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PRESENTACION

La seguridad del paciente es uno de los componentes clave de la calidad asistencial y
probablemente el que mayor relevancia ha obtenido en los uUltimos anos. Esto es asi porque
los pacientes y sus familias desean sentirse seguros y confiados de la asistencia y cuidados
que reciben, mientras que los gestores y los profesionales se preocupan por ofrecer una
atencion mas segura, efectiva y eficiente. En este sentido y en la Region de Murcia, el
Programa Regional de Seguridad del Paciente ha aglutinado desde 2006 multitud de
actuaciones para mejorar la seguridad y reducir los eventos adversos de la atencién
sanitaria, en consonancia con la Estrategia Nacional y la Alianza Mundial para la Seguridad
del Paciente, propuesta en 2004 por la Organizacion Mundial de la Salud.

Asi, en el Servicio Murciano de Salud se han desarrollado proyectos relativos a la infeccion
nosocomial, la mejora de la adhesién de los profesionales a la higiene de manos, la
identificaciéon inequivoca de pacientes, la cirugia segura o la implantacion de SiNASP
(Sistema de Notificacién), ademads de programas de formacién para profesionales y
proyectos especificos como Bacteriemia y Neumonia Zero. Hace 2 afos, la Consejeria puso
en marcha el Plan de Accidn para la Mejora de la Seguridad del Paciente 2012-2016, un
compromiso de futuro para afianzar lo conseguido y proyectar lineas de actuacion que

desemboquen en una atencidén mas segura y de calidad.

En este contexto, la Sociedad Murciana de Calidad Asistencial (SOMUCA), en colaboracién
con el Programa de Seguridad del Paciente de la Regién de Murcia, organizé en 2012 el I
Foro Regional de Seguridad del Paciente en el Hospital Morales Meseguer. Su éxito en
participacién y satisfaccion de los asistentes, nos animé a hacerlo punto de partida de una
actividad mantenida en seguridad del paciente, a fin de que los avances globales en este
campo y las experiencias y puestas en practica en nuestra Region de Murcia puedan ser

conocidos por todos.

Julio José Lépez-Picazo Ferrer Rafael Gomis Cebrian Susana Valbuena Moya
Presidente Presidente Presidenta
Comité Organizador Sociedad Murciana de Calidad Asistencial Comite Cientifico
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DECLARACION DE INTERES CIENTIFICO-
SANITARIO

Clave 1028 CON ACUSE DE RECIBO

NOTIFICACION DE RECONOCIMIENTO DE INTERES CIENTIFICO-
SANITARIO.

Por Orden de fecha 18 de septiembre de 2014 la Excma. Sra. Consejera de Sanidad y

Politica Social ha dispuesto lo siguiente:
“ANTECEDENTES DE HECHO

1. Solicitante. Expte. J33/2014
SOCIEDAD MURCIANA DE CALIDAD ASISTENCIAL :

D./D* D.N.L. G-30597272

C/SAAVEDRA FAJARDO. 5. ENTLO 6 MURCIA
Domicilio Localidad

Presentacion 3 de julio de 2014 N° Registro
Cod. Postal 30001 solicitud de entrada | 201400317053
2. Acto a desarrollar.
Descripcidn | [ FORO REGIONAL DE SEGURIDAD DEL PACIENTE
MURCIA -

Lugar de celebracion Fecha 30 DE OCTUBRE DE 2014

En relacion al acto arriba indicado ha sido tramitado el correspondiente expediente por la
Direccién General de Planificacion Sociosanitaria, Farmacia y Atencion al Ciudadano. y visto el
informe favorable a la acreditacion emitido por la misma en base a los siguientes

FUNDAMENTOS DE DERECHO

1°.- El articulo 2 de la Orden de 12 de junio de 1997, por la que se regula el reconocimiento de
interés de actos cientifico-sanitarios y la acreditacion de cursos de interés sanitario, establece que
se otorgara el reconocimiento de interés cientifico-sanitario a aquellas reuniones cientificas que
bajo la denominacion de congresos, jornadas u otras analogas, retinan los requisitos establecidos
en la presente Orden.
lgualmente. se podra otorgar el reconocimiento de interés cientifico-sanitario a los trabajos
premiados por la Real Academia de Medicina u otras Instituciones sanitarias.
2° _De acuerdo con lo establecido en el articulo 9 de la Orden de 12 de junio de 1997, la
competencia para conceder o denegar el reconocimiento de interés cientifico-sanitario corresponde
a al Consejera de Sanidad y Consumo.
En su virtud,
DISPONGO:
Primero. Otorgar el reconocimiento de interés cientifico-sanitario al acto a que se refiere
la presente Orden.
Segundo. La presente acreditacion quedara sin efecto si se alteraran de modo sustancial
las condiciones originarias que fundamentaron su otorgamiento.
Tercero. Dicho reconocimiento tendra los beneficios sefialados en el articulo 10 de la
Orden de 12 de junio de 1997. de la Consejeria de Sanidad y Politica Social, y obliga al cumplimiento
de lo dispuesto en el articulo 11 de la misma.
Notifiquese la presente orden al interesado.”

Lo que le notifico en cumplimiento de lo establecido en el articulo 58.1 de la Ley de
Régimen Juridico de las Administraciones Publicas y del Procedimiento Administrativo Comun,
significandole que contra la mencionada Orden. que agota la via administrativa, podra interponer
recurso potestativo de reposicion ante la Excma. Sra. Consejera de Sanidad y Politica Social en el
plazo de un mes a contar desde el dia siguiente a la notificacion, o bien, recurso contencioso-
administrativo ante el Tribunal Superior de Justicia de la Region de Murcia, en el plazo de dos meses
a contar desde el dia siguiente a la notificacion. sin perjuicio de interponer cualquier otro recurso que
estime procedente.

LA JEFA DE
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|09.00 h. |Inauguracién del Foro
MESA 1 - "Experiencias en Seguridad del Paciente en el SMS"

Primera Parte:

Modera: Susana Valbuena Moya. Coordinadora Regional del Programa de Seguridad
del Paciente. D. Gral. de Planificacidon Sociosanitaria, Farmacia y Atencion al Ciudadano.
Consejeria de Sanidad y Politica Social de la Region de Murcia.

Intervienen:

« "Deteccion precoz de interacciones farmacoldégicas en pacientes hospitalizados con
nutricion enteral en el Hospital General Universitario Santa Lucia”. Ana Maria
Cayuela Garcia. Enfermera y Diplomada en Nutricién. Servicio de Endocrinologia y
Nutricion. Area II de Salud. SMS.

« “Mejora de la Seguridad del Paciente a través de la incorporacion de un
Farmacéutico al Equipo Asistencial de la Puerta de Urgencias”. Isabel Sanchez
Quiles y Consuelo Garcia Motos. Farmacéuticas. Servicio de Farmacia. Area VI de
Salud. SMS.

« "Conciliacion Terapéutica en una Unidad de Corta Estancia: Calidad y Seguridad de
la Prescripcién Domiciliaria”. Francisco Valiente Borrego. Farmacéutico. Area IX

de Salud. SMS.
« “Evaluacion y mejora del control de calidad de la preparacion de farmacos
09.10 h. biopeligrosos en un servicio de farmacia hospitalario de un hospital de segundo

nivel.” Juan Abellén Ruiz. Farmacéutico. Hospital Los Arcos del Mar Menor. Area
VIII de Salud. SMS

« "Salud Mental: Doble compromiso ASEGURANDO la asistencia / protegiendo los
DERECHOS”, M@ Asuncion de Concepcion Salesa. Directora. Hospital Psiquiatrico
Roman Alberca. SMS.

Ruegos y Preguntas.

Segunda Parte:

Modera: Julio J. Lépez-Picazo Ferrer. Coordinador de la Unidad de Calidad
Asistencial. Area I Murcia Oeste - Arrixaca. SMS

Intervienen:

« "Ciclo de Mejora del Registro de ,Enfermer/'a en los Servicios de Urgencias del 061
con atencion a la poblacion del Area I y expansion al resto de SUAPS del Servicio
Murciano de Salud”. Remedios GOomez Sanchez. Directora de Enfermeria.
Urgencias y Emergencias Sanitarias 061. SMS. )

«  “Percepcion de los profesionales sanitarios de Radiodiagndstico del Area III de Salud
Lorca sobre la cultura de seguridad del paciente: Un estudio descriptivo”. Dolores
Lépez Carrasco. Teécnico de Radiodiagnostico. Enfermera. Servicio de
Radiodiagndstico. Area III de Salud. SMS

« "Mejorando Ila Seguridad de nuestros Pacientes. Consulta de Enfe(meria
Radioldgica”. Isabel Rubio Castillo. Enfermera. Servicio Radiodiagndstico. Area V
de Salud. SMS.

«  "Continuidad de Cuidados: Algo mas que 24h presenciales”. Beatriz Alloza
Vicente. Enfermera. Quiréfano Programado General. Area I de Salud. SMS.

« “Acreditacion en seguridad del paciente para profesionales sanitarios”. Ascension
Sanchez Martinez. Medico. Gestién del Riesgo Sanitario. Servicio de Medicina
Preventiva. Hospital General Universitario Reina Sofia. Area VII de Salud. SMS.

Ruegos y Preguntas.
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[11.15 h. |[Pausa

11.45 h.

MESA 2 - "La 12 Victima. El Paciente como Cliente del Sistema Sanitario"

Modera: M@ Paz Ramos Hernandez. Médico Especialista en Familia y Asistencia
Comunitaria en CS Zarandona.SMS.

Intervienen:

«  “Proyecto de Radioproteccién del Paciente y su inclusion en el Programa de
Seguridad del Paciente en la Regidon de Murcia” Ginés Madrid Garcia. Médico
Radidlogo. Miembro de la Junta Directiva de la SERAM y Miembro de la Comision
Nacional de la Especialidad de Radiodiagndstico.

+ “Cultura de Seguridad y Formacion. Investigacion Formativa en Seguridad del
Paciente con los Residentes de Medicina Familiar y Comunitaria.”. José Saura
Llamas. Jefe de Estudios de la Unidad Docente Multiprofesional de Atencidn
Familiar y Comunitaria de las Areas VI, IX y V de Murcia. Miembro del Grupo de
SP de la SEMFyC.

+ “Fuentes de Informacion de Incidentes en Seguridad del Paciente. Notificaciones
de profesionales y pacientes. Opinién de los ciudadanos. Reclamaciones y quejas
de los usuarios”. M@ José Lazaro GOmez. Médico Especialista en Familia y
Asistencia Comunitaria en CS Infante Juan Manuel .SMS. Miembro del Grupo de
SP de la SEMFyC.

« “Estrategias de prevencion de incidentes en el circuito de utilizacion de los
medicamentos. El papel de las Nuevas Tecnologias.” Beatriz Garrido Corro.
Farmacéutica Responsable del Area de Seguridad de Medicamentos. Servicio de
Farmacia HCUVA. Area I Murcia-Oeste Arrixaca.

+ “La Seguridad del Paciente hospitalizado desde la Visidon Enfermera”. M2 Luz
Alcaraz Escribano. Enfermera. Supervisora de Enfermeria. Unidad de
Neurocirugia. Area I Murcia-Oeste Arrixaca.

13.15 h.

CONFERENCIA DE CLAUSURA - "La 22 Victima. El Profesional como Agente del
Sistema Sanitario” a cargo de Juan Francisco Herrero Cuenca. Jefe de Inspeccion
Médica. Conselleria de Sanitat. Comunitat Valenciana

Presenta: Julian Alcaraz Martinez. Secretario de la Sociedad Murciana de Calidad
Asistencial.

14.00 h.

Clausura del Foro
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Mesa 1

Experiencias en Seguridad del Paciente
en el SMS.
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Deteccion precoz de interacciones farmacologicas en pacientes
hospitalizados con nutricion enteral en el Hospital General
Universitario Santa Lucia.

Cayuela Garcia AM, Chica Marchal AM, Rubio Gambin MA, Rodriguez Tello ], Merono
Rivera MD, Sanchez Canovas L, Marco Carrillo V, Ballesteros Pérez R, Pérez Cervantes
CM, Pedrefio Belchi MI, Sanchez Pérez M, Roldan Chicano MT.

INTRODUCCION

La National Patient Safety Agency (NPSA) del National Health Service (NHS) alertdé en
2007 de que entre el 1 de enero de 2015 y el 31 de mayo de 2006, se habian informado
33 incidentes de seguridad relacionados con la administracion de farmacos liquidos para
via enteral, y la existencia de 3 fallecimientos entre 2001 y 2004.!Los errores en la
administracion de medicacién es mayor en los pacientes con sonda enteral (hasta un
50% de los pacientes), siendo los mas habituales el no realizar un lavado de la sonda
antes y después de la administracion del farmaco y mezclar los farmacos para

administrarlos juntos.?

Los riesgos de una incorrecta administracién de farmacos a través de la sonda enteral
incluyen interacciones entre los farmacos y con la nutricién enteral, alteraciones en la
absorcion del farmaco, incluyendo absorcién en un lugar inadecuado, y la obstruccién de

la sonda.>*

Los profesionales sanitarios deben conocer la correcta manera de administrar los

farmacos.

Es necesario realizar una revision de los farmacos prescritos a pacientes con nutricién

enteral por sonda y establecer las medidas para evitar eventos adversos.>

Por ello, en el Hospital General Universitario Santa Lucia de Cartagena, los Servicios de
Farmacia y las enfermeras del Servicio de Endocrinologia y Nutricién han disefiado un
proceso que permite a la farmacéutica visualizar a los pacientes con nutriciéon enteral

ingresados y determinar las recomendaciones adecuadas para administrar el tratamiento
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farmacoldgico prescrito ese dia. Se ha creado un listado al que pueden acceder los
profesionales sanitarios, que incluye: nombre del paciente y nimero de historia clinica,
tipo de sonda y nutricion enteral, existencia de interaccién y recomendaciones para su
administracion. Ademas, se estd trabajando para que puedan visualizarse en los

formularios que consultan los médicos en la historia clinica electrénica.

Se plantea determinar el nUmero de pacientes con nutricién enteral con prescripcién de
farmacos que interactian con ella, y los farmacos mas prevalentes desde el inicio del

NUevo proceso.
MATERIAL Y METODOS
Estudio descriptivo retrospectivo.

Poblacion: Total de los pacientes ingresados con nutricién enteral entre el 27 de agosto y
el 29 de septiembre de 2014 (n=35).

