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PALABRAS CLAVE Resumen

Eventos adversos; Introduccion: La seguridad del paciente en cirugia oral y maxilofacial supone prestar al mismo
Medidas preventivas; cuidados seguros mediante una adecuada gestion de riesgos que minimicen los eventos adversos
Seguridad del (EA) y propicien una cultura orientada hacia practicas clinicas seguras como eje fundamental
paciente de una atencion sanitaria basada en la calidad sanitaria. El objetivo de este estudio es poner

en marcha las acciones preventivas hacia la mejora de la seguridad del paciente en una Unidad
de Cirugia Oral y Maxilofacial (COMF) para reducir la incidencia de EA y mejorar la calidad

asistencial.

Material y métodos: Estudio longitudinal, prospectivo y unicéntrico en el que a través de la
metodologia de analisis modal de fallos y efectos se abordo la gestion de EA potencialmente gra-
ves en la Unidad de COMF del Complejo Hospitalario Universitario de Granada (junio-noviembre

del 2017), asi como la elaboracion y la implementacion de una serie de medidas correctoras.

Resultados: Obtuvimos un total de 7 acciones preventivas (informacion al paciente, acciones
formativas, mejoras en los protocolos y procedimientos, en el proceso asistencial y practica
clinica, asi como la necesidad de puesta en marcha de un adecuado listado de comprobacion y
miscelanea, aplicables a la prevencion de EA criticos y de aquellos con IPR>100) y elaboramos

un cronograma de las distintas medidas de prevencion y seguridad en el paciente de COMF.
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Discusion: La puesta en marcha de dichas medidas preventivas representa un notable avance
en la prevencion del dafo sobre el paciente y la organizacion, involucrando al personal sanitario
en una cultura de seguridad orientada hacia la calidad asistencial.

© 2018 FECA. Publicado por Elsevier Espafa, S.L.U. Todos los derechos reservados.

Management of adverse events in an Oral and Maxillofacial Surgery Unit

Abstract

Introduction: Patient safety in oral and maxillofacial surgery is oriented towards providing
patient care by means of adequate risk management that minimises adverse events and fosters
a culture of safe clinical practices as the fundamental basis of quality health care. To imple-
ment preventive actions are implemented in order to improve patient safety and to reduce the
incidence of adverse events, as well as to improve the quality of care. The aim of this report
is to implement preventive measures in order to improve the health care of the patient in an
Oral and Maxillofacial Surgery Unit by reducing the Adverse Events and proving good quality
healthcare.

Materials and methods: A longitudinal, prospective, single centre study was conducted using
a methodology of analysis of modes of failure and effects of the management of potentially
serious adverse events in the Oral and Maxillofacial surgical unit of the University Hospital of
Granada (June-November 2017), as well as the preparation and implementation of a series of
corrective measures.

Results: A total of 33 adverse events were recorded, with 10 of them considered as critical,
distributed in different areas of care, and referred from Primary Health Care and from other
hospitals. Seven preventive actions were implemented: information to the patient, training
actions, improvements in the protocols and procedures, in the care process and clinical practice,
as well as the need to set up an adequate checklist, and other miscellaneous.

Discussion: The implementation of preventive measures represent a notable advance in the
prevention of harm to the patient and the organisation, involving healthcare staff in a safety

culture oriented towards quality care.
© 2018 FECA. Published by Elsevier Espana, S.L.U. All rights reserved.

Introduccion

Partiendo del principio de que el acceso a una atencién
sanitaria segura es un derecho basico del ciudadano, la
Organizacion Mundial de la Salud reconoce que la seguridad
del paciente (SP) constituye un problema de salud publica
a nivel mundial'. Genéricamente, es necesario diferenciar
3 tipos de agentes involucrados en este tipo de situaciones:
el personal sanitario, el vinculo organizativo dentro del cen-
tro sanitario y el paciente?.

Entendemos por evento adverso (EA) todo aconteci-
miento que produce una lesion o dafno al paciente como
consecuencia de una intervencion sanitaria, expresion de
un resultado clinico indeseable resultado del proceso de
diagndstico o tratamiento.

