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Resumen

Introduccion: El briefing/debriefing es una herramienta de gestion de riesgos cuyo objetivo es
mejorar la coordinacion entre los miembros de un equipo de trabajo para mejorar la seguridad del
paciente (SP). Constituye un sistema de retroalimentacion en el que se analizan los incidentes
detectados durante la reunidon de evaluaciéon de un proceso (debriefing) para ajustar los pasos que se
revisan en la reunién de planificaciéon de dicho proceso (briefing).

Objetivos: Determinar el clima de SP en el bloque quirurgico del Hospital Santa Barbara. Estimar la
prevalencia y distribucién de incidentes, asi como su relacién con el riesgo a través de la escala
POSSUM. Analizar el proceso de la implantacion de la herramienta. Valorar la percepcion de utilidad
de la herramienta.

Métodos: Estudio prospectivo, descriptivo, analitico y transversal que consta de cuatro partes:
Estudio de percepcion del clima de SP mediante el cuestionario de percepcion AHRQ. Evaluacion del
riesgo quirtrgico en los pacientes intervenidos mediante el POSSUM. Estudio analitico de los
briefings, debriefings y de los incidentes detectados. Estudio descriptivo de la implantacion de la
herramienta y valoracién de su utilidad.

Resultados: La puntuacion del clima de SP fue de 6,02 + 2 (sobre 10). Entre las preguntas peor
valoradas destacaron aquellas relacionadas con la produccion de fallos por casualidad y con la
pérdida de informacién durante el intercambio de turnos. Segun el POSSUM la mayoria de los
pacientes intervenidos presentaron moderada o leve complejidad derivada de sus condiciones
fisioldgicas y quirdrgicas existiendo diferencias significativas entre servicios. La implantacién se
realizd en 7 fases practicandose un total de 422 debriefings y 216 briefings. La implantacién en las
intervenciones programadas fue del 75% y en las urgentes del 29%. Se identificaron 655 incidentes
relacionados principalmente con el preoperatorio, el equipamiento y la coordinacién del equipo. Se
identificaron diferencias al comparar las categorias del POSSUM quirtrgico incrementandose la
proporcion de incidentes a medida que aumentan éstas (p = 0,019). Respecto al orden quirdrgico,
mas de la mitad de los incidentes se produjeron al inicio de la jornada quirdrgica durante las 2
primeras intervenciones (p < 0,05). Analizando los briefings se detecto cierto desconocimiento en
los pasos a realizar durante las jornadas quirurgicas observandose diferencias significativas entre
servicios. El 86,6% de los facultativos califico la herramienta como util para prevenir incidentes
relacionados con la SP.
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Conclusiones: Se percibieron areas de mejora relacionadas con la SP relacionadas con la
presentacion y comunicacion de incidentes. La distribucién de los incidentes detectados con el
debriefing permite identificar oportunidades de mejora en el area quirurgica. En este estudio los
incidentes se relacionaron principalmente con el preoperatorio, el equipamiento y la coordinacion
del equipo. Asimismo, se observa que los pacientes con POSSUM quirurgico mas elevado
presentaron mayor numero de incidentes. La implantacion, siguiendo el ciclo de mejora continua es
efectiva, si bien precisa superar barreras relacionadas con el clima de SP que requieren estrategias
de adaptacion. Los facultativos consideran que la herramienta es valida para mejorar la calidad
asistencial y util para prevenir incidentes.
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