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Modelos de gestion del riesgo del Paciente

principio fundamental
de la atencidn sanitaria

combinacion compleja de
procesos, tecnologias e
Interacciones humanas

las intervenciones se - ,
realizan para beneficiar oPrimunnon noceree

., "lo primero es no hacer dano"
pero también pueden
causar dano Hipocrates 460 a/C
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EL MOVIMIENTO DE LA CULTURA DE
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE
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EL MOVIMIENTO DE LA CULTURA DE
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE

Loserrores médicosque provocaneventosadversosen los
pacientesse llevan estudiando desde hace casiun siglo,
sin embargo, los profesionales sanitarios no eran
conscientesle la extensiony de la gravedaddel problema
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EL MOVIMIENTO DE LA CULTURA DE
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE

. POR QUE AHORA Si?

U Se ha implantado la conciencia de la
necesidad

U Puede tener un impacto grave

U Algunos efectos se pueden evitar al
prevenir sus causas
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EL MOVIMIENTO DE LA CULTURA DE
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE

Causas Principales de Muerte en USA-1997

Heartdisease 726.974

Cancer 539.577

Cerebrovasculadisease 159.791 H ospital

COPD 109.029 )

Accidents 95 644 Medical Errors
Pneumonia& influenza 86.449 96.000/98.000
Diabetesmellitus 62.636

Suicide 30.535

Liverdisease 25.175

All otther 453.104

NationalVital StatisticsReports
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EL MOVIMIENTO DE LA CULTURA DE
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE

U EN USA: de 44.000 a 98.000 defunciomes
errores meédicos

U 1999 Informe IOM Ifistitute of Medicine)Y o ¢ 2
errisl dzY' | y €

U ToErris Human:Buildinga SaferHealth System
Washingon DC,NationaAcademyPress 2000
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EL MOVIMIENTO DE LA CULTURA DE
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE

OECD Report: Health at'a Glance
Europe 2012

Several European studies have documented that
between 8% and 12% of patients admitted to hospitals
suffer from adverse effects whilst recelving health care
(UK Department of Health, 2000; WHO Europe, 2012b). The
European Commission estimates that without any policy
changes, there are likely to be 10 million adverse events
related to hospitalisations (including infection-related
ones) in the European Union per year, of which almost
4.4 million would be preventable (EC, 2008d).
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EL MOVIMIENTO DE LA CULTURA DE
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE

LAS VICTIMAS
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EL MOVIMIENTO DE LA CULTURA DE
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE

Cuandose

comete

un ERROR
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EL MOVIMIENTO DE LA CULTURA DE
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE

NO
Queremos

OIR

hablar de él
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EL MOVIMIENTO DE LA CULTURA DE
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE

NO
Queremos

VERLO
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EL MOVIMIENTO DE LA CULTURA DE
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE

NO
Queremos

HABLAR

V4

de él
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EL MOVIMIENTO DE LA CULTURA DE
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE

Si no hay
CAMBIOS

puede volver

a OCURRIR
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EL MOVIMIENTO DE LA CULTURA DE
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE

CULTURA DE LA CULPA

U Ocultar los errores para evitar
el castigo
U No identificar las causa del error

\

CULTURA DE LA SEGURIDAD

U Comunicacion, transparencia,
trabajo en equipo

U Analisis de las causas

U Elaborar mecanismos para prevenir
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EL MOVIMIENTO DE LA CULTURA DE
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE

Concepto de practica segura,
cambiando nuestra manera de ver las cosas

Aguella que garantiza una
atencion segura del paciente
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EL MOVIMIENTO DE LA CULTURA DE
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE

o Pues yo insisto, yo le voy a pasar propofol
@ 5§ mg/kg, al fin que...

Los humanos sofaliblesy los
errores son esperablesncluso en
las mejores organizaciones

Loserrores se ven como
consecuenciag no como causas

No se trata de cambiar la condicidon
humana sino deambiar las
condiciones de trabajo

Una idea central es la de ldefensas
y barrerasdel sistema
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EL MOVIMIENTO DE LA CULTURA DE
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE

Errores humanos Técnica
fallos del sistema inapropiada

Inexperiencia @

)@)

Comunicacion
deficiente

Formacion
inadecuada

Defensas del sistema

Monitorizacion deficiente

Reason J. Human error: models and mangement: BMJ. 2000; 320: 768-770
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EL MOVIMIENTO DE LA CULTURA DE
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE

Efecto
adverso
1

Fallos en la toma de decisiones
e Decisiones incorrectas
» Ejecucion inadecuada de la decision
correcta