Variables: sexo de los pacientes, tipo de sonda, presencia de interaccién farmacoldgica y

farmacos, y fecha de revision de los farmacos prescritos.

Los datos se recogieron a partir de los listados de interaccién farmacoldgica, generada
con Crystal a través de datos registrados en la historia clinica electrénica en soporte
Selene.

Los datos se analizaron utilizando el programa informatico SPSS v.21.

RESULTADOS

De los 35 pacientes ingresados con nutricién enteral en el periodo estudiado, el 45,72%

eran hombres y el 54,28% mujeres.

El 85,7% portaban sonda nasogastrica (SNG), el 8,6% gastrostomia endoscépica (PEG)
y el 5,7% restante gastrostomia radioldgica (PER).
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Se revisaron 221 prescripciones durante el tiempo estudiado, lo que arroja una media de

13 tratamientos en cada revision.
12 pacientes, el 34,29%, tenian prescritos farmacos que interactuaban con la nutricidn
enteral, encontrando un paciente con un total de 4 farmacos que interactuaban con la

nutricion enteral prescritos simultaneamente.

Los farmacos, segun el numero de pacientes que los tenian prescritos, fueron:

Farmaco NUmero pacientes con interaccién Porcentaje
entre farmaco y nutricidon
Acetilcisteina 3 25,00%
Lactulosa 3 25,00%
AAS 2 16,67%
Captopril 2 16,67%
Haloperidol 2 16,67%
Omeprazol 2 16,67%
Amiodarona 1 8,33%
Domperidona 1 8,33%
Ferroglicina sulfato 1 8,33%
Levodopa/Benserazida 1 8,33%
Levotiroxina 1 8,33%
Sucralfato 1 8,33%
DISCUSION

La revision de los tratamientos farmacoldgicos para detectar las posibles interacciones
con la nutricién enteral, asi como el establecimiento de mecanismos que permiten a los
profesionales acceder a las recomendaciones establecidas por el farmacéutico para cada
paciente, disminuye la aparicién de eventos adversos, mejorando la seguridad del

paciente.

Esta nueva medida de seguridad se suma a las ya establecidas por las enfermeras del
Servicio de Endocrinologia y Nutricién del Area 2, que incluye la administracion de
farmacos de 1 en 1 y con lavado de la sonda enteral antes y después de cada uno y no
mezclar la medicacidn con la nutricién enteral®, para mejorar la seguridad del paciente

con nutricion enteral.
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En futuros estudios se debe determinar, tras un mayor espacio de tiempo y poblacién,
los farmacos que interactian con la nutricién enteral mas prescritos en nuestro hospital,
asi como el numero de eventos adversos relacionados con la nutricidn y medicacion

enteral.

BIBLIOGRAFIA

1. National Patient Safety Agency(NPSA). Promoting safer measurement and administration of
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Mejora de la Seguridad del Paciente mediante la incorporacion
de un farmacéutico al equipo asistencial del servicio de
urgencias.

Garcia Motos Consuelo, Sanchez Quiles Isabel, Ledn Vilar Josefa.

Servicio de Farmacia. Hospital General Universitario Morales Meseguer. Area VI de Salud.

INTRODUCCION
La morbilidad relacionada con el uso de medicamentos es reconocida como un problema
para los sistemas sanitarios, tanto por su repercusiéon asistencial como por los costes

econdmicos.

Segun datos extraidos del estudio ENEAS, un 4% de los pacientes hospitalizados sufren
un Evento Adverso (EA) relacionado con la medicacion. Y el 37.5% de éstos, ocurrieron

en el Servicio de Urgencias (SU).

Posteriormente, en el estudio EVADUR, se observo que el 12% de los pacientes sufrieron
un EA en el SU, de los cuales el 24.1% estaban relacionados con medicamentos y siendo
un 70% de ellos prevenibles.

Las particulares caracteristicas del servicio de urgencias (pacientes de edad avanzada,
elevada prevalencia de pacientes complejos, tomas de decisiones en poco tiempo, alta
frecuentacion, elevada carga asistencial, etc), lo que lo hace especialmente susceptible a

la aparicion de PRM.

Ademas, son un cruce natural entre los distintos niveles asistenciales de atencién
sanitaria, lo que le convierte en un elemento esencial en el sistema sanitario, donde las
decisiones terapéuticas tomadas tienen gran impacto mas alld del propio ambito, tanto

en atencidn primaria como en atencion hospitalaria.
La Atencién Farmacéutica (AF) representa una filosofia de practica profesional del

farmacéutico como experto en medicamentos, orientada a alcanzar en el paciente los

mejores resultados clinicos posibles, cuyo objetivo principal es identificar, prevenir y
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resolver los problemas relacionados con medicamentos (PRM) que puedan provocar que
no se alcance el objetivo terapéutico, evaluando los problemas de salud de los pacientes

desde la perspectiva de la necesidad, efectividad y seguridad de sus medicamentos.

OBJETIVO DEL PROYECTO:

Contribuir a la mejora de la calidad y seguridad de la asistencia sanitaria
proporcionada al paciente. La integracion del conocimiento farmacéutico en la toma
de decisiones clinicas, la conciliacion terapéutica en los tratamientos durante la
transicion del paciente entre los distintos niveles asistenciales y la informacién y
asesoramiento farmacéutico a los profesionales y pacientes del servicio de urgencias,

son elementos claves para alcanzar estos objetivos.

DESARROLLO DEL PROYECTO

En octubre del 2012 decide incorporar a un farmacéutico clinico de presencia fisica en el
Servicio de Urgencias del Hospital General Universitario Morales Meseguer.

En una primera etapa se establecieron las actividades basicas a desarrollar, el
procedimiento, los recursos necesarios para desarrollarlas asi como los indicadores para

su seguimiento y valoracion.

ACTIVIDADES A DESARROLLAR

Atencion farmacéutica a los pacientes a través, principalmente de:

a. Validacion de las érdenes médicas (OM), lo que implica, segun el caso clinico diversas

actividades como: ajustes de dosis, intercambio terapéutico, monitorizacion de la
farmacoterapia, prevencion/deteccion de reacciones adversas a medicamentos, entre
ellos posibles errores de medicacion (prescripcion y administracién), validacién de la
indicacidon de los medicamentos, estudio de interacciones medicamentosas, etc

b. Conciliacién de la medicacion:

Conciliacion de la medicacion al ingreso.
Conciliacion de la medicaciéon e informacion de medicamentos a pacientes al alta

hospitalaria desde el servicio de urgencias
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Se establecieron los factores de riesgo de sufrir problemas relacionados con los
medicamentos (PRM), de cara a realizar una adecuada seleccion de pacientes
susceptibles de recibir atencién farmacéutica y priorizar aquellos pacientes con mayor

riesgo de sufrir un PRM.

FACTORES DE RIESGO DE SUFRIR PRM:

Los factores de riesgo de sufrir PRM son:

- Pacientes mayores de 65 aios

- Relacionados con el paciente:
- Comorbilidad segun el indice de Charlson (anexo I)
- Polimedicacidon > 5 farmacos previos a su visita al SU
- Pluripatologia: a destacar insuficiencia hepatica y/o insuficiencia renal

- Relacionados con el medicamento:
- Estrecho margen terapéutico
- Alto riesgo
- Dilucidén o estabilidad de mezclas parenterales

Apoyo a los profesionales sanitarios a través de:

- Informacion de medicamentos, alertas y notificaciones.

- Colaboracidn en la gestién y organizacién de los stocks.

- Ayuda en la seleccion de medicamentos.

- Resolucion de consultas de los diferentes profesionales sanitarios.

- Implicacién con el resto de profesionales en promover y desarrollar el conocimiento y
la cultura de seguridad del paciente a través de un uso seguro de los medicamentos.

- Contribucion al registro y analisis de errores de medicacién y desarrollo de estrategias
dirigidas a prevenirlos

- Elaboracién y difusién de protocolos y guias sobre el uso de medicamentos

- Participacion en la notificacién de RAM.
PROCEDIMIENTO

El farmacéutico tras una primera revisidn de los pacientes ingresados en el servicio de

urgencia, asiste y participa en el pase de visita médico que se realiza a primera hora en
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las camas de observacidon del servicio de urgencias. Realiza la validacion de las
prescripciones médicas y conciliacion de los tratamientos, priorizando los pacientes con
mayor riesgo de presentar PRM, asi como aquellos pacientes pendientes de alta a planta

0 a domicilio.

Ademas realiza la resolucion de las consultas que surjan a los profesionales sanitarios en
cualguier momento, tanto de los pacientes de camas de observacién, area de boxes y/o

triaje.

Posteriormente, las intervenciones realizadas son registras y evaluadas.

REGISTRO Y ANALISIS DE LAS INTERVENCIONES FARMACEUTICAS
Se disefaron hojas de registro de las intervenciones farmacéuticas realizadas, valorando

diversos aspectos:

A. - INTERVENCIONES FARMACEUTICAS (IF):

« Tipo de intervenciones farmacéuticas: Clasificacion de las intervenciones

asociadas a un PRM, segun adaptacién de las recomendaciones del tercer consenso
de Granada (Anexo I)

» Aceptacion por parte del médico de las IF

« Impacto clinico de las IF realizadas: en seguridad, eficacia o seguridad vy

eficacia.

« Gravedad de las IF realizadas. Se ha asignado la gravedad del PRM segun un

consenso del equipo multidisciplinar y sujeto a una clasificacion adaptada de
Overhage et al en: letal, seria, significativa y no significativa (Anexo II).
B.- INFORMACION DE MEDICAMENTOS AL PERSONAL SANITARIO
« Informacion pasiva (Resolucidon de consultas)
« Informacién activa
C.- ACTIVIDADES LOGISTICAS

Asi mismo, en la ultima etapa del proyecto se realizé una encuesta de satisfaccion al

personal sanitario, tanto a facultativos como a personal de enfermeria, en donde se

recogieron sus valoraciones y propuestas.
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RESULTADOS
A continuacién se expone los resultados obtenidos, de la actividad farmacéutica

desarrollada durante los meses de septiembre 2012 a octubre 2013.

1.- INTERVENCIONES FARMACEUTICAS.

Se realizaron un total de 2.175 intervenciones farmacéuticas (Tabla 1) que se analizaron

en funcion de:

A. TIPO DE INTERVENCIONES FARMACEUTICAS:
- Completar/actualizar informacion (detectadas principalmente a través de la
conciliacion de las terapias): 33,2 %. A destacar la omision de dosis y medicamentos.
« Informe médico incompleto: 21,9 %
« Orden médica incompleta: 7,6%
« Informacién errénea: 3,7%
- Propuestas de cambio de medicamento: 30,4 %. Cabe destacar que el 67.1%
fueron medicamentos no incluidos en el hospital, de los cuales en el 57% se propuso
alternativa terapéutica, segun programa de intercambio terapéutico.
- Propuesta de cambio de dosis: 11.8%
+ Sobredosificacién: (6,0%). Se debieron, en su mayoria, al ajuste de
farmacos en insuficiencia renal
« Infradosificacién: (5,8%). La mayoria se debieron a dosificacién de
heparinas e intercambios terapéuticos, etc
- Propuesta de suspender Farmaco: 6,7%
« Farmaco no indicado:(2,5%).
« Duplicidad Terapéutica:(1,8%). A destacar estatinas, IBP vy
antihipertensivos en asociacion.
« Falta de eficacia demostrada:(0,2%). Medicamentos de baja utilidad
terapéutica (UTB).
« Prevencion de RAM:(0,4%).
» Interaccion:(1,8%).
- Propuesta de inicio de tratamiento:5.6%

* Necesita tratamiento adicional:(0,7%).
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e Tratamiento habitual no prescrito y necesario:(4,9%). Derivado de la
conciliacion de las terapias.
- Errores de administracion y almacenamiento: 4%
- Monitorizacion y determinacion de niveles2,1%
- Otros: 4,4%

B.ACEPTACION DE LA INTERVENCION FARMACEUTICA REALIZADA
La aceptacion a estas intervenciones farmacéuticas fueron:

» Aceptadas: 73,0%

» Rechazadas: 12,5%

* No precisaban respuesta: 14,5%

C.IMPACTO CLINICO DE LAS INTERVENCIONES FARMACEUTICAS
Las intervenciones farmacéuticas tuvieron un importante impacto tanto sobre la

seguridad como sobre la eficacia.

PORCENTAJE DE INTERVENCIONES FARMACEUTICAS SEGUN SU
IMPACTO CLiNICO

' W SEGURIDAD

W EFICACIA
[ SEGURIDAD/EFICACIA
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D.GRAVEDAD DE LAS INTERVENCIONES FARMACEUTICAS ACEPTADAS

PORCENTAJE DE INTERVENCIONES FARMACEUTICAS SEGUN SU

GRAVEDAD

B LETAL

W SERIA

W SIGNIFICATIVA

B NOSIGNIFICATIVA

L___J

2.- INFORMACION DE MEDICAMENTOS AL PERSONAL SANITARIO

Informacion Pasiva:

Resolucidon de las consultas realizadas. Fundamentalmente:

Disponibilidad de medicamentos en la guia farmacoterapéutica del hospital
(30.5%)

» Dosis/pauta (15%)

« Composicién de presentaciones (14.6%)

« Administracién (12.1%)

« Reacciones adversas a medicamentos (5.1%)

« Intercambio terapéutico (4.4%)

« Gestion para la adquision de medicamentos (4,4%)
« Indicaciones (3,1%)

+ Contraindicaciones (1,9%)

« Interacciones (1,3%)

« Almacenamiento/conservacion(0,6%)

» Otros (7%)
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Informacion Activa:

« Informacién sobre cambios de presentacion de medicamentos incluidos en GFT.
« Comunicacién de nuevos protocolos o actualizaciones de los existentes.
« Elaboracion de informes de interacciones, dosificacidn en situaciones especiales.

« Informacién sobre Protocolos, Intercambios Terapéuticos...

3_ACTIVIDAD LOGISTICA:

»= Revisidn y actualizacion del botiquin del servicio de urgencias.

» Elaboracién y seguimiento de un protocolo de uso seguro de potasio intravenoso
con la incorporacion de soluciones diluidas de potasio y retirada de las ampollas de
cloruro potasico concentrado de boxes y sala de observacion.

» Elaboracién de protocolo de prescripcidon y administracion de nuevos medicamentos
(Vernakalant).

= Notificaciones de RAM al Centro de Farmacovigilancia.

= Declaracién de errores al SINAPS.

