® ¢ Dia Mundial de la

N Seguridad del Paciente
‘f Jornada 17 de septiembre de 2024

G
1%

Taller:

Mejorando el proceso de
diagnostico para una
atencion mas segura en
el ambito hospitalario

Yuri Villan, Lorenzo Alonso, M2 Pilar Astier

Madrid, 17 septiembre 2024



SUCESOS

Fiscalia investiga la muerte
de laninade12 anos de
Jericaalaqueno
detectaron peritonitis ni en
el centro de salud nien el
hospital

"No hay derecho a esto, tengo todos los partes, la
han dejado morir’, clama la madre

m Seguridad del Paciente

\T\‘;“f? Jornada 17 de septiembre de 2024

&2 Dia Mundial de la o EDWW correctss, BT

pacientes sequred

SECA FE(A

MinisteriodeSanidad



Parte 1.

Conceptos generales en
relacion con el proceso de
diagnostico seguro



Seguridad del paciente

Dafo al minimo aceptable:

- Conocimiento actual
- Recursos disponibles
- Contexto
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Fases del proceso clinico

Compilacién Analisis, sintesis, Desarrollo del plan de
sistematica de datos y DIAGNOSTICO a tratamiento, manejo,

comunicacion con el paciente y

de pruebas y prongstico
sus familiares
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Dimensiones del proceso diagnostico:

1. Encuentro clinico
1. Realizacion de pruebas

1. Seguimiento de resultados

1. Consultas/derivaciones a
otras especialidades

Fuente: Singh H, Sittig DF. Advancing the science of ® o Dia Mundial de la @ E

Diagnéstices correctes, ®==
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El error
diagnostico

- No momento
adecuado

- Esignorado

- Es incorrecto

Evento
Adverso
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IMPROVING
DIAGNOSIS IN
HEALTH CARE
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¢ = P

T0.CRR S HUmaN

BUILDING A SAFER HEALTH SYSTEM
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Epidemiologia de los errores diagnosticos

1. Frecuencia
hospitales: 10 - 15%

1. 17% EA pacientes
hospitalizados

1. 13% de la mortalidad
quirurgica
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Factores que influyen en la produccion de los errores
diagnosticos

Factores cognitivos (75%) Factores del sistema
3 o Errores humanos y fFaallllc;sd(eiel sistema in::::?: L
\ supervision Peligro

-
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J
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Comunicacion
deficiente

Formacion
inadecuada

\ Defensas del sistema

Monitorizacion deficiente
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Factores externos:
ambiente de trabajo, estres,
cansancio...

Factores cognitivos: \
Falta de conocimientos y experiencia
Atajos inapropiados de razonamiento

Fallos en el reconocimiento inmediato
Fallos en larecogida e integracion de
la informacion dada por el paciente

Sesgos cognitivos: anclaje,
confirmacion /

Factores sistema:
Falta de comunicacion
Ausencia de protocolos
Ausencia de circuitos

4

Cierre precoz del diagnostico — error diagnostico

1

Decisidon médica erronea

Nendaz M, Perrier A. Diagnostic errors and flaws in P

clinical reasoning: mechanisms and prevention in
practice. Swiss Med Wkly. 2012 Oct 23;142:w13706. doi:
10.4414/smw.2012.13706. PMID: 23135902.
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Factores sistémicos

- Complejidad del proceso diagnostico (nuevos
tecnologias)

- Falta de formacion o experiencia
- Comunicacion deficiente entre los profesionales

- Falta de continuidad o entendimiento compartido
del caso clinico

- Condiciones del sistema sanitario como la
sobredemanda de atencion, recursos deficientes o
Inapropiados

- Factores de la cultura de seguridad como la falta
de trabajo en equipo, enfogque punitivo del error
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Implicaciones legales de los errores diagnaosticos

los factores que lo causaron
desde la perspectiva de la
causalidad de los
accidentes.

.." 1990 Negligencia médica: “Cuando
algo salia mal, la primera

i'“ llamada solia ser a un

iiii abogado

i ii 4 1999 Definicion de evento adverso y

Analisis EA - aprender de los
errores. Llamar al equipo de
seguridad del paciente

2020
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El
razonamiento
clinico como
condicionante
de la
seguridad del
paciente
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Parte 2.

