El término seguridad del paciente es

relativamente nuevo en el sector de |la salud.




No recibir lesiones accidentales o prevenibles PRODUCIDAS PO
LA ATENCION MEDICA

Freedom from accidental or preventable injuries produced by
medical care

Agency for Healthcare Research and Quality




RESISTENCIA A TRABAJAR EN ESTE TEMA

Cultura basada en la
infalibilidad medica

Renuencia a aceptar
cometer errores

Culpa, verguenza,
temor a las consecuencias




Desde la facultad y durante la residencia

se trata de practicar la medicina sin error

COMO PUEDE HABER ERROR SIN NEGLIGENCIA?

DR. LUCIAN LEAPE




Cada doctor que practica la medicina
ha cometido errores

Algunos han cometido errores importantes

que han llevado a la muerte a un paciente.

Es parte de “ser un doctor " y no es en

absoluto facil

Richard Smith

Editor Del British Journal of Medicine




Welallllitela Nemesis Medica
1926-2002




Marilynn Rosenthal

Profesor de Sociologia
Universidad de Michigan

La medicina se desarrolla en un marco de
incertidumbre y falibilidad por lo que no se desarrolla
un critica hacia el error ajeno

(me pudo haber pasado a mi)




WITE L NEW FEREWORD EY JOKN CASSELL

THE UNITY OF
MISTAKES

MARIANNE A. PAGET

Marianne Paget

sociologa

(1940-1989,

El error es intrinseco a la incertidumbre del acto medico

La mala comunicacion y el silencio son en gran parte
responsables




Casos de
mala praxis

C.1. 756.935-2 | Montevideo

@ “La noticia de la muerte
Ide un joven debida a la
actuacion erronea de un profe-
sional durante un acto quirtr-
gico, conmovid en fecha recien-
te a la opinién publica.

A los pocos dias de conoci-
do ese hecho, el mismo médico
fue procesado por su responsa-
bilidad en el fallecimiento de
un nino en el ano 2003.

La Justicia comenzo a inves-
tigar la denuncia anterior y el
procesamiento se produjo en
los tiempos normales con que
se maneja el Poder Judicial en
casos de con caracteristicas
complejas como éste.

De todos modos, durante el
tiempo transcurrido, el profe-
sional ahora procesado siguio

En medicina el error médi-
co es absolutamente inadmisi-
ble, y la negligencia significa la
pérdida de vidas.




INSIDETHE WHITEHOUSE SHAKE-UP  PREVIEW: HOT SUMMER MI]‘.I'IES

. EXGLUSIVE!
Dana
Garvey’s -
MEDIGAL
NIGHTMARE

=i g . At 42, the SNL star dropped
e 0" Y o i i from sight. For the first time, he
1 ! ' A talks about his two-year ordeal
An in-depth look ™\ and the botched heart surgery

at managed care— : l N hat could have Kild im
and one woman's 0
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THE TRETH BEMENG RMERICA'S TERRIFTING
EPIDEMIC OF MEDICAL MISTAKES
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National Patient Safi

PATIENT LEAVES
HOSPITAL ALIVE

by Dr James Leftonatrolley

having been killed by a
medical error.




“Killed by Care”
Why do many hundreds of people die each reir hecause of medical error?

"Killed By Care" — on Four Corners, 8.30 pm Monday 3 July, ABCTV TV.
This program will be repeated about 11 pm Wednesday 5 July; also on

ABC?2 digital channel at 7 pm and 9.30 pom Wednesday.




—
Medical Errors and
Medical Narcissism

‘ John Banja

John Banja, PhD
Center For Ethics

Emory University




Safety in Aviation and Medicine

Robert Helmreich, Ph.D.
University of Texas
Human Factors Research Project
The University of Texas at Austin
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Cover story

Is your doc
bad? You may
never know

Elsewhere

© 2000 HI
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octors Know.:

1~1| ST I A

Plaintiff Information for
Doctors

Risk management for the 215t Century




INsistio en el lavado de
Manos previo a atender

parfos

|.SEMMELWEISS
1818-1865




Su rango fue disminuido
Finalmente despedido

Fallecido en un manicomio

“Seria demasiado trabajo”




e e

RICHARD CABOT
1868 -193%




Seguimiento de los pacientes

Y
L

Prevenir futuros errores

Acreditacion de hospitales

Medicina basada en la Evidencia

E. Amory Codman

1869-1940
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Sus trabajos le acarrearon ridiculo, censura y pobreza
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Error in Medicine
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e Recalled then-editor George Lundberg, “I was
accused of being on the side of the lawyers, a

damned turncoat and traitor to the cause’
(Lundberg 2000).




