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PRESENTACION

La misidn de |a Asociacién Espafiola de Gestion de Riesgos Sanitarios, segun
sus Estatutes, es cultivar y fomentar el estudio y mejor cenocimients de las
materizs relzcionadas con la Gestion de Riesgos Sanmitarics, facilitar &l
gjercicio de estas actividades a sus miembros asi como su dezarrello
profesional, |z formacién continwa de los mismas, promover contacios e
intercambios profesionales v realzar cuslquier tipn de actividades gque
contribuyan a la mejora de la calidad de los Servicios Sanitarios en el
Estado Espaficl v a la seguridad de los Usuarics v Profesionales de los
Servicios Sanitarics, La  Asociacion est2  compusstz  por  miembros
multidisciplinares interesades en la mision  antes relatada, desde
orofesionales médicos, diplomados de enfermerz, de |z administracion
sanitariz, usuarios, protesionales del derecho, etc.. La concepoion actuzl v
objetivo principal de la Gestion de Riesgos Sanitarios es la mejora de la
calidad asistencizl mediante la disminucion de circunstancizs gue pueden
causar dafio al paciente en relacion con los servicios prestados y, por tanto,
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nstitucién sanitarfa, En cefinitiva ofrece |z oportunidad de transformar lo
gue podriz llegar 2 ser una espiral de Itigics v desconfianza entre
profesionales v pacientes, en una iniciativa de mejora de calidad dirigida a
disminuir bos dafios evitables que tanto perjuicic causan a los pacientes,
orofesionales e institucionss sanitaras,
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ETICA ASISTENCIAL
Y.
SEGURIDAD DE LOS PACIENTES
4 S T Ll N ;,
1) Del impacto estimado a la luz del Informe “To error IS 5
human’”. ENEAS, APEAS,...

M 2) De lo ético
Argumentos Teleologicos
Argumentos Deontologicos
Etica de la responsabilidad
Stakeholders:

. Organizaciones o

Profesionales
. Pacientes -
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Medscape® www.medscape.com

L.eading Causes of Deaths in the U.8. in 1997
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Data from: To Err Is Human: Building a Safer Health System.
IOM, 2000; CDC mortality data, 1997.



“First do no harm”
Alliance




ALIANZA MUNDIAL PARA LA SEGURIDAD DEL PACIENTE
PROGRAMAS
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W 1.- Reto global para la seguridad del paciente

| 2.- Pacientes para la seguridad del paciente
§ 3.- Taxonomia para la seguridad de los pacientes

4.- Investigacion en el campo de la seguridad de los pacientes

5.- Soluciones para la seguridad de los pacientes

6.- Informar y aprender para mejorar la seguridad de los
pacientes
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Con E.A. Graves:

1696 (1.848)
Pacientes con E.A.:

8,4% (11.547) Con E.A. Mortales:

4,4% (508)

Reingresos:
B L

E.A. por Medicamentos: 37,40% (4.319)
. . EA por Infecciones Nosocomiales: 25396 (2921
e EApDrProt()colos TecmcosZ’S% (2887)

‘;’i:‘ ... Fuente: Memorias HU. Virgen Valme 2000-2

ANOLADERESTHIMDE! SANITARIOS




CONSULTAS I\/IEDICAS Y DE
ENFERMERIA A.P/ANO:

3.891 679

E.A. Graves:
5 9%06 (2 567) |

_ _ : E A. derivados a
Errores Adversos: Especialidades:

11,18 %o (43.509) 27 6% (12 008)

E A con mgresos
hospitalarios:

3,39 (1.436)

_EA por Medicamentos: 478% (20799 @

“eewo . Fuente: Memorias Distrito Sevilla Sur 2005 SAS
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RECLAI\/IACIONES PATRII\/IONIALES EN EL AREA
ES‘ HOSPITALARIA DE VALI\/IE (PERIODO ZOOO 2005) F
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BH . . . o .
| Reclamaciones Patrimoniales por Dafios Fisicos

m o

0O Dafios conresultado de
muerte

O Dafios traumatolégicos
graves ymoderados

O Dafios por heriday
traumatismo leve

m Dafios por amputaciéon o
mutilacion
18% B Dafios osteomusculares

7%

9%
O Dafios neurolégicos graves

ona : 11% 14% ® Micelaneos

O Dafios Fisicos i R T - T
Reclamaciones Patrimoniales por Dafios Materiales

Do Waterinl O Proétesis oculares(gafas)

