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RIESGO... PROXIMIDAD DE UN
DANO COMETER ERRORES Y
FALLAS EN LOS
PROCESOS DE
IMAGEN ATENCION

GENERAR DANO
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Confirman denuncias sobre contagio con bacterias y hongos en
Hospital Pediatrico

Con la denuncia hecha por seis madeg o liernados en el Hospital
Pediatrico del Centro Médico de Rig

Violencia obstétrica: hay una denuncia
cada 4 dias




Accidente??
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Conjunto de Procesos sistematizados de identificacion, andlisis y tratamiento de
aquellas situaciones, hechos y fallas activas o latentes que pongan en riesgo la
seguridad del paciente, la responsabilidad institucional y de los profesionales, asi
como el patrimonio de ambos.

Disena y ejecuta acciones destinadas a prevenir el daino evitable, disminuir la
frecuencia de incidentes y eventos adversos, y finalmente, si aun asi ocurriesen,
minimiza el impacto de los mismos.



LEY DE MURPHY

“Si algo puede salir mal...
tarde o temprano va a salir mal...
es cuestion de probabilidad estadistica”



Ernest Amory Codman (Boston, 1869 — 1940)

« Graduado cum laude en Harvard Medical School. Hizo
contribuciones a la anestesiologia, radiologia, cirugia
de ulcera duodenal, oncologia, cirugia de hombro y en
el estudio de los resultados médicos.

« Trabajo en el Massachusetts General Hospital y en el
Boston Children’s Hospital; y también cred su propio
hospital, el Codman Hospital.

« Autor prolifico, mas de 100 articulos y libros. Funda la
American Society of Clinical Surgery (1903) después
conocida como Society of Clinical Surgery.

- « Intentd desde el principio crear estandares
hospitalarios, sistemas de registro y estaba
preocupado por conocer el resultado final de todos los
procesos.




De 1911 a 1916 registrd123 errores y midid el resultados final para todos estos pacientes
Agrupd los errores por tipo. Definid errores por falta de conocimiento o habilidad, cirugia
juicio, falta de cuidado o equipo, y falta de diagndstico o habilidad. Ademas de los errores,

hubo cuatro "calamidades de cirugia o esos accidentes y complicaciones sobre los cuales no
se tiene control”.

La diferencia entre el hospital de Codman y su organizacién es que admitio sus errores en
publico. Todos estdn descritos en el informe anual de su hospital

Quizas el hospital de Codman tuvo muchos errores porque sus cirujanos no eran muy
buenos?? Codman fue co fundador de la American College of Surgeons junto con colegas
como George W Crile (fundador de la Clinica Cleveland) y Mallon (en su biografia de
Codman lo llama "uno de los cirujanos mas importantes del siglo XX ).

También Fue cirujano de su hospital su compafiero de clase de la escuela de medicina
Harvey Cushing, generalmente conocido como el fundador de la neurocirugia.

En las memorias podemos ver como también Cushing cometio un error diagnostico.



Bases de la Gestidn CLINICA de Calidad

Registro escrito de lo
pensado y actuado en el
paciente

Manual de
procedimientos

Seguimiento hasta el final

HISTORIA CLINICA

PROTOCOLOS Y GUIAS
DE PRACTICA CLINICA

CONTINUIDAD DEL
CUIDADO



Bases de la Gestidon CLINICA de Calidad

Segun Codman 1911

Estandarizacion
de los procesos de atencion




“La Seguridad del Paciente, o el intento consciente
de evitar lesiones al paciente causadas por la
asistencia, es un componente esencial de la Calidad
Asistencial y la condicion previa para la realizacion
de cualquier actividad clinica”

Nuestros sistemas ponen muchas veces el caballo atras
del carro!!!
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IDENTIFICACION DE LOS RIESGOS

Riesgos Fisicos

Matriz de Riesgos (procesos)
AMFE

Programas de reporte de
incidentes

ACR

Evaluacion retrospectiva
Gestion de quejas

Gestion clinica

Marco Regulatorio




Ha sufrido un incidente GRAVE en los
ultimos dos anos?

60,60%




Programas de Reporte de Incidentes

Reporte Voluntario

Permite gestionar el caso

Acompanar al equipo de Salud

Cuidar los aspectos legales

Genera cultura
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EVENTOS
CENTINELA

Global Trigger Tools

Metodologia estandarizada

Obtiene Indicadores
Internacionalmente aceptados

Permite comparar en el
tiempo y con otros




Clasificacion del dano

| 17



Prolongacion de la Internacion
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Test de Reason

Tipo de acto inseguro

—

Fallas del equipo de Fallas del equipo de Violaciones de
salud en la ejecucién de salud enla ejecucién de protocolos o funciones.
instrucciones basicas o  instrucciones complejas

tareas de rutina o tareas basadas en
protocolos.

Errores por fallas de
conocimiento



Accidente Prevenible




GLOBAL TRIGGER TOOLS

Indicador 2011 2012 2013 2014 2015 2016

% admisiones
con eventos 10,83 10,44 10,53
adversos

N° eventos
por 100
admisiones

N° eventos
por mil dias
cama




El protocolo de Londres es una version revisada y actualizada de un documento previo
conocido como “Protocolo para Investigacion y Andlisis de Incidentes Clinicos”

La nueva version se desarrolld teniendo en cuenta la experiencia en investigacion de
accidentes, tanto en el sector de la salud como de otras industrias que han avanzado
enormemente en su prevencion. Su propdsito es facilitar la investigacion clara y objetiva
de los incidentes clinicos, lo cual implica ir mucho mas alla de simplemente identificar Ia
falla o de establecer quién tuvo la culpa.