De forma mas especifica, la SPen Cirugia Oral y Maxi-
lofacial (COMF), supone prestar al mismo una atencion y
cuidados seguros, mediante una adecuada gestion de ries-
gos que minimicen los EA y propicien una cultura orientada
hacia practicas clinicas seguras como eje fundamental de
una atencion sanitaria basada en la calidad®, para ello hemos
de considerar como un factor determinante el nimero tan
elevado y variado de factores riesgo, entendiendo los mis-
mos como aquellas condiciones que originan danos en la

salud de los pacientes (EA), lo que precisa de su adecuada
identificacion en el circuito asistencial del paciente (flu-
jograma), para, a través de una adecuada gestion de los
recursos, transformarlos en «areas de mejora»*.

Por SP, entendemos la practica de una atencion sanita-
ria libre de danos, lo que supone reducir en la medida de
lo posible la probabilidad de su aparicién, especialmente en
aquellos mas relevantes en cuanto a la salud del paciente o
prestigio de la Unidad (EA Criticos) mediante la implemen-
tacion de una serie de medidas de mejora que mitiguen sus
consecuencias’.

Actualmente, nuestra Unidad de COMF persigue como
accion prioritaria la mejora en materia de seguridad a través
de la identificacion y priorizacion de riesgos de forma pros-
pectiva, proponiendo distintas acciones preventivas para
evitar los mismos.

En este sentido, el abordaje en la identificacion y pre-
vencion de EA puede enfocarse desde 2 dpticas. A través de
una vision reactiva mediante el analisis causa raiz, esto es,
analizando el EA ya producido, o bien como planteamos en
el presente estudio, de forma proactiva mediante el analisis
modal de fallos y efectos (AMFE), analizando los riesgos y
elaborando las medidas adecuadas para que los mismos no
se conviertan en EAS.
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El objetivo principal del presente estudio es la puesta en
marcha de acciones preventivas encaminadas a la mejora
de la SP de COMF del Complejo Hospitalario Universitario de
Granada que reduzcan la incidencia de EA con la finalidad de
mejorar la calidad asistencial y, secundariamente, describir
el proceso del paciente de COMF (flujograma), identificar los
EA mas relevantes y analizar la priorizacion de los riesgos.

Material y métodos

Estudio longitudinal, prospectivo y unicéntrico, realizado en
la Unidad de COMF del Complejo Hospitalario de Granada,
desde junio hasta noviembre del 2017, en el que a través
de la metodologia AMFE se aborda la gestion de EA graves,
tanto para el paciente como para la institucion, mediante
la elaboracion e implementacion de una serie de medidas
correctoras.
En el mismo consideramos las siguientes fases:

- Identificacion del problema: identificacion de EA gra-
ves para el paciente (criticos) en funcién del analisis de
3variables: gravedad (G), frecuencia (F) y detectabili-
dad (D), que representen un problema en la seguridad
asistencial.

- Creacion de un grupo de trabajo interdisciplinar (grupo
focal), constituido por diferentes profesionales implica-
dos directamente en el campo de actuacion de mejora
de la seguridad, tras analizar distintas caracteristicas

Tabla 1 DAFO del plan de mejora de la Unidad de COMF

de los mismos (profesion, tipo de contrato, experiencia,
motivacion, implicacion, etc.), integrado por un faculta-
tivo (FEA) referente de calidad sanitaria, un supervisor
y una enfermera del area quirdrgica, 2 profesionales de
enfermeria y un supervisor gestor de cuidados de hospi-
talizacion, un gestor de cuidados del area de reanimacion
y una jefa del area del bloque quirdrgico. Una vez cons-
tituido el grupo de trabajo y obtenida la implicacién de
la Direccion del centro sanitario, iniciamos una serie de
medidas formativas en materia de seguridad, a través
del Itinerario formativo en SP (SPIF)’, proporcionado por
la Escuela Andaluza de Salud Publica. Se establecio un
cronograma y actividades a seguir.

