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LOS SEMAFOROS

Marc Marginedas

PERIODISTA

Marc Marginedas (46), pe-

riodista de EI Periédico de
Catalunya, llegé ayer a Barcelona
después de casi seis meses se-
cuestrado en Siria
por la facciéon mas
radical de los rebel-
des. Lo liberaron la
madrugada del do-
mingo. PAG. 7

Francesc Cots
DIRECTOR CONTROL H. DEL MAR

El estudio realizado por

economistas y epidemiolo-
gos coordinados por Francesc
Cots, del hospital del Mar, han
determinado un so-
brecoste del 7% que
suponen los fallos
evitables que ocu- 3
rren en los hospita-
les PAGINA 27

Guillem Cabestany
ENTRENADOR MORITZ VENDRELL

En su cuarta (y tltima) tem-

porada en el Moritz Ven-
drell, Guillem Cabestany (37) ha
conquistado el tercer gran titulo
para el club, su se-
gunda Copa del Rey
seguida, ademds de
clasificarlo  para
cuartos de la Liga
Europea. PAGINA 50

Joan Font
PRESIDENTE DE BONPREU

Bonpreu, grupo de distribu-

cién alimentaria que presi-
de Joan Font, con sede en Les
Masies de Voltrega, facturé en el
2013 820 millones
de euros, lo que su- |
pone un 9% mas. El
grupo invirtié en
ese periodo 40 mi-
llones. / PAG. 62

Miguel Rodriguez Torres

MINISTRO DE INTERIOR DE VENEZUELA

Aunque ayer no hubo ni

cargas policiales ni deten-
ciones en las multitudinarias ma-
nifestaciones opositoras, es difi-
cil olvidar los muer-
tos y las palizas de
la policia desde que
comenzaron las pro-
testas el pasado 4 de
febrero. PAGINA 11
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Casi el 7% de actuaciones hospitalarias
se complicaron por fallos evitables

Los errores provocan un aumento de la mortalidad del 11% y un sobrecoste del 7%

ANA MACPHERSON
Barcelona

Las actuaciones hospitalarias
nunca son a riesgo cero, pero un
andlisis de 245.320 episodios en
los hospitales espafoles entre los
afios 2008 y 2010 muestra que en
el 6,8% de los casos hubo compli-
caciones por errores evitables. El
14,3% de los pacientes involucra-
dos en esos errores —eventos ad-
versos en argot técnico- murie-
ron, cuando la mortalidad media
de los que no tuvieron esas com-
plicaciones era del 3,5%. Y todo
eso ademas supuso un sobrecos-
te asistencial del 7%.

Las consecuencias médicas de
los fallos evitables se conocian
por medio de otros estudios se-
mejantes realizados sobre un na-
mero alto de pacientes y centros,
pero “por primera vez hemos po-
dido concretar el efecto econémi-
co que tienen esos eventos adver-
SOS y, POr €so, sacar consecuen-
cias de lo que vale en euros inver-
tir en seguridad, protocolos y co-
ordinacion”, resume el autor
principal del estudio, Francesc
Cots, economista de la Salut y di-
rector de control y gestion del
hospital del Mar.

Los llamados eventos adversos
no son errores por negligencia y
no incluye los que tienen unas
consecuencias juridicas. Son un
montén de pequefios fallos que
podrian minimizarse con una or-
ganizacién mds estricta de los
protocolos de seguridad, con me-
jor comunicacion y mejor ges-
tion de los equipos.

Esos errores evitables tienen
consecuencias muy diversas. Pa-
ra unos serd una infeccion grave
tras una operacion que le cueste
una sepsis y quiza la muerte. Pa-
ra otros es mas dolor, mds dias en
el hospital del necesario o una
peor rehabilitacion. Los qué mas
complicaciones evitables tenian,
segun el estudio, fueron interven-
ciones complejas: por ejemplo,
las traqueotomias con ventila-
cién mecénica durante periodos
largos tienen problemas en el
93,1% de los casos. Es la actua-
cién con mas problemas, pero
por la importancia y el volumen
de afectados destacan las inter-
venciones de intestino delgado y
grueso y las operaciones de valvu-

NUMERO DE CASOS ADVERSOS EN LOS HOSPITALES Y AUMENTO DEL COSTE QUE REPRESENTAN

Casos adversos e incidencia

Incremento del coste

Infeccion del tracto urinario 6.885 2,81% 29,7%

Hemorragia o hematoma posquirdrgico 2.686 1,09% 31,5%

Infeccion de herida quirdrgica 1.200 0,49% 52,5%
Complicacion protesis 243 0,10% 52,6%
Trombosis venosa profunda 213 0,09% 48,7%
Infeccién por la atencién hospitalaria 164 0,07% 64,2%
FUENTE: Gacetasanitaria.org LA VANGUARDIA
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Los protocolos de seguridad en quiréfano empiezan por conocer el nombre de cada miembro del equipo

=Una de las primeras nor-
mas que, seguin los expertos,
en seguridad hospitalaria
hara rebajar las probabilida-
des de errores evitables y
sus consecuencias en los pa-
cientes es que al entrar en
quiréfano se hiciera un
check list, “como en los avio-
nes”, apunta el economista
de la salud e investigador de
servicios sanitarios del hospi-
tal del Mar, Francesc Cots.

