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ERROR

“Es la falla para completar una accioén tal como
fue planeada o bien el uso de un plan equivocado
para lograr un objetivo .

La acumulacion de errores lleva a accidentes.
No todos los errores producen dano o lesion.”

(Kohn 1999)




ERROR EN MEDICINA

Temor al azar

Causa----efecto----predictibilidad

Regularidad demostrable

Futuro predecible




EVENTO ADVERSO

EA: “Injuria o complicacion no intencional
consecuencia del cuidado medico 0 todo
aquel derivado del cuidado de la salud y no de
la enfermedad misma del paciente”.

EA significativo
Prolongacion de la estadia
Necesidad de re-internacion
Secuela transitoria (< 1 ano




ERROR MEDICO

“Comprende el conjunto de los EA previsibles
con el conocimiento actualizado.”

CUASIDANO

“Evento o situacion que pudo haber terminado

en un EA, pero donde una intervencidn atiempo

(planificada o no) o la casualidad evité que se
rodujera el mismo”.




"Errar es humano”
Instituto de Medicina de EEUU 1999

Error: 100.000 muertes por ano

Accidentes de transito
SIDA

Cancer de mama




LUCIAN L. LEAPE, MD
HARVARD SCHOOL OF PUBLIC HEALTH

Reconocido internacionalmente como lider del movimiento para la Seguridad del Paciente
“Error in Medicine” que fue publicado en la revista JAMA en 1994.




INSTITUTO NACIONAL DE SALUD DE EEUU

6 Objetivos para 10 anos
La Atencidn Sanitaria debe ser:

Segura

Efectiva

Centrada en el paciente

Realizada en el momento adecuado
Eficiente

Equitativa




SEGURIDAD DEL PACIENTE
¢, De que hablamos?

Infecciones hospitalarias
Ulceras de declbito

Complicaciones
anestésicas

Caidas

Errores y retrasos
diagndsticos
Cirugia inadecuada

Errores de medicacion
Prescripcion erronea
Confusion de HC y doc.

Sobreutilizacion de
tratamientos

Cirugia del sitio
equivocado

Deficiencias en la




Modelo de Analisis
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Una bacteria mata a

cuatro recien nacidos

en Huancavelica

Otros dos bebes
estan aislados debido
a un bacilo resistente
a los antibioticos.

Cuatro bebesrecién nacidos mu-
rieronen menosde 72 horasenla
Unidad de Cuidados Intensivos
(UCI) del Hospital Regional de
Huancavelica a causa de la mor-
tal bacteria ‘Klebsiella pneumo-
niae’, que esresistente a todo tipo
de antibiéticos. Este bacilo es el
principal causante de infeccio-
nes del tracto urinario, neumo-
nias, sepsis, infeccionesde tejidos
blandos e infecciones de herida
quirtrgica.

EnlaUnidad de CuidadosIn-
tensivos, queyafuecerradayde-
clarada en cuarentena, perma-
necen aisladosotrostresneona-
tos. Elestadodesaluddeunode
ellosesdelicado.

Eldirector del hospital, Wal-
ter Mallca Jauregui, indicé que
el problema se detecté el 23 de
setiembre. Ese diamurié unbe-
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PELIGRO LATENTE. El director del hospital regional teme que la
bacteria se disperse por elnosocomio y afecte a otros pacientes.

bey 24 horas después fallecie-
ronotrosdos. Undiadespués, el
martes 25, murié unomas.

Dosdelosmenoresprovenian
delaprovinciadeLircay,otrode
laprovinciade Pampas-Tayacaja
yeludltimoviviaenlaperiferiade
laciudad de Huancavelica.

Todos presentaron infeccio-
nesy complicaciones a la hora
del parto (placenta previa ydes-
prendimientodeesta).

“Uno de ellos nacié pesando
solo un kilo”, anoté Mallca. El
resultado de las muestras ana-
lizadas confirmé quela bacteria
‘Klebsiella pneumoniae’ causé
susdecesos.

Eldirector del hospital ase-
gurd que losrecién nacidos que
permanecen aislados seguiran
enesasituacion, puestemenque
se pueda propagar labacteriaa
otros ambientes delnosocomio.

Ofrecié implementar todas
las medidas necesarias para
controlarlosriesgosyquelaUCI
serasometidaaprocedimientos
de desinfeccién, que se prolon-
garanentredosycincosemanas.

MUY COMUN
Labacteria‘Klebsiellapneumo-
niae’esunadelasinfeccionesin-
trahospitalariasmascomunesen
elPeruyelmundo,y atacaprinci-
palmenteareciénnacidos.

MUY LETAL
Elagostodel2011almenos50pa-
cientesdelhospital Arnulfo Arias
Madrid,deciudaddePanama3,
murieronvictimasdela‘Klebsiella
pneumoniae’.




Modelo de Analisis

Queso Suizo

James Reason

Condiciones de
Fallos latentes trabajo

* Sobrecarga de trabajo
* Indefinicion de tareas
* Formacion insuficiente
 Supervision insuficiente
Organizacion * Fallos de comunicacion
* Recursos obsoletos
* Escaso nivel de
automatizacion
* Incorrecto mantenimiento de
instalaciones
* Insuficiente estandarizacion
de procesos, ...

Gestion

Fallos de
actividad
(actos inseguros)

Barreras/
defensas

iEfecto
Adverso!

]
* Omision

* Distracciones

* Errores

* Fallos de atencion



James Reason
Accident Model:

Layers of Safety Accident or

DECIDE TO CONTINUVE

Pilot knowledge and preparation
HERE Redundant Systems, margins and alternates

Meticulous Mechanical Attention




Reason’s Swiss Cheese Model

"a trajectory of
accident
opportunity”




ESTRATEGIA

Un Modelo centrado en el sistema

Lo mas importante cuando surge un Problema
no es quieén,

sino qué, como, cuando, donde, por quéy

cOmo se podria haber evitado




SEGURIDAD DEL PACIENTE

CONSTRUYENDO UN SISTEMA SANITARIO
MAS SEGURO

El foco debe cambiar de culpar por errores pasados a
enfocarse en la prevencion de futuros errores
disenando programas de seguridad en todos los
sistemas.

Los problemas se originan en malos disenos y procesos,







Cumbre
estratégica

Linea Stalfl

Tecnoestructura media de apoyo

Nucleo operativo
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DE JAMES REASON A
HENRY MINTZBERG

DE LA SEGURIDAD A LA CALIDAD



CULTURA DE SEGURIDAD Y PLANIFICACION ESTRATEGICA

1) Comité IACS — Programa VIHDA

2) Comité de Seguridad de Pacientes — Registro de Eventos
Adversos

3) Comité de Calidad Hospitalaria

4) Historia Clinica Electronica y Consentimiento Informado

5) Guias de Practica Clinica

6) Comité de HC

7) Relevamiento Hospitalario 2017

8) Seguridad de Paciente en Salud Mental
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