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ReEsum

Fonament. La practica de la medicina, cada vegada més
complexa, augmenta el risc d'un esdeveniment no desitjat.
La seguretat del pacient en I'atencié sanitaria exigeix que
estigui lliure de tot mal evitable.

Objectiu. Analitzar els errors assistencials detectats en un
servei de neonatologia.

Metode. Es realitza un pla d'estudi que consisteix en:

1) Sessid clinica informativa sobre errors assistencials.
2) Creacié d'un sistema de notificacié d'errors anonim.
3) Periode de reflexié per analitzar els errors declarats
de manera retrospectiva, per sensibilitzar a tot el personal.
4) Creaci6 d'un grup d'estudi (dos metges i dos diplomats
en infermeria) per analitzar de forma prospectiva els
errors declarats i establir les estrategies necessaries per a la
seva prevencio.

Resultats. Durant el periode de reflexié (15 dies) es recullen
28 errors agrupats en: errors de practica assistencial (19), se-
cundaris a factors humans (7) i atribuibles al sistema (2).

Durant els tres primers mesos de I'estudi prospectiu es noti-
fiquen 25 errors de: tractament (9), comunicacioé (2), en de-
terminacions analitiques (1), en I'alimentacié (2), d'asépsia
(1), de procediment (7) i d'identificacio i informacio (3).

S'analitzen les causes que poden haver-los produit, entre les
quals destaquen la manca de comunicacié, la sobrecarrega
assistencial i la manca d'atencié i rutina en el treball diari.

Conclusions. Hem de ser conscients que evitar |'error és a
les nostres mans. La notificacié anonima de I'error i I'ana-
lisi posterior permeten endegar mesures preventives, que
repercutiran en una millor qualitat de I'assistencia i la se-
guretat dels nostres pacients.

Paraules clau: Seguretat del pacient. Errors assistencials.
Errors medics. Esdeveniments adversos. Neonatologia.
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ESTRATEGIA PARA MEJORAR LA SEGURIDAD DEL PACIENTE
EN UN SERVICIO DE NEONATOLOGIA

Fundamento. La practica de la medicina, cada vez mas compleja,
aumenta el riesgo de acontecimientos adversos. La seguridad del
paciente en la atencién sanitaria exige que esté libre de cualquier
mal evitable.

Objetivo. Analizar los errores detectados en un servicio de neona-
tologia.
Método. Se realiza un plan de estudio consistente en:

1) Sesion clinica informativa sobre los errores asistenciales. 2) Crea-
cion de un sistema de notificacion de errores anénimo. 3) Periodo
de reflexion para analizar los errores declarados de manera retros-
pectiva, con la finalidad de sensibilizar a todo el personal. 4) Crea-
cion de un grupo de estudio (dos médicos y dos diplomados en en-
fermeria) para analizar de forma prospectiva los errores declarados
y establecer las estrategias necesarias para su prevencién.

Resultados. Durante el periodo de reflexion (15 dias) se recogen
28 errores agrupados en: errores de practica asistencial (19), se-
cundarios a factores humanos (7) y atribuibles al sistema (2).

Durante los tres primeros meses del estudio prospectivo se notifi-
can 25 errores: de tratamiento (9), de comunicacién (2), en deter-
minaciones analiticas (1), en la alimentacién (2), de asepsia (1), de
procedimientos (7) y de identificacion e informacion (3).

Se analizan las causas que pueden producirlos, entre las cuales
destacan la falta de comunicacion, la sobrecarga asistencial y la
falta de atencion y rutina en el trabajo diario.

Conclusiones. Debemos ser conscientes de que evitar el error esta en
nuestras manos. La notificacion anénima del error y su analisis per-
mite poner en marcha medidas preventivas que repercutirdn en una
mejor calidad de la asistencia y seguridad de nuestros pacientes.

Palabras clave: Seguridad del paciente. Errores asistenciales. Erro-
res médicos. Acontecimientos adversos. Neonatologia.