Sir Donald Irvine

DONALD IRVINE

The
'S Doctors’
=
oA Tale

Presidente

General Medical Councll
1995-2001




Human error in Medicine

Marylinn Sue Bogner




1954-ANNALS OF SURGERY

ESTUDIO DE LAS MUERTES ASOCIADAS
A CIRUGIA Y ANESTESIA

1961-JAMA
EL ROL DE LA ANESTESIA EN
LA MORTALIDAD QUIRURGICA

1982-ABC 20/20
EL SUENO PROFUNDO 6000 PERSONAS
MORIRAN O SUFRIRAN DANO CEREBRAL

1984-SE CREA LA FUNDACION
PARA SEGURIDAD DE LA
ANESTESIA




Calidad en el cuidado de la salud

Avedis Donabedian

Ese articulo de 1966 introdujo los
conceptos de

Estructura, Proceso y Resultado,

que constituyen hoy dia el paradigma
dominante de evaluacion de la calidad

de la atencion a la salud.




El saludable temor a los errores

Santiago Ramon y Cajal

"0 peor no es cometer un error, sino tratar de
justificarlo, en vez de aprovecharlo como aviso
providencial de nuestra ligereza o ignorancia




“o
ﬁ Amartologia médica

T
. & Estudio de los errores
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Dr Juan POU ORFILA




Toma de conciencia

pre-awareness

Modificar EL SISTEMA







Harvard Medical Practice Study

70 % incapacidad por menos de 6 meses

2.6% incapacidad permanente

uerie

48-99.000muertes al ano




TO ERR IS HUMAN: BUILDING A SAFER
HEALTH SYSTEM

Institute of Medicine

Committee on
Quality of Health

-q“-'_ Care in America
T0.ERR I HUmAN




Annual Accidental Deaths
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Hieard diseases

Cangars

Corchrovascular dispases

Chronic obstructive pulmaonasy diseato
Medical mistakes (1GM high estimatel
Unintentional injuries

Preumanta and Influonazs

Diadietis

Medical mistakes (1OM low gslimate)
Susicide

Mephritis and related

726,974

Deaths in 1987

538,577
159,791
109,023
[ 98,000
25,6404
BG, 443 Estimated deaths associated with
medical mistakes In hospltals rank
62,636 amang this leading caisses of death
B 41000 in the U.S,
30,335
23,331
0 200,000 400,000 600,000 800,000



Harvard Medical Practice Study se disend primitivamente para

determinar el potencial de un sistema de compensacion

(hon fault ) Historias de pacientes durante 1984
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Winnipeg 1994. Muertes en servicio de Cirugia Cardiaca Infantil




Cirugia Cardiaca en Bristol Royal Infirmiry




¢ 'LosHechos adversos se
dan el el 10% de los
Ingresos. (850.000 al ano

Los hechos adversos
cuestan aprox. £2
billion/ano _tan solo en
intfernacion

Mas de >£400 million
acuerdos por negligencia
al ano

e |nfecciones hospitalarias

- cuestan &1 billion/ano -




EZantinel Event Zeiting

iZemieral hosphial

Pspchiaric hospial

Psych unk In gereral hosphial

B=haviors! heaith fadity

Emarg=ncy cepartment
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Clinical laboratory
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CONSEJO AUSTRALIANO DE SEGURIDAD Y CALIDAD
EN LA SALUD

HEUKALEDOHNIEN







JACHO  Epfermeria representa el 54%del personal de salud

19 % de los hechos centinela se deben a errores de enfermeria

e Caidas
eErrores en la administracion de medicamento
eDemoras en el tratamiento

eErrores en las conexiones




“First, do no harm..”
Atiributed o Hippocrates cirea 470-360 B.C.