MODELO ORGANIZACIONAL DE CAUSALIDAD DE
SUCESOS ADVERSOS

Organizacion Factores Acciones Barreras y
y cultura contributivos inseguras defensas
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CONDICIONES QUE
PREDISPONEN A
EJECUTAR ACCIONES
INSEGURAS




Es una metodologia reactiva, de investigacion sistematica, de
causas aparentes y latentes de los incidentes.

El objetivo principal del ACR es un plan de accion con las estrategias
que implementara la organizacion para reducir el riesgo de
incidentes similares en el futuro.

En el plan se deben definir las acciones concretas que se realizaran,
los responsables y los plazos de implementacion.



Relato del reporte

Anadlisis de la documentacion

Entrevistas a todos los que participaron. Si es posible, debe incluir al paciente y la familia

Trazar una linea de tiempo que comienza con el primer contacto entre el pacientey el
equipo de salud

Analizar cada paso
Ponderar el resultado
Elaborar un listado de fallas y otro de propuesta de mejora

Devolucidn a los participantes incluida la familia






Qué nos pasa ante una situacion de crisis?




cardiaco inducido hormonalment

Efectos del aumento del ritmo
220

220 Ipm
. Hipervigilancia
. Comportamient

SISTEMAS DE SUPERVNENCIA HUMANA
irracional

1. Vision
2. procesamiento cognitivo
3. Rendimiento de 13 habilidad motora 180
175 Ipm
. Ppérdida de la vision periférica

Bajo estrés, los tres se descomponen
160 ( | .
. Deterioro del procesamlento cogniti

155 Ipm
140 . Las habilidades motoras

complejas se deterioran

120

115 Ipm
« Las habilidades motoras

100 :
finas se deterioran
Siddle BK (1995) Sharpening the warrid

60-80 Ipm
* Frecu i i
encia cardiaca de reposo normal The psychology and science of training.
IL, PPCT Managemen




AMERICAM SOCIETY
OF ANESTHESIOLOGISTS

DIFFICULT AIRWAY ALGORITHM

S INTUBATION ATTEMPTS AFTER
AWAKE INTUBATION INDUCTION OF GENERAL ANESTHESIA

Airway Approached by Invasive Initial Intubation Initial Intubation
Non-Imvasive Intubation Airway Access(®)* Attermpts Successful® Attempts UNSUCCESSFUL

FROM THIS POINT
Succeed* FAIL ONWARDS CONSIDER:

Calling for Help

. Returning to Spontaneous
Cancel Consider Feasibll Invasive Ventilation

Case of Other Options(®)  Airway Access(®)* . Awakening the Patient

FACE MASK VENTILATION ADEQUATE FACE MASK 'VENTILﬁg ION NOT ADEQUATE

CONSIDER / ATTEMPT LMA

LMA ADEQUATE* LMA NOT ADEQUATE
I OR NOT FEASIBLE
NON-EMERGENCY PATHWAY EMERGENCY PATHWAY "‘l

Ventilation Adequate, Intubation Unsuccessiul Ventilation Not Adequate,
Intubation Unsuccessful

1
to Intubation(c) Call for Help

FAGE MASK
Alternative Approaches D AND LMA D

VENTILATION

IN 25‘5:83{75 Emergency Non-Invasive Airway Ventilation{(®)
Successful FAIL After

Intubation* Multiple Attermpts vcoesstul Wentilation* FAIL

Emergency
Invasive Consider Feasibill Awaken : 4
Airway Access®)*  of Other Options(s Patientd) Invasive A'r;yav
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EDITORIAL I

‘Sixth sense’ for patient safety

A. F, Smith®?* and K. Arfanis?

! Department of Anaesthesio and 7 Potient Sofety Research Unit, Royal Lancoster Infirmary, Ashton Road, Lancaster LAT 4RP, L
* E-mall: andrew f smith@mbht.rhs.uk

Entrenamiento de habilidades no tecnicas
=1 “sexto sentico” se cebe entrenar, NO es innato

No es como una luz que puede ser encendida o
apagada, debe entrenarse y sostenerse en el tiempo



Adecuada PERCEPCION DINAMICA de la situacién
COMPRENDER el impacto de los cambios

PROYECTAR las CONSECUENCIAS FUTURAS de lo que est3
sucediendo y actuar en consecuencia

PARA LOGRARLO DEBEN ENTRENARSE DIFERENTES
MECANISMOS COGNITIVOS



““La fijacidn a la tarea (imposibilidad de aceptar que se
deben abandonar los intentos de una intubacién traqueal),
la reticencia al diagnostico de no poder ventilar y no poder

intubar (CICV) y la implementacién tardia de técnicas de
rescate, se ha documentado con frecuencia en los casos de
CICV.”



MATRIZ DE RIESGOS

Un Mapa de Riesgos es un instrumento de diagndstico de los riesgos y de los

danos potenciales en un ambito determinado.

Tiene un caracter dinamico, necesario para medir el impacto de las

intervenciones realizadas sobre los riesgos detectados a lo largo del periodo de

gestion.
Es una herramienta preventiva y de control de gestion.

Indicador: INDICE DE PROBABILIDAD DE RIESGO



INDICE DE PROBABILIDAD DE RIESGO

Matriz de Evaluacion de Riesgo

TRASCENDENCIA
IMPACTO/GRAVEDAD DE LAS CONSECUENCIAS
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Elaboracion de una Matriz de Riesgo Institucional

Tipo de Institucion
Actividad principal

Caracteristicas Generales

Evaluacion de los Riesgos

Recomendaciones



Hacer un listado de Riesgos del propio lugar
de trabajo: Institucion, Servicio, Obra social...
Ponderar los riesgos detectados

Establecer prioridades



