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MANUALPARA
LA IDENTIFICACION Y ANALISIS
DE INCIDENTES EN SALUD

1. Introduccion

Con datos provenientes de diversas instituciones en Estados Unidos de

América (E.U.A.) en la década de los afios noventa, se hizo evidente que
los pacientes hospitalizados podrian sufrir algin tipo de dafio durante
su estancia hospitalaria; no relacionado a la enfermedad o la causa de
su ingreso.

El término que se utilizé para denominar este hecho fue “medical error”.
Este factor de mortalidad se convirtié en la causa de uno de los princi-
pales motivos de muerte en E.U.A. El Instituto de Medicina de los E.U.A,
asi como la asociacién de Hospitales Americanos, estimaron que entre
44,000 y 98,000 americanos morian cada afio en los hospitales a causa
de errores médicos, como se muestra en la Gréfica 1 (American Hospital
Association, 1999).

Muertes anuales en E.U.A.
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Este factor de mortalidad hospitalaria se ha convertido en un problema
mundial y desde finales de la primera década del siglo XXI, ha adquirido
mayor preocupacion e interés. Sin embargo, todavia en el afio 2018, mu-
chos paises, entre ellos México, no lo incorporan en la agenda politica,
como el problema real que representa y la magnitud que conlleva.



Algunos paises desarrollados, en el afio 2011, generaron estadisticas en
relacién a sus errores médicos, de medicacion y de laboratorio, mediante
tasas comparativas que revelan la magnitud del problemay que muestra
la Gréfica 2.

Comparacion de Tazas de Errores Médicos, Medicacion
y de Laboratorio en Paises Desarrollados.

Estados Unidos I N 22°
Canadd N 21%
Pises Bajos NG 20%
Suecia NG 20%
Australia [N 19%
Paises Promedio [ INEGERNEEEEEEEE 16%
Alemania [N 16%
Francia [ 13%
Suiza [ 9%
Reino Unido [N 8%

La presencia de errores durante el cuidado asistencial se ha estudiado
con mayor rigurosidad en los tltimos afios en busca de datos mds feha-
cientes de la magnitud del problema. En Estados Unidos de América en
el afio 2016, se evidencié que los errores médicos en hospitales y otros
centros de salud son muy comunes y podrian ser considerados como la
tercera causa de muerte en el pafs, solo por debajo de las enfermedades
cardiovasculares y de todos los tipos de cancer, registrando alrededor de
251,000 vidas por afio como puede observarse en la grafica 3 (Makary &
Daniel, 2016).

Principales Causas de Muerte en E.U.A en el aio 2013.

Gréfica 2.

Grafica 3.

Enfermedad del corazon [N 611,000
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Error Médico N 251,000
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Fuente: Martin Makaray, Michael Daniel study at Johns Hopkins University
School of Medicine Jim Sergent, USA TODAY.



El error médico, como causa de muerte, esta por encima de afecciones
frecuentes como son las enfermedades respiratorias, los accidentes de
transito o los eventos vasculares cerebrales, como puede observarse en
|a grafica 4.

Grafica 4. Principales Causas de Muerte en E.U.A.
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Enlagréfica 5, se puede advertir el diagndstico de los errores médicos: el
5% estaba vinculado a la consulta ambulatoria, el 10% a muertes hospi-
talarias, el 12% a eventos adversos hospitalarios y se reportaban 74,000
muertes al afio.

Grafica 5. Diagnastico de errores.

Quirdrgico &
Errores de Medicamento

0

5%

Visita consulta
ambulatoria

12%

De eventos
adversos
hospitalarios

DIAGNOSTICO
DE ERRORES

74,000

Muertes
cada afio

18 MILLONES

Diagndstico de errores cada afio

Fuente: Institute of Medicine SEP 2015



Una de las mayores preocupaciones para los paises en desarrollo es la
carencia de datos similares a los que generan los paises desarrollados
en relacién a este tema, lo cual merma la capacidad y la posibilidad de
atender dicha problematica con mayor eficacia.

La sequridad del paciente se ha posicionado en la agenda mundial en
las Gltimas dos décadas, con el objetivo de reducir y mitigar practicas in-
seguras en los sistemas de salud. Para alcanzar dicha seguridad, es nece-
saria la implementacién de buenas précticas basadas en evidencias de
seguridad demostradas a través de 6ptimos resultados logrados con los
pacientes.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) advierte que anualmente mi-
llones de personas en el mundo sufren dafio o mueren como resultado
de practicas de salud inseguras (WHO | World Alliance for Patient Safety,
2014).

Lo anterior introduce el concepto de “incidente de la sequridad del pa-
ciente” que es un evento o circunstancia que pudo implicar o resulté en
un dafio innecesario al paciente (Patient Safety Incident, 2016).

Una de las concepciones mas innovadores en materia de sequridad del
paciente, es implementar buenas prdcticas basadas en evidencia, que se
definen como el uso consciente, explicito y juicioso de la mejor evidencia
disponible y actualizada en la toma de decisiones, en relacion al cuidado
del paciente individual. Involucra la integracion de la experiencia clinica
individual que se refiere a la practica acumulada; la educacién y las habi-
lidades clinicas; los valores, preferencias, preocupaciones y expectativas
individuales de los pacientes; y la mejor evidencia cientifica relacionada
al proceso de toma de decisiones para el cuidado del paciente, que usual-
mente se localiza en investigacion clinica relevante que ha sido efectuada
con metodologia transparente y solida (Sackett, Rosenberg, Gray, Haynes
&Richardson, 1996; Sackett, 2002).

La implementacidn de practicas seguras basadas en evidencia puede di-
ficultarse y se requieren estrategias que atiendan la complejidad de los
sistemas de salud, asi como la sensibilizacién y empoderamiento de los

“La seguridad del paciente
se ha posicionado
en la agenda mundial
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“En México, es prioritario
avanzar en materia de
seguridad del paciente lo
cual lleve al cumplimiento
de los Objetivos de
Desarrollo Sostenible de la
Naciones Unidas".



directivos y profesionales; pero sobre todo se hace necesaria una apuesta
por la cultura de seguridad del paciente (Johnson, Hallsey, Meredith &
Warden, 2006).

En México, es prioritario avanzar en materia de seguridad del paciente lo
cual lleve al cumplimiento de los Objetivos de Desarrollo Sostenible de
la Naciones Unidas, donde en tercer lugar destaca: “garantizar una vida
sana y promover el bienestar para todos en todas las edades” (Objetivos
de Desarrollo Sostenible, 2015).

Dicho objetivo incluye metas especificas en relacion a la tasa mundial de
mortalidad materna; a las muertes evitables de recién nacidos y menores
de 5 afios; a la mortalidad prematura por enfermedades no transmisi-
bles; a la cobertura sanitaria universal incluyendo el acceso a servicios de
salud esenciales de calidad; al aumento de la financiacién de la salud y a
la contratacién, desarrollo, capacitacion y retencién del personal sanitario
enlos paises en desarrollo; y al reforzamiento de las capacidades en ma-
teria de alerta temprana, reduccion y gestion de riesgos para la salud de
dichos paises (Objetivos de Desarrollo Sostenible, 2015).

Shanafelt y colaboradores (2010) sefialaron como objetivo estratégico y
prioritario |a prevencién del error en la atencion de salud, asi como la ne-
cesidad de un cambio en la atencién médica hacia una cultura de calidad
y seguridad.

Es necesario que el personal de salud en los hospitales cambie el en-
foque tradicional del error, cuando algo sale mal, que es “culpar y aver-
gonzar” (to blame and shame), y sustituirlo por la nueva perspectiva de
ensefiar y aprender (to teach and learn), en busca de reducir el indice de
equivocacion (Downie, Caulfield & Flood, 2011).

Los sistemas de salud en los paises desarrollados se enfocan principal-
mente en implementar cambios estructurales en beneficio de la segu-
ridad del paciente; sin embargo, dichos cambios precisan estar acom-
pafiados de una trasformacion cultural para la mejora en la calidad y el
desempefio de dichos sistemas (Institute of Medicine, 2001; Le Grand,
May & Mulligan, 1998; Shortell, Bennett & Byck, 1998).

(@]



Dado lo anterior, se debe considerar el concepto de cultura organizacio-
nal, que incluye un amplio rango de fenémenos sociales como la ves-
timenta tradicional, lenguaje, comportamiento, creencias, valores, sim-
bolos de estatus y autoridad, mitos, ceremonias y rituales. Ademds de
modos de deferencia y subversion de una organizacion; los cuales ayu-
dan a definir el cardcter y las normas de esta (Nutley, Daview & Mannion,
2000; Schein, 1990).

La cultura organizacional se considera como una variable que tiene
influencia sobre el desempefio de los hospitales y que contribuye a la
calidad de la atencién, asi como una herramienta que puede utilizarse
para obtener mejores resultados a nivel sistémico, incluyendo ambientes
laborales mejorados y sequridad del paciente y del personal (Mawji etal.,
2002; Shortell, 2000; Ozer et al., 2008).

Un profesional de la calidad en salud tiene como objetivo aumentar la
atencién en salud, optimizar su valor y optimizar los resultados al liderar
actividades en las dreas de sequridad del paciente, regulacién y acredita-
cion, revision y rendicion de cuentas en relacién a la calidad, avance del
proceso y desempefio, andlisis de informacién de salud, salud poblacio-
nal y transiciones en la atencién (NAHQ & Professionals, 2018).