Warld Health Organization Flagsa vIsIt our

veseat; WORLD

1211, Geneva 27 Wiy wWho. I ntpatizm=atety
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Islas Cook , Republica Checa , Dinamarca , Estados Unidos
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Figure 1: The growth of Medline citation counts in terms of ‘patient safety’,
‘gquality in health care’ and ‘medical'/medication errors’ from 1966 — 2005, Each graph

was normalised by taking the data for the year 2005 as 100% ("Patient Safety’ = 2.472; 'Quality in Health care’
= 21.870; 'Medical/Medication Error’ = 7,887 ).
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March 2008
Patient Safety in Obstetrics and

Gynecology: Improving Outcomes,
Reducing Risks
Guest Editor: P.A. Gluck, MS

Seguridad del paciente

December 2006 (Vol. 53, Issue 6




The University of Birmingham

Dr Jon Karnon
University of Sheffield

Prof Nick Barber
The School of Pharmacy, UCL

Prof Judy Cantrill
University of Manchester
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£160,000
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April 2009
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August 2007
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August 2009
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January 2009

September 2009

May 2007



Cultura nacional

Politicas de saluec
acceso EEUU

Japon
Politica laboral Gran Bretana
Espana




Percent of children age 19-35 months who received all recommended doses of five key vaccines




Causa Raiz de la aparicion de kernicterus

JCAHO

Origen racial : negros, orientales, indigenas
Menos de 48 horas de internacion postparto
Ausencia de controles postnatales
Ausencia de examenes de bilirubina
Ausencia de informacioén a los padres




EXPLAINED.

Video of Exsmin reen,
wrher died rrn an E_R.
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Cultura de la culpa

“Blame and Shame”
Bad apples




La culpa es universal, natural, emocionalmente
satisfactoria y legalmente conveniente

pero No hace nada en absoluto para hacer €l

cuidado de la salud mas seguro

Bogner







NHS|

National Patient Safety Agency

Impact of Punishment on Safety

— Rejected by all,
except nurses

Query
understanding of
causation

— Views human
error as a cause
not a
consequence
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MNurse Other Non-clinical Manager
Doctor Clinical Manager




NHS|

National Patient Safety Agency

Outcome Bias

— Serious outcomes
considered
blameworthy

— Unfair as results
judged not
actions

— Risk of wrongly
finding
negligence
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La segunda victima

El personal de salud suele
ser estigmatizado después
de un hecho adverso




La mejor gente puede cometer los

errores mas graves







MODELO SISTEMICO

Hacia una cultura libre de culpa

Cultura de /la seguridad




Debemos agradecer cada reclamo

pues Nos da la oportunidad de mejorar




Cultura de la Seguridad

es aquella

en que todo el personal tiene una
toma de conciencia, un estado de
alerta frente a la posibilidad de
que las cosas salgan mal

es abierta y justa, estimulando al
persondl a referirse abiertamente
respecto a los errores







No hay malos técnicos
Hay malos sistemas




ERRORES INDUCIDOS POR EL SISTEMA

90% VIOLACIONES INDUCIDAS POR EL SISTEMA

Reason , febrero 2004.Birmingham




Interrelacion del individuo con la
cultura institucional

Memoria institucional (Siempre se hizo asi)

Doble lazo
Responsabilidad autonomia

Sindrome del recién llegado




defensas

Diseno del sistema

Politica institucional

Cultura
Institucional




Fallas Latentes

Caracteristicas del diseno

que pueden generar error

Presentes antes del hecho

adverso

Son mas duraderas que la

falla activa




Fallas [atentes

Infraestructura

e EqQuipamiento
ePersonal

e ENnfrenamiento

e Horarios de trabajo
e Comunicacion

e Existencia de guias
ey normas clinicas




"A long habit of not thinking a thing wrong gives it a
superficial appearance of being right."

Thomas Paine (1737-1809)




FALLAS ACTIVAS

Hazards
ALLAS LATENT I l I




Factores o c . ., .
del pqciente Individuo Tarea omunicacion EqU|pO

sociedad

Problem
or Issue to
== be

explored
CDP/SDP

Entrenamiento Equipamiento Condiciones / Organizacion

Supervision Recursos de trabajo




Industrias
Alfamente
Confiables

Aviacion

como Mmodelo




CULTURA DE LA SEGURIDAD

Estamos

en alerta
Podemos

Se actia mane¢jar

e gl los riesgos

seguridad? [/
un accidente I¥yizvinel Generativa

Reactiva Calculadora




PRINCIPIO DE LOS FACTORES HUMANOS

Es un concepto de diseno de trabajo

Que facilita hacerlo

Que dificulta hacerlo
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Medicaciones de aspecto similar
(Souna’ alike, look alike )

{ =t I!.-'MI-ltli-l.~;-iJl
CiTRIAXONE wi 2882000 o bl







Control de soluciones electroliticas

Cloruro de potasio

Soluciones hipertonicas

Administraciéon Epidural Inadvertida de Cloruro de Potasio.