0,
13% 2% O Proétesis dentales

4% 32%

@ Dafos a vehiculos

O Pérdida o robo de
objetos

@ Reintegro de gastos

20%

29%
B Otros

i -~ I- i = Fuente Maﬂuela Rabadaﬂ Torres
%ﬁh‘ g "‘.'-';,h . ... 1ecnico Funcion Administrativa Subdireccion Economico — Administrativa

eetutre da g0l

Hospital Universitario Virden de Valme: .
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«119% financial compensation
*6%0 disciplinary action

Source: MORI survey commissioned for this report, 2002

Making Amends
A Cﬂnsuitatlan paper setting out pr(_)pgsa|5' -
~_negligence inthe NHS
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P8I Cudl es la probabilidad de que un paciente hospitalizado pueda evitar un error médico? (% respuestas “probable”)
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OBIERNO HSTER D
£ ESPARIA Teoniono

Porcentaje de personas que nunca han sufrido errores en
la asistencia sanitaria, directamente o en su entorno
familiar. |
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Atencidn Consulta de Ingreso Servicio de
primaria especialista hospitalario urgencias
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DE ESPANA ¥ CONSUMO

Grado de confianza de la poblacion en la labor de los
profesionales que prestan servicios en el sistema sanitario
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FUENTE: “LA PERCEPCION DEL RIESGO: DEL PACIENTE INFORMADO AL PACIENTE CONSECUENTE”
. CARLOS AIBAR REMON
B s Profesor titular de Medicina Preventiva y Salud Publica. Universidad de Zaragoza. Jefe del Servicio
STIONDER £ <50° SANITARIOS ... . de Medicina Preventiva del Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa. Zaragoza (Espana).
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- Efectos adversos o-acontecimientos gue tienen consecuencias negativas para el paciente. Su trascendencia se expresa en forma de lesion,
i incapacidad, prolongacion de la estancia hospitalaria, incremento del consumo de recursos asistenciales o fallecimiento relacionado con el proceso

... asistencial. Pueden ser evitables (no se producirian en caso de llevar a cabo alguna actuacién) o inevitables (imposibles de predecir o evitar) También
? denominados desviaciones, se ha sefialado la conveniencia de diferenciarlos de las complicaciones. En tanto que las primeras son trastornos objetivos
ocurridos en la evolucion de la enfermedad, caracterizados por su relacién con la atencion recibida y la no intencionalidad, las complicaciones son
. alteraciones del curso natural de la enfermedad, derivadas de la misma y no provocadas por la actuacion de los profesionales sanitarios.

® Errores o equivocaciones ocasionados por una deficiente ejecucion de una accién bien indicada o por la realizacion de una actividad
inadecuada o innecesaria para lograr un fin.

® Casi-errores (near miss): categoria imprecisa que incluye sucesos como aquellos casos en los que un accidente ha sido evitado por

poco o estuvo proximo a ocurrir; situaciones en las que una sucesion continuada de efectos fue detenida evitando la aparicion de potenciales
consecuencias; hechos que en otras circunstancias podrian haber tenido graves consecuencias, o acontecimientos peligrosos que no han producido
dafios personales, pero si materiales, y que sirven de aviso de posibles sucesos.

® Accidentes: sucesos aleatorios imprevistos e inesperados que producen dafio al paciente o pérdidas materiales o de cualquier otro tipo.

® |ncidentes: acontecimientos igualmente imprevistos e inesperados, pero que no producen dafio al paciente ni pérdidas. También pueden

definirse como acontecimientos que en circunstancias distintas podrian haber sido un accidente; o como hechos que de no ser descubiertos
o corregidos a tiempo pueden implicar problemas para el paciente.

® Negligencias o errores dificilmente justificables, ocasionados por desidia, abandono, apatia, estudio insuficiente, falta

de diligencia, omision de precauciones debidas o falta de cuidado en la aplicacion del conocimiento que deberia tener y utilizar un profesional cualificado.
A diferencia de los errores, un rasgo esencial de las mismas es su evitabilidad y, en sentido estricto, Unicamente podrian determinarse por la
Administracién de Justicia.

» Litigios o disputas tramitados ante la Administracion de Justicia, que pueden estar motivados por un desacuerdo con la atencion recibida o con

los efectos no deseados de la misma. Con relativa frecuencia no se deben a la existencia de negligencia o praxis deficiente. Las categorias citadas no son
mutuamente excluyentes, ni colectivamente exhaustivas, ni todo lo precisas que seria deseable, pero ofrecen una panoramica amplia del problema de la
yatrogenia y de los riesgos relacionados con la atencion sanitaria.