Conceptos de razonamiento
clinico y sesgos cognitivos



Mejorando la Cultura de

Seguridad del Paciente

para mejorar el proceso
diagnaostico



1. Medir la frecuencia de los errores diagnosticos

 Audit de casos clinicos por pares B
* Notificaciones de errores en los Illlllllllllllll

sistemas de notificacion - 0 om0

« Busqueda de situaciones triggers en
historia clinica electronica

 Indicadores especificos
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2. ldentificar agujeros del sistema

Gestion de riesgos - Herramientas reactivas

Analisis Causa - Raiz

Protocolo de Londres

. Cinco porgues

. Protocolo de Londres -
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3. Implantar acciones de mejora
(defensas del sistema) |
a8

Actions for ©
Improving
Patient Safety

Encuentro clinico

Profesionales

Pacientes
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Encuentro clinico

Comunicacion efectiva INFORMAR proceso diagnostico
pacientes y
profesionales
INVOLUCRAR en la toma de decisiones
' V' 4
FORMACION habilidades comunicacion
l ,' CULTURA de seguridad
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Encuentro clinico

Historia Clinica
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Encuentro clinico
Uso adecuado de pruebas diagndsticas

Indicaciones precisas Interpretacion correcta
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Encuentro clinico
Promover el uso de protocolos y guias clinicas

Estandares
uniformes

Reducir la
variabilidad en
Protocolos los

estandarizados

diagndsticos

Acceso rapido
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Encuentro clinico
Revision, seguimiento y reencuadre
Reevaluacion continua

Seguimiento adecuado

Consultas oportunas

|dentificacion correcta
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Profesionales

Formacion y capacitacion

Actualizacion continua

Capacitacion en nuevas
técnicas y avances
diagndsticos

Entrenamiento regular
Simulaciones y talleres
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Profesionales

Cultura de seqguridad

Ambiente no punitivo
Aprendizaje continuo del error
Confidencialidad

Atencion plena colectivay mejora
del trabajo en equipo

Aprendizaje organizacional
Feedback constructivo

Mejora continua

Promover participacion del paciente
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Profesionales

Gestion de riesgos - Herramientas proactivas

CHECAL/IST

Listas de verificacion

AMFE

SBAR (Situacion-
Antecedentes- Evaluacion-
Recomendacion)
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Profesionales

Uso adecuado de recursos

Optimizacion Acceso a expertos
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Pacientes

Comunicacion e informacion

Lenguaje claro y concreto

Preparacion de la consulta de
forma conjunta

Material educativo
Talleres de participacion activa

Acompanamiento
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Pacientes

Toma de decisiones ‘
<

Explicacion de opciones:
diagndstico y tratamiento

Consentimiento informado \\_"’\\ “‘\T
Promover toma de decisiones | Y98
compartidas J l .
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Pacientes

Facilitar el acceso a su informacion clinica

Acceso del paciente a su
historia clinica

Actualizacion de la informacion

Compartir resultados:
forma transparente
explicacion clara
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Pacientes

Fomentar las preguntas y su participacion

o

. 00
Animar a preguntar dudas

™~

Utilizar encuestas y
formularios de feedback

Mejoras basadas en las
sugerencias
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Conclusiones



Areas clave para un proceso diagnastico seguro

Sighos o
sintomas
“Banderas Rojas”
del paciente

Diagndsticos que
no debemos
perder

oma de conciencia sobre
posibles errores
diagnosticos en el
contexto clinico

Adaptado de: Olson, A.P.J., Linzer, M. & Schiff, G.D. Measuring and Improving Diagnostic Safety in Primary Care: Addressing the “Twin” Pandemics of
Diagnostic Error and Clinician Burnout. J GEN INTERN MED 36, 1404-1406 (2021). https://doi.org/10.1007/s11606-021-06611-0



Estrategias para disminuir los errores diagnosticos

Tiempo para deliberar sobre el diagnostico

Documentar los diagndsticos

diferenciales
il
-

Descartar el peor escenario

|dentificar cuando algo “no
esta bien”
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Estrategias de mejora del proceso
diagnadstico:

ldentificar las dificultades diagnésticas en una especialidad.

