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Resultados obtenidos:

La seguridad clinica es una dimensidn primordial de la calidad de la asistencia médica. Sin embargo,
el aforismo clasico primum non nocere -lo primero es no hacer dafio- reconoce que la asistencia
sanitaria puede implicar un resultado de dafio en el paciente. En el afio 2016 se publicd un estudio
liderado por el profesor Martin A. Makary, del Departamento de Cirugia de Johns Hopkins
University, donde se estimé que los errores médicos representaban la tercera causa de muerte en
Estados Unidos, sélo por debajo de las enfermedades cardiovasculares y el cancer (Figura 1).
Asimismo, se realiz6 un llamamiento para reconocer y prevenir este acuciante problema?. Los
importantes retos en calidad asistencial y seguridad clinica han sido también investigados en
nuestro medio?3%>.

Enfermedad cardiovascular
Cancer

Error médico

EPOC

Suicidio

Armas de fuego

Vehiculos a motor

T T T T T T
0 100 200 300 400 500 600
Muertes anuales (miles)

Figura 1. Causas mas comunes de muerte en Estados Unidos [Adaptado de Makary et al.].

Existen estrategias para abordar con rigor cientifico el importante reto que la seguridad clinica
supone para la Medicina y la salud publica del siglo XXI°. Estos conocimientos se trataron durante
el curso 2019-2020 en la asignatura Gestion de la calidad y economia sanitaria del Grado en
Medicina de la Universidad de Navarra.

Con este proyecto piloto de innovacién docente se valoré la posibilidad de transformar el enfoque
tradicional de la clase magistral usado en la ensefianza de la calidad asistencial y la seguridad clinica
en Medicina, dotandole de mayor dinamismo y situando al alumno en el centro del proceso
docente. Asi, los alumnos pueden modular en parte la clase magistral y ésta, a su vez, se adapta de
manera periddica tratando de favorecer un modelo de aprendizaje mas activo de los alumnos.

Este proyecto piloto se fundamenté en el desarrollo de un sistema de retroalimentacién con el
objetivo de involucrar a los alumnos de manera mas activa en el proceso de aprendizaje, ofreciendo
a todos los alumnos la oportunidad de modular periédicamente los contenidos sobre calidad
asistencial impartidos en la asignatura.
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El desarrollo del proyecto piloto no requirié nuevas inversiones sino que se aprovecharon los
recursos que ya se hallaban en disposicidn para ser empleados por los profesores de la asignatura.
El sistema se elaboré utilizando la plataforma AulaVirtual/Adi de la asignatura. Consistié en un
conjunto de preguntas periddicas de respuesta agil (escala de valoracién Likert con 5 opciones y
con la posibilidad de registrar comentarios) sobre contenidos impartidos en la asignatura, que
examinaron dos dimensiones fundamentales: interés y comprensidon. De manera especifica, se
evaluaron los siguientes bloques tematicos:
e Calidad asistencial: concepto y dimensiones, pioneros y evolucién histdrica.
e Mejora de la calidad asistencial: elementos de un proyecto de mejora de la calidad
asistencial, herramientas para la mejora de la calidad asistencial.
e Seguridad clinica: conceptos de seguridad clinica, estudios de frecuencia de eventos
adversos, error médico, error diagndstico, enfoques individual y sistémico, notificacion,
medidas de prevencion.

De modo adicional y como resultado de la modulacion propiciada por el sistema de
retroalimentacién, que permitid detectar oportunidades de mejora, este procedimiento
(concretamente, la valoracién de la dimensidn de interés) se extendidé a las cinco pruebas de
evaluacién continuada previstas en la asignatura.

En general, la propuesta del sistema de retroalimentacion fue muy bien valorada y aceptada por los
alumnos. La propuesta fue considerada interesante o muy interesante por el 76% de los alumnos
que facilitaron su opinién de manera voluntaria acerca de la propuesta. El 100% de los alumnos que
registraron su opinidn consideraron que la propuesta fue al menos algo interesante. Un 5,6% de los
alumnos consideraron que este sistema era algo interesante, y en torno al 19% de las respuestas
permanecieron sin registrar (Figura 2).
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Figura 2. Opinién de los alumnos sobre la propuesta de sistema de retroalimentacién.
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En relacion directa con la propuesta, los alumnos también destacaron la importancia de que el
sistema sirviera para un empleo eficiente del tiempo de estudio. En este sentido, valoraron
positivamente la posibilidad de tener a su disposicion las preguntas del examen del afio anterior
para ayudar a enfocar el estudio de la asignatura.

Cabe destacar algunas sugerencias que mostraron seguir teniendo un valor considerable para los
alumnos: subrayar el propésito de la asignatura; facilitar un material adecuado para poder consultar
en caso de duda; detallar el temario y otorgarle la unidad necesaria, y relacionarlo con el interés
gue pueda tener para la practica clinica.
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