» I\/Ialpraxis: concepto muy proximo al anterior, consiste en una deficiente practica clinica que ha ocasionado un dafio al paciente. Se entiende

como tal cuando los resultados son claramente peores a los que, previsiblemente, hubieran obtenido profesionales distintos y de cualificacion similar en
idénticas circunstancias.

“LA PERCEPCION DEL RIESGO: DEL PACIENTE INFORMADO AL PACIENTE CONSECUENTE”
CARLOS AIBAR REMON

Profesor titular de Medicina Preventiva y Salud Publica. Universidad de Zaragoza. Jefe del Servicio

de Medicina Preventiva del Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa. Zaragoza (Espafia).
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Director Invitado:
Susana Lorenzo Martinez
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A SeeciAL SuppLEMENT TO THE HasTiNGS CENTER REPORT
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e« Etica de la Responsabilidad @ .
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eBienestar de las personas

elmpacto Social. Reputacion

dialsde
Be setetre do

SANITARIOS




; *.:‘S‘g}‘ &

Lo
iy

>

i ﬁ‘“ %;f

& oPrincipio de No- maleflcenc:la Deb&s evitar el dano a tus pacientes, evitando §

«# realizarle actos clinicos contraindicados o técnicamente mal hechos.(Obligacion de

1 evitar Ia comision de actos no indicados)
ML D el S TR e Tl P s e T,

= 4};
#

~{ ePrincipio de Justicia : Debes procurar repartir eqwtatlvamente los beneﬂcnos y Ias j .
cargas asegurando Un uso ef|C| ientey eqwtatlvo de Ios recursos. 4

oPrincipio de Beneficencia : Debes procurar maximizar €l bien de tu paciente,

| ayudandole a que en la actuacién clinica se realicen en lo posible sus valores y

s preferencias.(Obligacion positiva de eliminar € dafio producido y de prevenir uno

A Nuevo. ObI | gac;| on de evitar laomision de actos indi cados)

oPrinci ipio de Autonomia : Debes par Ir de la presu ’
capaces de gobernar su propiavida, lo que te obliga a respetar sus decisiones resp
alo que deba hacerse con sU cuerpo sano 0 enfermo.

_ Diego Gracia (1999), ordena estos principios en niveles jerarquicos:
~ Nivel Uno: No Maleficiencia y Justicia (Etica de minimos)
_Nivel Dos: Beneficiencia y Autonomia (Etica de maximos)

-
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‘No maleficencia/Justicia

Beneficencia/Autonomia
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Annals of Internal Medicine

ARTICLE

The Implications of Regional Variations in Medicare Spending. Part 1:
The Content, Quality, and Accessibility of Care

Elliott 5. Fisher, MD, MPH; David E. Wennberg, MD, MPH; Thérése A, Stukel, PhD; Danlel ). Gottlleb, M5; F.L. Lucas, PhDx;

and Etolle L. Pinder, MS

Background: The health implications of regional differences in
Medicare spending are unknewn.

Objective: To determine whether regions with higher Medicare
spending provide better care.

Design: Cehert study.
Setring: National study of Medicare beneficiaries.

Patiencs: Patients hospitalized between 1993 and 1995 for hip
fracture (n = 614 503), colerectal cancer (n = 195 429), or acute
miyocardial infarction {(n = 159 393) and a representative sample
{(n = 18 190) drawn from the Medicare Cumrent Beneficiary Survey
(1992-1995).

Exposure Measurement: End-of-life spending reflects the
component of regional wariation in Medicare spending that is
unrelated to regional differences in illness. Each cohort member's
exposure to different levels of spending was therefore defined by
the level of end-of-life spending in his er her hospital referral
region of residence {n = 308).

Ohutcome Measurements: Content of care (for example, fre-
quency and type of services received), quality of care (for example,
use of aspirin after acute myocardial infarction, influenza immu-
nizaticn), and access to care (for example, having a usual source
of care).
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Results: Average baseline health status of cohort members was
similar across regions of differing spending levels, but patients in
higher-spending regions received approximately 60% more care,
The increased utilization was explained by more frequent physi-
cian wisits, especially in the inpatient setting (rate ratios in the
highest vs. the lowest quintile of hospital referral regions were
2,13 [95% Cl, 2,12 to 2.14] for inpatient visits and 2.36 [CI, 2.33
to 2.39] for new inpatient consultations), more frequent tests and
minor (but net majer) precedures, and increased use of spedialists
and hospitals (rate ratic in the highest vs. the lowest quintile was
1.52 [C1, 1.50 to 1.54] for inpatient days and 1.55 [Cl, 1.50 to
1.60] for intensive care wunit days). CQuality of care in higher-
spending regions was no better on moest measures and was worse
for several preventive care measures. Access to care in higher-
spending regions was also no better or worse.