Los hospitales actualmente demandan profesionales que cuenten con '
preparacion apropiada en calidad de la atencidn, lo cual es esencial para
desarrollar e implementar sistemas efectivos de gestién de la calidad.
Ser un profesional de esta indole requiere de amplias nociones en éreas
tanto clinicas como administrativas, ademas de un alto grado de conoci-
miento y habilidad en la filosofia y practica de técnicas para garantizary
mejorar la calidad (Rondeau & Birdi, 2005).

En relacidn al estudio de los accidentes y lesiones que ocurren en las or-
ganizaciones, es pertinente hacer referencia a la piramide de Heinrich
que se muestra a continuacion.

En ella se sugiere que ocurre un incidente con lesiones graves (o inciden-
te centinela) por cada 30 incidentes con lesiones leves y por cada 300
procedimientos realizados, es decir que existe una relacion 1-30-300.




Figura 1.

Tabla 1.

Piramide de Heinrich

Fuente: (Conde Mercado & Navarro Robles, 2015).

La férmula anterior permite calcular un estimado de incidentes en sa-
lud y eventos centinela, a través de los datos de egresos hospitalarios del
Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto” en los tltimos 15 afios, del
cual se obtiene la siguiente tabla comparativa.

Incidentes con lesiones graves (Centinela)

Incidentes con lesiones leves

30

Incidentes sin dafio / 300

Estimacion de incidentes y de eventos adversos graves
o centinelas a partir del nimero de egresos.

ANO TOTAL DE NUMERO ESTIMADO | NUMERO ESTIMADO
EGRESOS DE INCIDENTES DE EVENTOS GRAVES
0 CENTINELA

2003 12,606 420 42
2004 13,358 445 45
2005 14,214 474 47
2006 14,003 467 47
2007 14,992 500 50
2008 16,006 534 53
2009 17,123 571 57
2010 18,050 602 60
20M 17,420 581 58
2012 17,629 588 59
2013 18,783 626 63
2014 19,458 649 65
2015 19,309 644 64
2016 16,076 536 54
2017 16,278 543 54
2018 17,065 569 57

Fuente: Elaboracidn propia de los autores con informacion proporcionada por el

Departamento de Bioestadistica Hospitalaria.




Sin embargo, en el estudio Iberoamericano de eventos adversos (IBEAS)
en el que participd México, se evidencié que el 10% de los pacientes hos-
pitalizados sufriaalgtn tipo de dafio en un dia determinado. Ademads este
nimero se duplicaba si se tomaba en cuanta el total de la hospitalizacién,
por lo que es ineludible comprender la complejidad de los Sistemas de
Salud y un error, si se compara con la industria de produccién de bienes.
En las primeras paginas de este manual, se ha presentado la importancia
de la seguridad del paciente, asi como la necesidad de aprender de los
errores en el drea de la salud.

Como profesionales de la salud con experiencia en el drea médico-asis-
tencial, estamos convencidos de que la teoria es sumamente importante.
Sin embargo, en la préctica cotidiana existe una brecha significativa para
contar con escenarios controlados.

Por lo anterior, la propuesta metodoldgica exhibida en este ma-
nual tiene el objetivo de fungir como una herramienta de facil
uso para cualquier equipo profesional que labore dentro de un
centro asistencial que pudiera ser hospitalario o no, publico o
privado y que tenga la encomienda de recibir, canalizar, dar se-
guimiento y atender cualquier situacion relacionada con la segu-
ridad del paciente. Se pretende ademds que esta propuesta pueda ins-
pirar a otras instituciones de atencion a la salud a generar herramientas
similares e implementar medidas précticas basadas en evidencia.

A pesar de que en México existe la Direccién General de Calidad y Educa-
cion en Salud, dirigida por la Secretaria de Salud, en las instituciones de
salud de todo el pais, no consta un posicionamiento en los organigramas,
en donde deberia aparecer el drea de Calidad y Seguridad del Paciente.
Esto debido a los limitantes que obstaculizan la capacidad de gestion y
toma de decisiones al respecto.

A continuacién, se muestra una recopilacion del posicionamiento de las
areas de calidad en las diversas instituciones y organismos de salud en
México.




Tabla 2. Posicionamiento de las Areas de Calidad Hospitalaria
ervicios Estatales de Salud.
S Estatales de Salud
INSTITUCION POSICION EN EL ORGANIGRAMA
INSTITUCIONAL
Hospital Regional de Alta Subdireccién de Calidad
Especialidad de Zumpango
Hospital Regional de Alta Area de Calidad no especificada
Especalidad de la Mujer en el Sitio web consultado
HOSPITALES st e o diporibl sl
REGIONALES H p ital Regi I<J1 Alt No disponibl I sitio web
ospital Regional de Alta o disponible en el sitio we
DEALTA Especalidad de la al momento de la consulta
ESPECIALIDAD Peninsula de Yucatan
Hospital Regional de Alta Gestoria de Calidad y Seguridad
Especalidad Ciudad Victoria, del Paciente
Hospital Bicentenario 2010
Hospital Regional de Alta No disponible en el sitio web
Especalidad Oaxaca al momento de la consulta
Hospital Regional de Alta No disponible en el sitio web
Especalidad de Chiapas al momento de la consulta
Hospital Regional de Alta No disponible en el sitio web
Especalidad de Ixtapaluca al momento de la consulta
HOSPITALES Hospital Gengral de México Area dg.CaIidad no especificada
Dr. Eduardo Liceaga en el sitio web consultado
FEDERALES IG Id Subd de Calidad
Hospital General de México ubdireccion de Calida
DE REFERENCIA Dr. Manuel Gea Gonzalez
Hospital Central Subdireccién de Calidad
Ingnacio Morones Prieto
Administracion del Patrimonio Jefatura de Departamento
ggl.szgsllEEI:NO de la Beneficencia Publica
Hospital del Nifio y la Mujer Gestoria de Calidad
DEL ESTADO DE ; Dr. Alberto Lopez Hermosa
SAN LUIS POTOSI Hospital General de Matehuala Gestoria de Calidad
Hospital General de Ciudad Valles Gestoria de Calidad
San Luis Potosi Jefatura de Departamento
Morelos Jefatura de Departamento
ALGUNOS Nuevo Ledn Direccion Adju:ta
SERVICIOS Yucatdn Subdireccién
DE SALUD Veracruz Coordinacién
ESTATALES Puebla Jefatura de Departamento
Oaxaca Direccion de Area

Fuente: Elaboracién propia.




Los datos anteriores muestran como en diversas instituciones y organis-
mos de salud en México atin no se incorpora la calidad como area de
trabajo especifica en sus esquemas jerarquicos. Unicamente se admite a
nivel de funcién de ciertos departamentos que usualmente tienen otras
funciones prioritarias. Ademds, en la mayoria de los casos en los cuales
existen departamentos, areas, direcciones o subdirecciones de calidad,
estas se encuentran en niveles jerarquicos por debajo de lo deseable, dis-
minuyendo asf su autonomia, autoridad y capacidad de gestion.

2. Costos de los Incidentes en Salud

Los incidentes en salud pueden ocurrir en cualquier sistema de salud.
El impacto y los costos de cada incidente son tnicos para el paciente, la
institucidn y el sistema de salud.

El costo sanitario directo es el financieramente tangible y relativamente
facil de obtener si tenemos acceso a la cuenta del paciente. El objetivo
para estimarlo radica en identificar el momento o circunstancia en la que
ocurrid el incidente; generalmente se puede consignar en las notas mé-
dicas o de enfermeria y a partir de ese momento se da un sequimiento
hasta la resolucion del incidente. Se debe considerar que en algunas oca-
siones se presenta mas de un incidente en salud en un mismo paciente.

Se ha descrito que el costo de los incidentes en salud en los casos mas
graves (eventos adversos graves o centinela) a nivel internacional es de
$10,000 délares (Ehsani, Jackson & Duckett, 2006; Kaushal et al. 2007;
Miimann etal., 2012).

Los costos anteriores se estipularon mediante informacién proporciona-
da por paises desarrollados, con lo cual se consideré indispensable iden-
tificar el costo de los eventos adversos centinela en México y se localizd
que en el afio 2013, la Subdireccién de Calidad del Hospital Central “Dr.
Ignacio Morones Prieto” indagé sobre el costo de los incidentes en salud
més graves, que fueron reportados. Como resultado del estudio se iden-
tificd que en México en un hospital académico, el costo promedio en ese
afio fue de $8,900 délares (rango $ 217.68 USD a $ 36, 753.11 USD)
(Gutiérrez-Mendoza, et al., 2015).

“en México atin no se
incorpora la calidad como
area de trabajo especifica en
sus esquemas jerarquicos”.




El costo de los eventos adversos centinelas, descritos anteriormente, se
registré Unicamente el costo sanitario directo, soslayando los gastos fu-
nerarios en caso de defuncién y otros gastos relacionados con la discapa-
cidad generada o los inherentes al hospedaje y alimentacion del familiar
o familiares cuidadores.

