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HOSPITAL DE REFERENCIA EN TOCOGINECOLOGIA-
NEONATOLOGIA Y PEDIATRIA DE LA PROVINCIA
DE SALTA

CAMAS: 393
URGENCIAS: 170.000
CONSULTAS: 125.000
EGRESOS: 44.600




Dimensiones de la calidad en la

atencion médica
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Atencion centrada en el paciente




RELACION ENTRE CALIDAD Y SEGURIDAD

Elevar el techo
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SEGURIDAD

Garantizar la base

Stevens P, Matlow A, Laxer RM. Pediatr Clin N Am
2006 (53): 1255 (modif.)



Objetivos del Comité

W Joint Commissio

_ 0 BJ ETIVU S International
Generar acciones para INTERNACIONALES
alcanzar las “Metas fe=t

Internacionales”

Identificar los errores
que se producen, para
aprender de ellos y crear
barreras que eviten que
los mismos errores se
repitan




“Enfocarse en el proceso, no en las
personas”

(Lucien Leape, 1998)

CULTURA JUSTA
Se centra en la identificacion y abordaje de
las debilidades del sistema, pero exige la

responsabilidad individual mediante
tolerancia cero al comportamiento
Imprudente o irresponsable

(Ceriani Cernadas, 2013)

PRINCIPIOS RECTORES DE LA ACTIVIDAD DEL COMITE



http://www.hsph.harvard.edu/faculty/lucian-leape/index.html
http://www.hsph.harvard.edu/faculty/lucian-leape/index.html

HERRAMIENTAS DE TRABAJO

Notificacion y analisis del error

Analisis de causa-raiz

Protocolo de seis pasos

Capacitacion y consenso



) DE LA PRO'
Ministerio

Formulario de Notificacién de Incidentes y Eventos Adversos
relacionados con la atencién de salud

La Notificacién de los Eventos Adversos (EA) es voluntaria y anénima.

] [ | Y 4 -
o I I cac I o n vo u n a rl a y Tiene como objetivo identificar y priorizar factores del sistema que implican riesgos y

que deben ser examinados para aprender de ellos y producir mejoras.

) 4 [ [
. Fecha de Notificacios
. Unidad donde se produjo el suceso:

Funcién que desempefia en el HPMI la persona que notifica:

El suceso se trata de (marque la opcién que corresponda):

Eve n tos Adve rsos O casifalla: Se produjo un error que no llegé al paciente porque se

detecté antes

Error sin dafio: El error llegd al paciente, pero no le causé daflo

Evento Adverso:

Infeccién asociada al cuidado de la salud
Daflo REVERSIBLE?
Dafio IRREVERSIBLE 0 Muerte*

V.  Ndmero de Historia Clinica:
VI.  Descripcién del suceso:

Identificar  Notificar Analizar Aprender Prevenir
N N

V V




Reporte —

El reporte en si mismo Es |la respuesta al
no mejora la reporte lo que
seguridad conduce al cambio

Estos sistemas solo tienen sentido en la medida
en que el reporte origina una accion de
mejoramiento en la seguridad




ZQué pretendemos
lograr con el sistema
de notificacion ?

1. Aprender del error notificado

2. Generar barreras

3. Favorecer la creacion de una cultura
BT




Notificacion de Incidentes del HPMI
Junio 2017 - Mayo 2019

Total de Notificaciones : 292

Clasificacion de los Incidentes Incidente segin el impacto
(Total=292) sobre el paciente (Total= 292)

148(50%)
123 (42%)

81(28%)
55(20%)

C37% >

4 (1%) 8(2%)

Casi Error Error sin dafio Dafo reversible Daio irreversible
y/o Muerte

Procedimientos Comunicacion Medicacion
- protocolos

Estudio Nacional sobre Eventos Adversos Ligados
a la Hospitalizacion. ENEAS 2005. Plan de Calidad
para el Sistema Nacional de Salud. Febrero de 2006

ENEAS-2006



Implementacion de

mejoras

Protocolo de identificacion de pacientes
Prescripciones medicas informatizadas

Pases de sala interdisciplinarios

Talleres para compartir las “lecciones aprendidas”
Protocolos de prevencion de IACS

Ateneos de capacitacion, retroalimentacion y consenso




Analisis Causa-Raiz

Se resuelve 1. Identificacion y seleccion del
realizar ACR evento

2. Recopilacion de la
informacién y descripcion del
evento

3. Construccion de mapa de
hechos y linea de tiempo

4. Andlisis de los factores
contribuyentes y de las barreras

“A“Aa(.v\cuf

5. Desarrollo de recomendacion

Envivonment B

y plan de accidon-Difusion



NO SE PREGUNTA QUIEN
COMETIO EL ERROR

SINO QUE PASO, COMO PASO Y POR QUE

PASO.