Conclusions: Regional differences in Medicare spending are
largely explained by the mere inpatient-based and specialist-
criented pattem of practice cbserved in high-spending regions.
Meither quality of care nor access to care appear to be better for
Medicare enrcllees in higher-spending regions.

Ann Irdern Med, 2002;128:273-287 .
For author affliations, see and of text.
Soo related article on pp 288-298 and editorfal comments on pp
347-348, 348-349, and 350-351.
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Health Outcomes and Satisfaction with Care

Elliott 5. Fisher, MD, MPH; David E. Wennberg, MD, MPH; Thérése A, Stukel, PhD; Dantel ). Gottlleb, MS; F.L. Lucas, PhDy;

and Etolle L. Pinder, S

Eackgr-::-und: The health implications of regional differences in
Medicare spending are unknown.

Ob{iecti?e: To determine whether regions with higher Medicare
spending achieve better survival, functional status, or satisfaction
with care.

Dresign: Cehert study.

Setring: National study of Medicare beneficiaries.

Patients: Patients hospitalized between 1993 and 1995 for hip
fracture (n = 614 503), colorectal cancer (n = 195 429), or acute
myccardial infarction {n = 159 3%3) and a representative sample
{n = 18 120} drawn from the Medicare Current Beneficiary Survey
(M CBS) (1992-1995),

Exposure Measurement: End-of-life spending reflects the
cemponent of regional variation in Medicare spending that is
unrelated to regional differences in illness. Each cohort member's
exposure to different levels of spending was therefore defined by
the level of end-of-life spending in his or her hospital refemral
region of residence (n = 306).

Outcome Measurements: 5-year mortality rate (all four co-
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horts), change in functional status (MCBS cohort), and satisfaction
(MCBES cohort).

Results: Cohort members were similar in baseline health status,
but those in regions with higher end-ofdlife spending received
60% more care. Each 10% increase in regional end-of-life spend-
ing was associated with the following relative risks for death: hip
fracture cohort, 1.003 (95% CI, 0.999 to 1.008); colorectal cancer
cohert, 1.012 (Cl, 1.004 te 1.019); acute myocardial infarction
cehort, 1.007 (CI, 1.001 to 1.014% and MCBS cohort, 1.01 (CI,
0.99 to 1.03). There were no differences in the rate of decline in
functional status across spending levels and mo consistent differ-
ences in satisfaction.

Conclusions: Medicare enrcllees in higher-spending regions re-
ceive more care than these in lower-spending regions but de not
have better health outcomes or satisfaction with care. Efferts to
reduce spending should proceed with caution, but policies to
better manage further spending grewth are warranted.

Ann Indam Medl 2003;128:288-203,
For author affliatioms, see and of text.
See related article on pp 273-287 and editoral comments on pp
347-348, 348-348, and 350-351.

wwrw.annak.org
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AMERICAN POLICY
SEPTEMBER 2007

DEADLY CONSEQUENCES: THE HIDDEN IMPACT OF
AMERICA’S NURSING SHORTAGE

BY STUART ANDERSON

A Journal of the American Medical Association (JAMA) study on general, orthopedic and vascular surgery
patients at hospitals implied “the odds of patient martality increased 7 percent for every additional patient
in the average nurse’s workload in the hospital.” The study found that increasing a nurse’s workload from
4 10 8 patients would be accompanied by a 31 percent increase in patient mortality. It concluded: "These
effects imply that, all else being equal, substantial decreases in mortality rates could result from

increasing registered nurse staffing, especially for patients who develop complications.”
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COMCLUSIONS

Interns made substantially more serious medical errors when they worked frequent
shifts of 24 hours or more than when they worked shorter shifts. Eliminadng exrended
work shifis and reducing the number of hours interns work per week can reduce seri-
ous medical errors in the intensive care unit

MEMGL | MED 351;18 www . MEJM.ORG OCTORER 28, 2004
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' 7 El Diccionario de medicina general y de familia dela WONCA ##F<
* -cuyo autor es Marc Jamoulle, médico general belga que :
. acuii6 € concepto y miembro del Comité I nternacional de

= Clagficacion dela WONCA.- recoge la definicion de:

§ Prevencion cuaternaria, como «las acciones que se toman |

" paraidentificar alos pacientes en riesgo de sobretratamiento,
para protegerlos de nuevas intervenciones medicas y para
sugerirles alter nativas éticamente aceptables»

Bentzen N, editor. WONCA dictionary of general/family practice [in press]. Copenhagen: M aanedskift
L ager, 2003.