En el Hospital Académico, en donde se realizé el estudio, se distinguié
que el 60% del costo total del incidente en salud, fue cubierto por el
Sistema de Proteccién Social en Salud; sin embargo, hubo casos cubier-
tos en su totalidad y otros parcialmente. También se establecié que el
14.7% de los casos fueron incidentes en salud graves que ocurrieron en
otras instituciones publicas o privadas, pero fueron referidas a este, por
la capacidad resolutiva del hospital académico. Lo anterior, representd
$79,412.53 délares, el 25% del costo directo institucional del total del
gasto de los incidentes en salud graves. Es importante mencionar que el
82% de los eventos se identificd como prevenibles (Gutiérrez-Mendoza,
2015).

En el estudio Iberoamericano de Eventos adversos, en donde participé
México en el afio 2009, no se describieron los costos inherentes al pa-
ciente o al sistema de salud (IBEAS 2010).

3. Proceso de atencion a los incidentes en salud en el
Hospital Central “Ignacio Morones Prieto”

Como resultado de lo establecido por el Consejo de Salubridad General,
donde se indica que deben priorizarse los incidentes que se presenten
con mas frecuencia en la institucion, la Subdireccién de Calidad del Hos-
pital Central "Dr. Ignacio Morones Prieto” elabord el formato de “Notifica-
cion de Evento Adverso” para estandarizar el registro de dichos inciden-
tes, y poder asi generar un plan de trabajo basado en recomendaciones
emitidas por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS).

La Subdireccidn de calidad de acuerdo a sugerencia del Manual de Certi-
ficacion Estandar se encarg6 de elaborar las definiciones institucionales
para la categorizacion de dichos incidentes en salud a partir de los con-
ceptos tedricos que han sido aprobados por organismos reconocidos en



el drea de la salud como son la OMS y el Institute for Healthcare Impro-
vement (IHI).

El plan de trabajo requiere que el hospital tome acciones en las dreas
donde ocurre la notificacién del incidente; la institucién basa su criterio
en lo establecido por la OMS que indica que los incidentes prioritarios
son los que se relacionan con fallas en los procesos y procedimientos.

A continuacidn, se describen los pasos que se realizan al interior del
Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto” para notificar, anali-
zar, sesionar y emitir recomendaciones de los incidentes en salud:

La primera parte del proceso inicia a partir de que acontece un incidente
en salud, a raiz del cual se emite un registro escrito por parte del personal
de salud que haya estado presente durante el suceso.

El formato recaba la informacion desde la perspectiva del profesional de
salud. Se indaga cdmo se suscitaron los hechos y de las posibles causas
por las cuales se gener6 el incidente. Si bien el personal que realiza el
llenado del formato tiene la libertad de mantenerse en el anonimato,
los siguientes datos del incidente deben incluirse: el nombre del depar-
tamento, el drea, la funciéon que desempeda la persona que notifica el
incidente dentro del hospital, fecha y hora, el turno, el nombre completo
del paciente (para realizar la solicitud del expediente clinico), la edad del
paciente (estableciendo como grupos vulnerables a los pacientes de 0 a 5
afios, mayores de 60 afios, embarazadas y personas con discapacidad), el
servicio de donde proviene, el nimero de camay el diagnéstico de ingre-
so. Por dltimo, se requiere que se describa si se tomd alguna medida den-
tro del servicio o del hospital para evitar que se presentara el incidente.

Una vez que llegan los formatos de "Reporte de Evento Adverso” a la Sub-
direccion de Calidad, se asigna una fecha en la cual se lleva a cabo la
lectura del incidente en la que participa el equipo de trabajo de la Subdi-
reccion y se realiza un pre-analisis interno para determinar si dicho even-
to califica 0 no como un incidente en salud de acuerdo a las definiciones
institucionales y utilizando el esquema de espina de pescado, conocido
también como causa-efecto o de Ishikawa.

-

2.

Registro por escrito del
incidente en formato*.
Se indagan hechosy posibles

causas.
EEN

Datos que debe integrar el
REPORTE DE EVENTO ADVERSO

(*Formato de reporte y seguimiento

del incidente):

SON O

10.
11.
12.

Nombre del departamento
Area

Funcién de la persona que
notifica.

Fecha

Hora

Turno

Nombre completo del paciente
Edad

Servicio de procedencia

No. de cama

Diagnéstico de ingreso
Informacidn acerca de las
medidas tomadas al respecto

delincidente



10.

11.

12.

La subdireccién de Calidad
convoca a los jefes de
divisiones del hospital.

Se analizan los casos en las
divisiones médicas.
Discusién ordenada de los
involucrados con base en el
"Reporte de evento adverso”.
Se presentan debilidades en el
proceso de atencién.
Reevaluacidn del caso por los
participantes de la sesion.

se establecen compromisos,
acuerdos y recomendaciones.
Se redacta una minuta de la
carta compromiso.

Se establece tiempo

de cumplimiento de
COMPromisos.

Se asigna folio por caso en la
SREA.

Se sesiona el caso en el

COCACEP.

Posteriormente, la Subdireccién de Calidad envia un comunicado don-
de se convoca a reunidn a los jefes de las divisiones del hospital, y se
incluye un resumen del incidente ocurrido “no contiene el pre anélisis”
que realiza la Subdireccion. La asistencia a las sesiones es de caracter vo-
luntario, incluso para el personal de salud que haya estado involucrado
en el incidente. De acuerdo a la procedencia de notificacion, el personal
de enfermeria es el que ha mostrado mayor apego a reportar incidentes.

Dependiendo del tipo de incidente, se analizan en las divisiones médicas
los casos de manera individual, como los "eventos centinela”; o se se-
siona sobre mas de un caso, que se hayan presentado en un periodo de
tiempo y que correspondan a la misma divisién.

Se procede con una discusién ordenada coordinada por los integrantes
de la Subdireccién de Calidad, en donde se presenta la evidencia docu-
mentada en el formato "Reporte de evento adverso” y en el expediente
clinico. Se presentan las debilidades en el proceso de atencidn, conside-
rando para esto el pre-andlisis efectuado por el equipo de la Subdirec-
cién. Y, se reevaltia de acuerdo a lo aportado por los asistentes a la sesion
y el personal que participd y/o presencié el incidente en salud. Al término
del anélisis se establecen compromisos, acuerdos y recomendaciones
por parte de los asistentes.

Posteriormente, se hace una minuta de la carta compromiso donde que-
da establecido en consenso la clasificacion del caso, y se establece un
tiempo para el cumplimiento de compromisos para asegurar que estos
sean efectuados.

Los incidentes en salud tratados se integran a la plataforma del SREA
(Sistema de Registro de Eventos Adversos), donde se le asigna un folio
a cada caso y alimentan los registros de todos los incidentes en salud a
nivel nacional.

Finalmente, los casos se sesionan cada dos meses en el COCACEP (Comi-
té de Calidad y Seguridad del Paciente) en donde se presentan a todos
los Directivos los incidentes sesionados, compromisos establecidos y gra-
dos de avance de cada uno.

o



4. IDENTIFICACION DE:

AREAS DE OPORTUNIDAD y PROPUESTAS DE MEJORA

Area de oportunidad:

En el Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto’,
el cardcter de la asistencia a las sesiones de anélisis
de incidentes en salud, por parte del personal in-
volucrado de manera directa en alguno de los mis-
mos, es absolutamente voluntario.

Area de oportunidad:

La sesién de andlisis de los incidentes en salud se
lleva a cabo algunas semanas o meses después de
la fecha en que ocurrieron estos. Se esperaria que
al sesionar los departamentos en donde sucedieron
los incidentes, presentaran propuestas o evidencias
de acciones que pudieran disminuir el riesgo o evi-
tar su reincidencia. Sin embargo, las acciones y pro-
puestas se generan durante la sesién de discusién
como resultado de un acuerdo colectivo entre los

miembros de la junta.

Propuesta de mejora:

Se sugiere que los Jefes de Division/Departamento/
Servicio exhorten al personal de salud de las dreas
donde hayan sucedido los incidentes en salud, a
presentarse a la sesion de anélisis. Con el objetivo
de fortalecer la implementacion de las propuestas
que se generen en cONSENSo.

Propuesta de mejora:

Se sugiere pedirles a los departamentos en los cua-
les se haya suscitado el evento adverso que generen
propuestas o evidencias con anticipacién y que sean
presentadas en la sesién de discusién de dichos
eventos. Asi como, redefinir los objetivos de la se-
sion de discusion de los eventos adversos (modificar
el objetivo principal de generar propuestas nuevas
durante la sesién), para enfocar la discusion en cada
evento adverso. Asi cada departamento implicado
en el evento mencionara las propuestas preferen-
tes en base a las evidencias (revision bibliografica);
y los presentes en la sesién emitiran una opinion
profesional respecto a las propuestas, lo que per-
mitird seleccionar y priorizar las més adecuadas. Lo
anterior, permitird realizar un Analisis de Eventos
Adversos Basados en Evidencia.




Area de oportunidad:

A partir de la generacion de propuestas y compro-
misos para disminuir el riesgo de eventos adversos,
el proceso de seguimiento para asegurar su cum-
plimiento resulta inefectivo debido a que dicho
proceso requiere de una cantidad considerable de
tiempo por parte del personal de la Subdireccion de
Calidad del HCIMP. Por consiguiente, los incidentes
quedan registrados, pero no se tiene evidencia de lo
que se hizo para atenderlos.

