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Calidad

"Calidad es el grado en que las caracteristicas
de un producto o servicio cumplen os
objetivos para los gue fue creado”

International Organization for Standarization (1SO)



Seguridad de los Hospitales

Condiciones edilicias: Derrumbes (Htal. Penna, CABA
10/4/2014)

Violencia (Htal. de la Vega, Moreno 16/4/2012)
Homicidios (Uruguay, 2012)

Rapto de Bebes (Htal. Rawson, San Juan 5/6/2014)
Incendios (Htal. Alvarez, CABA 10/1/2012)
Electrocuciones (Htal. Tornd, CABA 30/7/2014)
Monoxido de carbono (Htal. Gutierrez 23/9/2013)

Eventos adversos generados durante la asistencia del
paciente.
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"El conocimiento descansa no solo sobre /a

verdad, sino tambien sobre el error.”

Carl Jung
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ANALISIS DE LOS EVENTOS ADVERSOS
PROSPECTIVO-RETROSPECTIVO
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ACR: causas profundas e inmediatas

Sharp end T
, . Causas
E. Paciente inmediatas
Errores prescripcion Equipo
Infeccion nosocomial
Entorno

Blunt end t
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Comunicacion Gestion Causas
Cultura Organizacion { raiz }
Barreras Regulaciéon

Normativas l

Factores
contribuyentes

*Qué Ocurrio? *Por qué Pasa?
*Como Sucedio? *Se puede evitar la Reiteracion?
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Alianza Mundial para la Seguridad del Pacients

El ciclo de investigacion en
Seguridad del Paciente

Mayor canasimianto para uns atenciafl MAas segura

5. Trasladar a
la practice

4. Evaluar el
impacto

1. Medir el
dano

3. Identificar
soluciones

2. Comprender
las causas
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Dificultad para resolucion de Problemas

Como se resuelve'?

Recurso | Método || Cambio de
Conducta

Uno mismo +O0tros 2 2 —

Uno mismo




FONDOS ANUALES PARA INVESTIGACION EN SALUD (EE UU)
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How can clinicians measure safety and quality in acute care?

Pronovost et Al. Lancet 2004;363:1061-67




Barreras para la construccion
de un Sistema Ultra Seguro

Regulacion de la actividad en base al Riesgo

Autonomia de los Actores —Jugador de Equipo

Conducta Artesanal — Ultra estandarizacion

Conductas proteccionistas

A mayor Complejidad, mayor es la propension al caos

Los Sistemas Abiertos tienen eventos impredecibles



Cultura de la Seguridad
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Cultura de una Organizacion: La forma en que
los miembros piensan y enfrentan su tarea.



Resultados Encuesta Cultura de la
Seguridad del Paciente (AHRQ)

Tasa de respuesta global: 62,11% (n=282)

El 52,70% considera que en su Unidad existen
problemas relacionados con la "seguridad del paciente”

El 86,46% reconoce no haber denunciado ningun EA en
los ultimos 12 meses.

Calificacion del "Clima de Seguridad”: media de 6,86
(escala de 1 a 10).

Fortalezas: Ninguno de los Items o Dimensiones
evaluadas alcanzo el 75% de respuestas positivas
(criterios de la AHRQ)



Evaluacion de la Cultura de la Seguridad en

UCIP
Aspectos Positivos SpeitE e Es O ek
(>60%Respuestas Positivas) | (> 50% Respuestas Negativas)
Trabajo en equipo » Recurso humano insuficiente
Procedimientos y elementos * Riesgo de fallas por jornadas
de trabajo son buenos para laborales agotadoras
evitar errores  Trabajo bajo presion para

cumplir con la tarea

Frente al error, temor a
sanciones

« Pérdida de informacion
valiosa en los pases de sala o
de Servicio

«  Compromiso de la Direccion

Frente a un fallo, se actia
para evitar que se repita

Su superior no pasa por
alto los problemas de
seguridad
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S |ituation (SITUACION)

Describa la situacion inicial

B [ackground (INFORMACION)

Informacion clinica de fondo y antecedentes

A [ssessment (EVALUACION)

Cual es el problema? Evalle y describa

R [ecomendation (RECOMENDACION)

Recomendar o Solicitar instrucciones



Listas de Verificacion (Check-List)

IDS’ DEVELOPMENTAL NEEDS (ATENCION POR EDAD)