;Como se llama la enfermera instrumentista?

La primera pregunta para
ese visto bueno antes de ope-
rar es que el cirujano o ciru-
jana sepa el nombre de la
enfermera-enfermero instru-
mentista. La lista incluye
desde que esté todo el mate-
rial dentro, por ejemplo, la
protesis, pasando por asegu-
rarse de que el paciente es el
que es y validar el nombre,
controlar que hay reserva
suficiente de sangre o que

las pruebas del preoperato-
rio no han caducado.

En el hospital del Mar, por
ejemplo, funciona, a propues-
ta de los profesionales, un
sistema de alerta de tromboe-
mbolismo. Cuando al ver a
un paciente se aprecia ese
riesgo, se introduce en su
historia de manera que, si le
van a operar, aparece esa
alerta y el paciente recibira
medicacion para prevenirlo.

las cardiacas (no incluye catete-
rismos). Entre el 25%y el 28% de
los casos de estas operaciones se
complicaron. Y eso supuso un in-
cremento del gasto en esas inter-
venciones de entre el 13% y el
24’9%. “En euros, varios miles en
cada intervencién que se podrian
dedicar a reducir lista de espera”,
sefiala Cots.

“Cada infeccién del tracto uri-
nario, la mayoria provocadas en
ancianos y relacionadas con la co-
locacién y manejo de la sonda,
cuesta 2.000 euros extra. Cada
una que evitdramos permitiria
operar dos cataratas”, explica el
economista. Por cada sepsis evita-
da se podria atender doce catara-
tas, o cinco partos y casi se po-
drian colocar dos protesis de rodi-
lla.

Algunos de los fallos derivan
de algo tan elemental como no la-

EL PRECIO DEL FALLO
Cada infeccion
urinaria evitada
permitiria operar
dos cataratas

ALGUNAS DE LAS CAUSAS

No lavarse las manos,
no saber quien hace
cada cosa y mala
comunicacion interna

varse las manos: “las oportunida-
des de pasar una infeccion de en-
fermo a enfermo son numerosas
en una sola mafiana”. O de prepa-
rar o no correctamente una ope-
racion con la profilaxis antibioti-
ca o laadministracién de anticoa-
gulante. O con el hecho de que se
administre a las horas correctas
la medicacion. Y sobre todo, que
todo el mundo tenga claro quién
tiene que hacerlo.

Otros fallos son consecuencia
de la sobrecarga laboral o de ese
suplente del dltimo momento
que no tiene a mano la informa-
cién necesaria. O de que la infor-
macion se pase oralmente y en el
pasillo mientras se cambia de tur-
no y no conste por escrito.

Los autores -de Barcelona
(Mar, IMIM, Pompeu Fabra, Sa-
lut Publica), de Zaragoza y de la
Red de Investigacion de servi-
cios de Enfermedades Cronicas
de Espafia- afiaden la incorrecta
supervision de la actividad, que
consideran imprescindible para
definir el problema y la solucion
y establecer el modo seguro de
hacer las cosas”.

“Creemos que se puede rom-
per con el ‘estas cosas pasan’”, ad-
vierte Francesc Cots. @
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CREEMOS QUE...

Hospitales mas seguros

| andlisis de los fallos evitables en la atencion hos-

pitalaria de mas de 240.000 pacientes espafioles

ha podido demostrar no s6lo donde hay més pun-
tos flacos, sino también sus consecuencias en la salud de
los atendidos y. por primera vez, el precio que se paga en
euros por cada uno de ellos y que supone un 7% de sobre-
coste. Los médicos y economistas que llevaron a cabo la
investigacion recalcan que reducir sélo la mitad de esos
fallos —eventos adversos se llaman- permitiria recuperar
recursos para ampliar la atencion recortada con la crisis,
por ejemplo. Incrementar los estindares de seguridad
pasa, segun estos especialistas, por trabajar en equipos
donde cada uno sabe quién es el otro, qué tiene que ha-
cer y como. Pasa también por tomarse muy en serio ruti-
nas que permiten que el antibiotico o el anticoagulante se
administre a su hora y no a cualquier otra. E incluye exi-
gir que los canales de transmision de informacion sean
seguros, reducir la espontaneidad y los mds o menos.