Reporte de un Caso




MEDICAL AIR

Tl 9_. —

FORCING (obligan a hacerlo bien )

CONSTRAINT (impiden hacerlo mal



*Evitar problemas con conexiones a sondas
y catéteres

Via enteral

Via parenteral
Catéteres vesicales
Catéteres peritoneales

Oxigeno
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Reduccion de la jornada EEUU
Regulacion del trabajo nocturno U.E.
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Reporting Alternatives
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Communication Fatlures; An Insidious Contribu

10 Medlical Mihaps

Kalgn M. Sckfe, D, Elaeth Lesuton, PRD, MPH, and Mariynn M. Rosenhal, PAL

a diferencias jerarquicas,

roles conflictivos,

eambiguedad de los roles,

» conflictos de poder
Interpersonal,

* preocupacion por

influencias de superiores




Communication problems often contribute to untimely care
of acute infections in hursing homes

Daniel R. Longo, Sc.D., Jake Young, M.A., David Mehr, M.D., M.S.,
and others, in the March 2004 Journal of the American Medical Directors Association
5, S5-S10.

Enfermedad que se inicia en la noche o fin de semana

Problemas en contactar al medico
Infermediario
Cambios de guardia

Resistencia de |la nurse en contactar a un medico
considerado dificil.




La medicina se adentra en el terreno de la
incertidumbre

Los seres humanos no son maquinas




*Los pilotos se someten a controles psicofisicos semestrales
Deben actualizar regularmente sus conocimientos
*Uso de simuladores

Descanso obligatorio

*El piloto esta sumamente entrenado

*El copiloto tienen alto nivel de preparacion




Reporte de errores







Heinreich’s Ratio

« | Major injury

¢ 29 Minor injuries

* 300 No-injury

accidents 300

Reporting Systems in Non Medical

Heinreich HW Industrial Accident Prevention, London 1941 Settings: Lessons for Health Care

La Seguridad De/
Paciente A Debate

Feb 15.2005




Medical error

Prof. Parveen Kumar

Preparé6 una concentracion 10

veces mayor de un droga citotoxica




Forms of NPSA advice

A patient safety alert [gguirgs prom pt action
o address high risk safety problems

A safer practice notice gstrongly advises
imp lementing parli cular reco mman dalions or
S0l ution s

Patient safety informalion SUGORSLS issues or
affective techniques that healthcare staff
il it consider bo anh ance safety




eSe estima que entre50% y 96% de
errores No son comunicados cada ano

e Es aun mayor el nUmero de casi
errores y errores sin dano que no se
reportan




Dificultades para alertar errores y casi
errores

Cultura instituida.

Negar la existencia de errores
Temor a represalias

Sensacion de gue no serdn
atendidos




Ausencia de autopsias




Recomendacion 4

Redisenar su objetivo de recolectar informacion

A pesar del gran numero de incidentes recolectados por la NPSA
hay poca evidencia que de esto haya resullado en aprendizaje
eficaz para las organizaciones sanitarias del NHS

Recommendation 3
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rampaign-loawsed niaEtve. ve af this uid e 50 =ngage., infarm and molivate oinoal
stat! and Beatfhoare praviders to address e olallenge : widing sater healthaare.

wm mold e deslgre phemanisd S esars thet okl 2rnd non

d shat patent safety

I Kz plap wih the app b

sttute far Healttcare Impagement. The progear =pecifcally designed to snpage
stal and Shouid enable 53T 00 tekie wnerstip and hassess (e ospoeuAly 00 Infueace 1he ratone

sy far rganisakons ard [kelr most senioe
caskl e doe by sliowing awgeaizadans to pledpe
aumber of Inportent aclaes et would emansiste lop meanege
=rd mezzuee and putizh el

Recommendation 4

wolirme of Irckaent
= leatsing o boc

The HRLE [z not vl delheering HHHI.I'IP, PaErEly
ke o 2eis. ThE pi siedng. enaking end el h!"lﬂ ] ﬂlljl.'lF-‘l"nl'H! 2rd nem




