el Rediseno de

Procesos Seguros
« Reducir dano causado por errores

— La gente debe poder reconocer rapidamente
los errores y tomar acciones
* [ntercepciones humanas
 Equipos de respuesta / rescate
 Automatizacion
* Duplicacion

 Backups
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Implementacion de

Programas

 Los reguladores, acreditadores,
pagadores y financiadores deben
exigir la implementacion de
Programas de Mejoramiento de |la
Seguridad y requerir el cumplimiento
de estandares
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Programas de Segur.ldmad en Ia

Atencion de los Pacientes (PSAS

Conjunto de elementos estructurales y de
actividades que tienen como fin especifico
la mejora continua de la seguridad

— COMPONENTES:

e Cultura de la Seguridad

» Vigilancia Epidemiologica de Incidentes / Eventos y
su analisis

« Mejoramiento y Diseno de la Seguridad

— INSTRUMENTOS:

« Comité de Seguridad AP = Participacion Institucional
— Coordinador de Seguridad AP
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Caracteristicas de Programas

 Objetivo estrategico declarado y prioritario
» Responabilidad ejecutiva definida

 Implementar Sistemas de reporte y Analisis
de eventos no punitivos

e Incorporar prinicipios de Seguridad probados

« Entrenar en trabajo en equipo
interdisciplinario

 Diagnostico local de problemas de Seguridad
y Adaptacion de herramientas
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Lecciones aprendidas

 El cambio cultural es incremental
« Enfoque en mejoras en los sistemas

e Intervenciones de seguridad guiadas
por objetivos

 El personal asistencial debe asumir
responsabilidad por la seguridad

« Documentacion de las mejoras

. 3 7
(medicion)
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¢, Qué hacen algunas

iIndustrias?

 Tienen preocupacion colectiva frente a
las fallas.

e ESperan cometer errores y entrenan a

su fuerza de trabajo para reconocerlos
y recuperarse.

-3 RROR en

MEDICINA

y SEGURIDAD

3,
Centio de Invesligaciones Epidemiologicas &
Academia Nacional de Medicina, Bs. As. §
del PACIENTE




PREVENCION DEL ERROR Y SEGURIDAD EN LA ATENCION |

pAcia Intermacional

Agencias e instituciones dedicadas a la seguridad de la
atencion médica.

Generacion de un cuerpo de conocimientos especificos
sobre el tema.

Promocion y desarrollo de un cambio cultural respecto a
la seguridad de los pacientes.

Modalidades de implementacion de sistemas de
iInformacion y reporte.

Promocion del desarrollo y difusion de Intervenciones
para mejoramiento de la Seguridad.

Promocion de la investigacion en Error y Seguridad
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Proyecto de Error en Medicinay
Seguridad en |la Atencion de los Pacientes
Academia Nacional de Medicina de Buenos Aires

e Afio 2001: El Academico Dr. Alberto Agrest propuso trabajar
e investigar sobre el Error y la Calidad en Medicina en la
ANM, credandose una comision responsable.

e Afo 2002y 2003: Se realizaron actividades de difusion y
promocion de comités de Seguridad y Error Medico y se
desarrollo un sistema de reporte anonimo para instituciones.

* Noviembre de 2003: Se obtuvo el primer subsidio otorgado
por el Ministerio de Salud de la Nacion para identificar
aspectos culturales relacionados con el error en medicina y

la seguridad del paciente en instituciones de la Ciudad de
Buenos Aires.
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Academia Macional de

Medicina de Bs. As.

¥
+ Centro de Investigaciones
Comité de Error Médico Epidemilagicas
Académicos Dr. Jorge Andrade
Alberto Agrest Dira. Zulma Ortiz
Armando Maccagno
Fortunato Benalm

Abraam Sonis

Coordinaciton General

Dr. Alberto Agrest

¥
e Sk = Rl S .
: Area Cultura de | | Area Vigilancia del error Area Mejoramiento | | Gestién de conacimiento | |
. | taSeguridad Marcels Codermatz Maric De Luca Maria Eugenia Esandi !
;| Karina Balbuena | | Carclina Trillo Alejandro Sommer Alfredo Vidal I
. | Karina Faccia :
! I
[ | A R i P Rk L i T el St e T | o Ce N e o Bt ol ol CIONCNL I el e |
Grupo Polivalente de -
®| TécnicosyExpertos g |
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Proposito y Objetivos

J Contribuir a lareduccion de los errores en la atencion
y al mejoramiento de la seguridad de los pacientes
mediante;

v/ Creacién de un cuerpo de conocimientos relacionados con la
seguridad del paciente, el error y la calidad de la atencion médica

v/ Difusion del cuerpo de conocimientos y promocién de la aplicacién
del mismo

v/ Construccién de una red de personas e instituciones interesadas en
reducir la frecuencia y magnitud de los errores en la atencion de los
pacientes

v/ Crecimiento y desarrollo del espacio de trabajo existente en la ANM
para alcanzar sus objetivos
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Actividades

v'  Generacion de una Base del Conocimiento

v’ Revisiones sistematicas sobre “Cultura de la Seguridad”,
“Sistemas de Vigilancia del Error” y “Mejoramiento de la
Seguridad”

v' Andlisis critico de publicaciones en general e informacion
accesible atraves de Internet

v’ Organizacion de la informacion en las areas de:
Cultura de la Seguridad
Vigilancia del Error
Mejoramiento de la Seguridad en la Atencion

v' Desarrollo de Herramientas de Implementacion

v’ Evaluacién de Cultura prevalente
v'  Identificacion de Problemas de Seguridad relevantes
v" Intervenciones para Mejoramiento y monitoreo de Seguridad
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Estrategia Comunicacional:

Difusion en el ambito de la salud de la

iInformacion y herramientas existentes

Pagina Web

http://Iwww.errorenmedicina.anm.edu.ar

Actividades Presencilales
Conferencias

Ateneos
Seminarios
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PREVENCION DEL ERROR Y SEGURIDAD EN LA ATENCION | Mario O

Para colmo de males
Nno es nada nuevo...

“Primero, no
danar”

Gracias por
su atencion...
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