» Deteccion de oportunidades de mejora en el circuito de prescripcidon-dispensacién-
administracion de medicacion. Elaboracion de nuevos circuitos que incrementan la
calidad y la seguridad.

» Elaboracién de encuestas de satisfaccion a los profesionales sanitarios del servicio

de urgencias.

CONCLUSIONES

Del analisis no sélo del numero, sino del tipo, impacto y gravedad de las intervenciones
farmacéuticas realizadas durante este periodo, se puede concluir que la integracién del
farmacéutico en el equipo del servicio de urgencias contribuye a mejorar la calidad y

seguridad del paciente.

Por otro lado, la integracion del farmacéutico en el equipo fue positiva desde el punto de
vista de los profesionales del servicio de urgencias ya que la mayoria de de las
intervenciones fueron aceptadas. Dato que se constata en los resultados de las

encuestas de satisfaccion realizadas.
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Conciliacion terapéutica en una unidad de corta estancia.
Calidad y seguridad de la prescripcion domiciliaria.

Sanchez I* (Farmacéutica adjunta), Valiente F* (J. de Seccidn), LOpez Pelayo I** (Médico
adjunta), Abelldon Ruiz J***(Farmacéutico), Rodriguez Molina MA* (Enfermera supervisora),

Ramos Guardiola J*(Administrativo).

* Servicio de Farmacia Hospital de La Vega Lorenzo Guirao (HVLG)
** Unidad de Corta Estancia (Servicio de Urgencias)
*** Unidad de Calidad HVLG

DATOS GENERALES.
Nuestra experiencia se desarrolla en la Unidad de Corta Estancia del Servicio de
Urgencias del Hospital de la Vega Lorenzo Guirao (HVLG) y Servicio de Farmacia de

HVLG. En esta experiencia han participado los autores del mismo

DESCRIPCION DEL PROBLEMA DE SEGURIDAD.

El objetivo es “"Obtener, por parte del Servicio de Farmacia del Hospital de la Vega
Lorenzo Guirao (HVLG), la historia farmacoterapéutica habitual de los pacientes
atendidos en la Unidad de Corta Estancia del Servicio de Urgencias de HVLG
(UCE) en un formato util que permita conocer al profesional sanitario, junto con la
entrevista clinica, cuando se prescribe, dispensa y administra toda la medicacién
ambulatoria como fase inicial de un proyecto de conciliacién terapéutica y asi poder
analizar dicha prescripcion en materia de calidad y seguridad como valor afadido, para

incluir recomendaciones al respecto”.

Segun el Documento de Consenso en Terminologia y Clasificacién en conciliacién de la
medicacién. SEFH. Ediciones Mayo 2009.

"La conciliacion de la medicacion es el proceso formal y estandarizado de obtener la lista

completa de la medicacidon previa de un paciente, compararla con la prescripcion activa y

analizar y resolver las discrepancias encontradas”
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Su necesidad radica en aspectos clave como la seguridad del paciente y es necesario
un procedimiento estandarizado cuya etapa inicial sea conocer de forma completa la

medicacién domiciliaria previa al ingreso.

Coincide con uno de los criterios esenciales incluidos en el Cuestionario de
autoevaluacion de la seguridad del sistema de utilizacién de los medicamentos en los
hospitales espafioles (Adaptacion del ISMP Medication Safety Self Assessment for
Hospitals, por el Instituto para el Uso Seguro de los Medicamentos (ISMP-Espana))
publicado en 2007:

"CRITERIO ESENCIAL 1: La informacion esencial sobre los pacientes
se obtiene y esta disponible de inmediato en un formato util,
y se tiene en cuenta cuando se prescriben, dispensan y

administran los medicamentos.”

Este cuestionario sirvié de instrumento para que los hospitales evaluaran la implantacién

de practicas seguras de medicamentos.

En 2011, en nuestro hospital, decidimos realizar el cuestionario y ver la situacidn en la

gue nos encontrabamos asi como detectar oportunidades de mejora.

De los 20 Criterios Esenciales evaluados que proponia el cuestionario se detectaron 23
Oportunidades de Mejora de las que se obtuvieron 19 Acciones de Mejora. La n® 7 se

titulé “Diseno e implantacidn de un Programa de Conciliacion al Alta” .

En el afio 2013 se cambia el planteamiento inicial por la factibilidad y la colaboracién de
la dra. Lopez Pelayo (de la UCE), restringiendo el proyecto de Conciliacion de los
tratamientos a aquellos pacientes que ingresan en la Unidad de Corta Estancia del
Servicio de Urgencias de HVLG para garantizar la seguridad farmacoterapéutica y

hacer un uso coste-efectivo de su tratamiento.

Esto se matizd posteriormente y evoluciono al objetivo actual que es el descrito

anteriormente.
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DESARROLLO DE LA EXPERIENCIA.
Se obtenia el tratamiento domiciliario completo de los pacientes, sin llegar a completar
todo el circuito planteado ni el total de los pacientes ingresados en la UCE por la falta de

farmacéutico integrado en el servicio de urgencias.

INGRESO DEL VALORACION Y OBTENCION DEL
PACIENTE EN UCE TTO DOMICILIARIO COMPLETO:
Informe elaborado desde
farmacia AGORAPLUS
ENTREGA DE COPIA DEL Registro de discrepancias
INFORME A MEDICO DE
n el
FAMILIA (Equipo de Atencidn eneltto
Primaria)
ALTA: COMUNICACION DEL NUEVO
PLAN DE MEDICACION
Elaboracién informe SEGUIMIENTO y dispensacion DURANTE
farmacoterapeutlco escrito HOSPITALIZACION

(herramienta informatica a PRESCRIPCION ELECTRONICA CON SAVAC®
determinar) (Dispensacién mediante Dosis unitaria?)
PRESCRIPCION = VALIDACION
DISPENSACION=> ADMINISTRACION

Para la recogida de datos se consultaron las siguientes aplicaciones:

= Programa de gestion del servicio de farmacia (Savac®) para datos
demogréficos de los pacientes asi como medicacion hospitalaria dispensada,

* AGORAPLUS para recetas de medicacién domiciliaria emitidas asi como el
médico responsable de las mismas, y

= Selene® como historia electrénica para la consulta de informes médicos de

episodios previos.
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La obtencién del listado completo de medicacion habitual del paciente es un proceso
complejo y requiere cooperacién, ya que se debe valorar el cumplimiento del
tratamiento.

La documentacion debe realizarse mediante un procedimiento normalizado y sistematico
para lo cual se disefid una base de datos Access para el registro de la informacién vy

obtencidn sistematica del informe farmacoterapéutico domiciliario.

El Microsoft Access - [PACIENTES]

i -|| Tahoma Ao Mg s|i===5- A= 0
i_i'!ﬁ:lﬂ‘i’ll:ﬂu}.?lﬁﬁa.-‘ﬁl-ﬁl%lﬁlﬁll*’. Al W W‘|£§'\,%ﬂr\@!
HHC 57— ] CIP AUTONOMICO | | CENTRO SALUD:

worsre pacrene: | | -+ 108

Subformularioc MEDICACION DOMICILIARIA - MEDICO AP _ FECHA INCLUSION: [ 29/01/2014]

FECUAINIGIO [FAUTANDICACH NAC | FARNACD. ULTIVA PREY] A [ODSERVACIONES[RIA|  HUEVO PACIENTE |
| B]=1 AI_‘CJO 1010 | 4257 ACIDO ACETILSALICILICO 150MG 28 10/01/2014, I
(piato 100 4257 | AMLODIPING 514G 30 COMPRIMIDOS_ 10/01/2014,
| [17/12/2013 1-0-0 4257 | DESVEMLAFAXINA 50MG 28 COMPE  10/01/2014) Antes VENLAFAKIN V&
[ |20022013 100 | 4257 | PANTOPRAZOL 201G 28 COMPRIMI  10/01/2014, | V£
| |=1 ANO 1001 | 4267  ROSUVASTATINA 10MG 28 COMPRI|  10/01/2014, | Vi
713 [1:00_| 4257 | TOLTERODINA 4MG 25 CAPSULAS L 10/01/2014) _
5/03/2013 1-0-1 4257 |METFORMINA 850MG 50 COMPRIMIIL - 17/12/2013; il
Registor [14] 4 ] T[r i)k e 2 £l il | >

3]

Incluye un formulario para la introduccidn del tratamiento farmacoldégico de cada

paciente, junto con los datos demograficos del mismo.

Para cada farmaco se registra la fecha de inicio, pauta, dosis, fecha de la Ultima

prescripcion emitida, observaciones y recomendaciones a tener en cuenta.

El nombre del médico responsable de Atencidon Primaria también se registra para que en

caso necesario, se pueda consultar con él.

La vista previa del informe permite visualizar el mismo antes de imprimir una copia que
se firmara por parte del servicio de farmacia y sera entregada al facultativo de la UCE

responsable del paciente.
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RESULTADOS DE LA EXPERIENCIA.
Se obtuvo un informe por cada uno de los pacientes hospitalizados durante el tiempo del
estudio (de lunes a viernes y en horario de mafana, que era cuando se podia contar con

la presencia del farmacéutico).

Este informe se entregaba al médico responsable de la Unidad de Corta Estancia para
gue junto con la entrevista clinica, se confirmase toda la medicacion domiciliaria que el

paciente tomaba.

El formato de informe tenia caracter dindmico de manera que cualquier aclaracion, duda
o discrepancia que fuese confirmada tras la entrevista clinica se afiadia a la base de

datos y por tanto al informe del paciente.

En el mismo informe y una vez analizado el tratamiento completo se incluian

recomendaciones relacionadas con la seguridad y calidad del mismo a tener en cuenta.

SERVICIO DE FARMACIA HVLG —

NHC 4257 CAMA: HI106

NoweRE PACiENTE
| MEDICO AP _ CENTRO SALUD CIEZA ESTE |

FECHAINICIO PAUTA  FARMACD ULTIMA PRE SCRIPCION: RECOMEND ACIONE 5
= 1 ANO 0-0-1 ROSUVASTATINA 100G 28 COMPRIMDOE 10/01:2014 VALORAR CANBIO ASDMVASTATINA O
ATORVASTATIVNA
> 1 ANO o-10 ACTDO ACETILSATICTLICO 150MG 28 10/012014
CAPSULAS
> 1 ANO 1040 AMLODPINO 3MG 30 COMPRIMVIDOS 10/012014
17/12/2013 100 DESVENLAFARINA 500G 28 100012014 Antes VENLAFARINA 150 VALOFAR CAMNBIO AVEVLAFARING

COMPRIMIDOE LIBERACION MODIFICADA

20/02/2013 100 PANTOPR AZOL 200G 28 COMPRIMVIDOR 10/01/2014 WVALORAR CAMBIO A OMEFRAZOL

513 1-0-0 TOLTERODINA MG 28 CAPRUL AR 10/01/2014
LIBER ACIONMODFICADA

> 1480 100 PERINDOFRILTNDAPAMIDA 4MG'1 232G 17/122013
30 COMERIMIDOS

18/6/2013 PARACETAMOL 1000 MG 40 17122013
COMPRINIDOS
3032013 10-1 METFORMINA 830G 50 COMFRIVIDOR 177122013
FIRMADO: Pagina 1 de 1
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Para poder cuantificar los resultados de la experiencia decidimos intervenir en el total de
pacientes ingresados en UCE durante un periodo de tiempo concreto, entre diciembre
2013 y enero 2014.

Se obtuvieron 43 informes farmacoterapeticos sobre medicacidon domiciliaria, uno
por cada uno de los pacientes hospitalizados durante el tiempo del estudio (de lunes a
viernes y en horario de mafiana, que era cuando se podia contar con la presencia del

farmacéutico) 100% de los hospitalizados en la unidad de corta estancia en ese tiempo.

El nimero medio de medicamentos por paciente fue 9,7 (421 farmacos en total). El
grupo terapéutico implicado mas relevante fue el de antiinfecciosos (41) 9,7%, seguido
de inhibidores de la bomba de protones (29) 6,9%, terapia inhalada (22) 5,22%,
antiagregantes (16) 3,80%, estatinas (13) 3,1% y antidiabéticos orales (13) 3,1%.

Se emitieron 56 recomendaciones (1,3 por paciente):
= 38 (68%) en materia de seguridad (duplicidades terapéuticas, duracién,
posologia inadecuada, interacciones, adherencia) y
= 18 (32%) de calidad (indicadores de prescripcion, utilizacion de nuevos

medicamentos sin aportacion relevante).

CONCLUSIONES Y APLICABILIDAD.
* El informe disenado ha ayudado a conocer la medicacién domiciliaria al ingreso
de todos los pacientes en la unidad de corta estancia del centro, lo que posibilita

continuar con el desarrollo de un adecuado programa de conciliacién terapéutica.

= A medida que dicho programa sea implantado, serd necesario comprobar si las
recomendaciones emitidas influyen finalmente en la calidad y seguridad de la

prescripcion al alta.
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Evaluacion y mejora del control de Calidad de la preparacion
de farmacos biopeligrosos en un servicio de farmacia
hospitalario de un hospital de segundo nivel.

Abelldn-Ruiz J; Ruiz-Ramirez JC; Fernandez-Lobato B; Alonso-Herreros JM; Contessotto C.

JUSTIFICACION

El control de calidad de las elaboraciones de los farmacos biopeligrosos (incluyendo los
citostaticos) es uno de los puntos clave para garantizar que al paciente llegue la
medicacién correcta, en las condiciones cientifico-técnicas necesarias. Se ha observado
cierta variabilidad interindividual en el proceso de inspeccion y validacién de los
preparados que obligan a uniformar los criterios de control de calidad final de los
preparados. El riesgo asociado a un error con farmacos de esta indole es intolerable por
sus, en ocasiones, devastadoras consecuencias sobre los pacientes. La limitacion de los
recursos disponibles obliga a reinventar el proceso para obtener un mejor control sobre

el producto final con los mismos medios.

OBJETIVOS

Identificar el flujo de trabajo asociado al proceso del control de calidad sobre el producto
elaborado. Identificar las posibles causas del problema expuesto. Planificar las
actuaciones ante las posibles causas. Finalmente se determinaran los criterios a utilizar
para medir los resultados y garantizar una medida precisa de este proceso de control de

calidad, que serian evaluados mensualmente.