s
. Gervas ] Perer Fernandez M. Genética y prevencion cuaternaria £l
| Elemiplo de la Reniocromatosis, Aten Bfimafia 2003, 52:158 62




B El art. 59 LCCSNS establece en su numero 1:

«La mejora de la calidad en el sistema sanitario espafol debe :
presidir las actuaciones de las instituciones sanitarias tanto publicas
como privadas».
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Luego eI namero 2 del menmonado art 59 LCCSNS detalla los |

. elementos integrantes de la infraestructura para la mejora de la
¢ calidad del SNS, que estaran a disposicion en todo el territorio

- espanol:

normas de calidad y seguridad, que contendran los requisitos que .

deben guiar a los centros y servicios sanitarios para realizar la
| actividad sanitaria de forma segura,;

indicadores, que son elementos estadisticos que permitiran
| comparar la calidad de diversos centros y servicios sanitarios;

guias de practica clinica y guias de practica asistencial, que son

~ descripciones de los procesos por los que se diagnostica, trata o cuida
un problema de salud; !

el registro de buenas practicas, donde se recogera informacion
sobre aquellas practicas que ofrezcan una innovacion o una forma de
prestar un servicio mejor gue la actual;

el registro de acontecimientos adversos, que recogera informacion
sobre aquellas practicas que hayan resultado un problema potencial

de segurldad del pauente
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= Los cauces habituales de comunicacion interna de la informacion han sido
- agotados, o exponen al informador a un riesgo elevado de represalias.

= El informador tiene un grado de evidencia suficiente de lo que afirma. No
pueden ser meras sospechas no documentadas, ni consistir simplemente en

| una mera discrepancia técnica o moral respecto al abordaje adecuado de una
#| cuestion.

= E|l dano producido o potencial al paciente debe ser lo suficientemente
relevante como para gue la organizacion acepte el uso de este tipo de canales
no habituales de informacion.

= Ese dafno producido o potencial debe ser cercano temporalmente,
recientemente producido o inminente.

= Si existe la mas minima sospecha de que el informador actia movido por

intereses personales de cualquier tipo, 0 por rencor o venganza, no se debe
considerar dicha informacion.
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% Art. 141.1 LRJ-PAC : no considera indemnizables los dafios derivados de ..
hechos o circunstancias que no se hubiesen podido prever o evitar segun el = .

. de los servicios publicos sanitarios ( art. 139 LRJ-PAC)

_estado de los conocimientos de la ciencia o de la técnica existentes en el ¢
momento de la produccion de aqueéllos, sin perjuicio de las prestaciones
asistenciales o economicas que las leyes puedan establecer para estos casos.

® Otra hipotesis a considerar es el dafo producido por consumo de
medicamentos en mal estado o con defectos de disefio o fabricacion (por

! ejemplo, en caso de efectos secundarios), en razon de que en el sistema de
salud espanol la regla general sigue siendo la exigencia de receta médica en la |
dispensacion de los medicamentos (art. 31 LM). No obstante, la mayor parte
de las demandas se reconducen -y previsiblemente esta tendencia
aumentara en el futuro, siguiendo el modelo norteamericano- a la reclamacion
frente a los laboratorios farmacéuticos, lo que resulta
comprensible si se tiene en cuenta que el fabricante de los medicamentos
responde incluso por los riesgos del desarrollo (arts.
3.1y 6.3 de la Ley 22/94, de 6 de julio, de responsabilidad civil por los dafnos
causados por productos defectuosos; véase STS (12)

. de 5de octubre de 1999 [RJ 1999, 7853]).

' _ ciinica. Monografias Humanitas N 8 . Fundacion Medicina y Humanidades Medicas. 2005
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2. Musaben Maimum (Maiménides):

«Sl e enfermo no puede evitar |las medicinas,
empezara por lasligeras; s esto es suficiente,
bien, pero s nolo es, ira aumentando la fuerza
| dela medicina progresivamente (...).

= L0 gue sepueda tratar con una sola droga

I simple no setratara con una compuesta.

Si no se puede evitar la compuesta, se usara
aguella cuya composicion tenga menos
ingredientes (...)».

"El comentario alos aforismos de Hipocrates: .