Area de oportunidad:

Se ha detectado que en el HCIMP existe la necesi-
dad de promover una mayor sensibilizacién y divul-
gacion hacia el personal en relacién a la incidencia y
prevalencia de los eventos adversos que se suscitan,
asi como hacia las medidas y compromisos acorda-
dos que tienen el objeto de disminuir estos.

|
o

Compromisos
adquiridos

<>

Informacion
a la vista

Propuesta de mejora:

Disefiar e implementar una plataforma informatica
institucional, que permita la semaforizacién por par-
te de la Subdireccién de Calidad del HCIMP, a través
de la cual se generen recordatorios autométicos en
las fechas acordadas para la entrega de evidencias
por parte de los departamentos; y asi comprobar
que se estan atendiendo las recomendaciones para
disminuir la probabilidad de que se vuelvan a pre-
sentar eventos adversos por causas ya analizadas.

Propuesta de mejora:

Generar una estrategia de intervencién que propi-
cie la apertura de canales de comunicacién ascen-
dente posterior a la toma de decision, para que la
informacién, instrucciones o indicaciones puedan
fluir desde niveles organizacionales superiores ha-
cia niveles organizacionales inferiores (Greenberg y
Baron, 2003).

Difundir, en lugares estratégicos, los compromisos
adquiridos de manera que puedan estar a la vista
de todo el personal del hospital; por ejemplo, con
la colocacion de distintos carteles con leyendas bre-
ves como: “;Sabias que a partir del 10 de enero de
2018, se dejaran de utilizarlos decimales en las con-
centraciones de medicamentos?”; “Los 10 eventos
adversos en este mes han sido los siguientes:...";
"Las barreras de seguridad para la administracién
de los medicamentos son las siguientes”.




Area de oportunidad:

Algunos incidentes en salud que se suscitan en la
institucion tienen el potencial de ser prevenidos por
parte del personal de salud. Ademas de su identifi-
cacién, la disminucion en el riesgo de la incidencia
de los eventos adversos requiere que el personal
entienda su rol en el sistema de calidad, las conse-
cuencias y la gravedad que representa la falla del
mismo (Quality Systems for blod safety, WHO 2002).

Propuesta de mejora:

Se propone capacitar al personal de salud para que
sea competente en reconocer y atender situaciones
clinicas que estén propensas a generar un error
(Nichols, 2008), asi como sensibilizarlo y concienti-
zarlo para que pueda percatarse de su papel en los
incidentes y de las consecuencias. Se sugiere la rea-
lizacion de asambleas y capacitaciones periddicas
donde se puedan exponery discutir los eventos ad-
versos reales que se han producido en la institucion.

Realizar auditorias del trabajo practico de los médi-
cos para la identificacién de altos niveles de error,
no con el objetivo de aplicar medidas disciplinarias
a los trabajadores, sino como parte de un control
de calidad institucional (Downie, Caulfield & Flood,
2011). La identificacion de los origenes del error
a través de la aplicacion de alguna metodologia,
como el anélisis de la causa raiz (More Than Words.
Conceptual Framework for the International Classifi-
cation for Patient Safety, 2009), podria conducir a la
mejora de los procedimientos; un ejemplo de esto
seria el intercambio de informacién entre los dis-
tintos médicos que estén atendiendo a un mismo
paciente (Downie, Caulfield & Flood, 2011).




Area de oportunidad:

Se ha identificado que uno de los factores que mas
influyen en la incidencia de errores y fallas en la
prescripcion de medicamentos es la comunicacion
inadecuada entre el personal de salud, principal-
mente entre enfermeras y médicos. En el HCIMP se
han suscitado errores en relacion a la prescripcién y
administracién del medicamento indicado asi como
la dosis, lo que puede generar situaciones que pon-
gan en riesgo a los pacientes de sufrir un evento

adverso.

Propuesta de mejora:

Se recomienda la implementacién de intervencio-
nes activas enfocadas en la reduccién de estos erro-
res y fallas, como son los sistemas de retroalimenta-
cién y revision inmediata de las prescripciones de
medicamentos (Velo & Minuz, 2009).

Por consiguiente se propone:

1. Capacitar para reafirmar el conocimiento
de los 7 correctos en relacion a la adminis-
tracion de medicamentos por el personal
de enfermeria, donde se identifique si se
trata del paciente correcto, el medicamen-
to, la dosis, la via de administracidn, la ve-
locidad de infusion, la hora y el registro.

2. Implementar una estrategia para el mo-
mento de la aplicacién del medicamento
al paciente, donde el personal de salud le
proponga a él o a su familiar (alfabeta) la
hoja de indicaciones de los medicamen-
tos y las dosis. El personal de salud debe
entonces pedir al paciente que lea en voz
alta cada uno de los medicamentos y dosis
de la lista mientras dicho personal coteje
y verifique la correccion de los datos. En
caso de ser correctos, el paciente puede
entonces constatar que la informacion es
correcta y firmar la hoja (MMU-Consejo de
Salubridad General, el encargado de verifi-
car la idoneidad es un quimico clinico, no
la enfermera).




Area de oportunidad:

Se ha identificado que algunas practicas aumentan
el riesgo de que sucedan errores en el HCIMP, como
que se designen responsabilidades a miembros del
personal que no cuentan con el entrenamiento ne-
cesario, 0 a la excesiva carga de trabajo asignada a
algunos de los miembros. La literatura sefiala que la
seguridad del paciente con frecuencia requiere de
mucho més esfuerzo y modificaciones que van mas
alla de que los trabajadores sean cuidadosos.

Se ha indicado que las deficiencias en el disefio,
organizacién, mantenimiento, entrenamiento vy
administracién de los sistemas de salud pueden
crear condiciones en las cuales es mas probable que
los individuos cometan errores (Reason, 2000). Un
ejemplo de esto son las decisiones administrativas

que resultan en cargas excesivas de trabajo para los
médicos (Gaba & Howard, 2002).

Propuesta de Mejora:

Como objetivo a largo plazo, el HCIMP podria traba-
jar para corregir los defectos sistematicos en el ma-
nejo institucional, ya que esta podria ser la manera
mas efectiva de reducir el error humano (Reason,
1997).




Area de oportunidad:

Se ha identificado que existe cierta renuencia entre
los miembros del personal médico a exponer las
debilidades detectadas en el proceso de atencién
con el resto del personal, asi como de divulgar sus
errores. Esta situacion se relaciona con la tendencia
a enfocarse en los individuos en lugar de las cau-
sas sistémicas, ya que es mas facil y menos costoso
disciplinar a una persona que hacer cambios funda-
mentales a un sistema. Esto ha llevado a la creacién
de una cultura de culpa donde los profesionales de
la salud no efectda el reporte de errores médicos
(Views of practicing physicians and the public on
medical errors, 2003).

Propuesta de Mejora:

Para que puedan atenderse los errores médicos de
forma significativa, se debe permitir que los médi-
cos sean humanos y proveerlos de un método no
punitivo para divulgary discutir los errores médicos,
y evitar que sean juzgados por otros (Wu, 2000). Se
debe educary entrenar a los médicos para que sean
mads abiertos y honestos en las discusiones acerca
de sus errores para que asi otros médicos puedan
tener la oportunidad de aprender de errores médi-
cos previos y prevenir su reincidencia (Lester & Trit-
ter, 2001).

Algunos estudios indican que la mayoria de los
errores médicos son producto de errores sistémicos,
y por consiguiente proponen un enfoque en el cual
se recomienda que no se fije la atencion sobre los
médicos considerados como las “manzanas podri-
das", ya que la remocién de estos del sistema donde
se encuentra en flujo constante e influenciado por
muchos participantes, lleve a una reduccién de erro-
res (Deskin & Hoye, 2004).

A pesar de lo expuesto anteriormente, es muy
importante ser consciente de que la cultura del
personal de la salud en México como parte de la
poblacion latina, todavia existe una barrera que im-
posibilita dar el paso que ya han dado otras culturas
de los paises desarrollados como lo son: “la culpa y
el castigo”. Por lo anterior, existen eventos adversos
graves o centinelas que en los centros médicos aca-
démicos deben ser analizados por la persona encar-
gada del drea de calidad hospitalaria Ginicamente
con el personal médico en formacion de pregrado o
posgrado que participd; y evitar que compaferos u
otros médicos, tomen represalias en contra de ellos.
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Area de oportunidad:

La alfabetizacion en salud (AS) es la habilidad de po-
der obtener, procesary entender informacién basica
en relacion a la salud que se precisa para tomar de-
cisiones para el cuidado de la misma (Nielsen-Bohl-
man & Rudd, 2005; Paasche-Orlow, Parker, Gazma-
rarian & Weiss, 2007). La poblacién mas vulnerable
es la que posee un menor nivel de AS, ya que esto
provoca falta: de conocimiento de los sintomas de
la enfermedad, de medidas preventivas, de la uti-
lizacion adecuada de medicamentos y de la menor
posibilidad de tener una relacién adecuada con su
médico, que a su vez les lleva a requerir mds consul-
tas de emergencia y hospitalizaciones (Baker, Par-

ker, Williams & Clark, 1998; Gazmararian, Williams,
Peel & Baker, 2003).