MATERIALY METODOS/DESCRIPCION DE LA EXPERIENCIA

Se partié del procedimiento de elaboraciéon de biopeligrosos previamente elaborado en
nuestro hospital, donde se recogen los requisitos que debe cumplir un preparado antes
de proceder a su dispensacion. Se realizé un flujograma donde poder seguir visualmente
los pasos seguidos. A continuacion el equipo de trabajo realizd un analisis de la
oportunidad de mejora con un diagrama de causa-efecto (Ishikawa) donde se

identificaros un total de 4 grupos de causas (preparacion, documentacidon, personal,
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infraestructura), de los cuales se dedujeron un total de 6 causas de primer orden
(Disefio de los documentos usados, variabilidad del aspecto de las preparaciones,
interaccion entre el personal, formacion del personal, dificultad de registro vy
acondicionamiento de la zona dedicada al control de calidad) y un total de 8 causas de
segundo orden (Disposicion de la informacidn en los documentos, almacenaje de la
documentacién, identificacion Unica de los documentos, reciclaje del personal,
informacién para la acogida del personal, ubicacion del despacho del farmacéutico, se
remodelé el archivado de la documentacién y la frecuencia pasdé a ser diaria,
herramienta informatica dedicada al registro, difusién de los errores). Descartamos o
elevamos a la instancia pertinente las peticiones relacionadas con las causas ho
modificables por nosotros. Investigamos la repercusion de las categorias hipotéticas vy
finalmente optamos por intervenir directamente sobre las que consideramos que tenian
una repercusion conocida y directa sobre el problema expuesto: la hoja de elaboracién
donde se realiza el registro de la verificacion final para cada elaboracién, incorporandole
una lista de comprobacidon (check-list) donde se encontraban todos los pasos que debian
ser comprobados en la verificacion, a su vez se afiadi® un campo donde aparecia la
descripcion del aspecto final de la preparacion y por ultimo se identificaron todos los
documentos usados para la elaboracidn: etiqueta, hoja de elaboracién, y acuse de
recibo/hoja de entrega con un identificador numérico Unico para cada preparacion. Es
requisito imprescindible previo a la dispensacion que la preparacién esté validada vy
firmada, asi como que cumpla con todos los puntos evaluados en la lista de
comprobacién, existe un campo que permite sefalar que esa elaboracién ha sufrido un
error subsanado. Se formo al personal acerca de todo el proceso siguiendo el flujograma
establecido y se establecié un programa de reciclaje anual y para la acogida de personal
nuevo. Se trasladd la dependencia del farmacéutico a una zona mas accesible al lugar de
preparacién para mejorar la comunicacién. Por ultimo se han identificado los siguientes
criterios: Preparaciones conforme a la lista de comprobacion y firmadas por el
farmacéutico antes de la dispensacion (Objetivo: todas las preparaciones), % de
desviacidn del peso real respecto del esperado para la preparacion (Objetivo desviacion
< 5%), numero de preparaciones con algun punto de la lista de comprobacion incorrecto
informadas al personal (Objetivo todas han sido comentadas en la sesidn mensual del
equipo), numero de preparaciones con error detectado a pie de paciente (Objetivo 0

preparaciones con error a pie de paciente). Todos estos indicadores se registran en el
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programa informatico a diario, para poder ser explotados automaticamente todos los
meses y presentados en la sesién del Servicio, donde a su vez se comentan todos los

errores detectados al conjunto de la plantilla.

RESULTADOS
En el periodo de Julio de 2013 a Diciembre de 2013 se registraron los siguientes

resultados:

Todas las preparaciones han sido revisadas conforme a la lista de comprobacion vy

firmadas por el farmacéutico antes de la dispensacion.

Tanto por ciento de desviacidon del peso real respecto del esperado para la preparacion
(Objetivo: desviacion <5%), los valores medios para cada mes del afio 2013 Julio:
1,29%, Agosto: 2,92%, Septiembre: 1,24%, Octubre: 1,75%, Noviembre: 1,73%,
Diciembre: 1,87%, (Media de los 6 meses 1,8%).

NUumero de preparaciones con algun punto de la lista de comprobaciéon incorrecto
informadas al personal (Objetivo todas han sido comentadas en la sesion mensual del

equipo): 6 de 6.

Numero de preparaciones con error detectado a pie de paciente (Objetivo 0
preparaciones con error a pie de paciente): 0 preparaciones con error detectado a pie de

paciente.

CONCLUSION

Se ha conseguido una uniformidad y trazabilidad absoluta de la verificacidon final, pero
también se han establecido las bases para poder hacer un seguimiento global del
proceso de elaboracion y de almacenamiento de la documentacion. La aplicacién de la
estrategia de la lista de comprobacion ha supuesto un éxito absoluto en la uniformidad
del cumplimiento de los criterios que ya estaban descritos en el procedimiento

normalizado de trabajo existente, sin por supuesto obviar la importancia del nuevo
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disefio de los documentos, la formacién y la revisidn mensual en equipo de los errores
detectados y los indicadores estudiados. El ubicar una nueva opciéon en el programa
informatico para registrar todos los indicadores ha permitido que la continuidad del

registro de los indicadores sea posible.

Disponemos de un parametro objetivo para medir la precision de la elaboraciéon como lo
es el % de la desviacion del peso real junto al registro del nimero de preparaciones con
errores detectados, nos permiten validar la variabilidad interindividual en caso de la
rotacion de la plantilla en caso de deteccion de desviaciones no habituales para los datos

historicos.

La calidad y trazabilidad de la informacidn registrada y almacenada es muy superior a lo

gue previamente se hacia previamente

Finalmente, no podemos dejar de resaltar que la incorporacion del concepto de control
de calidad en toda su dimensidén a una practica habitual, con registros e indicadores para
su seguimiento, ha supuesto un cambio de mentalidad del personal, fruto de lo cual son

los resultados del presente estudio.
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Salud Mental: Doble compromiso. ASEGURANDO |Ia
asistencia/protegiendo los DERECHOS.

Gonzalez Matas JM; Martinez de Guzman M; Sdez Sdez C; Sanchez Flores MD; Serrano

Bueno F; de Concepcion Salesa A.

Como suponemos, todos los profesionales del ambito sanitario compartimos el principio
“Primum non nocere”. Sin embargo, en el ambito de la salud mental, es frecuente la
posibilidad de llevar a cabo intervenciones involuntarias, con el consiguiente riesgo de

| A\Y

quiebra en los derechos del usuario. No es dificil “apoderarnos de la razén” cuando

tratamos personas a las que “se les cuestiona su razén”.

Si a esto le sumamos: los comportamientos, conductas, las alteraciones cognitivas y
volitivas, unidos a los riesgos propios de los tratamientos que utilizamos, hacen a este
colectivo de usuarios especialmente vulnerables y a las unidades de hospitalizaciéon de

salud mental como entornos de riesgo.

Durante estos afios, en el HPRA, hemos tratado de conciliar la mejora en la seguridad de

la asistencia con la garantia de los derechos de los usuarios.

Presentamos nuestra experiencia, analizando como incidente “el abandono sin permiso
del centro”, eufemismo que se traduce en “fuga”, y como este suceso puede replantear

nuestra forma de trabajar y enfocar las intervenciones.

En el HPRA se han llevado a cabo planes de reduccidon de riesgo que han supuesto

cambios de infraestructura, procedimientos y protocolos.

Nos gustaria compartir nuestra experiencia con el resto de recursos de la Red de Salud
Mental y, en concreto hoy, con todas las Unidades de Hospitalizacién de las distintas
areas, haciendo visible otros “puntos rojos” de nuestro mapa de recursos sanitarios y
recordar nuestra obligacion de velar por los derechos de las personas que, por su

estado, no pueden hacerlo en un momento dado de sus vidas.
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Ciclo de Mejora del Registro de Enfermeria en los Servicios de
Urgencias del 061 con atencion a la poblacion del Area I y
expansion al resto de SUAPS del Servicio Murciano de Salud.

Celdran F (Gerente 061), Gdmez R (Directora de Enfermeria 061), GOmez D (Director Médico
061), Garcia J (Enfermero 061), Hellin F (Enfermera Area 1), Lopez F (Enfermero 061), Silva
E (Enfermera 061), Gdmez P (Enfermero 061).

INTRODUCCION Y MARCO TEORICO

Histéricamente, vemos que la atencién sanitaria de urgencias se inicia con la creacién en
1948 del Servicio Nocturno de Urgencias, siendo el inicio de nuevas creaciones y
reformas hasta llegar a la Ley General de Sanidad 14/1986 de 25 de Abril(7).

Tras sucesivos decretos se llega a 1995, donde se incluye la atencién de urgencias

sanitarias las 24 horas al dia y 365 dias al afo.

® El de 27 de diciembre de 2001 se hace el traspaso a la Comunidad Auténoma de
Murcia de las funciones y servicios del Insalud.

® A finales de los 60 el entonces I.N.P. (Instituto Nacional de Previsién) crea los
Servicios de Urgencias Extrahospitalaria.

® SERVICIOS ESPECIALES DE URGENCIAS, en las localidades cuyo nimero de
beneficiarios exceda de 90.000.

® SERVICIOS NORMALES DE URGENCIA, en aquellas localidades cuyo nimero de

beneficiarios sea superior a 5.000.

A partir de las transferencias los S.E.U. y los S.N.U. han pasado a denominarse
SERVICIOS DE URGENCIAS DE ATENCION PRIMARIA (S.U.A.P.)

En ciertos campos de la sanidad, el trabajo de la enfermeria, la actividad que realiza,
queda enmascarada por la de otros profesionales, no se cuantifica y no queda valorada
en su justa dimension. Si se continla haciendo este mal registro se podria llegar a la
conclusion errénea de que el enfermero/a es prescindible, que es un trabajador de

escaso rendimiento.
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Es importante abordar este problema porque nos puede ayudar a evaluar y cuantificar el
trabajo que se esta realizando, asi como a determinar el lugar que ocupa la enfermeria

en el entramado sanitario.

Todo esto pone de manifiesto la necesidad de crear un registro de enfermeria adaptado
a las urgencias, con el fin de garantizar la comunicacién, seguridad y continuidad de

cuidados entre diferentes niveles asistenciales dentro del Servicio Murciano de Salud.

OBJETIVO GENERAL

Desarrollar un sistema de registro de la intervencién de enfermeria en la atencién de
urgencias, dentro del &ambito extrahospitalario. Favoreciendo la asuncion de
responsabilidades de los profesionales, asi como, la continuidad de cuidados, seguridad

y calidad de los mismos, que se realiza a los usuarios.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
1. Realizar el proceso de atencion de enfermeria mediante:
*» Un registro estandarizado
» La continuidad de los cuidados.
*» La toma de decisiones y la asuncion de responsabilidades.

» E| fomento de la relacidon entre niveles asistenciales.

2. Formar en metodologia enfermera a los profesionales de los SUAPS .

3. Disponer de un parametro mas en los audit. (auditorias) de calidad de los servicios

de urgencias y de las prestaciones enfermeras.

4. Garantizar la seguridad del usuario en los cuidados de enfermeria
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HIPOTESIS

La ausencia de un registro de actividades de enfermeria en los servicios de urgencias
extrahospitalarios, afecta directamente en la calidad del cuidado de enfermeria y en la
seguridad del usuario, al no existir una metodologia de comunicacién entre profesionales

de enfermeria de diferentes niveles asistenciales.

METODOLOGIA
Tipo de estudio:
Observacional prospectivo comparativo con dos evaluaciones, una antes de la
introduccién del informe de continuidad de cuidados y otra tras la puesta en practica del
registro de enfermeria creado por metodologia cualitativa a través de grupos de

discusion informales (grupos de consenso) de los profesionales de los SUAPS.

Se realizd un analisis de causas siguiendo el modelo de Diagrama causa - efecto

(Ishikawa) para representar las causas potenciales del problema de calidad.

RESULTADOS

Una vez efectuada la medicidn de la 12 Evaluacion revisando los registros de pacientes
que han sido atendidos en los S.U.APS del Area I Murcia durante la semana del 4 al 10
de octubre de 2010, podemos concluir que no se ha obtenido ningun registro relacionado
con el Proceso Enfermero en los 5 S.U.E.S. visitados. Lo que corrobora la necesidad de
crear un registro para tal fin y diseflar medidas correctoras que mejoren la comunicacion
entre los profesionales de enfermeria y la continuidad de cuidados entre los distintos

centros del Area.

Durante los afos 2011, 2012,2013 y 2014, nos hemos dedicado a extender la formacién
y el registro de enfermeria a través de la historia clinica por todos los SUAPS de la
region. Se han mantenido reuniones periddicas con todas las direcciones de enfermeria
de las diferentes areas, para favorecer la transferencia de pacientes y cuidados de

enfermeria entre diferentes niveles asistenciales.
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Se ha incluido la firma del enfermero emisor y receptor en la historia clinica, para

garantizar la continuidad de cuidados y la seguridad del paciente.

Actualmente se auditan cada seis meses las historias clinicas para comprobar si se esta
realizando correctamente el registro y la transferencia de pacientes, estableciendo

medidas correctoras en los casos negativos. (anexol).

Diagrama causa - efecto (Ishikawa) para representar las causas potenciales del
problema.

PERSONAL RECURSOS

No metodologia
enfermera

Deficiencias en los
registros
Falta de

Costumbre
Falta de conocimientos

motivacion e
interés

No aplicacién de Falta de informacién
Rutina

metodologia registrada

Ausencia de formulario de
valoracion de enfermeria

NO APLICACION
DEL PROCESO

ENFERMERO EN
LOS S.U.A.P. DEL

Falta de definicidn

de competencias —>

Atencion urgente al
paciente

Sobrecarga de

No costumbre de registro trabajo

enlos S.U.A.P. —>

( TRABAIO

AREA 1

Circuito de atencion al
paciente s sin inclusién del
proceso enfermero

( PROCEDIMIENTO)
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ESTIMACION DE LA MEJORA CONSEGUIDA ( tablal)

CRITERIO

1a
EVALUACION

za
EVALUACION

MEJORA
ABSOLUTA

MEJORA
RELATIVA
%

SIGNIFICACION
ESTADISTICA

P1 ( IC 95% )

P2 ( IC95% )

P2-P1

P2-P1 / 1-
P1

P

Cl1.- A todos |los
pacientes que acudan
a los S.UA.P. del
Areal se les realizara
la valoracion de
enfermeria, siendo
ésta registrada.

35+ 12,47

35

35 %

P< 0,001

C2.- Tras la valoracién
se emitira al menos 1
diagnostico de
enfermeria seglin
taxonomia NANDA
quedando registrado.