. Fuente Herrera Rodriguez F. 1gnacio Garcia B “Und revision
historica de la Seguridad Clinica’’. Monografias Humanitas N® 8
-~ Fundacion Medicina y Humanidades Medicas. 2005




12 Semmelweis (1818-1865)

i «A causa de mis convicciones, debo confesar
agui que solo Dios sabe el numero de pacientes
gue han pasado a mejor vida prematuramente

| por mi culpa. He manipulado una gran
l cantidad de cadaveres, mas que la mayor parte

- departeros(...). Por muy doloroso y deprimente
gue sea tal reconocimiento, el remedio no V
radica en el ocultamiento y esta desgracia no
debe perdurar siempre, puesto que la verdad
__________________________ debe darse a conocer atodos |los imp”cad()S)_ L

. Fuente Herrera Rodriguez F. 1gnacio Garcia B “Und revision
historica de la Seguridad Clinica’’. Monografias Humanitas N® 8
-~ Fundacion Medicina y Humanidades Medicas. 2005
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Fig. 3. Factores causales del EA.

Medicacion: 458,2% Gestion: 4,3% Diagnastico: 17 4%

Falta acherencia Lista cle espera Retraso en la dervacion
al tratarmiento prolongada \ a asistencia especializada

Citacian
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Comunicacion: 17 4% Cuidados: 30 4%

‘?ﬁ:‘ R ADLON whie & Estudio APEAS: estudio sobre la seguridad de los pacientes en Atencion

e s Primaria de Salud. Madrid: Ministerio de Sanidad v Consumo; 2008.
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® Observatorio - 'l N\ Agencia de Calidad Sanitaria de Andaluciz
para la Seguridad del Paciente o oe o CONSEJERIA DE SALUD

(2 Inicio () hiapa de laieh BB English ) Ezpariol

Estas en: Inicio

-_— Yy
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® Portada

® Seguridad del Paciente

® Practicas Seguras

® Ciudadanos

* Motificacion de Incidentes el Observatorio para la Seguridad del Paciente del sistema
Sanitario de Andalucia surge con el fin de poner a disposicidn de todos los
® Grupos de Trabajo interesados, el conocimiento generado par sus profesionales dbuenas practicas,

acciones de mejora, notificacidn de incidentes, etcd vy el procedente de ofras
arganizaciones v sistemas, con la finalidad de ayudar a proporcionar cuidados cada
YEZ IMAS Seguros.

* Recursos

+ QObjetivos

Difundir entre todos los que toman parte en la mejora de la seguridad: los profesionales | @ PREMIOQSROT

sahitatios, los gestores, los pacientes, las personas cuidadoras v el pablico en general, @ CALIDAD SANITARIA DF ANDALUCIA
las mejores recomendaciones para prevenir el dafio evitable que puede derivarse de la @
atencidn sanitaria. Ver Mas »

e
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P cetentre &
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R DNotiNeason

Tipo de incidente

del incidente

® Mombre comercial contribuyentes
» Factor enuantes
® Principio Activo y Detencitn
. Itar
L] Laboratorio
= Forma Farmacéutica
| seleccionar... -
- Dosis o concentracidn

- “ia de administracidn

|seleccionar... =|

o ;Cual es la parte del proceso implicada?

| seleccionar... =l

L 2 Cué tipo de problema se origing?

| seleccionar... =]

. i, Desea especificar datos sobre una segunda medicacidn o fluido WY r

Le rogamos gque nos describa a continuacion lo que ha ocurrido, la secuencia de los hechos, las causas que
pudieran influir en el arigen del incidente, o que aumentan el riesgao de gue este se produzca, las acciones o
circunstancias gue impidieron o moderaron el dafio al paciente, y cualguier otra informacion que considere
relevante.

(Mo introduzea ningdn dato identificativo relacionado con el paciente o con los profesionales. Dado el caracter
andnimo de la notificacion, cualguier inforrmacion de esta indole sera eliminada del sisterna).
=
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EUROPE

SKIN NECROSIS AFTER
MASTECTOMY

B Skin necrosis

CIGARETTES/DAY

t - -14

Svend Juul Jorgensen

Jornadas Internacionales de Listas de Espera. Toledo 0603, 03
WHO European Office for Integrated Health Care Services
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Patient safety, more than adverse effects or errors?

Complications in colorrectal surgery in heavy drinkers
(84 grms ethanol)

No of patients with Intervention Non intervention P value
(no-alcohol
1 month)

Any complication 5/16
Mayor complication 2116
Minor complications 4/16

Secondary surgery
Intraperitoneal 2116 0.07
Superficial 3/16 1.00

Moitality 116 1.00

P yalue

Hanne Tonnesen et all
BMJ 1999:318:1311-1316
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Patient safety, more than adverse effects or errors?

G P AL :
R Smoke cessation programmes
EUROPE

Interventions 6-8 weeks prior to surgery are effective.