Las medidas que se han tomado para la alfabetiza-
cién en salud han surgido de paises desarrollados y
estas han reflejado las caracteristicas de sus econo-
mias, poblaciones y sistemas de salud; en cambio
los estudios de la AS en paises subdesarrollados
son muy escasos a pesar de la alta probabilidad de
que la AS sea endémica en estas regiones (Dowse,
2016). Se ha identificado la necesidad de imple-
mentar estrategias en la poblacién de pacientes del
HCIMP que permitan aumentar el nivel de alfabeti-

zacion en salud.




Propuesta de Mejora:

En un estudio realizado por Konfino, Mejia, Majda-
lani & Pérez-Stable (2009) en un hospital universi-
tario de Argentina, se encontrd que era importante
conocer el nivel de AS de los pacientes, y que pare-
cfa existir una relacién entre el nivel educativo y la
probabilidad de presentar inadecuada AS. En dicho
estudio se considerd a todos los pacientes con un ni-
vel de instruccion formal menor a 7 aflos como una
poblacién en riesgo de ser analfabeto en salud. Por
ello, se recomienda registrar el nivel educativo del
paciente en la historia clinica en el HCIMP para ser
utilizado como un factor que puede ayudar a gene-
rar un indicador de AS del paciente.

Existen una serie de puntos claves que nos indi-
can que el paciente puede poseer un bajo nivel de
AS, como son:

La frecuente inasistencia a consultas programadas;
|a falta de seguimiento y apego a un tratamiento
indicado; que el paciente no sea capaz de dar el
nombre de los medicamentos que toma; para que
sirven y la dosis; que el paciente solo identifique
sus medicamentos de manera visual (por ejemplo
de acuerdo al color o la forma de la pastilla); que el
paciente no haga preguntas o haga menos pregun-
tas de lo normal.

Se recomienda informar al personal de salud acerca
de estos puntos claves e invitarlos a incluir algunos
otros, para que se consideren a la hora de la aten-
cion a los pacientes en el HCIMP. De este modo, el
personal podrd hacer un esfuerzo adicional con los
pacientes que identifiquen con baja AS.

Ademas, se recomienda capacitar al personal de sa-
lud para que se implemente la técnica “Teach Back”

con los pacientes para ayudarlos a que recuerden y
entiendan informacién importante en relacién a su
diagndstico, tratamiento y medicacién. Esta consiste
en que repitan lainformacién e instrucciones que el
personal les ha dado con anterioridad, el personal
debe hacer preguntas como: ;Digame que le dird
usted a su familia acerca de lo que hemos platica-
do?; ;Digame 3 cosas que usted puede hacer para
ayudar a controlar su Diabetes?; ; Cudles son algu-
nos de los signos que usted debe identificar para
ayudarle a saber cudndo tiene que tomar su medi-
camento? (Weiss, 2007).

Se sugieren ademéds algunas estrategias para au-
mentar la comprension de los pacientes como son
el uso de imdgenes para clarificar algtn concepto
médico complejo, asegurando que las imagenes se
cologuen en contexto. Por ejemplo, al ilustrar una
parte interna del cuerpo, se debe colocar dentro del
cuerpo exterior para que las personas puedan iden-
tificar donde esta realmente (Houts, Doak, Doak &
Loscalzo, 2006).

Se recomienda el uso de lenguaje simplificado, en
vez de utilizar términos médicos complejos, asi de-

n,on

cir: "panza” en vez de "abdomen”; “tomar” en vez
de "tragar”; "dafino” en vez de "adverso”; "grasas”
en vez de "lipidos”; "que dura poco tiempo” en vez
de "agudo” (Graham & Brookey, 2008).

Si se van a tratar temas generales de salud, se re-
comienda que se den pocos mensajes a la vez, asf
como indicarles a los usuarios que hagan acciones
especificas, por consiguiente, seria mejor enfocarse
en los comportamientos y no en los principios mé-

dicos (Ong, de Haes, Hoos & Lammes, 1995).




2?7

_3’_

Area de oportunidad:

En el HCIMP se ha identificado que los pacientes
que reciben tratamiento en el hospital podrian
evitar la recurrencia de eventos adversos. El invo-
lucramiento de los pacientes para que participen
de manera activa en su cuidado, se ha vuelto una
prioridad para los disefiadores de las politicas publi-
cas con el objetivo mejorar la calidad de la atencién
(Hibbard, Mahoney, Stock & Tusler, 2007; Hibbard
& Cunningham, 2008; Johnson, 2011; Fitzsimons
&Fuller, 2002).

Propuestas de Mejora:

Se propone que el personal de salud que se en-
cuentre en contacto directo con los pacientes hospi-
talizados, involucre al paciente y a su acompafante
en el cuidado activo de su salud, ddndoles instruc-
ciones precisas e indicaciones de lo que deben
cuidar mientras no se encuentre presente algun
personal de salud. Algunos ejemplos podrian ser
que se vigile constantemente la bolsa de drenaje
para asegurarse que no esté habiendo cambios en
la coloracidn de la orina; verificar que la via intrave-
nosa por la que se esta suministrando suero/medi-
camentos no esté siendo bloqueada por el cuerpo
del paciente; hacerle saber al paciente/familiar que
tiene derecho a aclarar cualquier duda que tenga
respecto a su tratamiento y que este tiene una obli-
gacién de responder; verificar de manera visual que
el medicamento que se esté aplicando al paciente
sea el mismo que se le haya prescrito.




Area de Oportunidad:

Existe una proporcion importante de pacientes del
HCIMP que son adultos mayores, y se ha determi-
nado que se necesitan estrategias especificas para
atenderlos y trabajar con ellos.

Propuestas de Mejora:

Se recomienda abordar la atencién a los adultos
mayores desde el respeto, la aceptacidn y el apoyo.
Cualquier sesién de instruccion debe realizarse a
media mafana cuando sus niveles de energia son
més altos, y es importante que la informacion sea
breve y que la persona hable despacio, pero no tan-
to como para que la persona se distraiga 0 se aburra.
Ademas se debe proveer a los pacientes con la in-
formacion escrita de lo que se menciona. Se reco-
mienda al respecto que se utilice poco texto, facil
de entender y de un tamafo de letra visible. A su
vez instar a los pacientes a que mantengan la infor-
macién escrita en una ubicacién en su hogar donde
puedan revisarla frecuentemente como puede ser
sobre el refrigerador, cerca del teléfono o en el buré.
Es importante también hacer una conexion entre el
nuevo conocimiento que se estd tratando de ense-
fiary las experiencias anteriores de las personas; re-
cordary contar historias de lo vivido puede ayudar a
los adultos a facilitar el nuevo aprendizaje. Ademds,
si estamos trabajando en la adquisicién de nuevos
procedimientos o habilidades se debe tratar de rea-
lizar una demostracién en vez de solo una descrip-
cion (Cornett, 2006).

/3
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Area de oportunidad:

En el HCIMP se ha determinado que una cantidad
importante de pacientes tienen que ser readmitidos
al hospital poco tiempo después de haber egresa-
do. Los pacientes son vulnerables a una gran varie-
dad de eventos adversos luego de ser dados de alta
(Forster, Murff, Peterson, Gandhi & Bates, 2003).

Propuestas de Mejora:

En relacion a la poblaciéon de pacientes que son
adultos mayores, Courtney etal.(2009) propusieron
una intervencién posterior al alta de dichos pacien-
tes. Para ello, una enfermera, después de 48 horas
del alta, visitd al paciente para apoyarlo y aconsejar-
lo, incluso, en algunos casos, realizd algunas visitas
posteriores si asi lo requerfa el paciente. Ademds
se contactd telefénicamente con los pacientes para
darle sequimiento semanalmente durante 4 sema-
nas; y después mensuales durante los siguientes 5
meses. Ademas, la enfermera estaba disponible en
su horario de trabajo para que los pacientes la lla-
maran de ser necesario.

Durante las llamadas telefénicas, se trataron temas
de salud general, manejo del régimen de trata-
miento dado, problemas o preocupaciones, niveles
de adherencia a las recomendaciones dadas en el
hospital; y se les ofrecié informacién, retroalimen-
tacion positiva y apoyo a los pacientes. Se encontrg
que estas intervenciones podrian reducir la utiliza-
cion de los servicios de salud de emergencia y asi
mejorar la calidad de vida de los adultos mayores
que estén en riesgo de ser readmitidos al hospital.
Debido a esto se propone que el HCIMP adapte e
implemente una estrategia similar, en la cual se
realicen visitas a domicilio y se hagan Ilamadas te-
lefénicas para conocer el estado de salud de los pa-
cientes que hayan sido dados de alta para asistirlos
y apoyarlos en lo que pudieran necesitar.

Se sugiere ademds que los posibles ejecutores de
dicha estrategia sean practicantes de las dreas de la
salud que estén rotando por dicha institucion.




Area de oportunidad:
Se ha identificado que existe cierta aversién por

parte del personal médico cuando se trata de infor-
mar a los pacientes de errores cometidos que les
causaron algun dafio o incidente en el HCIMP. Lo
que le impide al médico develar su error es el temor
de que esto incremente la posibilidad de que los
pacientes decidan tomar alguna accién legal en su
contra; sin embargo, estudios previos indican que
la honestidad de los médicos, el pedir una discul-
pa y la demostracién de una expresidn sincera de
arrepentimiento por el malestar e inconveniencias
que se la hayan causado al paciente, puede provo-
car que los pacientes queden con pocos dnimos de
iniciar algtin proceso legal (Waite, 2005).