Cultura Justo

Accountability (responsabilidad
individual )




La culpay el castigo no son

eficaces para eliminar el error

Cada error es una oportunidad

de aprender




30 por ciento de las demandas se

deben a causas sistemicas




CULTURA DE SEGURIDAD

v 4

David Marx, JD




Cultura Justa

CONDUCTAS
DE RIESGO




Errar es humano,

perdonar esta en contra de la politica de la empresa




The Royal College of Surgeons in Ireland &
The Irish Society for Quality & Safety in Healthcare
Dublin 23 June 2004

A Systemic Approach to Safety:
Is it Enough?

James Reason
Professor Emeritus
University of Manchester




Getting the baiance rgnt

Person
model

EE Learned

Deny helplessness

Isolate Blunderer’s
charter




MENTAL
SKILLS

ERROR
WISDOM

o



PREVENGA EL ACCIDENTE

Harm absorbers

*Deténgase,

* Vaya un paso atrds

 Piense que puede ir mal




NHS
National Patient Safety Agency

London’s Metropolitan Police Officer Training
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YOUR GUIDE TO DYNAMIC RISK ASSESSMENT

Aide Memoire

Safe Policing at -
High Risk Incidents
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DONDE SE ESTA LLEVANDO A CABO

Servicio de ambulancias de Londres

Instituto de mejora de la salud HIH

Reflexion en accion para nurses




Breakfrough campaigns

Wide systems campaigns

Campanas destinadas a implantar medidas eficaces

Practicas seguras (medicina basada en la evidencia )




gy World Health
% Organization

Directivas para la salud mundial




100K Zves Campaign

SOME IS NOT A NUMBER. SOON IS NOT A TIME.

PROTECTING

Prevencion de neumonias asociadas al uso de
ventiladores

Prevencion de infecciones en las vias venosas
centrales
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Identificacion del paciente

Procedimientos no invasivos AEM

Procedimientos invasivos
Cateterizacion cardiaca

Cifras subregistradas

Orquiectomia bilatera
Cirugia cardiaca
Cirugia pumonar
Neurocirugia

13 % de los casos de
cirugia equivocada




De acuerdo a companias aseguradoras (EEUU) las demandas
obedecen en una tercera parte a fallas en la comunicacion
institucional

En las especialidades de alto riesgo (obstetricia, cateterismos
cardiaco corresponden a la mitad

*Ordenes verbales
Abreviaturas

**Indicaciones ambiguas

Letra ilegible




Medicaciones de aspecto similar
(Souna’ alike, look alike )




Wrong-site Surgeries Reviewed by

Year
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Reconcilacion Medicamentosa

domicilio

Emergencia

= Sala de emergencia
movil




Control de soluciones electroliticas

Cloruro de potasio

Soluciones hipertonicas

Administraciéon Epidural Inadvertida de Cloruro de Potasio.

Reporte de un Caso




Uso por Unica vez de materiales de inyeccion

"Hepatitis C outbreak springs from Endoscopy Center of Nevada: 40,000 at risk” by... Pagina 1 de 9

LAS VEGAS SUN

D .I F.
CONTINUOUS NEWS UPDATES

Subseribe to RSS FeedBl
Hepatitis C outbreak springs from Endoscopy Center of Nevada;
40,000 at risk

By Sun Smfti February

27, 2008 - 2:41 PM




Mejorar la comunicacion en los pases de guardia




*Evitar problemas con conexiones a sondas
y catéteres

Via enteral

Via parenteral
Catéteres vesicales
Catéteres peritoneales

Oxigeno




La medicina era sencilla, inefectiva y relativamente segura

Ahora es compleja ,efectiva y potencialmente peligrosa

Sir Cyril Chantler







La medicina era sencilla, me?é'ctiva y relativamente segura




Mortalidad materna...

Mortalidad infantil...

Promedio de vida....

Antibioticos, anestesia cirugia...