Postoperative complications (total/wounds)

B complications

B No complications

Smokers Non-smokers

Moller et al, 2002; The lancet 359:114-7
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INFORMACION PARA PACIENTES MEDICOS

20 recomendaciones para
ayudar a prevenir los
errores meédicos

Agency for Healthcare Research and Quality = 2710171 East Jefferson Sitreet = Rockville, MD 20852

U.S5. Department of Health
and Human Services
Public Health Service

[1al 340
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ORIGINALES @n==

La inforrnmacion al paciente y su participacion
en la toma de decisiones clinicas

I. Barca Fernindez", R. Parejo IWiguez®, P. Gutiérrer Wlarcin®, F. Fernindez Alarcon®, (G. Alejandre Lazarob

¥ F. Lopez de Castro®©

Porcentaje
0 25 50 ik
1

. - 56.76
Eticlogia 29,60

Diagnastico

Pruebas
complementarias

Tratamiento

Posologia

Complicaciones
del tratamiemnto

Prondastico

B El médico facilita espontaneamente informacidn
[ El paciente solicita informacidn si mno la recibe espontaneamente

""""""""""""" Porcentaje de casos en los que el médico facilita v el
paciente solicita informacican (en caso de gque no le
sea dada espontaneamente), segun el aspecto de la
entrevista.

% m-__l_{,"r‘lf.
L 3 | Aten Primaria 2004:33(7):361-7 |
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W are cumently working on the site to make sure it has all of the latest news and information from The
EPP CiC

T

To find oul more aboul the EPP CIC and the wark we are curmently involved with please use the menu on
the left-hand side to nawgate around the site, You can also download dur new infarmation leaflets which
will tell you aboul the different courses we offér

Wa are also planfing to re-launch our electromc newsletter later in the auturmn g0 why not sign up to

receie monthly updates from the sie

LG and our website so please feel free 1o contact us

Eing our teedback Lomm

It you Ivve with a long-termn illmess, why nol
fake control by becoming an Experd Patient
The Expert Patients Progeamme is a sel
management course grang people the
confidence, skills and knowledge 1o manage
their conddion better and be mone in contral
of thair lves

Press the L= button to play this shod
video clip and see first hand Just how the

=]

Expert Patients Programme has helped to

wripreve paople’s res
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Mesopotamia, hace 5000 arios Al enfermo se le dejaba erl 1a plaza piiblica y |
era aconsejado por los transeurites que habiat sufrido 1a mistna dolericia. |

B8 A 1

GUE :

TE HA RECOMENDAMO UNAS PASTILLAS ROGAS 7 / ToNTE -

RIAS/ RAZME CASO A MI, QUE & SI” GOE ERTIENDO:
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«El proceso por el que una persona lega llega a poner en practica,
 de manera eficaz, conductas de promocion de la salud, de
dentificacion y prevencion de la enfermedad y tratamientos que
se corresponden con los propios del nivel primario de salud». Levin.
Las ventajas del autocuidado incluyen la reduccion de la intensidad
de los sintomas, la disminucion significativa del dolor, el mayor

% control del paciente sobre su propia vida, un aumento de la
satisfaccion del paciente, una reduccion del niumero de ingresos
hospitalarios, de demandas asistenciales en Atencion Primaria y
una clara mejora en su autoestima. Ademas, suman la ventaja de
gue permiten que unos pacientes (es decir, los iguales, con
experiencias similares, preocupaciones comunes, miedos parecidos)
ayuden a otros pacientes, potenciando estos efectos. L
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Principios éticos del ejercicio de Principios del Uso Racional del
la Medicina Medicamento (URM)

! -« Beneficiencia I - Eficacia
 « No Maleficiencia = . Seguridad
e Autonomia . Adecuacion

e Justicia Distributiva y Social e Coste
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La seguridad de los pacientes es solo prevenir
los errores médicos o los efectos adversos?

!

Responsabilidad de los pacientes
(patient empowerment)