Analisis de la situacion actual en SP y gestion de
riesgos empleando como técnica de recoleccion de infor-
macion una matriz DAFO (acronimo de Debilidades,
Amenazas, Fortalezas y Oportunidades) para encontrar
todos aquellos factores determinantes de la Unidad de
COMF que consoliden fortalezas, minimicen debilidades,
aprovechando las oportunidades de mejora, y elimi-
nando o reduciendo las amenazas (tabla 1). Ademas, se
empled una novedosa herramienta proveniente del Sis-
tema Espaiiol de Notificacion en Seguridad en Anestesia
y Reanimacion 2015, denominada Analisis Sistematico de
Factores latentes (PITELO), que actuaria como elemento
de reflexion acerca de las distintas causas implicadas en
la aparicion de EA. Esta estrategia permitid desarrollar
un mapa de riesgos integrado en la dinamica diaria de la

Debilidades

Amenazas

Infranotificacion de EA

Falta de motivacion y competencia del personal sanitario
Avance tecnologico continuo en el diagnostico y tratamiento de la
enfermedad maxilofacial

Obsolescencia sanitaria (recortes sanitarios)

Falta de feed-back en la comunicacion de los distintos
profesionales dentro de la Unidad de COMF y con el resto de
Unidades

Inexperiencia del personal facultativo (precariedad en la
contratacion)

Dificultad en el aprendizaje de nuevas técnicas quirdrgicas

Fortalezas

Mayor complejidad de los sistemas informaticos
Sobrecarga asistencial

Aumento de las demandas y expectativas de los
pacientes

Guardias localizadas del cirujano maxilofacial
Ausencia de una politica adecuada de gestion

Burnout profesional
Recortes presupuestarios

Oportunidades

Adecuada comunicacion de los distintos profesionales de la
Unidad
Existencia de protocolos y guias de practica clinica

Experiencia quirdrgica

Trabajo por procesos

Formacion continuada

Implicacion en los objetivos de la Unidad

Profesionalidad contrastada

Liderazgo
Acreditacion docente

Formacion metodologica continua (congresos, cursos,
etc.)

Pulsera identificativa de pacientes como garantia de
seguridad asistencial

Elaboracion del Plan de Acogida a los nuevos
profesionales

Elaboracion de un mapa de riesgos sanitarios para el
paciente de COMF

Planes de prevencion del carcinoma de cabeza y cuello
Incorporacion y aprendizaje de nuevas tecnologias
Posibilidad de intervenciones quirtrgicas durante las
guardias
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Unidad de COMF, a la vez que se identificaron EA y sus
correspondientes medidas preventivas para de eliminar-
los o al menos minimizarlos.

- Identificacion de los distintos EA. Reunido todo el equipo,
identificamos los mismos mediante brainstorming (tor-
menta de ideas), donde cada profesional aportd sus
diferentes conocimientos, experiencias y competencias,
lo que permitié la elaboracion de un catalogo de posibles
EA. Los datos obtenidos fueron recogidos en una tabla
Excel.

- Calculo de indice de prioridad de riesgo (IPR). Para ello
consensuamos los distintos EA identificados, eliminando
duplicidades, con aportacion de nuevos EA no detectados
y reformulando aquellos que no habian quedado claros. La
informacion obtenida fue ponderada mediante las men-
cionadas variables de G, F y D, empleando una escala de
valores de 1 a 10 basado en el establecimiento de la media
ponderada de los valores aportados por el grupo focal, con
un margen de resultados los suficientemente amplio para
diversificar opiniones y evitar el solapamiento de los mis-
mos, en el que a cada variable se le asigha un mismo valor.
Desde el punto de vista del IPR, la G mide el dafo fisico o
psiquico esperado que provoca el EA segln la percepcion
0 consecuencia para el paciente y determina la importan-
cia o severidad del EA. La F pondera la repetitividad del
EA, lo que en términos de fiabilidad o de prevencion se
denomina probabilidad de aparicion del fallo. La D es la
capacidad de detectar el fallo antes de que se produzca el
EA. Inversamente a los indices anteriores, cuanto menor
sea la capacidad de deteccion, mayor sera el indice de
detectabilidad.

De esta forma se obtiene un valor adimensional resultado
de:

IPR=GxFxD

Este valor facilitd el calculo del grado de peligrosidad
de los riesgos. De esta forma, si se considera que el fallo
que se va a ponderar genera un EA critico (por la gravedad
clinica, extraordinario coste econdmico, prestigio de la Uni-
dad, etc.), se coloca una «X» en el lugar correspondiente
de la columna encabezada con el texto Critico, permitiendo
una rapida identificacion.