STRATEGIES TO IMPROVE PATIENT SAFETY IN A
NEONATOLOGY SERVICE

Background. The increasingly complex practice of medicine aug-
ments the risk of adverse events. The principles of patient safety in
health care demand that the patient be spared of all avoidable harm.
Obijectives. To analyze the medical errors detected in a neonato-
logy service.

Methods. The following initiatives were implemented: 1) Training
seminar on medical errors; 2) Implementation of a system for anony-
mous reporting of medical errors; 3) Review period to analyze and
discuss the reported medical errors with the ultimate goal of raising
awareness among the personnel; 4) Establishment of a study team
(two physicians and two nurses) to analyze prospectively medical
errors and to develop the necessary preventive strategies.

Results. Twenty-eight medical errors were recorded during the re-
trospective review period (15 days). The errors were grouped into
the following categories: treatment errors (19), errors secondary to
human factors (7), and factors attributable to the system (2). During
the first three months of the prospective evaluation phase, 25 errors
were recorded, which corresponded to treatment (9), communica-
tion (2), laboratory errors (1), nutrition (2), antisepsis (1), procedures
(7), and identification and information (3). The potential causes for
the errors were analyzed; among them were lack of communica-
tion, patient care overload, lack of attention, and daily routines.
Conclusions. We must be aware that avoiding medical errors is in
our hands. The anonymous reporting and its analysis allow for the
implementation of preventive measures that will lead to an im-
provement in patient care and patient safety.

Key words: Patient safety. Medical errors. Health care errors. Ad-
verse events. Neonatology.
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Introduccio

Entenem per seguretat del pacient la caracteristica
de I'atencié sanitaria que vol dir que aquesta esta
lliure de tot mal evitable. Es un tema prioritari dins
I'assisténcia sanitaria. La practica de la medicina és
cada vegada més complexa i aixd augmenta el risc
d'un esdeveniment no desitjat, també anomenat
error medic, error sanitari, error assistencial, error
clinic, o esdeveniment advers ™.

Amb I'objectiu d'augmentar la seguretat de ['as-
sisténcia dels nostres pacients, ens hem proposat
analitzar els errors médics a la practica diaria del Ser-
vei de Neonatologia de I'Hospital Clinic seu Mater-
nitat, amb la finalitat de conéixer-los, analitzar-los i
poder evitar-los.

Pacients

La nostra unitat consta de 35 llits, dels quals 7 sén
d'UCI, 6 de semi-UCl i 22 de cures intermédies.

Els pacients d'UCI sén els nadons critics o que neces-
siten suport respiratori i hemodinamic. Representen
un total de 337 infants/any.

El conjunt de pacients de semi-UCI esta format per
grans immadurs, estables hemodinamicament, que
necessiten CPAP i/o nutricié parenteral.

Els pacients de cures intermédies sén infants donats
d'alta d'UCI o semi-UCI pendents de guanyar pes, de
finalitzar el tractament o d'exploracions comple-
mentaries i infants que ingressen per patologia neo-
natal sense compromis ventilatori o hemodinamic.

Hem fet extensiu I'estudi a la sala de parts i el niu.

Metode

L'estudi es pot considerar dividit en dos periodes
ben diferenciats en el temps: un de retrospectiu o de
preparacié i sensibilitzacié, i un de prospectiu o de
declaracié i analisi.

1. El periode retrospectiu esta constituit per:

— Realitzacié d'una sessio clinica informativa so-
bre els esdeveniments adversos i la seguretat
del pacient per a tot el personal sanitari.

— Creaci6 d'un sistema de notificacié d'esdeveni-
ments adversos, en format paper, voluntari, no
punitiu i confidencial (Taula ).

— Un periode de reflexio de 15 dies per sensibilitzar
el personal assistencial, durant el qual aquest, de
manera voluntaria i anonima, declara els errors
médics recordats de manera retrospectiva.

