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3° Congreso Argentino
de Neonatologia

9° Jornadas Interdisciplinarias de Seguimiento
del Recién Nacido de Alto Riesgo

3° Jornada Nacional de Perinatologia
3° Jornadas Argentinas de Enfermeria Neonatal

‘Etica, sequridad y evidencia para mejorar la salud perinatal
v el seguimiento de los recién nacidos”™




EL EVENTO ADVERSO: LA PUNTA DEL ICEBER

Calidad y Seguridad
cVan de la mano?

Lic. Adriana Armendariz




Florence Nigtingale
Notas de Enfermeria 1863

..’Parece sorprendente ,
que lo primero que haya gque

pedirle a un Hospital ,

es que no cause ningun
dano”...




De qué hablamos..

Infecciones hospitalarias
Ulceras de decubito,
Complicaciones anestésicas
Caidas

Errores y retrasos
diagnosticos

Cirugia inadecuada
Dehiscencias de sutura

Cuerpo extrano tras
intervencion

Reingresos
Fallecimientos
Confusion de hcl

Errores de medicacion
Radiografia a una embarazada
Sobreutilizacion terapéutica
Cirugia del sitio equivocado
Variaciones injustificadas
Litigios y reclamaciones
Casi-errores

latrogénia

Catastrofes hospitalarias
Incidentes

Eventos centinela
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¢ Calidad y Seguridad van de la mano?

Sl

» Reto al sistema de salud

= Desafio para la formacion




Atencion de Enfermeria segura

Es una atencion libre de danos evitables

= Debe desarrollar procesos encaminados a:

Reducir la probabilidad de aparicion de fallos y errores.
Aumentar la probabilidad de detectarlos cuando ocurren.

Mitigar sus consecuencias.
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El tercer eslabon
PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

Calidad

Seguridad |
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ATENCION CENTRADA

EXPECTATIVAS DEL PACIENTE




VALORACION

e N

EVALUACION DIAGNOSTICO
\ W/

EJECUCION « PLANIFICACION




Seguridad Asistencial

Falta de supervisian Linea de confluencia
de factores
Técnica :
inapropiada Riesgos

Comunicacion deficiente

Evento

Adverso Formacion
inadecuada

Monitorizacion deficiente
J. Reason (2000)

Human error: models and management
@ Somedad Argentlna de Pedlatrla [ ]
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Modelo de Analisis

Fallos en:

Organizacion
Gestion
Estandares
Supervisién
Roles
Comunicacion
Mantenimiento
Actividades
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Error

Equivocacion u omision en la
practica profesional que puede
contribuir a gue ocurra un Evento

adverso.
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Evento Adverso (EA)

= Situaciones generadas en proceso de
atencion de salud, genera DANO ,
pero NO relacionado con la condicion
clinica actual.
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Casi-Error (near miss)

Caso en el que el accidente ha sido evitado por poco.
Hecho que estuvo a punto de ocurrir.

Suceso que en otras circunstancias podria haber tenido
graves consecuencias.

Acontecimiento peligroso que no ha producido dafos
personales, pero si continua se lograra

Sirve de aviso de posibles sucesos.
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a

b adversos

Inevitables

Negligencias

Litigios y demandas

Casi
errores
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EA: ¢Cual es su impacto?

= Acciones legales

= Costos
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PREVENCION DEL ERROR Y SEGURIDAD EN LA ATENCION | Maria De Luca | CIE |4

Impacto

Reporte del Institute of Medicine -
1999

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

« Eventos adversos en hospitales 1 cada 27 a 34
INngresos

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

=44,000-98,000 muertes anuales (IOM)

-%RE%‘I?:$NT Centio de Investigaciones Epidemicldgicas f§
v SEGURIDAD Academia Nacional de Medicina, Bs. As. §

del PACIENTE




Actitud frente al EA

= Frente a un posible EA: (1)

- 81% de los profesionales revelarian un EA
grave, solo 50 % los EA menores.

- Menos de |la mitad de los consultados no
estarian dispuestos a explicar acciones
preventivas.

= Frente a un EA : (2)

Solo el 2% informo a la familia sobre el EA
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| Barreras reales...

Evidencia ‘ ‘ Practica
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Ejemplos Argentinos

Lavado de manos:

Obstaculos en diferentes niveles del sistema

» Profesional: practicidad, convencimiento, sobrecarga
» Equipo de trabajo: falta de normativas, apoyo de lideres
» Organizacion: falta de incentivos, falta de comodidades

» Ambiente: escasez de recursos, falta de norma social.