Acciones preventivas y de mejora de EA. Representan las
distintas formas a través de las cuales la Unidad de COMF
puede llegar a satisfacer las necesidades de sus clientes
(en este caso pacientes), personal sanitario, distintos gru-
pos de interés y a la sociedad en general®. Las mismas se
encuentran intimamente relacionadas con el concepto de
calidad asistencial, entendida esta como el compendio de:
competencia profesional, eficacia, oportunidad, seguridad,
satisfaccion y accesibilidad profesional.

Todas ellas estan orientadas hacia la mejora continua,
innovacion y monitorizacion (control de los procedimientos),
al tratarse de un conjunto de actuaciones planificadas, con-
tinuadas en el tiempo e integradas en las actividades del
equipo y dirigidas a obtener un nivel cada vez mas alto de
calidad en todas sus dimensiones’.

Resultados

En el catalogo obtenido se identificaron 33 EA, distribui-
dos por distintas areas asistenciales: derivados de Atencion
Primaria (AP) y de otros hospitales, area de admision pro-
gramada (4 EA), consultas externas (14 EA), urgencias (14
EA), hospitalizacion (diagndstico y solo tratamiento médico)
(18 EA). Si tras el tratamiento médico se decide en sesion
médico quirtrgica que se realizara el procedimiento qui-
rdrgico el usuario pasara al area quirlrgica (quiréfano) (19
EA), reanimacion (19 EA) y hospitalizacion (18 EA) para su
posterior alta domiciliaria (8 EA) definitiva o de revision.

EA criticos

El analisis del AMFE nos muestra una relacion de 10 EA
considerados como criticos y 23 EA considerados como no
criticos, los cuales quedan identificados en el diagrama
del proceso, siendo prioritario adoptar las medidas pre-
ventivas en los 10 EA criticos detectados: identificacion
erronea del paciente, error en la medicacion, asfixia, error
de diagnéstico, reaccién medicamentosa alérgica, vigilancia
inadecuada en reanimacion, tromboembolia pulmonar, error
en el informe de alta, complicaciones quirdrgicas graves y
hemorragia.

Puede apreciarse como en su mayoria inciden de forma
decisiva en las caracteristicas especificas del paciente que
por su enfermedad es atendido en la Unidad de COMF
(hemorragia, asfixia, tromboembolia pulmonar, etc.) pero
detectamos otros (vigilancia inadecuada en reanimacion)
aplicables a otras unidades quirlrgicas que ponen de mani-
fiesto deficiencias en el modelo organizativo.

Tabla 2 EA con IPR>100 en la Unidad de COMF
N.° Eventos adversos IPR
33 Lesion de partes blandas por instrumental 343
3 Error en la medicacion 324
4 Violacion de la intimidad/confidencialidad 243
6 Ansiedad paciente y familiares 216
26 Confusiones en diagnosticos y tratamientos 200
médicos
11 Pruebas diagnosticas y tratamiento innecesario 168
13 Error de diagnostico 168
29 Ulceras por presion 168
14 Reaccion medicamentosa alérgica 150
20 Tratamiento médico-quirlrgico incorrecto 148
12 Error en la transferencia del paciente 144
31 Fractura de mandibula 128
25 Resolucion en consulta de acto Unico 126
10 Reingreso por agravamiento del proceso por el 112
que fue
tratado
23 Error en el informe de alta 103

EA: evento adverso; IPR: indice de prioridad de riesgo.
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Tabla 3 Relacion entre EA calificados como criticos y su de forma. paradojica EA graves para el paciente (p: €l
. hemorragia) pero que por su escasa F y elevada D obtienen
IPR en la Unidad de COMF .
valores bajos de IPR.