— Creacié d'un grup d'estudi, format per dos
metges i dos diplomats d'infermeria del Servei
mateix, per analitzar els fets declarats i establir
mesures de prevencio.

2. El periode prospectiu, iniciat el 28 de febrer de
2008, i de tres mesos de durada, consisteix en:

— Declaracié voluntaria i anonima, mitjancant un
formulari en suport paper, en que es recull la
descripcid de I'accio, el lloc on succeeix, I'efecte
sobre el pacient o sobre el personal, les possi-
bles causes segons qui declara, I'antiguitat de
la persona involucrada, el dia i I'hora. La decla-
racié es diposita en una bustia localitzada al
Servei, de facil accés per a tothom, pero en un
lloc apartat del circuit de circulacié de visites.
L'efecte sobre el pacient s'avalua en 7 graus de
gravetat segons Hartwig (vegeu la Taula I)®.

— Una vegada al mes, reunio del grup d'estudi per
recollir els errors declarats, estudiar-los i pren-
dre les mesures adients per evitar-los. Els esde-
veniments adversos declarats es classifiquen
sempre dins un o més dels grups seglents:
errors de diagnostic i de tractament, errors en
relacié amb proves diagnostiques i determina-
cions analitiques, errors en I'alimentacio, errors
d'asépsia, errors de procediment, errors d'iden-
tificacio/informacio. S'intenta esbrinar també si
I'error és degut a problemes de comunicacié i
manca de treball en equip, falta de formacié,
manca de seguiment dels protocols, factors in-
dividuals professionals, distraccio, rutina, manca
de recursos humans, problemes d'infraestruc-
tura, emergéncia o imprevist, etc.

Resultats

Els esdeveniments adversos declarats durant el peri-
ode de reflexié es resumeixen en 28, dels quals 19
soén errors de practica assistencial (1 de diagnostic i
18 de tractament), 7 errors secundaris a factors hu-
mans, i dos atribuibles al sistema.

Durant el periode prospectiu es declaren 25 esdeve-
niments adversos, distribuits de la manera segtent:
1. Segons la classificacio:

— Errors de tractament (prescripcié i administra-

cid): 9

— Errors d'identificacio/informacio: 3

— Errors de comunicacié: 2

— Errors en determinacions analitiques: 1

— Errors en I'alimentacié: 2

— Errors en |'asépsia: 1

— Errors de procediment: 7

2. Segons el lloc on succeeix l'incident:
- UdCl: 12

Semi-UCI: 1

Cures intermedies: 10

— Niu: 2

3. Segons |'antiguitat de les persones implicades:
- menys de 5 anys: 1
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TauLa |

Full de notificacié d'errors o esdeveniments adversos a Neonatologia

Incideéncia:

Descripci6 de la incidéncia:

< 5 anys 5-10 anys >10 anys

Repercussié per al pacient (especificar nivell de gravetat de 0 a 6).

Servei de Neonatologia. Institut de Ginecologia, Obstetricia i Neonatologia
Hospital Clinic seu Maternitat

Anotar si es desitja, de manera andnima, sense nom del pacient ni del personal sanitari implicat, els errors de prescripcid, dosificacio, preparacio, administracié de farmacs o de
qualsevol altre element que formi part dels tractaments i cures del nadé, aixi com qualsevol altra incidéncia que suposi un perill potencial per als nostres pacients.

Deixar els fulls a la bustia destinada a aquest efecte (Seguretat assistencial), situada a la Sala de Reunions del Servei.

Sala de Parts | UCI | Semi-UCI | Cures intermédies / Niu / Consultes externes / Laboratoris / Altres.........

Antiguitat aproximada (experiéncia) del professional al qual li ha passat la incidéncia:

Data: Hora:

Nivells de gravetat:

: Produit, pero sense lesié per al pacient.
: L'error provoca un increment en el monitoratge del pacient.

: Error que provoca una lesié permanent.
: Error que contribueix a la mort del pacient.

OOV WN—=O

: No s'ha arribat a produir I'error. S'inclouen les prescripcions interceptades.