Billroth Pasteur
1881 1885




Atencion a las pegquenas cosas

No dar hada por sobreentedido




Root Causes of Sentinel Events
(All categories; 1995-2004)

Communication
Cnentationfraining

Patient assessment
Staffing

Availability of info
Competencycredentialing

Procedural compliance
Environ. safety / securty
Leadership

Continuum of care

Care planning

Qrganization culture

Percent of 2966 events
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Willie King amputacion del miembro equivocado




Cirugia en el lado
equivocado del
cerebro




Jessica Santillan

Transplante corazén pulmon

Grupo sanguineo equivocado




I sysiem Earure s
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a " System Failure
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Svstem Farfuret
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Centro donante
Red nacional

Cirujano

Coordinador del hospital

Extractor

Coordinador de pediatria

Equipo quirargico




BEN KOLB 7 anos 1995

Ingreso al Martin Memorial
Hospital en Florida para
cirugia menor de oido

Hizo un paro cardiaco irreversible al serle inyectada una
solucion altamente concentrada de epinefrina.




Ambas drogas fueron colocadas en recipientes esteriles en la
mesa de donde se llenaron las jeringas.




NHS
National Patient Safety Agency

London’s Metropolitan Police Officer Training
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Lavarse las manos antes de comer
Mirar bien la calle antes de cruzar




No es la respuesta la gue ensena sino

la pregunta
Eugene lonesco




Factores o c . ., .
del pqciente Individuo Tarea omunicacion EqU|pO

sociedad

Problem
or Issue to
== be

explored
CDP/SDP

Entrenamiento Equipamiento Condiciones / Organizacion

Supervision Recursos de trabajo




Libby Z.

Paciente de 18 anos, sexo femenino, descripta por sus conocidos como “una
joven solitaria y confundida que faltaba frecuentemente a clases y tenia
problemas de relacion con sus companeros ”

Consumia marihuana y cocaina

Consult6 en el mes previo a su ingreso mas de siete especialistas
ginecoblogo , pediatra, siquiatra, dentistas, médicos generales

Coleccionaba recetas Tagamet, Motrin, Valium, Dalmane , antibioticos,
antiinflamatorios , antihistaminicos, antiespasmodicos

La fragmentacién de las consultas impedia que el médico estuviese al tanto de lo que
estaba tomando

En el mes de enero el psiquiatra el receta Nardil inhibidor de la monoaminooxidasa,
droga que tiene severas contraindicaciones y que no puede ser administrada con otros
medicamentos, e incluso alimentos




Antecedentes familiares pertenece a la clase media alta, padres profesionales que pasan
mucho tiempo en sus actividades personales y con intensa actividad social.

Enfermedad actual
Los dias dos y tres de marzo comienza con fiebre, malestar que su familia interpreta como un refrio comun.

El tres de marzo a la hora 22 su hermano menor se alarma pues presenta movimientos anormales en los miembros
y “ da vuelta los ojos “Llama a los padres . que no estan en su domicilio

Es llevada al hospital cerca de la medianocheAlli es vista por el medico de guardia, un residente de segunda
rotacion quien comprueba estado febril, (40 ©) excitacion sicomotora, movimientos que interpreta como chuchos
e hipotension ortostaticaEs interpretado como cuadro viral con elementos de histeria e ingresada con indicacion
de hidratacion parenteral y demerol

El residente consulta telefébnicamente al médico consultante (que no esta en el hospital) quien manifiesta estar de
acuerdo con el tratamiento.

El residente grado dos se retira a descansar y la atencion del hospital recae sobre la residente de primer afo quien
debe solucionar las consultas de piso.

45 minutos después de recibir Demerol la nurse comunica a Dra que la paciente esta muy agitada
«La Dra esta ocupada con otros pacientes indica por teléfono colocar sujetadores

4.30

Se inmoviliza tronco, ambos MMII y MMSS
pero persiste la agitacion

«La Dra que sigue ocupada indica
telefonicamente Haloperidol.

735
L. fallece




Batalla legal de 11 anos

Sydney Zion

A proposito del caso se reguld el horario de trabajo de los
Residentes en Nueva York a 80 horas semanales en 1984




Percentage of trainees reporting routine
use of safe prescribing practices

Checked prescription information

Checked for drug allergies

Double-checked dosage calculations

Checked for renal impairment

Checked for potential drug-drug interactions




Prescribers override more than half of
CPOE-generated alerts of “critical”
drug-drug interactions without providing a

clinical justification

Rated as useful to
pharmacists: 20%

Mo Clinical
Clinical Justification
Justifi- Provided:

cation 53 %a

Provided:
47 %




Cuando repetir una receta puede causar un grave evento adverso

Paciente de 36 anos, portadora e artritis reumatoidea, que después de varios
tratamientos inefectivos ha evolucionado mejor con la administracion de metrotexate.