NFECTIONS (INFECCIONES: ARM-CATETERES)

EEP-VEIN THROMBOSIS (PROFILAXIS TROMBOSIS)

KIN (INTEGRIDAD DE LA PIEL)

EDATION (NIVEL DE SEDACION)

NALGESIA (EVALUAR NIVEL DE ANALGESIA)

AMILY (FAMILIA: COMUNICACION, NECESIDADES)

NTERAL NEEDS (ENTERAL: PROFILAXIS-DIETA-HECES)
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1. Hipotermia terapéufica en la parada cardiaca (PCR)
2. Posicion semiincorporada en pacientes con ventilacion mecanica invasiva

3. Prevencion de la enfermedad tromboembaodica

4_Instauracion precoz de ventilacion (VM) no invasiva, en la agudizacion de la enfermedad
pulmonar obstructiva cronica.

5. Wentilacidn pulmonar protectora en la lesion pulmonar aguda (LPA) /SDRA
§. Bacteriemia relacionada con cateter venoso central

7. Neuamonia asociada a ventilacion mecanica

8. Inicio precoz anfibicierapia en la sepsis grave

9. Mutricidn enteral precoz

10. Profilaxis de la hemorragia gastrointestinal en enfermos con ventilacion mecanica
inyasiva
11. Sedacién adecuada

¥2. Manejo de la analgesia en el enfermo no sedado

13. Transfusion inadecuada de concentrado de hematies
14. Donantes reales

15. Cumplimentacion del protocolo de lavado de manos

16 Informacion a los familiares de los enfermos en el servicio de medicina intensiva

17 Limitacion del tratamiento de soporte vital

18. Encuesta de calidad percibida 3l alta del servicio de medicina intensiva

19. Presencia de intensivista en el servicio de medicina intensiva las 24 horas del dia

0. Registro de eventos adversos
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Cuidados cardiclogicos
Recpiratorio
Resieaon

Respiratorio

Recpiratorio
Enfermedades Infecciosas
Enfermedades Infecciosas
Enfermedades Infecciosas
Metabolismao y nutricion

Metabolisma y nutricion

Sedacion y analgesia
Sedacion y analgesia
Hemodermados

Trasplantes

Bicética

Planificacion, organizacion y

gestion

Planificacion, organizacion y
i

Planificacion, organizacion y

gestion




Registro de EA en UCIP

DISTRIBUCION DE EA SEGUN UCIP DE ORIGEN

Exclusiones:

-IIH n= 487

Error Diagnostico

mUCIA UGB  UCIC = UCID]

TIPO DE EA Tipo de EA
(N=487) (n=112)

= GENERALES = POR MEDICACION = EAGenerales = EA por Medicacion




EA: n=487

Equipamiento

Dotacion RR HH P>

Dotacion RR HH

Clima de Trabajo

Cultura de Seguridad Comunicacion

® Fallas Humanas

M Fallas de
Equipamiento

Sobrecarga de trabajo Diseno de Procesos
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EA por Medicacion
(n= 213)

EA por Medicacion

m DOSIS

® INDICACION
= NO ADM.

m PREPARACION
®m HORARIO

= VIA ADM.

= NO CORRESP.
= OTROS
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EA Generales
(n=264)

EA No Relacionados con Medicacion

m PERDIDA ACC. VASC.
® EXTUBACION

m ESCARAS

m DESC. DRENAIJES

® OCLUSION TET

m CAIDAS

w OTROS



CONSECUENCIAS
18% ’

=Sl = NO SE DESCONOCE

TAXONOMIA
(N=487)

1
h = EVENTO MENOR EVENTO MODERADC m EVENTO GRAVE

El 60% de los EA fue

Reportado por los medicos

Resultados

PROLONGACION DE LA ESTADIA
(N=487)

26%

ONO =Si SE DESCONOCE

PERSONAL DE SALUD QUE DETE

(N=487)
OTROS &
MEDICOS
(ﬁsnos




Erradicar el error es imposible
Aceptar un status-quo es inaceptable

Evitar o minimizar el dano es imprescindible
Instalar la Cultura de la Seguridad es imperativo

Es probable que en los proximos anos la mayor
oportunidad de mejoras, esté mas relacionada con la
correcta ejecucion de protocolos basados en la
evidencia cientifica, que con nuevas drogas o recursos
tecnoldgicos