35+ 12,47

35

35 %

P<0,001

C3.- Cada diagndstico
debera ir acompanado
de al menos un NIC y
un NOC registrado.

33+ 12,6

33

33 %

P<0,001

C4.- Se registrara en
cada paciente su
estado actual y
procedimientos a
seguir para establecer
la continuidad de
cuidados con su centro
de salud.

C5.- Todo
valorado
correctamente
identificado con
legible.

Cé6.- Estara
identificada la
enfermera que realiza
el proceso enfermero.

paciente
estara

letra

10+9,4

60+ 0

39+ 12

10

60

39

10 %

60 %

39 %

P<0,001

P<0,001

P<0,001
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GRAFICO DE BARRAS COMPARATIVO 12 MEDICION Y REEVALUACION (Datos tabla 1)

GRAFICO DE BARRAS COMPARATIVO 12
EVALUACION-REEVALUACION

60-1

50
[%)]
2 a0
Z
w
% 30 ,
a B 12 EVALUACION
% @ 22 EVALUACION
O 204
R

10+

O,
Cc1 c2 c3 c4 c5 cé6
CRITERIOS

TABLA 2: COMPARATIVA PARA LA PRESENTACION DE LOS DEFECTOS DE LA

CALIDAD
12 EVALUACION 22 EVALUACION
CRITERIO F.A. F.R.AC. CRITERIO F.A. F.R.AC.
INC. | F.R.INC INC INC | F.R.INC INC
C1.- A todos los pacientes C1.- A todos los pacientes que
que acudan a Ios. S.U'.A.P. del 16,7 % acudan a I.os S'.U.A.P. deI.A:real 16,9%
Areal se les realizara la 60 16,7 % se les realizard la valoracion de 25 16,9%
- , (60/360) o ) (25/148)
valoracién de enfermeria, enfermeria, siendo ésta
siendo ésta registrada. registrada.
C2.- Tras la valoracién se C2.- Tras la valoracién se
ermtlr:':\ a.l menos 1 , 16,7 % emitira al m(?nos lldlagnostlco 16,9%
diagnédstico de enfermeria 60 (60/360) 33,3% de enfermeria segun 25 (25/148) 33,8%
seglin taxonomia NANDA taxonomia NANDA quedando
quedando registrado. registrado.
C3.- Cada diagnéstico deberd 0 C3.- Cada diagnéstico debera ir 0
) o 16,7 % N 18,2%
ir acompafnado de al menos 60 (60/360) 50 % acompafnado de al menos un 27 (27/148) 52%
un NICy un NOC registrado. NICy un NOC registrado.
C4.- Se registrard en cada CA.- Se registrard en cada
paciente su estado actual y paciente su estado actual y
procedimientos a seguir para 16,7 % o procedimientos a seguir para 33,8% o
establecer la continuidad de 60 (60/360) 66,7 % establecer la continuidad de >0 (50/148) 85,8%
cuidados con su centro de cuidados con su centro de
salud. salud.
C5.- Todo paciente valorado C5.- Todo paciente valorado
. 16,7 % , 0%
estara correctamente 60 (60/360) 83,3 % estara correctamente 0 (0/148) 85,8%
identificado con letra legible. identificado con letra legible.
C6.- Estara |dent|f|c.ada la 16,7 % C6.- Estara |dent|f|c.ada la 14,2
enfermera que realiza el 60 100 % enfermera que realiza el 21 100%
(60/360) (21/148)
proceso enfermero. proceso enfermero.
TOTAL 360 100% TOTAL 148 100%




11 Foro Regional de Seguridad del PacCiente

Murcia, 30 de octubre de 201¢
Hospital Clihico {Jniversitario Virgen de la ArriXaCa

COMPARACIC')I\! GRAFICA DE LAS DOS EVALUACIONES: GRAFICO DE PARETO
ANTES-DESPUES (Datos Tabla 2).

s
250 260
o e R B S REEEEE R i e e

CONCLUSIONES:
Se cumple nuestro objetivo de desarrollar el proceso de atencién de enfermeria
mediante:

+ La continuidad de los cuidados.

« La toma de decisiones y la asuncion de responsabilidades.

+ El fomento de la relacion entre niveles asistenciales.

La introduccion de la formacidn en metodologia enfermera a través de cursos
presénciales a todo el personal de los SUAPS en su propio puesto de trabajo ha

contribuido al cumplimiento de este objetivo.

Como perspectiva de fututo, quedaria por ver si la continuidad de cuidados racionaliza
el uso y la frecuentacion de los servicios de salud y de las urgencias hospitalarias,
objetivo que se vera con el tiempo. Es evidente que si se consigue la adecuacion del
proceso de enfermeria al area de urgencias extrahospitalaria, se dispondra de un
parametro mas en los audits de calidad de los servicios de urgencias y de las
prestaciones enfermeras; garantizando la seguridad y calidad de los cuidados de

enfermeria.
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Perqepcién de los profesionales sanitarios de radiodiagnostico
de Area III de Lorca sobre la cultura de la Seguridad del
Paciente: Un estudio descriptivo.

*Lépez-Carrasco, D.; *Tudela-Andreu, R.; **Martinez-Goémez, P.; **Belmonte-Viseras,

ME; **Romera-Guirado, MJ; **Seligmann-Pietranera, R; **Rico-Becerra, JI; *-

**Hernandez-Méndez, S.

*Area III de Salud, Lorca. **Universidad de Murcia

INTRODUCCION

Una iniciativa que propuso la Alianza, fue estimular la investigacion para mejorar la
seguridad de los pacientes, a todos los paises miembros de la OMS ayudando a sus
hospitales a evitar eventos adversos y asegurando la reduccién de éstos en lugar de

contribuir a su aumento.

Tres afios después el informe 30 practicas seguras contra los efectos adversos de
National Quality Forum, 2007 argumenta la necesidad de medir y evaluar, la cultura
existente sobre la seguridad del paciente, entre la poblacién, los gestores y los
profesionales de la salud (4). En nuestro pais y dentro del area Promover la excelencia
clinica del Plan de Calidad del Sistema Nacional de Salud 2010 se establece como uno de
los objetivos de la estrategia mejora de la seguridad del paciente, promover y
desarrollar una Cultura de seguridad del paciente entre los profesionales y como
proyecto de accidon, estudiar la percepcion de los profesionales hacia la seguridad del

paciente (5).

Para poder realizar la valoracion de la cultura de seguridad del paciente, la Universidad
de Murcia mediante un convenio de colaboracion con el Ministerio de Sanidad y
Consumo, reconvirtio en indicadores las 30 buenas practicas recomendadas por el
National Quality Forum (2007). Dichos indicadores, miden seis dimensiones de calidad,
seguridad, efectividad, servicio centrado en el paciente, oportunidad, eficiencia y

equidad mediante cuestionario que presenta tres grupos de riesgos y eventos adversos
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para el paciente (estructura de la organizacién, el proceso de la asistencia sanitaria y las

condiciones humanas) (6).

La evaluacién de la percepcién sobre la cultura de la seguridad del paciente que tienen
los profesionales sanitarios, permite conocer la situacidn basal de la que se parte,
pudiendo ser valorada mediante la aplicacidon de un instrumento que permite medirla en
este grupo poblacional, asi como priorizar las acciones de mejora y donde la repeticion

periddica de esta medida permita analizar su efectividad (9).

En este sentido, en los servicios de radiodiagndstico, también ocurren eventos que
afectan la seguridad del paciente, Morales (2007), publico que estos servicios tan
complejos, por la gran cantidad y diversidad de productos que en él se elaboran,
presentan unas caracteristicas que permiten que tanto su actividad, su calidad y los

riesgos que se puedan producir sean muy susceptibles de controlar y de procesar (10).

Sumado a lo anterior, los servicios de Radiologia, han sido pioneros en la introduccion de
la gestién de riesgos. Desde 1930 existen normas y protocolos de radioproteccion, su
desarrollo y cumplimiento ha conseguido que el empleo de radiaciones ionizantes, con

fines diagnosticos, pueda ser calificado como un sistema de alta seguridad (10).

Sin embargo, otros aspectos importantes relacionados con la seguridad del paciente: los
errores diagndsticos, los eventos adversos generados durante las exploraciones, la
omisién de prescripcion, mal funcionamiento de los sistemas de informacién vy

organizacion, han sido menos estudiados y controlados (10).

Es por ello que debe resaltarse la importancia de la evaluacion de la cultura de seguridad
de los profesionales. Aunque no se han encontrado investigaciones que hayan evaluado
la misma en esta area de la asistencia sanitaria de forma especifica, se considera
relevante realizar estudios sobre este aspecto, con el fin de que sirvan de punto de
partida para la mejora de la situacion de seguridad del paciente relacionada con la

atencién y cuidados que se prestan en el servicio de Radiodiagnéstico.
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OBJETIVOS
Objetivo general:
Conocer la percepcién que los profesionales sanitarios del servicio de Radiodiagndstico

de Area III de Lorca tienen de la cultura de seguridad del paciente.

Objetivos especificos:
1. Evaluar la frecuencia con la que se notifican los eventos adversos y determinar
las expectativas, acciones de la supervisién y aprendizaje que favorecen la

seguridad y la mejora continua.

2. Determinar la franqueza en la comunicacion, feedback y respuesta no punitiva

sobre errores que perciben los profesionales.

3. Describir la percepcidon de dotacién de personal, cambio de turno, apoyo de la
gerencia en seguridad del paciente y trabajo en equipo coordinado en el servicio

de rayos.

4. Evaluar la percepcién de los profesionales sanitarios sobre la seguridad del

paciente.

MATERIAL Y METODO

Disefio del estudio:

Se ha realizado un estudio transversal descriptivo.

Ambito de estudio:
El &mbito de estudio ha sido el servicio de radiodiagnéstico del Area III de salud Lorca,
gue incluye el Hospital Universitario Rafael Méndez, Centro de Salud Totana, Centro de

salud Aguilas Norte y en el centro de especialidades Santa Rosa de Lima.
Poblacion de estudio:

El universo estuvo conformado por el total de la plantilla de personal sanitario, adscrita

al servicio de Radiodiagndstico. La muestra obtenida estuvo conformada por 44
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profesionales: 9 Médicos, 9 Enfermeros, 21 Técnicos Especialistas en Radiodiagndstico y
5 Auxiliares de clinica, obteniendo una tasa de respuesta de 97,77%. Se han excluido

celadores y personal administrativo.

Instrumento de recogida de datos:

Para establecer la cultura de seguridad clinica, se utilizé la versidon espafiola del
cuestionario Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPS), adaptado por el grupo
de investigacion de la calidad de la Universidad de Murcia, concebido como una
herramienta para examinar de manera fiable las conductas y actitudes de los
trabajadores del area de salud relacionada con la seguridad del paciente, que permite
hacer el diagnédstico situacional de la cultura de seguridad, mejorando el grado de
conciencia del personal sobre la seguridad del paciente.

La versién espafola consta de 50 preguntas, en su mayoria (42) corresponden a

diferentes items o cuestionarios de seguridad clinica,

RESULTADOS
El servicio de Radiodiagndstico del Area III de Lorca cuenta con 45 profesionales
sanitarios, se entregaron al 100% de la poblacidon. Se recogieron debidamente

cumplimentadas 44, considerando asi que la tasa de respuesta fue de 97.77%.

Tabla 1. Distribucion de los profesionales del servicio de radiodiagnostico

AUXILIARES 5 11,36
ENFERMERAS g 20,45
MEDICOS g 20,45
TER 21 4772
NC 1 2 22
TOTAL 45 100

Fuente: Elaboracién Propia
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El tiempo medio de desempefio de su profesidon/especialidad es de 21,06 afos, llevan
en el Hospital una media de 15,93 afos y en este servicio 14,45 afos. La media de
horas de trabajo por semana es de 37,67h. La media de notificaciones durante el ultimo
ano ha sido de 0,88 con una Desviaciéon Estandar de 2,57. El 95% del personal

encuestado mantiene habitualmente un contacto directo con los pacientes.

Tabla 2. Objetivo Especifico 1: Evaluar la frecuencia con la que se notifican los
eventos adversos y determinar las expectativas, acciones de la supervision y aprendizaje

que favorecen la seguridad y la mejora continua.

DIMENSION NEGATIVOS MEUTRALES POSITIVOS

1. Frecuencia de eventos notificados 13,64 34,09 5227

3. Expectativaz y accionez de la
direccion/ sUpervision de la
Unidad/Servicio que favorecen la
seguridad 11,36 2443 64,20

4. Aprendizaje organizacional’mejora
continua 2727 27 2T 4545

Fuente: Elaboracion Propia

Taba 3. Objetivo Especifico 2: Determinar la franqueza en la comunicacion, feedback

y respuesta no punitiva sobre errores que perciben los profesionales.

DIMENSION NEGATIVOS NEUTRALES POSITIVOS
6. Franqueza en la comunicacion 21,21 34,09 44 59
7. Feed-back y comunicacion sobre
STores 18,18 35,60 465,21
8. Rezpuesta no punitiva a los emores 26,52 15,15 58,33

Fuente: Elaboracion Propia
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Tabla 4. Objetivo Especifico 3. Describir la percepcién de dotacion de personal,
cambio de turno, apoyo de la gerencia en seguridad del paciente y trabajo en equipo
coordinado en el servicio de rayos.

DIMENSION NEGATIVOS NEUTRALES POSITIVOS
5. Trabajo en equipo en la
Unidad/Servicio 10,23 17,61 7215

9. Dotacion de personal _ 15,90 40,34

10. Apoyo de la gerencia del hospital

en la seguridad del paciente 30,30 4318 26,51
11. Trabajo en equipo entre unidades 32,39 31,25 28 36
12. Problemas en cambios de tumo v

fransiciones entre serviciozs/unidades 26,70 30,116 43,18

Fuente: Elaboracion Propia

CONCLUSIONES

La evaluacion de la cultura de seguridad del paciente referida por el personal del servicio
de radiodiagnéstico del area III de Lorca, permitidé evidenciar los valores y creencias de
un recurso humano valioso e indispensable en el cuidado de la salud de las personas,
por medio de la percepcion de dicho personal acerca de las diferentes dimensiones
sugeridas por el instrumento Hospital Survey on Patient Safety Culture Versién Espanola,
lo que genera un importante aporte para el abordaje de las intervenciones en pro del
mejoramiento de la calidad de la atencién y seguridad en servicios de este tipo. La tasa
de respuesta posiblemente se ha conseguido por la presentacion personal directa, los

recordatorios para su cumplimentacion y recogida.