TABLA 1
Seguridad del paciente en siete pasos

Construir una cultura de seguridad

Liderazgo del equipo de personas

Integrar las tareas de gestion de riesgos

Promover que se informe

Invohicrarse v cormmicarse con pacientes v piblico

Aprender v compartir lecciones de seguridad
Implementar soluciones para prevenir danos

HoankRwhH=

Tomada de la Agencia Nacional para Seguridad del Paciente™.
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| CALIDAD

La Organizacion Mundial de la Salud define la cali-
dad asistencial de la siguiente forma (1):

ﬁ;‘a@ciﬂn saﬂrtaﬂamlidad es la
que~dentifica las necesidade ud (educati-
vas, preventivas, protectoras y de mantenimiento)

de los individuos 0 de |a poblacion de una forma
total v precisa, v destina los recursos Necesarios

i
Umanos y de otros tipos) a estas necesdades
| anera oportuna y tan efectiva co ul-

tado actual del conocimiento lo permites.




ESTANDAR

Estandares de acreditacion Joint Commission on Accreditation
of Healthcare Organizations

(zrupos generales de estandares:

— Derechos y responsabilidades del pacienta.

— Valoracion del paciente al ingreso y duranta su estancia.
— (Cudados y tratamiento dal paciente.

— Educacion del pacienta y de su cuidador.

— Continuidad de cuidados.

— Lidarazgo.

— Entomo.

— (Gastion da recursos humanos.

— (Gastion de 3 nformacicn.

—  Prenvancion v control de la infeccion.

— Cuarpo médico (formacicn al mgreso v continuada).
— Equipo da enfermeria (formacian).



Herramientas de Calidad

E=Tre:HANLS

B ST AR R e

Estudio
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Describa con todo el
detalle el proceso

Identifigue cuales fueron los
errores cometidos en el
proceso

Identifique los factores

predisponentes de los errores.

Describa las barreras que no
funcionaron

Proponga mejoras a las
barreras
para prevenir un nUevo error
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= 3 »RECEPCION SIEMPRE LISTA

[esto permite una organizacion y
anticipacion fundamentales para

la eficacia de |a recepcion)
»PERSONAL ENTRENADO DISPONIBLE
» COMUNICACION EFICAZ

lentre todos los miembros del equipo,
neonatdlogo, enfermeria, obste-

tra, anestesidlogo y la familia).

» RESPONSANBILIDADES
CLARAMENTE ASIGNADAS

les necesario para evitar pérdida de

tiempo que son vitales para los BN)







Una frase para la reflexion

“Lo peor no es cometer un error,
sino tratar de justificarlo,
en vez de aprovecharlo
como aviso providencial
de nuestra
ligereza o ignorancia”.

Santiago Ramoén y Cajal (1852-1934)
Premio Nobel de Fisiologia y Medicina, 1906
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Cuestiones de reflexion

;Cometemos errores?

; Como actuamos cuando cometemos un error?

¢Qué hacemos cuando sabemos que alguien ha
cometido un error?

¢, COmMo reaccionan los pacientes ante los errores de la
atencion sanitaria?
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Estrategias de intervencion a corto plazo

% Organizacion:
Gestion de riesgos sanitarios;
Comunicacion
Actividades de mejora en seguridad/calidad
participacion de profesionales en las mejoras

indicadores sobre seguridad/calidad

% Sistemas de informacion y registro:

informacién sobre areas (audit)

identificar factores de riesgo en profesionales y pacientes.
% Formacion:

Constituir de grupos de analisis de EA

incentivar de la formacion en seguridad/calidad.
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Estrategias de intervencion a medio y largo plazo

% Cultura del error/ cultura de la seguridad

% Sistemas registro de EA

implantar sistemas de informacion protegidos para la
comunicacion de efectos adversos.

» Evaluacion:

establecer indicadores validos y fiables para poder comparar
situacion y

nivel de desempefo profesional

seguridad en diferentes niveles organizativos

ediatria




Recomendaciones sobre formacion y cultura

Fomentar una cultura de la seguridad del paciente
centrada en el aprendizaje sobre EA

Incorporar la seguridad del paciente y la gestion de
riesgos y gestion de la Calidad en los programas de

formacion de grado y postgrado.

Sensibilizar a directivos y profesionales sobre la necesidad
de fomentar una cultura de la seguridad.

Informar a profesionales y pacientes

Agencia de Calidad del Sistema Nacional de Salud. Estrategia de Seguridad del Paciente: Recomendaciones
del Taller de Expertos celebrado el 8 y 9 de febrero de 2005. Madrid: Ministerio de Sanidad y Consumo, 2005.

(modif.)
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[ACTITUDES]

e Companeros
e presenciales
e virtuales

e Profesores
e Tutores

Aprender
INTERACTUANDO
CON OTROS
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