Un estudio de Harvard encontré que menos del 2%
de los eventos adversos negligentes resultaban en
demandas (Localio et al., 1991). Se ha mostrado
ademas que lo que los pacientes quieren realmente
es una explicacién de lo que les sucedid, y que les
aseguren que se estdn dando pasos para rectificar el
problema y para evitar que vuelva a suceder (Hick-
son, 1992; Berlinger, 2003).

Propuesta de Mejora:

Fl Cédigo Internacional de Etica Médica establece
que los médicos deben tratar a sus pacientes con
honestidad y actuar en el mejor interés de los mis-
mos ("WMA - The World Medical Association-WMA
International Code of Medical Ethics”, 2018). Asi-
mismo, el Cédigo de Etica de la Asociacion Médica
de Canada establece que un médico ético debe to-
mar todos los pasos razonables para prevenir que
haya dafio en los pacientes, y en caso de que este se
suscite se debe informar al paciente de lo sucedido
("Code of Ethics”, 2018).

Se recomienda, por consiguiente, fomentar com-
portamientos en los médicos del HCIMP como son:
el informaral paciente del error cometido, darle una
explicacion de lo que sucedid, ofrecerle una discul-
pa que Sea sincera y asegurarle que se tomaran pa-
sos para rectificar el problema y sobre todo para evi-
tar que vuelva a suceder, y asi prevenir la incidencia
de futuras acciones legales.
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Area de Oportunidad:

En los diversos organismos de salud en México
existe una evidente ausencia de édreas dedicadas
exclusivamente a la mejora de la calidad en salud.
Ademas, a pesar de que algunos hospitales e insti-
tuciones si cuentan con estos departamentos, areas,
direcciones o subdirecciones, no se encuentran en
un nivel jerarquico deseable.

Propuesta de Mejora:

Debido a esta situacién se recomienda que en las
distintas instancias de salud en México, se establez-
can areas con un enfoque especifico a la mejora de
la calidad en salud, y que estas tengan mayor auto-
nomia dentro de las instituciones para asi aumentar
su capacidad de gestion y autoridad.

El enfoque en la mejora de la calidad es de suma
relevancia para las instituciones de salud, debido a
que de esta manera se protegen los intereses del
paciente y el rendimiento financiero de las institu-
ciones se ve favorecido. Para lograr esto, se debe
trabajar en mitigar los efectos de una mala calidad
en la atencién de la salud como son las ineficiencias
en los procesos, el uso excesivo de recursos y los da-
fios prevenibles, para alcanzar un nivel dptimo de la
calidad y la mejora en los resultados de los pacien-

tes que conllevan un bienestar fiscal a la institucién
(Stephen etal., 2013).




5. Glosario de términos Internacionales
Algunos paises y organismos internacionales han definido términos en
materia de sequridad del paciente con el propdsito de mejorar su estudio

2/

Tabla 3. y facilitar la comprensidn y transferencia de informacién. A continuacion,
se exponen las definiciones mas ampliamente aceptadas.
CONCEPTO Definiciones y Conceptos Establecidos por Organismos Internacionales
Reduccién del riesgo Conjunto de Identificacion, andlisis | La prevencion del daiio
de dafios innecesarios estructuras o procesos y gestion de los riesgos | a los pacientes
relacionados con la organizacionales que e incidentes (Institute of Medicine,
atencion de salud hasta | reducenla relacionados con 2017).
un minimo aceptable, probabilidad de pacientes, para hacer el
el cual se refiere a las eventos adversos cuidado de los mismos
nociones colectivas de resultantes de la més sequro y
los conocimientos del exposicion al sistema minimizar los posibles
SEGURIDAD momento, los recursos | de atencion médica a dafios (La Sequridad del
DEL PACIENTE disponiblesy el lo largo de Paciente en Siete Pasos,
contexto en el que se enfermedades y 2005).
prestaba la atencion, procedimientos
ponderadas contra el (Agency for Healthcare
riesgo de no dispensar Research & Quality,
tratamiento o de 2005).
dispensar otro (More
Than Words. Conceptual
Framework for the
International
Classification for Patient
Safety, 2009)
DARO Deterioro de la estructura o funcion del cuerpo y/o cualquier efecto perjudicial que haya surgido a partir del
mismo (More Than Words. Conceptual Framework for the International Classification for Patient Safety, 2009).
GRADO Gravedad y duracién del dafio, e implicaciones de tratamiento, que resulten de un incidente (More Than
DE DANO Words. Conceptual Framework for the International Classification for Patient Safety, 2009).
Evento o circunstancia que podria haber resultado o | Cualquier incidente inesperado o no intencionado
que resulté en un dafio innecesario a un paciente que pueda producir o inducir dafio para una 0 mas
INCIDENTE (More Than Words. Conceptual Framework for the personas que estan recibiendo asistencia sanitaria

International Classification for Patient Safety, 2009).

financiada por parte del NHS (La Seguridad del
Paciente en Siete Pasos, 2005).

CUASI-INCIDENTE

Incidente que no alcanzé al paciente (More Than Words. Conceptual Framework for the International
Classification for Patient Safety, 2009).

INCIDENTE Incidente en la seguridad del paciente que potencialmente puede causar dao, pero que ha sido previsto, y

PREVISTO que como resultado no producen dafios a los pacientes (La Seguridad del Paciente en Siete Pasos, 2005).

INCIDENTE Incidente que alcanz6 al paciente, pero no causé ningtin dafo apreciable. (More Than Words. Conceptual

SIN DANOS Framework for the International Classification for Patient Safety, 2009).

INCIDENTE Incidente que resultd en el dafio a un paciente Dafio ocasionado por una intervencién médica

CON DANOS (More Than Words. Conceptual Framework for the (Institute of Medicine, 2017).

(EVENTO ADVERSO) International Classification for Patient Safety, 2009).

EVENTO CENTINELA| Involucra la presencia de la muerte inesperada, herida fisica o psicoldgica grave, o el riesgo de que esto
ocurra (Institute of Medicine, 2017).

ANALISIS Proceso sistematico e iterativo mediante el cual se identifican los factores que contribuyen a un incidente a

DE LA CAUSA RAIZ | través de la reconstruccion de la secuencia de eventos y preguntandose repetidamente: ;por qué?, hasta

que se hayan elucidado las causas raiz subyacentes (More Than Words. Conceptual Framework for the
International Classification for Patient Safety, 2009).




6. Definiciones Operacionales en México
Algunos investigadores e instituciones en México han generado diversos

conceptos que se muestran en la siguiente tabla.

Tabla 4.

CONCEPTO

El Instituto
Nacional de
Rehabilitacion

Definiciones Operacionales para México en Relacion a la Seguridad del Paciente.

Daiio: alteracion
estructural o funcional
del organismo y/o
cualquier efecto
perjudicial derivado de
él, que comprende
enfermedades,
lesiones, sufrimientos,
discapacidadesy
muerte, y pueden ser
fisicos, sociales o
psicoldgicos.

Error: la no realizacion
de una accién prevista
tal y como se
pretendia, o la
aplicacion de un plan
incorrecto, y puede
manifestarse por la
realizacién de algo
incorrecto (error de
comision) o lano
realizacion de lo
correcto (error de
omision).

Incidente: evento o
circunstancia que ha
ocasionado o podria
haber ocasionado un
dafio innecesario a un
paciente.

Casi-error o cuasi falla:
acontecimiento
peligroso que no ha
producido dafio, que
ha sido evitado por
casualidad o
intervencién oportuna,
y que sirve de aviso de
la posibilidad que
ocurra un evento
adverso.

Seguridad del paciente:
conjunto de acciones
interrelacionadas que
tienen como objetivo

Amenaza para la
seguridad del paciente:
todo riesgo, evento, error,
situacion peligrosa o

Evento adverso:
incidente que produce
dafio leve 0 moderado al
paciente.

Evento centinela:
hecho inesperado que
involucra la muerte o
dafio fisico o psicoldgico

Consejo . . . .
Nacional prevenir y reducir los conjunto de grave y que no estd
de Salubridad eventos adversos, que circunstancias que ha relacionado con la
implican un dafio al causado dafio a historia natural de la
paciente como resultado | pacientes o podria enfermedad.
de la atencién médica causarlo.
que recibe.
Estudio de la Indicadores centinela: son Utiles para la identificacién de eventos o sucesos no esperados, con resultado final
gestion de los de muerte, de grave lesion fisica o psicoldgica, o el riesgo de desarrollo de alguna de ellas, entendiendo
Hospitales riesgo como todas aquellas circunstancias del proceso de atencidn que colocan al paciente en una situacion de
Regionales riesgo adicional al de la patologia de base. Argumenta ademés que dichos eventos son indeseables,
de Alta prevenibles y de consecuencias graves, cuya presencia alerta a la organizacién sobre algtin problema
Especialidad significativo en el proceso de atencion, y que se llaman “centinelas” porque representan una sefial de la

necesidad de iniciar una investigacién inmediata y la puesta en marcha de medidas correctivas.

Categorizacion
de los niveles
de gravedad

del dafo
adaptados

a partir del
National Patient
Safety Agency

Sin dafio: impacto
evitado (cualquier
incidente de seguridad
del paciente que tuvo
el potencial de causar
dafio pero fue evitado,
resultando sin dafio
alguno para los
pacientes) o no evitado
(cualquier incidente de
seguridad del paciente
acontecido pero sin
producir ninglin dafio a
los pacientes).