Siguiendo los criterios de clasificacion propuestos por la Agency foro Healthcare
Research and Quality, no aparece globalmente como fortaleza ninguna de las
dimensiones que mide la encuesta, si bien los siguientes aspectos que forman parte de
la cultura de seguridad son los que destacan como positivos en la percepcion de los
participantes, a saber :Trabajo en equipo, Expectativas y acciones de la direccién/
supervision de la Unidad/Servicio que favorecen la seguridad, Respuesta no punitiva a
los errores. Del mismo modo, como debilidades se encontraron la Dotacién de personal,

el Trabajo en equipo entre unidades, y el Apoyo de la gerencia del hospital en la
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seguridad del paciente, este Ultimo aspecto con una percepcién mas bien neutral que

negativa por parte del personal.

La evaluacién de la cultura de seguridad del paciente referida por el personal del servicio
de radiodiagnéstico del area III de Lorca, permitié evidenciar los valores y creencias de
un recurso humano valioso e indispensable en el cuidado de la salud de las personas,
por medio de la percepcion de dicho personal acerca de las diferentes dimensiones
sugeridas por el instrumento Hospital Survey on Patient Safety Culture Versién Espafiola,
lo que genera un importante aporte para el abordaje de las intervenciones en pro del
mejoramiento de la calidad de la atencion y seguridad en servicios de este tipo. La tasa
de respuesta posiblemente se ha conseguido por la presentacion personal directa, los

recordatorios para su cumplimentacién y recogida.

La frecuencia con la que se notifican los eventos adversos durante el Ultimo afio ha sido
de 0,88 con una Desviacion Estandar de 2,57, este ultimo aspecto, considerando que el
95% del personal encuestado mantiene habitualmente un contacto directo con los
pacientes. Esta dimensidn es percibida positivamente, aunque hay que tener en cuenta
el porcentaje medio de respuestas neutrales y negativas. De igual forma las expectativas
y acciones de la direccidén/ supervision de la Unidad/Servicio que favorecen la seguridad
es percibida positivamente, aunque no puede considerarse una fortaleza del servicio. El
aspecto Aprendizaje organizacional y mejora continua fue el menos valorado

positivamente de los tres que constituyeron el objetivo especifico.

El Feed-back y comunicacidon sobre errores, se valora positivamente, aunque con muy
poca diferencia con respecto a la consideracién neutral de este aspecto, teniendo en
cuenta que la valoracidon negativa de este punto ha sido la mas baja de los tres que
constituyen este objetivo. De igual modo, laFranqueza en la comunicacién, se valora
positivamente, cabe considerar que las respuestas neutrales y negativas de forma

conjunta tienen un valor por encima de las positivas.

Por el contrario, la Respuesta no punitiva a los errores es el aspecto mejor valorado de

los tres que forman parte de este objetivo especifico.
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Con todo, aseverar que la percepcién que los profesionales sanitarios del servicio de
Radiodiagnéstico de Area III de Lorca tienen de la cultura de seguridad del paciente,
podria calificarse de relativamente poco dispersa y moderadamente media-alta, aunque
mejorable, lo cual es representativo de todo el personal del servicio ya que se obtuvo

una alta y significativa tasa de respuesta.
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Mejorando la Seguridad de nuestros Pacientes. Consulta de
Enfermeria Radioldgica.

Rubio Castillo, I*; Alonso Puig, A. C.*; Marco Gil, L.*; Arnau Alfonso, J. J.**; Bordallo

Tomas, R. M.*; Pazos Cabral, J. F.*; Navarro Ortega, E.***; Garcia de Ledén Chocano,

R, k*3kk

* Enfermera/o Servicio Radiodiagndstico, **Supervisor Unidad de Calidad, ***Responsable
Sistemas de la Informacidn. ****Responsable Tecnologias de la Informacién.

INTRODUCCION
La realizacién de una exploracion radioldgica es un proceso multidisciplinar que comienza
con la solicitud de la prueba por parte de un facultativo y finaliza con el informe de

resultados elaborado por el Radidélogo.

Situaciones como el déficit de informacion dada al paciente sobre la prueba a realizar
desde las unidades peticionarias, la falta de informacion en las peticiones sobre posibles
alergias a contrastes, las posibles incompatibilidades medicamentosas (metformina), y
en general la falta de visién integral del paciente no valordndolo en sus situaciones
especiales (diabéticos, oncoldgicos, ostomizados, en tratamiento con anticoagulantes,
didlisis, hipertiroideos..), nos llevaron a plantear la utilidad que tendria una consulta de

Enfermeria en el servicio de Radiodiagndstico de nuestro hospital.

En esta consulta se atiende a todos los pacientes que acuden al servicio, ya sea, de
manera ambulatoria o a pacientes hospitalizados. Se realiza una Valoracion de
Enfermeria de Rx segun los Patrones Funcionales de Majory Gordon contemplando asi al
paciente en su totalidad y dandole un enfoque holistico a todas las intervenciones

llevadas a cabo en el servicio. Al mismo tiempo podemos mejorar:
> La informacion recibida por nuestros pacientes.

> La deteccidn y solucidn de las necesidades planteadas por nuestros pacientes.

> La identificacién de problemas y riesgos relacionados con su seguridad.



11 Foro Regional de Seguridad del PacCiente

Murcia, 30 de octubre de 201¢
Hospital Clihico {Jniversitario Virgen de la ArriXaCa

OBJETIVOS:
» Generales:
« Realizar la exploracion radioldgica prevista en condiciones Optimas y prestar los

cuidados de enfermeria que precise el paciente.

> Especificos:

« Proporcionar informacién sobre la naturaleza, las caracteristicas y el procedimiento
de la exploracion radioldgica que se les va a realizar.

« Proporcionar informacién necesaria que requiera el paciente para la preparacion de
la prueba diagnostica.

« Preparacion correcta para la prueba, considerando el estado particular de cada
paciente. Entregar la preparacion especifica para cada prueba.

« Cumplimentacion del consentimiento informado.

« Realizar a todos los pacientes la Valoracion de Enfermeria, dejando registro
informatico, estableciendo NANDA, NIC y NOC .

« Lenguaje uniforme en relacién a los profesionales de la consulta de Enfermeria del
Servicio de Radiodiagndstico con respecto al paciente.

« Evaluacién periddica.

« Impulsar flujos de comunicacién con otros profesionales y con el paciente.

« Minimizar cancelacién de citas debido a mala preparacion del paciente.

« Aprovechar consulta de Enfermeria para la Educaciéon de la Salud (habitos higiénico

dietéticos adecuados).

MATERIAL Y METODOS

La consulta de Enfermeria estd ubicada en el servicio de Radiodiagndstico desde
noviembre de 2009, ofreciendo un ambiente de tranquilidad e intimidad. Funciona de
lunes a viernes en horario de mafiana para pacientes ambulatorios por parte del
enfermero/a de mafianas, y presta el servicio a pacientes hospitalizados y urgentes

durante las 24horas por parte del enfermero/a de turno.

La atencion del paciente se realiza de forma programada, basandonos en la citacién de

dicho paciente, y a demanda segun urgencia u hospitalizacién de los mismos.
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Toda valoracién realizada a un paciente queda registrada en el aplicativo de cuidados
(Selene) donde existe el formulario “Valoracién de Enfermeria Rx”, en el cual constan
datos clinicos del paciente, Valoracion por Patrones de Majory Gordon, Diagndsticos de
Enfermeria NANDA, Objetivos NOC e Intervenciones NIC.

Ademas disponemos de material escrito donde se explica la preparacion de cada una de

las exploraciones que requieren una preparacion especifica.

Recursos Humanos
El responsable de la consulta de Enfermeria sera un/a enfermero/a, determinado por la
organizacion del servicio. Durante las tardes, noches y festivos se hard cargo el

enfermero/a turno.

Ademads contamos con la colaboracién de otros profesionales del servicio como pueden
ser Radidlogos, TER o administrativos, con los que nos coordinamos para la citacion del
paciente o determinadas indicaciones especificas segun requiera la exploracion a

realizar.

RESULTADOS

Durante 2012 y 2013 se llevaron a cabo 5.380 consultas registradas informaticamente.

Se observa un descenso en la tasa de cancelacidn de exploraciones que se encontraba
en 11.76% (2008) y 12.66 % (2009) y desciende hasta 7.69% (2012) y 7.73% (2013).

% Cancelacion de exploraciones radiolégicas
2008 2009 2010 | 2011 | 2012 | 2013
11.76% | 12.66% | 8.14% | 9.51% | 7.69% | 7.73%
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Los Diagnodsticos mas prevalentes son Riesgo de integridad cutanea 50.72%, Riesgo de
infeccidon 46.92%, Ansiedad 34.14% y Temor 23.81%. Especificamos el resto de

Diagnésticos en grafica adjunta.

DIAGNOSTICOS NANDA

@ riesgo de deterioro de la integridad cutaneal
M riesgo de infeccion

O ansiedad

O temor

M diarrea

O deterioro de la movilidad fisica

B deterioro de la habilidad para la traslacion
O riesgo de caidas

M riesgo de estrefiimiento

| patron respiratorio ineficaz

O riesgo del nivel de glucemia inestable

O riesgo de aspiracion

53
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CONCLUSIONES

Queremos resaltar el volumen de consultas de enfermeria radioldgica realizadas
anualmente (mas de 2600 anuales), y la disminucién de las cancelaciones, que desde
gue pusimos en marcha la “consulta de enfermeria radioldgica” ha disminuido un 4,5%,

tal y como se ha podido ver en los resultados presentados.

La creacidon de la “consulta de enfermeria radioldgica”, nos permite mediante la

utilizacién de la metodologia enfermera:

> Tener una visién integral del paciente, valorandolo en sus situaciones especiales
(diabéticos, oncoldgicos, didlisis, ostomizados, en tratamiento con
anticoagulantes, hipertiroideos..),

> Ofreciéndole una atencién individualizada a través de actuaciones enfermeras y

> Fomentar el papel de la Enfermeria como educadores en salud.

Todo ello con el principal objetivo de mejorar la seguridad de nuestros pacientes, y

realizar la exploracion prevista en condiciones dptimas.
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Alloza B. (Enfermera quiréfano programado HG); Alcaraz ML. (Supervisora hospitalizacion);
Calles MC. (Supervisora reanimacién); Ferrer MP. (Supervisora area calidad); Jiménez RM.
(Supervisora hospitalizacién); Lopez M (Supervisora quirdéfanos programado HG.); Mufioz J.

(Supervisora hospitalizaciéon); Sanchez S. (Supervisora area bloque quirtrgico).

INTRODUCCION

De todos es conocido, que tanto en la estancia como al alta hospitalaria, los pacientes
precisan de una continuidad de cuidados que asegure, no solo la atencién, sino la
informacion referente a la prescripcion médica, evolucion de su enfermedad, pruebas

diagnosticas, procedimientos invasivos y cuidados prestados enfermeros.

De la continuidad de cuidados inter-niveles se ocupa, desde hace tiempo, la D.G.A.S.
coordinando las distintas areas asistenciales, y dejando constancia en los diferentes
acuerdos de gestion, como objetivo de enfermeria, la emision del Informe de Cuidados al

Alta hospitalaria y su seguimiento en los Centros de Salud.

Sin embargo, esta garantia de seguimiento de los cuidados no estd normalizada a nivel
regional, sino que es cada area la que debe asegurar la continuidad asistencial de sus
pacientes dentro del ambito hospitalario. En este marco, consideracion especial merecen
los procedimientos invasivos, y dentro de ellos, las intervenciones quirurgicas
programadas, durante las cuales, el paciente es trasladado de la unidad de
hospitalizacién, donde se le ha realizado la acogida, al quirdéfano, y de alli a la unidad de
reanimacién, donde permanecera un periodo de tiempo que puede oscilar de horas a

dias, para regresar posteriormente a la unidad de acogida o a otra.

Durante este periplo, es de vital importancia para el paciente asegurar la informacién
que aportan los profesionales que le atienden, y para estos, la confianza de contar con la

informacion necesaria que facilite la toma de decisiones.
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En esta experiencia, la participacion del personal de enfermeria y de las supervisoras de
las unidades implicadas (hospitalizacién quirdrgica, reanimacién vy quiréfanos
programados), ha sido imprescindible para mejorar la continuidad de cuidados

intrahospitalarios.

La implantacion de la historia clinica electrénica, que se estd llevando a cabo en el
HCUVA de manera progresiva, dotd, a principios del afio 2013, al bloque quirurgico
programado de las herramientas informaticas necesarias para retirar la informacién
clinica, organizativa y administrativa en soporte papel. De no tomar las medidas
adecuadas, se podria producir una laguna informativa que ponia en riesgo la continuidad
de cuidados entre los diferentes servicios implicados por donde transcurria el paciente.
Se presentaba, por tanto, un problema de seguridad del paciente, al tener que sustituir
un material, el papel, conocido y utilizado por todos los profesionales, por el ordenador.
La implicacion trascendia al cambio de la herramienta en si misma, ya que debiamos
asegurar el disefio de los nuevos registros informaticos, la accesibilidad de los mismos
dentro de la historia informatizada del enfermo, la modificacion de circuitos y la

formacion de los profesionales.

El personal de enfermeria implicado (enfermeras de planta, quiréfano y reanimacion),
entendia perfectamente la necesidad de dejar constancia de los cuidados que iban a ser
aplicados en cada una de las unidades por las que el paciente iba siendo atendido, lo que
fue una fortaleza en el desarrollo del proyecto. Sin embargo, el cambio de herramienta
precis6 de una formacién e implementacién progresiva, que obligd a duplicar los

registros en la primera fase, constituyendo una debilidad a superar.

OBJETIVO GENERAL

Asegurar la continuidad de los cuidados de enfermeria intrahospitalarios.
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OBJETIVOS ESPECIFICOS
« Disefiar un formulario electrénico de registro en las unidades que carezcan de él.
« Facilitar el acceso a los diferentes registros de actividades de enfermeria.
« Actualizar y difundir procedimientos y circuitos de actuacion.
« Impartir formacién especifica, entre los profesionales de los servicios especiales,

para el correcto y completo registro de los cuidados realizados a los pacientes.

MATERIAL
« Registros en formato papel de las unidades especiales, quiréfanos vy
reanimacion.
« Formularios informatizados de registro de actividades de enfermeria en las
unidades de hospitalizacion.
* Ordenadores.

« Guias rapidas.