estilos de vida
cumplir el tratamiento
evitar el uso indebido de medicamentos

ASOCIACKINESPANOL ADEGESTIONDE! SANITARIOS
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CASO PRACTICO

Una aproximacion desde la realidad

La paciente tenia 78 afios. Habia sido traida por su familia al Servicio de Urgencias
del Hospital porque 2 horas antes habia comenzado con un intenso dolor
abdominal epigastrico y vémitos. Era una enferma basicamente sana. Como
antecedentes personales destacables s6lo aparecian dos cuestiones. Una era una
hipoacusia bilateral degenerativa importante, que hacia dificil la comunicacion con
la paciente, a pesar del audifono que portaba. Otra era una hipertension arterial
leve controlada con dosis bajas de un diurético tiazidico. La situacion del Servicio
de Urgencias era de saturacion total. Era el mes de enero y la epidemia anual de
gripe estaba en su maxima incidencia. Cuando la paciente llegé a Urgencias eran
las 7 de la tarde, hora punta de afluencia de enfermos. Tras esperar casi una hora,
la paciente fue inicialmente evaluada por un meédico residente de primer afio, que
le realiz6 una exploracion completa. Esta no revelé datos de interés salvo un dolor
epigastrico localizado a la palpacion. El médico solicitd una analitica béasica, un
electrocardiograma y una radiografia de térax. Todas las pruebas fueron
informadas como normales. Con la hipétesis diagndstica inicial de intoxicacion
alimentaria o cuadro virico, se le inici6 perfusion de liquidos y se instauro
tratamiento con antieméticos y analgésicos. Ante la persistencia de los sintomas
tres horas mas tarde, se decidid el ingreso en la Unidad de Observacion de
Urgencias, donde fue nuevamente valorada por un médico residente de Medicina
Interna de cuarto afo. Con la sospecha de posible pancreatitis aguda, isquemia u
oclusién intestinal, se repitio la analitica con un perfil digestivo completo, y se
efectué una radiografia simple de abdomen. Todo seguia siendo normal. Se le
coloc6 una sonda nasogastrica para tratar de disminuir los vomitos mientras se
esperaba la realizacion de una ecografia digestiva. Aunque persistian el intenso
dolor abdominal y los vOmitos, la enferma mantenia unas constantes vitales
estables, aunque se hallaba levemente hipotensa. Ante la mala evolucion del




cuadro, el residente se puso a revisar con mas detenimiento la historia clinica de
Urgencias de la paciente. Con asombro descubrié que el electrocardiograma que
figuraba en ella llevaba anotado a boligrafo un nombre que no correspondia al de
la paciente. Ante la sospecha de una posible confusion en la identificacion de la
prueba, decidié solicitar un nuevo electrocardiograma urgente. Mientras, aviso al
médico adjunto responsable de la unidad. Este nuevo electrocardiograma puso de
manifiesto con claridad un extenso infarto agudo de miocardio inferior. EI médico
adjunto, que para entonces ya habia asumido personalmente el cuidado de la
paciente, solicitdé su traslado inmediato a la Unidad Coronaria. La paciente fallecio
dos horas después de su ingreso en la Unidad Coronaria, ocho horas después de
haber entrado por la puerta de Urgencias. Eran las 3 de la madrugada. El médico
residente de cuarto afio le pregunta ahora al médico adjunto de la Unidad de
Observacién de Urgencias si le va a contar a alguien el error producido con el
electrocardiograma. Este le contesta que hacer esto no va a devolver la vida a la
paciente, y que en cambio sélo traeria mas problemas a todos los implicados: la
enfermera que realizd los electrocardiogramas y los intercambio por error y los
sucesivos medicos, incluido él mismo, que no lo detectaron a tiempo. También le
insiste en que quizas la enferma hubiera fallecido de todas maneras aunque su
infarto se hubiera detectado antes. Le argumenta que la atencion en Urgencias se
realiza en condiciones dificiles, con una gran complejidad clinica, organizativa y
muchas veces sin recursos humanos suficientes. Por eso hay que asumir estos
errores como inevitables. Reconocerlos s6lo complica las cosas, expone a los
profesionales a las denuncias y genera frustracion. Es mas prudente callar.

Le comenta que esté tranquilo, que ya le ha dicho a la familia que se hizo «todo lo
posible », que «se le hicieron muchas pruebas», que todas «daban normales», que
«asi es la vida», que «ya se sabe lo que pasa con las personas mayores», etc. Al
parecer, la familia se ha quedado convencida. Caso cerrado.

Error médico y seguridad de los pacientes: de la oscuridad a la luz

Todo el que tenga experiencia clinica sabe que casos como el anteriormente
relatado son posibles en el medio sanitario. Y no so6lo por la ocurrencia del error,
sino por la reaccion defensiva y encubridora que suscita en el médico adjunto de la
unidad. De hecho, este ocultamiento sistematico de los errores detectados, o la
incapacidad para detectar otros igualmente producidos, pero que quedan ocultos
por la complejidad de la atencion sanitaria, ha sido la practica habitual en todos los
sistemas sanitarios del mundo hasta hace bien poco.

Fuente: Pablo Simon Lorda. Doctor en Medicina. Médico de Familia. Magister en Bioética por la
UCM. Profesor de la Escuela Andaluza de Salud Publica. Granada (Espafia)



	
	
	