Moderado: Bajo: Grave: Muerte:
incidente de incidente de incidente de incidente de
sequridad del seguridad del seguridad del seguridad del
paciente que paciente que paciente que paciente que
provocd un requiera una tiene como provoco
aumento moderado| observacion resultado un directamente la
del tratamientoy | adicional o dafio muerte de uno o
que causé un dafio | tratamiento permanenteen | mds pacientes.
significativo, pero | menory que uno 0 mas

no permanentea | causé un dafio pacientes.

uno o mas minimo a uno o

pacientes. mas pacientes.

Referencias

Manual Para el Control y Seguimiento de Eventos Adversos, 2015; Guia Técnica para el Andlisis Causa - Raiz de
Eventos Adversos en hospitales, 2013; Glosario de términos aplicados a Seguridad del Paciente, 2013;
Herndndez Llamas et al., 2006; La Seguridad del Paciente en 7 pasos, 2005.




7. Definiciones Institucionales para la

Clasificacion de Incidentes en Salud

del Hospital Central Dr. Ignacio Morones Prieto

29

La Organizacién Mundial de la Salud define que existen diferentes ti-
pos de Incidentes y se relacionan con las siguientes causas (More Than
Words. Conceptual Framework for the International Classification for Pa-
tient Safety, 2009):

_

Tramites administrativos, administracién para la atencion a la Salud.
Fallas en proceso / procedimientos asistenciales.

Fallas en los registros clinicos.

Infeccién asociada a la atencién en salud.

Medicacién / administracion liquidos parenterales.

Sangre / productos sanguineos.

Nutricién.

Oxigeno / gases / vapores.

o © N o g kB~ >

Dispositivos / equipos médicos.

—_—
<

Comportamiento o las creencias del paciente.

_
_

Caidas de paciente.

—_
NS

Accidentes de los pacientes.

—_
'(A)

Infraestructuras/locales/instalaciones.

—_—
b

Recursos / gestién de la organizacidn.

_
'U"I

Relacionadas con el laboratorio clinico, imagenologia o el de pato-
logia.

St
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Clasificacion de Incidentes en Salud Tabla 5.

Institute for Healthcare Improvement Organizacién Mundial de la Salud
Categoria A: Factor latente*
Circunstancia o evento que tiene la capacidad
de causar error.
Categoria B: Quasi falla**
Un error que no alcanzé al paciente.
Categoria C: Incidente sin dafio
Un error que alcanz6 al paciente, pero no causé
dafio aparente.
Categoria D: Incidente sin dafio

Un error que alcanz6 al paciente y requirid la
supervision o la intervencién para confirmar
que esto no causé ningtin dafio al paciente.

Categoria E: Incidente con dafio / Evento adverso leve***
Dafio temporal al paciente y requirié
intervencion.

Categoria F: Incidente con dafio / Evento adverso
Dafio temporal al paciente y requirié iniciar o moderado****

prolongar la hospitalizacion.

Categorias G: Incidente con dafio / Evento adverso
Dafio permanente al paciente. grave*****/ Centinela******
Categoria H: Incidente con dafio / Evento adverso
Requiri6 intervencidn para sostener la vida. grave*****/ Centinela******
Categoria I: Incidente con dafio / Evento adverso
Muerte del paciente. grave*****/ Centinela******

*Factor latente: el acontecimiento o la situacién que podria haber tenido como resultado de un accidente,
herida o enfermedad, pero no lo tuvo por casualidad o por intervencién oportuna. **Quasi falla es el aconte-
cimiento o la situacion que podria haber tenido como resultado de un accidente, herida o enfermedad, pero
no lo tuvo por la casualidad o por intervencién oportuna. ***Leve: el resultado para el paciente es sintométi-
co, los sintomas son leves, la pérdida funcional o el dafio son minimos o intermedios, pero de corta duracién
y la intervencidn necesaria es nula o minima (0 a 72 horas). ****Moderado: el resultado para el paciente
es sintomatico y exige intervencién, prolonga la estancia, causa un dafio o pérdida funcional. *****Grave:
el resultado para el paciente es sintomatico, exige una intervencion que le salve la vida, una intervencion
quirdrgica o médica mayor, acorta la esperanza de vida, causa un dafio o pérdida funcional de larga duracion
(mayor a 90 dias). ******Centinela: es cualquier evento no anticipado en el cuidado a la salud que no esta
relacionado con el curso natural de la enfermedad o el problema subyacente del paciente y que resulta en la

muerte, lesiones fisicas o psicoldgicas permanentes.



“La cultura de sequridad del

paciente es un lineamiento
fundamental”

8. Cultura de Seguridad del Paciente

La cultura de sequridad del paciente es un lineamiento fundamental que
influye en la calidad de la atencién, y se ha constituido progresivamen-
te en un asunto de interés general en el drea de la salud (Gémez et al.,
2011). Se puede decir que existe una cultura de sequridad cuando hay
un esfuerzo organizacional centrado en salvaguardar el bienestar de los
pacientes, y se cuenta con el compromiso del personal y de la jefatura
(Soule, 2011).

La creacién de una cultura institucional de sequridad del paciente lleva a
laimplementacidn de practicas sequras y un trabajo continuo y constante
para el mejoramiento de actos clinicos mas seguros que se alejen de los
errores que suceden a diario en las organizaciones de salud. Asimismo, se
perfila como uno de los requisitos esenciales para evitar o disminuir en lo
posible la aparicién de eventos adversos y poder aprender de los errores
de forma proactiva, la aplicacion de planes de mejora que se completen
con un seguimiento adecuado, para mejorar los procesos de manera que
los errores no se vuelvan a producir. En este sentido, la consecucién de
una adecuada cultura sobre la sequridad del paciente ha sido sefialada
porla OMS como la primera de las «<buenas préacticas» o recomendaciones
para mejorar la sequridad del paciente (Ibarra-Cerdn, Olvera-Sumano y
Santacruz-Varela, 2011).

Se define cultura de seguridad de una organizacién como la suma de
valores, actitudes, percepciones, competencias y patrones de conducta
individuales y grupales que determinan el estilo, la competencia y el
compromiso de la gestion de la seguridad en una organizacion. Las or-
ganizaciones con una cultura de seguridad positiva se caracterizan por
una comunicacién basada en la confianza mutua, que comparten la per-
cepcion de la importancia de la sequridad y confian en la eficacia de las
acciones preventivas. Tanto las personas como la organizacién son capa-
ces de reconocer errores, aprender de ellos, y actuar para su rectificacion
(Torijano etal., 2010).

De acuerdo con Torijano y colaboradores (2010), algunos de los benefi-
cios esperados del desarrollo de una cultura de sequridad en las institu-
ciones dedicadas al cuidado de la salud son:

o
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e lareduccién potencial en la recurrencia y la gravedad de incidentes
de seguridad del paciente, a través del aumento de notificacién y
aprendizaje organizativo.

e ladisminucién del dafo fisico y psicolégico que los pacientes pue-
dan sufrir, gracias al trabajo realizado para prevenir errores, sobre
todo facilitando el hablar de forma abierta cuando las cosas fallan.

® lamejora en la gestién de recursos gracias a una evaluacion eficaz
del riesgo y al cambio de las précticas en la atencién sanitaria como
consecuencia de los incidentes reflejados.

e lareduccion en los amplios costos financieros y sociales provocados
por incidentes de seguridad del paciente, incluyendo pérdida de
tiempo laboral y prestaciones por invalidez.

En todos los estudios y experiencias que involucran la sequridad de los
pacientes, surgen como elementos ineludibles aspectos organizaciona-
les como: frecuencia de eventos adversos, percepcion de seguridad, ex-
pectativas y acciones de la direccién, aprendizaje organizacional, trabajo
en equipo, franqueza de la comunicacién, comunicacién de errores, dota-
cion de personal, apoyo de la gerencia y problemas en el cambio de tur-
no. Por lo que teniendo en cuenta que la sequridad del paciente se basa
tanto en estructura como en costumbres y habitos, se hace indispensable
la utilizacién de medidas apropiadas para evaluar los elementos intangi-
bles a través de manifestaciones tangibles (Meléndez et al., 2014).

Para medir los diferentes aspectos de la cultura sobre la sequridad del
paciente se han disefiado diferentes escalas, entre las cuales algunas han
tenido mayor proyeccién que otras. Algunas se han enfocado a los as-
pectos sociales, mientras que otras lo han hecho sobre dreas especificas
como la cirugia, para tratar de identificar aspectos especificos de la espe-
cialidad (Fajardo-Dolci et al., 2010).

Una de escalas mds utilizadas es castellano es la version traducida al
espafol del cuestionario "Hospital Survey on Patient Safety Culture”
(HSOPSC), elaborada por la Agency for Healthcare Research and Quality
(AHRQ), la cual ha sido utilizada en paises como: Estados Unidos, Japén,
Nueva Zelanda, Espafia y América Latina, incluyendo a México, el cual
contiene 42 reactivos agrupados en 12 dimensiones (Ver tabla 1):

SEGURIDAD
DE LOS PACIENTES

Aaspectos organizacionales:

1. Frecuencia de eventos
adversos.

2. Percepcion de seguridad.

3. Expectativas y acciones de
la direccién.

4. Aprendizaje organizacional.

5. Trabajo en equipo.

6. Franquezadela
comunicacion.

7. Comunicacién de errores.

8. Dotacidn de personal.

9. Apoyo de la gerencia.

10. Problemas en el cambio de

turno.