METODO
1. Se formd un grupo de trabajo constituido por enfermeras de las unidades implicadas.
2.Se recopild e identificaron las actividades que las enfermeras realizaban,

histéricamente, pero cuyo registro compartian con otros profesionales.

3. Se disefié un formulario especifico de cuidados intra-operatorios y otro especifico de

cuidados del paciente en reanimacion.

4. Se identificaron los formularios, ya disefados de cuidados generales, que debian ser

compartidos por las enfermeras de los servicios especiales.
5. Se definid a qué nivel de usuario, es decir, registrar, registrar-visualizar, visualizar.

6. En el disefio se tuvo en cuenta la accesibilidad del usuario creando iconos especificos,

uno para quiréfano y otro para reanimacién, con enlaces tipo “lanzadera” a los
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formularios generales facilitando el acceso a los registros y por ende a la continuidad de

cuidados.

7. Se planificé la formacion del personal de enfermeria de los servicios especiales.

8. Una vez realizadas las actividades anteriores, se realizaron dos monitorizaciones,
mediante el sistema LQAS, como método de evaluacién rapido, una relacionada con el
formulario de cuidados intraoperatorios, y otra sobre uno de los cuidados que suelen
iniciarse en el quiréfano y que tienen continuidad en las unidades por donde pasa el
paciente después de la intervencién: la cumplimentacién del formulario de catéteres al

realizar su insercidon en quiréfano.

DATOS DE LAS MONITORIZACIONES

1.- Monitorizacion de cuidados intraoperatorios:

o Indicador: Registro de cuidados intraoperatorios de enfermeria en el
formulario correspondiente definido en la historia clinica informatizada
(SELENE).

o (N° de pacientes intervenidos de cirugia programada con cuidados
intraoperatorios registrados en el formulario especifico / N° de pacientes
intervenidos de cirugia programada) x100.

o Subindicadores: Colocacién de placa de bisturi, tipo de aseptizacién, control
de antisepsia, recuento de compresas, recuento de gasas.

o Estandar: 90%. Umbral: 75%. Riesgo a= 5% y B= 20%. Tamafio muestral:

40. NUumero decisional: 7.

2.- Monitorizacién del registro del catéter venoso:

o Indicador: Registro del catéter venoso insertado en quiréfano en el
formulario correspondiente el dia de la intervencion quirdrgica.

o (N° de pacientes con registro del catéter insertado en quiréfano / N° de
pacientes intervenidos) x 100.

o Estandar: 99%. Umbral: 85%. Riesgo a= 5% y B= 20%. Tamafio muestral:

19. NUmero decisional: 1.
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DIVULGACION

Consensuados los formularios y completada la formacion, se pasé al pilotaje del
proyecto. Para ello, se realizaron en el entorno de “pruebas” del sistema informatico, la
visualizacion de los dos registros especificos, incluidas las lanzaderas y se comenzd a

utilizar.

Pasada esta fase, se convocaron reuniones con los profesionales implicados:

1. Reunidn de la supervisora del area quirdrgica y unidad con las enfermeras del
bloque quirdrgico programado.

2. Reunidn de la supervisora del area quirdrgica y unidad con las enfermeras de la
reanimacion.

3. Reunién de la supervisora de area de calidad con el area de cirugia y

supervisoras de unidad.

Los objetivos de estas reuniones eran presentar la aplicacion de manera oficial, y
reforzar la importancia del registro en las unidades especiales, asi como, el seguimiento

en las unidades de hospitalizacion.

RESULTADOS
Desde el inicio de la implantacion de la herramienta informatizada en el bloque
quirurgico y reanimacion, ha habido una evoluciéon que nos permitié, a lo largo del 2013,

retirar el formato papel.

Se realizé una primera evaluacidon en la que se midid el resultado absoluto de apertura
del formulario de cuidados intraoperatorios de enero a junio de 2013, con un
cumplimiento global del 61,7%. El estudio se realizé por quiréfanos, lo que nos permitid
detectar un primer problema de apertura y cumplimentacion del formulario en algunos
de ellos.

En marzo 2014, se realizé la 12 monitorizacidon, resultando un 85% de formularios

abiertos, de los cuales el 52,9% estaban registrados correctamente.
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Los resultados, en cada quiréfano, de los formularios abiertos con registro correcto se
muestran en la figura 1.

% REGISTRO CORRECTO EN FORMULARIOS ABIERTOS

110% -

- A e
100% -
90% 1
80% -
70% -
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Figura 1: Porcentaje de registro correcto en los formularios abiertos en cada quiréfano.

La cumplimentacién global de los 5 subindicadores medidos en los formularios abiertos

se muestra en la figura 2, y desglosada por quiréfanos en la figura 3.

% CUMPLIMENTACION SUBINDICADORES GLOBAL

0 88,2% 0
a = 58 8% 8,8%

PLACA TIPO CONTROL RECUENTO RECUENTO
BISTURI ASEPTIZACION ANTISEPSIA COMPRESAS GASAS

Figura 2: Porcentaje de cumplimentacién global de los 5 subindicadores.
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% CUMPLIMENTACION DE SUBINDICADORES POR QUIROFANOS
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Figura 3: Porcentaje de cumplimentacidén de loa subindicadores por quiréfanos.

La 2@ monitorizacion sobre el registro de los catéteres venosos insertados en quiréfano
en su formulario correspondiente, se realizé en septiembre de 2014, resultado un

cumplimiento del 73,7%.

CONCLUSIONES

El registro en la historia clinica informatizada de las actividades propias de enfermeria,
en los diferentes servicios, se ha presentado como una oportunidad que favorece la
informacion entre las unidades, facilita la monitorizacién y con ello la actuacién sobre

potenciales problemas.
Se evitan errores de trascripcion, ya que las enfermeras de planta, debian registrar en la
historia informatizada los datos que observaban, a la recepcion del paciente, en los

correspondientes formularios.

La utilizacion de registros de cuidados comunes, tales como vias, drenajes, sondas etc.,

mejora la informacidn sobre el estado del paciente y los cambios que puedan producirse
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durante el traslado entre unidades, evidenciado, la conveniencia de una historia

electronica comun.

Los primeros resultados fueron remitidos por correo a los responsables del area

quirurgica, y los de las monitorizaciones se muestran en la intranet del hospital.
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Sanchez A'; Ortin L?; Trujillano A3; Candela MJ*; Iniesta J°; Lazaro MJ%; Lopez R’ y Torre C®

!Gestor del Riesgo Sanitario. Servicio de Medicina Preventiva. Area de Salud VII.

2 Facultativa. Unidad de Cuidados Intensivos. Area de Salud VII.

3Farmacéutico Residente. Servicio de Farmacia. Area de Salud VILI.

“*Facultativa. Servicio de Hematologia. Area de Salud VII.

>Supervisor de Calidad e Investigacion de Area. Area de Salud VII.

®Facultativa. Centro de Salud Infante. Area de Salud VII.

’Supervisor de Formacion y Gestién de Cuidados de Hospitalizacion. Area de Salud VII.
8Facultativa. Servicio de Anestesia y Reanimacion. Area de Salud VII.

La seguridad del paciente se considera “una prioridad en la asistencia sanitaria, actividad
cada vez mas compleja, que entrafa riesgos potenciales y en la que no existe un
sistema capaz de garantizar la ausencia de eventos adversos, ya que se trata de una
actividad en la que se combinan factores inherentes al sistema con actuaciones
humanas”, segln se recoge en la Estrategia en Seguridad del Paciente, fruto de las
recomendaciones del Taller de Expertos, celebrado en 2005 y auspiciado por la Agencia

de Calidad del Sistema Nacional de Salud .

Para la consecucidn de estos objetivos, una de las lineas estratégicas prioritarias del
sistema sanitario es la de formar e informar en seguridad clinica a los profesionales de la

salud.

En este ambito es en el que se enmarca el Proyecto Acreditacion en seguridad del
paciente para profesionales sanitarios, que ha obtenido una ayuda en la convocatoria de
2013 de Proyectos de Investigacion de Calidad Asistencial de la Sociedad Murciana de
Calidad Asistencial (SOMUCA).

Entre los objetivos del proyecto se encuentra desarrollar una herramienta en formato
electrdénico, integrada por ocho perfiles profesionales, con la que corroborar de manera
interna en nuestra organizacidon, que los profesionales conocen los requerimientos

minimos exigibles relacionados con la seguridad de los pacientes, para realizar la
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prestacion de servicios sanitarios en el Area de Salud VII, asumiendo como modelo
estandar las lineas estratégicas recogidas en el Plan de Accion para la Mejora de la
Seguridad del Paciente de la Regidén de Murcia y por tanto, las del Ministerio de Sanidad,

Politica Social e Igualdad.

La aplicacién va dirigida a facultativos y enfermeros, en una versidn posterior se

adaptara al resto de profesionales.
Se han establecido cuatro fases para el desarrollo del proyecto:

e Primera fase: Se ha creado un grupo de trabajo, se trata de un equipo multidisciplinar
integrado por directivos, supervisores de enfermeria (quiréfano, planta de
hospitalizaciéon, de formaciéon y de calidad), anestesista, intensivista, especialista en
medicina familiar y comunitaria, hematdloga, farmacéutica, farmacéutico residente,

médico de la Unidad de Calidad y gestor del riesgo sanitario.

El grupo ha definido los distintos perfiles de la aplicacién y los contenidos de cada perfil.
Se ha trabajado sobre un perfil general, comuUn para todos los profesionales y siete
especificos: Quirurgico, lideres de los servicios, hospitalizacion, medicamentos, criticos,

transfusiones y Atencién Primaria.

A continuacién se enumeran, a modo de resumen, algunos de los contenidos que se han

desarrollado en cada perfil:

1. Perfil general: Identificacidn inequivoca de pacientes, higiene de manos,
comunicacién, informacion a pacientes, manejo del dolor, prevencidon de caidas y de
infecciones, pruebas diagndsticas y Sistema de Notificacion y Aprendizaje para la
Seguridad del Paciente (SIiNASP).

2. Perfil quirdrgico: Programacién ajustada, uso de vestimenta, listado de
verificacion de seguridad quirdrgica, etiquetado de vias de administracion,
mantenimiento de carros de anestesia ordenados y comunicacién durante el traslado

del paciente.
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3. Perfil lider: Estrategias, proyectos y programas de seguridad, difusién y
promocion de sistemas de deteccion de incidentes para el aprendizaje y deteccion de
riesgos, seguimiento y valoracidon de productos, materiales o equipos desde el ambito
de la seguridad del paciente, tanto en la adquisicidon, uso o posibles incidentes y
participacion e impulso en Comisiones de Seguridad.

4. Perfil hospitalizacidon: Prevenciéon de Ulceras por presién, bacteriemia Zero,
medidas de aislamiento, sondaje vesical, preparacién pruebas diagndsticas, dieta y
nutricion, interconsultas e informes de alta.

5. Perfil medicamentos: Administracién segura, medicamentos de alto riesgo,
errores de medicacion y farmacovigilancia.

6. Perfil critico: Neumonia Zero, reanimacion cardiopulmonar, sepsis grave,
sindrome coronario agudo, fracaso renal agudo, sedo-analgesia y relajacion muscular
y drogas vasoactivas.

7. Perfil transfusiones: Cumplimentacién de la solicitud de transfusién/pruebas
pretransfusionales, consentimiento informado, identificacién del paciente y muestra
para las pruebas pretransfusionales, comprobacién de los datos de solicitud vy
muestra en el laboratorio, identificaciéon positiva del paciente al realizar el grupo
sanguineo a cabecera, toma de constantes antes y durante la transfusién,
identificacion positiva del paciente por dos personas diferentes antes de iniciar la
transfusion, cumplimentacion del informe transfusional y diagndstico, tratamiento vy
analisis de las reacciones transfusionales.

8. Perfil atencién primaria: Calidad de los datos de la historia clinica, interconsulta
con nivel hospitalario, atencién domiciliaria y toma de muestras por profesional
sanitario.

El profesional tendra que cumplimentar el perfil general y los que le correspondan,
dependiendo de la actividad profesional que desempefa o vaya a desempefar. Por
ejemplo, si se trata de un supervisor de enfermeria de hospitalizaciéon se encontrara
los siguientes perfiles: general, medicamentos, transfusiones, lideres vy

hospitalizacion.
Cada perfil finaliza con dos preguntas de respuesta multiple y al completar todos los

perfiles hay que rellenar una encuesta de calidad percibida. Se pretende que el tiempo

maximo de ejecucidn sea de una hora.
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Al inicio de la aplicacién se informa de los objetivos que se persiguen, asi como de su
finalidad y el profesional debera aceptar la politica de proteccién de datos. Los datos
seran tratados de acuerdo a los requerimientos marcados por la Ley organica 15/1999,
de 13 de diciembre, de proteccién de datos de caracter personal y su Reglamento de

desarrollo.

+ Segunda fase: Una vez los perfiles y sus contenidos han sido aprobados por el grupo

de trabajo, el departamento de informatica de la Fundacidn para la Formacion e
Investigacidn Sanitarias de la Region de Murcia (FFIS) ha disefiado y desarrollado una
plataforma Web, accesible por cualquier tipo de dispositivo ya sea PC, Mac, Smartphone,
Tablet, etc. La plataforma estd dentro de los sitios de confianza del Servicio Murciano de
Salud. La aplicacion cumple con la legislacién actual, tanto a nivel de proteccion de datos

personales como de accesibilidad web.
Las fases primera y segunda se han desarrollado en el primer semestre de 2014.
La aplicacién se ha denominado Actualiza Seguridad Pacientes.

e Tercera fase: Pilotaje y validacion. Actualmente en desarrollo.

Hasta el momento ha sido utilizado por doce profesionales (seis enfermeras, dos
farmacéuticos y cuatro médicos), cuyos resultados de la encuesta de calidad percibida
registrados son los siguientes: A todos les ha parecido de facil accesibilidad, el disefo es
cémodo y adecuado, la forma en la que se presenta la informacién es clara y entendible,
el contenido responde a las expectativas y necesidades, brinda ayuda cuando surgen
problemas, la estructura por bloques es funcional y practica, el contenido es aplicable al
puesto de trabajo, el tiempo empleado es adecuado y lo recomendaria a otro

profesional. En los doce casos el tiempo de ejecucién ha sido menor de una hora.
La validacion se esta realizando mediante:

- Revisién interna por profesionales de la Organizacion, ya finalizada. En ella han

participado dieciocho profesionales.
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- Revision externa: La documentacion se ha remitido a los siguientes revisores:
Responsable del Programa de Seguridad del Paciente de la Consejeria de Sanidad y

Responsables de seguridad del paciente de Area de Salud I y VI de Murcia.
- Esta prevista la finalizacion de esta fase durante el mes de octubre de 2014.