Se controla regularmente con el reumaté6logo quien solicita examenes de valoracion y
repite la medicacién No ha tenido que ajustar las dosis desde el inicio del tratamiento

En los dias previos a un feriado su reumatoélogo esta de licencia por lo que concurre a
médico general quien la atiende un viernes a ultima hora de la tarde sin tener acceso a la
historia clinica

Se trata de un médico joven, quien piensa que los errores le suceden solamente a los
malos técnicos.Repite la receta del metrotexate que se le solicita

MN, que es una persona de baja talla y bajo peso presenta ademas un cuadro
respiratorio al que no le da mayor importancia

Pocos dias después sufre un cuadro de insuficiencia respiratoria y es internada en CTI en
estado grave

Su recuento de globulos blancos ha caido a cifras de 2.000




PACIENTE COMPONENTES

Lenguaje Cultura
Factores sociales = Religion
* Adicciones

Factores fisicos Estado nutricional,

e o » S %k oy e
Condicién clinica “Co morbilidades

Factores Motivacion
*Stress

Sicologicos

*Personalidad
*Resistencia y adhesion al tratamiento

Relaciones Con el personal, con otros pacientes
interpersonales *Con familiares




FACTORES
INDIVIDUALES

Factores fisicos

COMPONENTES

Estado general
*Discapacidades (vista, oido, dislexia)
*Fatiga

Factores cognitivos (distraccion, déficit de

Factores atencion )

sicolégicos *Enfermedad mental especifica (depresion )

*Compromiso mental por stress, drogas,
alcohol, dolor)

*Motivacion
Problemas de Confianza (sobre o sub )

personalidad *Riesgo
*Problemas personales, domésticos,etc




EDUCACION.

Competencia

Supervision

Disponibilidad

Educacion
permanente

COMPONENTES

Conocimiento
Destreza-Familiaridad con la tarea
Experiencia (tiempo y calidad )
Evaluacion

Calidad de la supervision
Existencia y calidad de mentores

Entrenamiento en las tareas
Entrenamiento en emergencia
Entrenamiento del equipo
Cursos de actualizacion
Contenido

Publico objetivo

Calendario




EQUIPO

Congruencia

Liderazgo

Factores
Culturales y de
apoyo

COMPONENTES

*Estan los roles claramente definidos
*Estan correctamente comprendidos por todos
los integrantes

*El lider es respetado

*Las responsabilidades el lider estan claramente
definidas y comprendidas

*Hay efectivo liderazgo clinico y administrativo

*Hay redes de apoyo al personal

*Reaccion del equipo a los incidentes de
seguridad y al conflicto .

*Reaccion del equipo a los recién llegados




TAREAS

Protocolos
Guias

Consulta

Diseno de la
tarea

COMPONENTES

Disponibles
*Accesibles
*Comprensibles
*Utilizables
*Relevantes, claras, simples, realistas
*Dirigidas a quien corresponde

Disponibilidad de consultante o especialista

*Informacion completa en la historia clinica

*Acceso a esquemas de flujo

*Avalada por el personal

*Instrucciones que permitan llevar a cabo la
tarea paso a paso




CONDICIONES
LABORALES

Factores

administrativos

Diseno fisico

Mantenimiento

Personal

Carga Horaria
Tiempo

COMPONENTES
*Archivo de historias clinicas
*Sistema de dispensar medicamentos
*Confiabilidad del soporte administrativo

*Diseno del area,ubicacion de
farmacia,elementos de seguridad

*Diseno de la oficina

*Limpieza,temperatura,iluminacion, ruido

*Relacion paciente/personal
*Personal temporario
*Carga laboral,recambios

*Tareas extra retrasos producidos por falla
del sistema o del diseno

*Presion por el tiempo




COMUNICACION

Verbal

Escrita

No verbal

COMPONENTES

Ambigua o clara

Tono de voz y estilo apropiado a la situacion
Uso correcto del lenguaje

A la persona adecuada

Canales de comunicacion reconocidos
Faciles de leer

Informacion relevante colocada de manera
ordenada y accesible

Informacion actual y completa
Distribucion de memos a todo el personal
Dirigida a la persona adecuada

Lenguaje corporal-