N.° Eventos adversos criticos IPR
1 Identificacion erronea del paciente 18 Analisis de las acciones preventivas y de mejora en
3 Error en la medicacion 324 los EA criticos
7 Asfixia 90
13 Error f’,e diagn.ostico o 200 En la tabla 4 se muestra que obtuvimos un total de 7 acciones
14 R'ea.cc1or’1 medlcamentosa alerglca . 150 preventivas, orientadas no solamente a evitar danos en el
18 Vigilancia inadecuada en reanimacion 32 paciente, sino a mejorar el circuito asistencial.
22 Tromboembolia pulmonar 20
23 Error en el informe de alta 103 . . .
24 Complicaciones quir(rgicas graves 81 Acciones preventivas y de mejora de EA con
27 Hemorragia 27 IPR>100

EA: evento adverso; IPR: indice de prioridad de riesgo.

Analisis de EA con IPR >100

Su deteccion permite priorizar la urgencia de la interven-
cion, asi como el orden de las medidas correctoras (tabla
2).

Los mismos no necesariamente representan una gravedad
para el paciente equivalente a un EA critico (hemorragia,
asfixia, etc.) pero por su elevada F y escasa D, previa a
la aparicion del daio, precisa de medidas preventivas para
evitar su aparicion.

Relacion entre EA calificados como criticos y su IPR

Tal como se aprecia en la tabla 3, un 40% de los mismos
presentan un IPR > 100 y un 20% se aproxima a dicho nimero.
En cambio, un 20% presentd un IPR<100 (hemorragia y
vigilancia inadecuada en reanimacion); esta discrepancia
muestra que no necesariamente el IPR es equivalente a gra-
vedad del EA ya que este representa el producto de los
3 elementos mencionados F, G y D. De este modo, se obtiene

En el caso de EA con IPR > 100, las mencionadas acciones pre-
ventivas y de mejora son igualmente validas en la gestion de
los mismos, encontrandose orientadas hacia la reduccion del
dano (EA) en cualquier etapa del proceso (tabla 5). Dichas
medidas de prevencion las hemos orientada hacia la exce-
lencia en la practica asistencial pues permiten responder
a las necesidades y expectativas de los pacientes en cada
momento, basandose en la mejora y aprendizaje continuo.

Cronograma y acciones para la prevencién y
mejora de la seguridad del paciente de COMF

Representan un paso mas en la mejora de la SP enfocadas
claramente hacia la obtencion de la maxima calidad
asistencial, pues representan no solamente una propuesta
de mejora, sino que introducen 3factores adicionales:
acciones concretas para evitar el dano tras el analisis
de los factores de riesgo, asignacion de responsabilidades
concretas que implican a todo el personal facultativo (médi-
cos, enfermeria, personal facultativo de otras unidades,

Tabla 4 Acciones preventivas en EA criticos en la Unidad de COMF

Grupo ACCIONES PREVENTIVAS.

Eventos adversos criticos

I Informacion al paciente

F Acciones formativas

PR Protocolo/procedimiento

PA Mejoras en el proceso asistencial

PC Practica clinica

LC Listado de comprobacion

0 Otros

Identificacion errénea del paciente
Error en la medicacion

Error de diagnostico

Error en el informe de alta

Error en la medicacion

Error en el informe de alta
Identificacion errénea del paciente
Reaccion medicamentosa alérgica
Error en el informe de alta

Error en la medicacion

Error en la medicacion

Error de diagnostico

Vigilancia inadecuada en reanimacion
Tromboembolia pulmonar
Complicaciones quirGrgicas graves
Hemorragia

Identificacion errénea del paciente
Error en la medicacion

EA: evento adverso; COMF: Cirugia Oral y Maxilofacial.
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Tabla 5 Acciones preventivas y de mejora en EA con IPR> 100 en la Unidad de COMF

Grupo

Acciones preventivas

Evento adverso

PR

PA

PC

LC

Informacion al paciente

Acciones formativas

Protocolo/procedimiento

Mejoras en el proceso
asistencial

Practica clinica

Listado de comprobacion

Error de la medicacion

Ansiedad de pacientes y familiares

Error en el informe de alta

Error de la medicacion

Violacion de la intimidad/confidencialidad
Lesion de partes blandas por instrumental
Violacion de la intimidad/confidencialidad
Error en la transferencia del paciente
Resolucion en consulta de acto Unico
Lesion de partes blandas por instrumental
Error de la medicacion