Cuantificar su importancia.

Analizar en qué fase del proceso diagnostico se producen:

* - Recogida de informacion.

* - Exploracion fisica deficiente.

* - No adecuacién de pruebas diagndsticas solicitadas.
* - Interpretacion de pruebas diagndsticas.

+ - Disefio del tratamiento o investigacion subsecuente.

Razonar en voz alta con compafieros, compartir casos.

Revisar los pacientes valorados en urgencias para tener feedback de diagnosticos

Aprendizaje en equipo por medio de sesiones de aprendizaje del razonamiento clinico multiprofesionales

Ser prudentes.
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Evitar asociacion de errores:

metacognicion
Buscar informacion no valorada o

rechazada.

Buscar informacion contraria a la hipotesis
diagndstica.

Verificacion de la hipotesis: reencuadre.
Ser prudentes

Aprender a vivir con una dosis saludable de
Incertidumbre.
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Dascribe or list facts,
context, objects or

people.

Reviaw current information (e.g. handover reports,
patient history, patient charts, results of investigations
and nursing/medical assessments previously
undertaken).

Gather new information {e.g. undartake patient
assessmant)

Recall knowledge (e.g. physiology, pathophysiology.
pharmacology, epidemiclogy, therapautics, context of

N

J

Contemplate what you care, athics, law elc)
have leamt from this Collect cues/
process and what you information
would do differently
next time.
outcomes
Interpret: analyse data to come to
an understanding of signs or
Evaluate the
symptoms. Compare normal Vs
effectiveness of actions abroirnal

and ocutcomes, Ask:
“has the situation
improved now?

Selecta course of action
between different
alternatives available,

Discriminate: distinguish relevant
from irrelevant information;
recognise inconsistencies, narrow
down the information to what is
most important and recognise gaps
in cues collected.

Relate: discover new relationships or
pattemns; cluster cues together to
identify relationships between them.
lofer: make deductions or form
opinions that follow logically by
interpreting subjective and objective

Synthesise facts and

vou wint hfero.qces 10 mak.o a
homhappenmamdesir o delinitive diagnosis of
, the patiant's problem.

oulcome, a time frame.

cues; consider alternatives and
consequences.

Maich current situation to past
situations or current patient to past
patiants (usually an expert thought
process).

Pradict an outcome {(usually an
exper thought process).



Marco de referencia para un diagnostico mas seguro

*Qj I A i i . S , . . ~ . .
Sistema sociotecnico de trabajo Cambios en la politica y practica para reducir el dafio prevenible asociado

a los diagndsticos perdidos, retrasados, equivocados o sobrediagndsticos

Dimensiones del procesodiagnéstico ‘ I S S S S S I S S B B S S S e - ﬂ

* Atencion plena

Encuentro colectiva

clinico: Realizacion y
evaluacion evaluacion de

Gestion de los
errores

Mejora del valor de

inicial e inicio pruebas
del proceso diagnosticas
diagndstico

Bl  recienes T

Seguimiento y Consultas/Deri

trazabilidad de vaciones a

la informacién otras
diagnéstica especialidades

diagndsticos:

* Fiabilidad
*Validez
*Vision
retrospectiva
*Vision
prospectiva

* Aprendizaje
organizacional

*Mejora de la
colaboracién

*Mejora de los
instrumentos de

Diagnaostico
mas seguro

la atencidon sanitaria

Mejora del
resultado para los

pacientes

medicion y
definiciones

Retroalimentacion de la mejora I
4_ | | | | | | | | | | | | | | | | |

- * El sistema sociotécnico de trabajo: incluye ocho dimensiones tecnolégicas y no tecnoldgicas y factores externos que afectan al
- rendimiento y la medicion del diagndstico, como los sistemas de pago, los factores legales, las iniciativas nacionales de medicion de la
- calidad, la acreditacion y otros requisitos politicos y normativos.

Fuente: Singh H, Sittig DF. Advancing the science of measurement of diagnostic errors in healthcare: the Safer Dx framework. BMJ Qual Saf 2015;24(2):103-10. doi:
10.1136/bmjgs-2014-003675.
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Muchas gracias a todos
por vuestra participacion
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