: Canvi en les constants vitals o necessitat d'extraccions addicionals per a determinacions analitiques.
: Error que requereix I'administracié d'un altre medicament o allarga I'estada a I'hospital.

Suggeriments per a la prevencié:

— de5a 10 anys: 1
— més de 10 anys: 11
— no consta: 12

4. Segons la repercussié per al malalt:

— Allarga l'estada a I'hospital o requereix tracta-
ment: 4

— Canvi de constants vitals o necessitat de deter-
minacions analitiques: 7

— Augment del monitoratge del pacient: 1
— Sense lesio per al pacient: 13

Analitzant les declaracions i les possibles causes que
s'hi apunten es pot concloure que aquestes son
fonamentalment la manca de comunicacio, la sobre-

carrega assistencial i la rutina en el treball diari. Tots
son, doncs, accidents evitables.

Discussio

En sentit ampli, I'error médic inclou des de negli-
gencies individuals fins a incidéncies com a conse-
quéncia del risc inherent al consum d'un determinat
medicament o a I'exercici de la practica clinica. Po-
den ser de diferents tipus: de diagnostic o impericia,
de dispensacié i administracié de medicaments,
d'adherencia als tractaments prescrits, d'errors en
els circuits de distribucio, en la retroalimentacié de
les informacions cliniques, per mitjans inadequats,
infeccions nosocomials, etc.'
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L'any 2000, I'Institute of Medicine va calcular que
cada any moren als Estats Units entre 44.000 i 98.000
persones a causa d'errors médics®. Un altre estudi de
|'Escola de Salut Publica de Harvard (1991) estimava
les morts per aquesta causa en 120.000 a l'any.
Aquesta xifra representaria 4 vegades més morts que
les causades en accidents per vehicles a motor’. Al-
tres estudis demostren que 1'1% dels malalts pedia-
trics hospitalitzats pateixen un esdeveniment advers
i que, d'aquests, el 59% es podrien haver evitat®. A
les UCI pediatriques la incidéncia augmenta fins al
5,3%°". A Australia la xifra és del 16,6% dels malalts
hospitalitzats i les repercussions economiques s'esti-
men entre 6.000 i 29.000 milions de dolars '**.

En el conjunt del sistema sanitari hi ha una resisten-
cia cultural a acceptar I'existéncia del propi error i a
ocultar els dels altres. Des d'un altre punt de vista, la
reacci6 social davant dels errors sanitaris tendeix al
reduccionisme i a la culpabilitzacié personal, i d'al-
tra banda, la progressiva judicialitzacié de les causes
condueix a una medecina defensiva de menys quali-
tat i cost més alt™'". S'imposa, per tant, un canvi de
Ilenguatge i, sobretot, de pensament, i parlar de risc
i no d'errors, per obtenir una millora en la seguretat
del pacient -,

Perqueé arribi a tenir lloc un esdeveniment advers és
necessari que s'encadenin un seguit de circumstancies
en qué el factor huma és una anella més de la cadena
(Taula I1) . Es per aixd que es prefereix parlar de risc
assistencial, entenent-ho com qualsevol situacié no
desitjable relacionada amb I'atencié sanitaria rebuda
i que pot tenir consequéncies negatives. No és el ma-
teix reclamar seguretat en front del risc, que dema-
nar una compensacié pels errors comesos.

Als Estats Units es van comencar a emprendre mesu-
res per reduir les dimensions d'aquest problema a
finals del segle XX. A Europa, I'any 2004, la 56a Reu-
ni6 del Comité Europeu de la Sanitat es va dedicar a
la Seguretat del pacient, a establir politiques sanita-
ries de cooperacié internacional i programes d'ense-
nyament per al tractament del problema. L'any 2005
es va posar en marxa |'Alianca Mundial per a la
Seguretat del Pacient, que unia els esfor¢os de dife-
rents organismes i associacions a tot el mén. Els
objectius eren multiples i es poden agrupar de la
manera seguent:

1. Abordar el problema de les infeccions nosoco-
mials sota el lema «Atencié higiénica és atencid
més segura».

2. Identificar i divulgar les practiques que s'han
demostrat millors i més segures i facilitar-ne
I'aprenentatge.

3. Propiciar els sistemes de notificacio per facilitar el
coneixement de les causes que originen els errors
i poder prevenir-los.