PACIENTE EN ARM SUFRE CAIDA DE

CAMA

Paciente sedado en ARM en
cama sin barandas colocadas

Equipo de enfermeria
en reunion

Paciente en cama alejada del
area central

Horario en que no se

Caida de cama permiten visitas, nifio solo




PACIENTE EN ARM SUFRE CAIDA DE
CAMA

Protocolo de caidas

Favorecer presencia de padres en UTIP

Colocar camaras y monitores centrales
en UTIP




PACIENTE QUE FALLECE EN CIM A LAS 12
HORAS DE SU DERIVACION DESDE UTIP

Paciente con Dx de TBC con
valvula de derivacion
ventricular al exterior

Traslado de UTIP a CIM con
demora por falta de cama
(feriado)

Inadecuada transferencia y jerarquizacion del
paciente en CIM por informacion insuficiente
(valorado inicialmente por R1)

Fallecimiento

Respuesta via telefonica del especialista

Administracion no segura de medicamentos
(vancomicina). Registro diferido



PACIENTE QUE FALLECE EN CIM A LAS 12
HORAS DE SU DERIVACION DESDE UTIP

Crear un instrumento para mejorar la
calidad de la informacion durante la
transferencia de pacientes

Reglamentar el funcionamiento de
guardias pasivas

Trabajar en la estandarizacion de la
administracion de medicamentos y el
registro de enfermeria




NINO FALLACE POR SHOCK
HIPOVOLEMICO SECUNDARIO A
RUPTURA DE VARICES ESOFAGICAS

Paciente con insuficiencia
hepatica derivado a H.
Garrahan que ingresa a HPMI
por problemas con SNG

Familiares regresan a Salta sin
alta medica

Servicio social recibe llamado de Bs As,
registra en historia clinica pero no al médico

No se genera comunicacion entre médicos

Nifio fallece en UTIP de ambas provincias

luego de shock
hipovolémico Pase de UTl a CIM sin correcta categorizacion. Durante
traslado para ecografia comienza con vomitos de sangre.



NINO FALLACE POR SHOCK
HIPOVOLEMICO SECUNDARIO A

RUPTURA DE VARICES ESOFAGICAS

Asegurar la transferencia de
pacientes en el término de 2 hs de la
comunicacion de la misma.

Valorar estabilidad clinica y
riesgo/beneficio de traslado para
estudios complementarios

Crear la figura de enfermero
“Gestor de caso”




RECIEN NACIDO FALLECE DE TBC
NEONATAL

Mujer con antecedente de
BB fallecido por Sifilis
congeénita

Embarazo adolescente
(18 afios) y desnutricion.

Convive con
familiares con TBC

Agentes de salud no
identifican situacion de riesgo

Nino fallece de
meningitis TBC

No recibe tratamiento preventivo



RECIEN NACIDO FALLECE DE TBC
NEONATAL

Revisar los mecanismos de seguimiento
de pacientes con TBC y sus contactos

Mejorar la comunicacion interinstitucional




PROTOCOLO DE 6 PASOS
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NINO CON DIAGNOSTICO DE LLA CON
INTERCURRENCIA DE IRA

Niflo polimedicado

Botiquin con Anfotericina B
Liposomal (3-5mg/kg) y Desoxicolato
(Img/kg)

Médico Indica Anfotericina B liposomal
(medicamento LASA)

Insuficiencia renal . pr _
Enfermero administra Anfotericina Desoxicolato a

dosis de Anfotericina liposomal



NINO CON DIAGNOSTICO DE LLA CON
INTERCURRENCIA DE IRA

Prescribir Anfotericina
DESOXICOLATO o Anfotericina
LIPOSOMAL

Retirar Anfotericina de botiquines

Dispensar Anfotericina identificada
con nombre del paciente




APRENDIZAJE

Informar los resultados del analisis y las
recomendaciones a los directivos y
fundamentalmente a quienes participaron del ACR




Lograr un cambio de paradigma: desde el
de la CULTURA PUNITIVA a la del
APRENDIZAJE a partir del error

Lograr la implementacion y la adhesion a
las recomendaciones







Sin duda, errar es humano, pero
también es humano ajustar, adaptar,
aprender, cuidar y consolar.




MUCHAS GRACIAS POR
SU ATENCION