Errores y fallos
e Factor humano
» Factores de la organizacion
» Factores técnicos

http://www.seguridaddelpaciente.es/formacion/tutoriales/MSQunidad 3)
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EL MOVIMIENTO DE LA CULTURA DE
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE

¢, QUE SE ESTA HACIENDO EN SANIDAD?
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EL MOVIMIENTO DE LA CULTURA DE
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE

Investigacion en Seguridad del Paciente

TEAR
Eventos Adversos "!‘E

Primera Edicion

h
ARG, COLCOR, IHEAS

.’: de la Atencion
MEX, PER s "‘}2 Salud ﬂ)
11,11']!:] camas————_ %if:u[ul_l L Australia s N =
58 hospitales \
Y Reunién de Cairo Estudio de
\ sobre Métodos de Eventos Adversos
Investigacion 2006 HNueva Felanda
2002
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¢ QUE SE ESTA HACIENDO EN

SA

Estudios epidemioldgicos de efectos adversos en hosbifales

EL MOVIMIENTO DE LA CULTURA DE
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE

AiEr v o NO NO Incidencia %
y hospitales pacientes EA evitables

EE.UU ,
Estudio Harvard Brennan 1984 51 30.195 3.8 / 27,6
EE.UU ! _
e Thomas 1992 28 14.565 2,9 27,4 -32,6
AUSTRALIA 51,2
e Ghics Wilson 1992 28 14.179 16,6
REINO UNIDO Vincent 1999 2 1.014 11,7 48,0
DINAMARCA Schioler 2002 17 1,097 9 \ 40,4
NUEVA ZELANDA i 1908 13 6.579 11,3 \ 37
CANADA Baker 2002 20 3.720 7,5 \ 36,9
ESPANA Aranaz 2005 24 5.624 9,3

N\ 42,6
S

Aranaz JM3, Aibar C, Gea MT, Ledn MT. Los efectos adversos en |a asistencia hospitalana. Una revision critica. Med
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EL MOVIMIENTO DE LA CULTURA DE
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE

¢ QUE SE ESTA HACIENDO EN SANIDAD?

INICIATIVAS INTERNACIONALES
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EL MOVIMIENTO DE LA CULTURA DE
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE

¢ QUE SE ESTA HACIENDO EN SANIDAD?

TIONAL QUALITY FORUM
INSTITUTE FOR “
H HEALTHCARE

K\
0, - i
% quaut T'IfREVENCION INFECCIONES
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EL MOVIMIENTO DE LA CULTURA DE
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE

¢ QUE SE ESTA HACIENDO EN SANIDAD?

INICIATIVAS NACIONALES
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EL MOVIMIENTO DE LA CULTURA DE
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE

¢ QUE SE ESTA HACIENDO EN SANIDAD?
a; i

Practicas seguras en Espafia: areas de actuacion del
Plan de Calidad del SNS

e Prevenir: _

4
= S

?:)‘
- b
<& y

__

— Efectos adversos de |la anestesia en cirugia electiva. : _
Sistema Nacional de Salud
— Frachuras de cadera en pacientes post quirdrgicos.

— Ulceras par presion en pacientes en riesgo.

— Trombo-embolismo pulmonar (TEP) v la rombosis venosa profunda
(TWP) en pacientes sometidos a cinugia.

— Infeccion ngsocomial v las infecciones guirdirgicas.
— Cirnugia en lugar erroneo,

— Errares debidos a medicacion.

e Asegurar:
— Implantacion v carrecta aplicacion del consentimiento informado.

— Cumplimiento de las Ultimas voluntades de los pacientes.

Agercia de Calidad. Plan de Calidad para el Sistema Macional de salud. Madrid: Ministerio de Sanidad v Corsumo, 2006.

http://www.seguridaddelpaciente.es/formacion/tutoriales/MSGunidad 8)
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EL MOVIMIENTO DE LA CULTURA DE
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE

¢ QUE SE ESTA HACIENDO EN SANIDAD?

Estudios de Eventos Adversos (EA) en Espaina

Estudio ENEAS : 2006

PoblaciSrae estudio:altashospitalariasen Espafia
T IncidenciaEA: 7%
T FAevitables:42.8%

Estudio APEAS : 2008

Poblaciéme estudio:visitasen atencionprimaria en Espafia
1 IncidenciaEA: 1,11%
T EAevitables:70,2%

Estudio EVADUR : 2010

Poblaciénde estudio:urgenciashospitalariasen Espafia
+ incidenciaEA:12%
1 EAevitables:70%
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