Ulceras por presion

Reaccion medicamentosa alérgica
Reingreso por agravamiento del proceso por el que fue atendido
Lesion de partes blandas por instrumental
Tratamiento médico-quirurgico incorrecto
Error de la medicacion

Ulceras por presion

Confusion en diagnosticos y tratamientos
Error de diagndsticos

Fractura de mandibula

Reingreso por agravamiento del proceso por el que fue atendido
Error de la medicacion

0 Otros

EA: evento adverso; COMF: Cirugia Oral y Maxilofacial; IPR: indice de prioridad de riesgo.

servicios centrales, etc.) y la propuesta de introduccion de
un cronograma para su implementacion (tabla 6).

Discusién

Segun el Estudio nacional sobre eventos adversos sanita-
rios (ENEAS), en hospitales del Sistema Nacional de Salud
en Espana, el 42,8% de los EA son evitables'®, mientras que
el Estudio nacional sobre eventos adversos en Atencion Pri-
maria (APEAS) lo sitlia en el 70,2%"".

El analisis de los resultados obtenidos en la Unidad de
COMF muestran como los posicionamientos estratégicos en
el ambito de la SP y gestion del riesgo se orientan en la
deteccion de los errores, su registro sistematico, el ana-
lisis de la informacion recogida y la conversion de dicha
informacién en conocimiento (til para lograr la mejora con-
tinua de la Unidad'?, poniendo de manifiesto la existencia de
profesionales de equipos interdisciplinares con formaciones
diferenciadas y especializadas que, aunque tengan definidas
sus funciones y competencias, el grado de responsabilidad
no se encuentra suficientemente asignado.

Apreciamos como en una Unidad de COMF de especial
complejidad por la variedad de procedimientos aplicados
(cirugia oral, oncologica, traumatologia facial, correccion
de malformaciones dentofaciales) y elevada dificultad téc-
nica, la presencia de un dano (EA) ligado a la actividad
asistencial es alta, especialmente si consideramos un EA
critico o con IPR> 100 (p. €j., lesiones blandas por instru-
mental, tromboembolia pulmonar, fracturas de mandibula,
etc.), al igual que en otros servicios quir(rgicos'®. El

correcto analisis de riesgos a través de una metodologia
eficaz (AMFE) y la implicacion del personal facultativo han
simplificado las distintas acciones preventivas en los 6 tipos
mencionados.

Uno de los aspectos clave en la gestion de EA es el con-
cepto de que la calidad sanitaria siempre es susceptible de
mejora, de ahi que dichas medidas preventivas tengan las
mencionadas cualidades.

De este modo, las mismas presentan dentro de la Unidad
de COMF las siguientes caracteristicas especificas:

- Orientacion hacia la mejora de aspectos reales: a modo
de ejemplo, si consideramos el EA critico de una errénea
identificacion del paciente, las medidas iran encaminadas
hacia la informacién (entrevista previa con el paciente
y obtencion del consentimiento informado), revision de
protocolos segin la medicina basada en la evidencia
(segun el conocimiento obtenido por la experiencia y el
empleo de guias clinicas) y listado de comprobacion (pul-
sera identificativa)'.

- Producciéon de resultados (desaparicion o disminucion
del EA): lo que significan que son mensurables, permi-
tiendo la valoracion de su eficacia a través del empleo de
indicadores'.

- Representan un enfoque de esfuerzos (metodologia), per-
mitiendo la revision de las mismas de forma sistematica
para introducir medidas de mejora'®. De este modo, la
formacion continua en la practica clinica inducira una dis-
minucion de efectos criticos tales como complicaciones
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Tabla 6 Cronograma de acciones para la prevencion y mejora de la seguridad del paciente de COMF y responsables

Agrupacion de acciones Acciones Responsable Fecha
preventivas
Modificacion y mejoras en el Aplicar medidas preventivas definidas en el Profesional responsable del 16/11/17

proceso asistencial
Practica clinica
normalizados

catalogo de eventos adversos
Aplicacion de procedimientos de trabajo

area de actuacion
Supervisoras de las areas de 12/11/17
actuacion

Control de implantacion de guias de practica

clinica
Acciones formativas

Promover actividades formativas
Revision y actualizacion de procedimientos de

Protocolos y procedimientos
trabajo normalizados
Informacion al paciente
familiares