4. Afavorir la participacié plena dels pacients en el
treball de I'alianca (les universitats dels pacients).

L'any 2007 I'Organitzacié Mundial de la Salut publica
Les nou solucions per a la seguretat del pacient ™.

Les estrategies per reduir els esdeveniments adver-
sos son multiples. Una de les propostes a nivell de
prevencié primaria que s'ha demostrat efectiva en la
reduccié dels errors més freqlients és la declaracié
anonima de l'error 162024,

Es per aquest motiu, la seva utilitat, i per la senzillesa
a I'hora d'aplicar-la, que ha estat la primera actuacié

TauLa Il

Factors que influeixen en el desenvolupament d'esdeveniments adversos ™

Condicions
de treball

Errors
latents

Errors d'activitat
(Actes insegurs)

Barreres
defenses

Sobrecarrega de treball
Indefinicié de tasques
Formacio insuficient

Supervisio insuficient de
les tasques

Errades de comunicacié

Organitzacio
Gestio

vy

Recursos obsolets
Poca automatitzacio

Incorrecte manteniment
de les instal-lacions

Insuficient estandarditza-
ci6 de processos

Yy

Omissié
Distraccions

Errors Esdeveniment

Manca d’atencio advers

Yy

Incompliment de
procedimens
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que ha emprés la nostra comissié a la Unitat de Nou-
nats, sempre des del respecte maxim al pacient i als
professionals que lluiten per una sanitat millor. A par-
tir d'aqui s'estan establint mesures concretes per tal
de prendre consciéncia del problema de la seguretat
del pacient i disminuir els errors declarats més fre-
quentment, entre les quals cal destacar les seglients:

— Sessions informatives.

— Correus electronics que s'utilitzen com a recorda-
tori de protocols o notes diverses, perdo mai com a
propagacio d'esdeveniments adversos declarats.

— Elaboracié de posters.
— Guies i protocols per a la seguretat del pacient.

Un sistema de notificacié d'esdeveniments adversos,
a més de ser anonim i confidencial, ha de ser no pu-
nitiu, agil, sensible i amb actuacions orientades cap
al sistema. Aquest permet coneixer tant el fet com
les possibles causes i fer propostes dirigides a pro-
blemes concrets.

En el nostre estudi, les conclusions que s'extreuen de
I'analisi dels esdeveniments adversos declarats i la
reflexié sobre possibles causes son:

— La majoria dels errors sén evitables.

- Els professionals de la salut hem de ser conscients
que evitar l'error és a les nostres mans.

— La notificaciéo anonima de I'error i I'analisi poste-
rior permeten endegar mesures preventives que
repercutiran en una millor qualitat de I'assistencia
i la seguretat dels nostres pacients.

Aixo és I'inici d'un llarg cami al qual els professionals
de la salut ens hem d'acostumar. Una de les primeres
dificultats que hem trobat fent aquest treball ha
estat la reticéncia a fer declaracions, per la sensacio
de «denunciar un fet» que, sense parlar-ne, passa
més per alt. D'altra banda, és dificil valorar si els re-
sultats que s'obtenen amb el treball de la comissio i
de tots plegats sén satisfactoris, fins que aconseguim
gairebé el 100% dels errors assistencials declarats.

Es important conscienciar-se que equivocar-se és
huma, que tots podem cometre errors, que els errors
no succeeixen perqueé si, que les persones ben for-
mades també s'equivoquen i que els errors es poden
evitar i s'han d'evitar, tot i sabent que a vegades el
risc zero no existeix" .
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