“Teniendo en cuenta que
la sequridad del paciente
se basa tanto en estructura
como en costumbres
y habitos, se hace
indispensable la utilizacion
de medidas apropiadas
para evaluar los elementos
intangibles a través de

"

manifestaciones tangibles".




Tabla 6.

Dimensiones de la Cultura de Seguridad del Paciente

1. Trabajo en equipo en la unidad / servicio

CUATRO PREGUNTAS: Apoyo, respeto y solidaridad del personal
en situacion normal y de sobredemanda.

2. Expectativas y acciones de la direccién /
supervicién / servicios para favorecer la
seguridad

CUATRO PREGUNTAS: Retroinformacion, apertura para la
comunicacién y grado de interés de la gerencia por la
seguridad del paciente.

3. Aprendizaje organizacional / mejora continua

TRES PREGUNTAS: Aprendizaje a partir de los errores, la
ejecucién de las acciones para mejorar la seguridad y su
evaluacion.

4. Apoyo de la gerencia del hospital en la
seguridad del paciente

TRES PREGUNTAS: Interés de la gerencia para priorizar y crear
un ambiente laboral de sequridad y su actitud reactiva.

5. Percepcidn de seguridad

CuaTRO PREGUNTAS: Prioridad para la seguridad del paciente y
la efectividad de los procedimientos.

6. Franqueza en la comunidad

TRES PREGUNTAS: Informe de la gerencia sobre errores
ocurridos, cambios efectuados y forma de prevenirlos.

7. Feed backy comunicacion sobre los errores

TRES PREGUNTAS: Libertad para hablar de riesgos para
pacientes, cuestionar decisiones y preguntar sobre lo que
parece no estar bien.

8. Frecuencia de eventos notificados

TRES PREGUNTAS: Reporte de errores con o sin potencial de
dafar al paciente.

9. Trabajo en equipo entre unidades / servicios

CUATRO PREGUNTAS: Cooperacién, coordinacion y gusto por
trabajar entre dreas / servicios / unidades.

10. Dotacion de personal

CuaTro PREGUNTAS: Disponibilidad y organizacién personal.

nes entre servicios / unidades

11. Problemas en los cambios de turno y transicio-

CUATRO PREGUNTAS: Pérdida de informacion y problemas
durante los cambios y transiciones.

12. Respuesta no punitiva a los errores

TRES PREGUNTAS: Utilizacién negativa de la informacién sobre
errores y temor a las represalias.

Fuente: Peréz-Castro y Vdzquez et al. (2014).
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El estudio de la cultura para la seguridad del paciente se enfoca desde di-
ferentes perspectivas o dimensiones. Hasta el momento, el informe de la
frecuenciay severidad de los incidentes es una de las que menos se toma
en cuenta. En este sentido, debe existir un compromiso directivo perma-
nente para promoverlo y facilitarlo, proporcionando las herramientas ne-
cesarias para identificar los patrones mds prevalentes en los incidentes
de sequridad que permitan evaluar con datos duros las intervenciones
para su prevencion. De igual manera, se debe establecer correlaciones
entre la cultura del personal de salud y los resultados de los pacientes,
con el fin de darle sentido al esfuerzo de su estudio y no solamente esta-
blecer comparaciones entre unidades hospitalarias sin propdsitos claros
(Fajardo-Dolci etal., 2010).

La revision de la literatura sobre las dimensiones de la cultura de seguri-
dad del paciente coinciden con lo propuesto por el instrumento HSOPSC,
Sammer et al. (2010) identificaron lo que ellos llaman subculturas rela-
cionas con la sequridad del paciente, a continuacion se definen cada una
de ellas:

1. Liderazgo. Diversos autores ha sefialado la importancia del liderazgo
para la cultura de sequridad del paciente (Mohr, Abelson & Barach,
2002; Dickey, 2005; Blake, Kohler, Rask, Davis & Naylor, 2006; Mc-
Fadden, Henagan & Gowen IlI, 2009; Vogelsmeier, Scott-Cawiezell,
Miller & Griffith, 2010). Un lider exitosos comparte su vision personal
y demuestra compromiso para alcanzar los objetivos, pero para que
esto suceda las organizaciones encargadas de la salud deben imple-
mentar programas de capacitacion para desarrollar habilidades de
liderazgo y reforzar los factores de una cultura de seguridad (Mohr,
Abelson & Barach, 2002).

2. Trabajo en equipo. Se considera la segunda dimensién critica de la
cultura de sequridad del paciente. Los equipos de trabajo resultan
fundamentales para el funcionamiento de la organizaciones, por lo
que su nimero ha aumentado de manera sustancial en las organiza-
ciones actuales y, entre ellas, en las que se encargan del cuidado de
la salud debido a las ventajas potenciales que ofrecen: (a) efectivi-
dad en las tareas (mejora de la salud y satisfaccion del paciente), (b)
salud mental (moral y bienestar de los miembros del equipo) y (c)




viabilidad (permanencia en el tiempo de los miembros del equipo)
(Bower, Campbell, Bojke, & Sibbald, 2003, citados en Ortega, Marti,
Gil, Antino y Martinez, 2014).

Medicina basada en evidencia. Se refiere a que las decisiones clini-
cas deben estar basadas en la evidencia cientifica disponible pero
reconociendo al mismo tiempo las preferencias del paciente. Las or-
ganizaciones encargadas de la salud que demuestran evidencia so-
bre las mejores prdcticas, incluyendo procesos estandarizados, proto-
colos check lists y gufas clinicas demuestran una adecuada cultura de
seqguridad (Saamer etal., 2010).

Comunicacion. Una de las metas nacionales para la sequridad del pa-
ciente de la Joint Comission en 2007 fue la implementacién estan-
darizada del manejo de la comunicacion, incluyendo la oportunidad
de preguntar y responder cuestiones. Se analizaron més de 3000
eventos centinelas de 1995 a 2004 y se encontrd que el 65% de los
problemas reportados eran causados por una deficiente comunica-
cion. Lo anterior pone de manifiesto la importancia de una adecuada
comunicacién para mejorar la cultura de sequridad del paciente.
Aprendizaje. Una cultura de aprendizaje existe en un hospital cuan-
do se busca aprender de los errores e incorporar las mejoras en los
procesos en la calidad de la atencidn. El aprendizaje esté ligado con
el liderazgo, el cual debe promover un ambiente favorable para el
aprendizaje (Sammer, 2010).

Cultura justa. Se refiere a un tipo de cultura que aprende y hace me-
joras en base a la propia identificacion de sus debilidades (Frankel,
Leonard & Denham, 2006). Una cultura justa se caracteriza por ser No
punitiva y por tener una atmosfera de trabajo donde no se culpabi-
lice de los errores o fallos que tenga el empleado (Sammer, 2010).
Atencion centrada en el paciente. Este concepto se define como las
necesidades y preferencias del paciente las cuales incluyen: valores,
apoyo emocional, confort fisico, informacion, comunicacién, educa-
cién seguimiento, coordinacién para el cuidado, involucramiento
con familiares y amigos (Luxford, Safran & Delbanco, 2011). La aten-
cién centrada en el paciente permite a este Gltimo empoderarse en
su tratamiento y cuidado, asi como estar al tanto de las decisiones
acerca de su tratamiento (Sammer, 2010).



36

Para una mayor comprension de la tipologia de la cultura de sequridad
del paciente se presenta una tabla con las subculturas y sus propiedades.

(Ver tabla 7).

Tabla7.

Tipologia de la Cultura de Seguridad del Paciente

Subcultura de la cultura
de seguridad del paciente

Propiedades

Liderazgo

Responsabilidad

Cambio en el compromiso de gestién
Supervisiones ejecutivas

Gobernanza

Relaciones abiertas

Compromiso médico

Prioridad en los recursos

Vigilancia

Visibilidad misién/visién

Trabajo en equipo

Alineacion

Trabajo multidisciplinario

Respeto mutuo

Seguridad psicoldgica

Disposicion para adaptarse/ flexibilidad

Medicina basada en
evidencia

Comunicacion

Apoyo

Alta fiabilidad

Ciencia de la seguridad

Estandarizacion: protocolos, checklist, guias clinicas
Tecnologia/ automatizacion

Claridad

Enfoque de abajo hacia arriba

Claridad en la transferencia de la informacion
Vinculo entre los ejecutivos y otros empleados
Informes/retroalimentacion

Aprendizaje

Informacién

Celebrar el éxito/recompensas

Educacion y entrenamiento incluyendo médicos
Aprender de los errores/ evaluacién

Monitorear

Mejora del rendimiento

Proactividad

Compartir las lecciones aprendidas

Cultura justa

No tener culpa
Compartir informacion
Informes no punitivos
Confianza

Atencion centrada en el
paciente

Comunidad/participacién

Compasién/cuidado

Pacientes empoderados/experiencias de los familiares
Enfocarse en el paciente

Participacién formal en el cuidado de la promocién de la salud
Pacientes y familias informados

Historias de pacientes

Fuente: Traduccién y adaptacion en base a Sammer (2010).
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