Entregar diptico informativo de cuidados al

paciente de maxilofacial

Listado de comprobacion
Aplicar check-list quirtrgico
Comprobar alergias

Otros

Programar actividades formativas

Aplicar plan de acogida para pacientes y

Verificar identidad del paciente

Comunicar incidencias a las unidades de soporte

Jefe de bloque y 30/11/17
supervisoras responsables

del area

Profesionales de la UGC 1/12/17
Enfermeria 5/12/17
Auxiliares de enfermeria

Facultativos

Facultativos 8/12/17
Enfermeria

Profesionales 22/11/17

Gestionar las necesidades de recursos materiales
de acuerdo con la actividad asistencial y

quirdrgica

Supervisoras responsables
de cada area

COMF: Cirugia Oral y Maxilofacial.

quirdrgicas graves, hemorragia, tromboembolia pulmo-
nar, etc.

- Fomentan la participacion, por ejemplo, las acciones for-
mativas como medida de prevencion de los EA, de errores
en la medicacion y errores en el alta; implican a la
practica totalidad del personal sanitario (médicos y enfer-
meras) en las distintas etapas del PA y trascienden a otros
servicios como el de documentacion clinica e incluso tie-
nen impacto en AP, ya que una adecuada formacion en el
informe de alta asegura la continuidad de los cuidados y
atencion del paciente mas alla del area quirlrgica.

En la Unidad de COMF, a medida de que los profesiona-
les son conscientes de las necesidades y expectativas de
sus pacientes, seran mas capaces de prestarles el servicio
que precisan, lo que representa una minimizaciéon de danos
(EA) y la generacion de modelos organizativos inteligentes y
dinamicos:

- Orientadas hacia la continuidad, por ejemplo, la mejora
de la practica clinica como medida preventiva de com-
plicaciones quirlrgicas graves (hemorragia, asfixia, etc.)
representa una linea de trabajo enfocada a largo plazo y
en fase de continuo cambio para afrontar el desafio de
presentes y futuras enfermedades que exigen del adies-
tramiento constante en técnicas rutinarias y en novedosas
técnicas quirurgicas'’.

En la Unidad de COMF, las medidas de prevencion de
los distintos EA se encuentran orientadas hacia una prac-
tica asistencial basada en la calidad, pues se fundamentan
en contenidos cientificos y técnicos correctos ajustados al
estado del conocimiento actual, por ejemplo, la unifica-
cion en los protocolos y la aplicacion de indicaciones de
guias clinicas incide directamente sobre la disminucion de
EA derivados de una incorrecta identificacion del paciente,
procedimientos quirtrgicos inadecuados, reacciones medi-
camentosas alérgicas o errores en los informes de alta,
representando una minimizacion de riesgos para el paciente
y para la organizacion sanitaria el empleo racional de los
recursos.

No obstante, una de las limitaciones que hemos encon-
trado en el estudio es la escasa notificacion de EA.

Actualmente, hemos apreciado que en la Unidad de COMF
existe una cultura de escasa capacidad de notificacion de
los EA entre los profesionales sanitarios'®, pues aiin se man-
tiene la cultura del caracter punitivo de esta, lo que se
manifiesta en barreras profesionales y legales. Es preciso,
por tanto, la implantacion y el desarrollo de una cultura de
seguridad proclive a la comunicacion y el registro de los EA
considerados.

En este sentido, la implantacion de sistemas de notifica-
cion de EA en la Unidad representaria una estrategia (til,
dado que la informacion compartida que aportan y la reso-
lucion de los problemas detectados permiten identificar y
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aprender de las experiencias y redisenar los procesos, con
el fin de evitar la recurrencia del EA.

Como conclusion final, apreciamos que la puesta en mar-
cha de medidas preventivas en aquellos EA mas relevantes
en la Unidad de COMF (criticos y con IPR> 100) represen-
tan un notable avance en la prevencion del dafo sobre el
paciente y la organizacion, involucrando al personal sanita-
rio en una cultura de seguridad orientada hacia la calidad
asistencial.
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