« Cuarta fase: Se ampliard la aplicacion informatica con un nuevo perfil, el del

empoderamiento del paciente hospitalizado.

En el camino marcado hacia la promocion de la cultura de seguridad no podiamos
olvidarnos del paciente, ya que es el protagonista principal. Nos proponemos impulsar
actuaciones que nos lleven a conseguir que el paciente sea mas activo. Entendemos que
no es una tarea facil, ya que por un lado tenemos al profesional sanitario que le cuesta
compartir la toma de decisiones y por otro al paciente que, en general, no esta
informado ni adiestrado para detectar situaciones, que puedan evitar riesgos que afecten

a su salud en el ambito hospitalario.

La cuarta fase ha surgido al plantearnos otro proyecto, continuacién de éste, para 2015,
que va dirigido al desarrollo de actitudes de seguridad y el empoderamiento del paciente

hospitalizado.

A final de 2014 se solicitara el sello Web Sanitaria Acreditada SEAFORMEC vy el registro
de la propiedad intelectual en la Consejeria de Educacién, Cultura y Universidades de la

Comunidad Auténoma de la Region de Murcia.

Esperamos poder disponer de la aplicacidon para uso de los profesionales en el primer
trimestre de 2015.

Con ella creemos poder confirmar que los profesionales sanitarios, que trabajen en
nuestra Area de Salud, van a estar informados, de una manera &gil y segura, sobre lo
que la organizacion les exige para que velen por la seguridad de los pacientes a los que

atienden.
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La aplicacion informatica sera propiedad intelectual de los autores del proyecto, aunque

se podra ceder para su uso por alguna entidad publica o privada, previa solicitud.
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Mesa 2

La 12 Victima.
El Paciente como cliente del Sistema
Sanitario.
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Proyecto de Radioproteccion del Paciente y su inclusion en el
Programa de Seguridad del Paciente de la Region de Murcia.

Ginés Madrid Garcia.

INTRODUCCION Y REFERENTES HISTORICOS

La especie humana, a lo largo de su dilatada historia, ha convivido en armonia con las
radiaciones ionizantes procedentes del entorno (radiacion natural). Dichas radiaciones
provienen fundamentalmente, aunque no de manera exclusiva, del cosmos (radiacion
cosmica) y de la propia tierra, en funcion de sus caracteristicas geoldgicas (estructura

granitica, etc.) y geograficas (/atitud, altura, etc.).

Esta circunstancia y sus consecuencias derivadas no fueron conocidas hasta el siglo XIX
coincidiendo con la apariciéon de aparatos de medida que nos permitian saber la dosis

gue recibiamos.

Si bien es cierto que hasta ese momento el ser humano estaba sometido a la radiaciéon
natural, a lo largo del siglo XIX y mas concretamente a partir del afio 1.895 con el
descubrimiento de los RX, surgieron otras fuentes de radiaciones ionizantes (radiacion
artificial), cuyo uso ha venido creciendo exponencialmente, sobre todo, en el dmbito de
la asistencia sanitaria. Existen, aunque sin relacion con el asunto que tratamos, otras

causas de radiacion artificial, como industria, centrales nucleares, etc.

AUn reconociendo los logros espectaculares que este tipo de radiaciones y toda la
tecnologia derivada de ellas, ha tenido en la salud y calidad de vida de los ciudadanos,
no es menos cierto que, como sucede con otras tecnologias, hemos ido conociendo a lo

largo del tiempo los efecto adversos derivados de su uso.

Por esta razén, todos los organismos supranacionales (OMS, OPS, UE, etc.) y las
agencias de evaluacién de todo el mundo, han venido llamando la atencién, sobre todo a
partir de la segunda mitad del pasado siglo, para conseguir que el uso de las radiaciones

ionizantes con fines médicos, se realice que la manera mas apropiada posible.
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ALGUNAS CUESTIONES ACERCA DEL PROYECTO QUE SE PRESENTA

éCuales son sus precedentes?

Al contrario de lo que ha venido sucediendo en el resto de Europa, en Espafia, la visidon
de la Proteccion Radioldgica ha estado orientada fundamentalmente al ambito interno de
los Servicios de Radiologia y, sobre todo hacia los trabajadores profesionalmente

expuestos.

éQué ha venido sucediendo con la proteccion radioldgica de los pacientes?

Aunque la normativa reguladora de la radioproteccion de los pacientes en todo el mundo
y, concretamente, en el seno de la Unidn Europea ha sido siempre un asunto muy
relevante, sin embargo, en nuestro medio, no ha tenido la trascendencia esperada, si
tenemos en cuenta la escasa sensibilidad mostrada por los diferentes grupos de interés
(médicos que prescriben, Administraciones Sanitarias y Pacientes). Mas bien, se ha
considerado como un asunto menor ya que se han venido valorando, sobre todo, los
beneficios de los procedimientos radiolégicos sin tener en cuenta los efectos adversos

que conlleva su inapropiado uso.

éPor qué empezaron a cambiar las cosas?
Surgieron 2 Reales Decretos que establecen las bases legales para la proteccidn

Radioldgica de los Pacientes y, mas recientemente, una Directiva Europea:

« RD 1976/1.999 en el que se establecen "“Criterios de Calidad en
Radiodiagndstico”

« RD 815/2.001 (Trasposicién del Programa EURATOM de la UE), sobre
“Justificacion del uso de las radiaciones ionizantes para garantizar la proteccion
radiolégica de los pacientes con ocasion de las exposiciones médicas"

 Directiva Europea 203/59/Euratom de 5/XII/2013, sobre "Normas de
seguridad basicas para la proteccion contra los peligros derivados de la exposicion a

las radiaciones ionizantes".
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éHay alguna otra causa que también haya contribuido al cambio?

Asi es, y a la vez que se va incrementando de forma llamativa el uso de las pruebas
radiolégicas, va aumentando la sensibilidad y la inquietud social hacia los temas de
seguridad en el uso de las radiaciones (cada vez mas noticias en los medios de
comunicacién, mas publicaciones cientificas en revistas de tanto prestigio como New
England, Lancet etc.). Ademas, se han venido reportando efectos adversos y accidentes,

asi como las consecuencias derivadas de un uso inapropiado.

éCuadl ha sido el impacto de los Reales Decretos?
Sobre todo, el RD de Justificacion de pruebas para la Radioproteccién del Paciente, no ha
tenido el impacto esperado. La causa fundamental ha sido la escasa o nula difusion de la

normativa entre los implicados (profesionales, administraciones, sociedad etc.).

Hay razones de oportunidad para tomar medidas

Sin duda; hay razones de tipo normativo, ya que la UE acaba de promulgar y difundir
una nueva Directiva (203/59/Euratom de 5/XII/2013), extraordinariamente ambiciosa
para controlar y regular la dosis que reciben los pacientes con ocasion de las pruebas
radioldgicas. Por otra parte también las hay de orden especifico, ya que en la Regién de
Murcia se supera claramente la media en la utilizacion de la radiologia (950
examenes/1000 habitantes afio, frente a la media nacional 800 examenes/1000

habitantes afio).

éQué soluciones estan en marcha o por iniciar?
1) Hacer visible el problema y proporcionarle la relevancia necesaria. Para ello se ha

incluido en el Programa Institucional de Sequridad del Paciente de la Regidén de

Murcia, el Subprograma “Radioproteccion del Paciente”

2) Implantar y mejorar las técnicas para la deteccién de la dosis radiantes que
reciben los pacientes

3) Iniciar un ambicioso plan integral de formacién e informacién entre todos los
implicados (profesionales, administraciones, usuarios etc.), con el apoyo de las
herramientas telematicas corporativas, cuyo hito final serd la inclusion de la

dosis acumulada por el paciente en su propia Historia Clinica.
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Cultura de Seguridad y Formacion. Investigacion formativa en
Seguridad del Paciente con los Residentes de Maedicina
Familiar y Comunitaria.

José Saura Llamas.
Médico de Familia. Jefe de Estudios UD M AF y C 695 de Murcia

Miembro del Grupo de Seguridad del Paciente de la semFYC

INTRODUCCION

Se presentan aqui resultados parciales de una linea de investigacién y que al mismo
tiempo es una actividad formativa, consecuencia de una ayuda econdmica dentro del
Convenio de Practicas Seguras 2008 - 2010 entre el Ministerio de Sanidad, Politica
Social e Igualdad y la Consejeria de Sanidad de la CA de Murcia - SMS.

Esta investigacion ha dado lugar a las siguientes publicaciones:

- Saura Llamas J y Grupo de Seguridad Paciente de la semFYC. La seguridad del
paciente, un area competencial y una oportunidad formativa para los residentes de

medicina familiar y comunitaria. Aten Primaria 2010; 42(11): 539-540.

- Saura-Llamas ], Martinez-Pastor A, Leal-Hernandez M, Gdmez- Portela J. Percepcidn
de los residentes de medicina familiar sobre sus errores clinicos tras dos anos de
formacion. Semergen 2011; 37(6): 280-286.

- Saura Llamas J, Lazaro Gomez MJ, Jurado Balbuena 1J. Seguridad del Paciente en las
consultas de Atencidn Primaria. Sesiones Clinicas en APS. Sociedad Espafiola de
Medicina de Familia y Comunitaria. semFYC ediciones. Barcelona. 2012. ISBN 978-84-
10537-26-2.

- Saura-Llamas J, Martinez-Garre N, Sebastidan-Delgado ME, Leal-Hernandez M,
Martinez-Pastor A. Resultados de la investigacién formativa “Sobre Seguridad del
Paciente” en la Unidad Docente de Medicina Familiar y Comunitaria de Murcia. Espafa.
Aten Fam. 2013; 20: 35-40. ISSN 1405 - 8871.
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- Saura-Llamas ], Sebastian-Delgado ME, Martinez-Garre MN, Martinez-Pastor A, Leal-
Hernandez M. Causas de los errores clinicos: percepcion de los residentes de medicina
familiar de Murcia. Espafia. Aten Fam. 2014; 21(3): 77-82. ISSN 1405 - 8871.

En esta referencia se recoge todo el planteamiento de la linea de investigacion, los
objetivos de la misma, el desarrollo de la investigacidn asi como la metodologia

empleada:

Articulo original

Resultados de la investigaciéon formativa “Sobre Seguridad del Paciente”
en la Unidad Docente de Medicina Familiar y Comunitaria de Murcia, Espafia

Results of the Formative Research on “The Security of Patients”
in the Academic Unit of Family and Community Medicine in Murcia, Spain
Resultados da Investigacdo formativa “Sobre a Seguranga do Paciente”
na Unidade Docente de Medicina de Familia e Comunidade de Murcia, Espanha

José Saura-Llamas,” Nieves Martinez-Garre,™

Maria Elena Sebastidn-Delgado,™ Mariano Leal-Herndndez,”™ Antonio Martinez-Pastor™

o Aten Fam. 2013;20(2):35-40.

Los resultados que destacamos en esta mesa sobre cultura y seguridad del paciente se

presentan en los siguientes tres epigrafes:
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|. OPINION DE LOS RESIDENTES DE MF Y C SOBRE SUS ERRORES MEDICOS. Cultura

sobre SP

Pregunta SI NO No sabe / No

Contesta
N % N % N %

1. ¢{Crees que todos los médicos, al atender

a sus pacientes cometen errores?: 78| 97,5 2 2,5

2. ¢Crees que en el tiempo que llevas de

ejercicio profesional has cometido algun 77 | 96,25 3 3,75

error (en la atencion clinica a los

pacientes)?:

3. ¢Has cometido algun error médico en los

2 Ultimos meses de ejercicio?: 62| 77,501 7 | 875 |11 13,75

4. (Es posible cometer errores y que no nos

enteremos que los hemos cometido?: 79 | 98,75 1 1,25

5. ¢éEs verdad que siempre pensamos que

hemos cometido menos errores de los que | 64| 80 13 116,25 3 3,75

creemos?

6. ¢Eres consciente de haber cometido

algun error médico grave? 24| 30 52| 65 4 5

7. ¢Alguno de esos errores han tenido

repercusion importante sobre la salud de 19 | 23,7546 | 57,5 |15 18,75

tus pacientes?

8. ¢Alguno de esos errores han tenido

repercusion importante para ti? 52| 65 |24 30 5 6,25

9. ¢Has aprendido de tus errores? 79198, 751 | 1,25

10. {¢Sabes que hacer para evitar los 62| 77,5 10| 12,5} 7 8,75

errores?

11. ¢Has ayudado a algun compaiiero a 41177,35 7 | 13,2} 5 9,4

subsanar un error?*

eRespondieron el 98,7 % de los residentes (80 de 81).

1. El 97,5 % de los residentes, creen que todos los médicos cometen errores al atender
a sus pacientes.

2. El 96,25 % creen que en el tiempo que llevan de ejercicio profesional han cometido
algun error clinico (a mitad de R-2).

3. El 77,5 % reconocen haber cometido algun error en los 2 Ultimos meses.

4. Un 98,75 % piensa que es posible cometer errores y no ser conscientes de ello.

5. Y el 80 % creen que es cierto que pensamos que hemos cometido menos errores de

los que se producen realmente.
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e Los residentes son conscientes de haber cometido errores clinicos, incluidos algunos
graves (El 30 % - Pregunta 6).

e El 23,75 % opinan que alguno de esos errores han tenido repercusiéon importante
sobre la salud de sus pacientes (Pregunta 7).

e Y el 65 % creen que esos errores han tenido repercusién importante para ellos
(Pregunta 8).

e Casi todos han aprendido de sus errores (98,75 % - Pregunta 9).

e Yel 77,5 % dicen saber qué hacer para evitar los errores (Pregunta 10).

II. EL TIPO DE ERROR CLINICO QUE RECONOCEN LOS RESIDENTES

eRespondieron a esta pregunta de la encuesta el 93,75 % de los residentes (75). Y de

los que respondieron, 65 describian el Ultimo error cometido (86,7%)

Tras analizarlos, se agruparon segun e/ motivo fundamental del error:

Tipo de error N° errores %o total de errores
19, Problemas Diagndsticos 21 32,3
29, Problemas Tratamiento 19 29,3
390, Problemas de Comunicacion

Asistencial 13 20,0
40, Seguimiento y revisiones

del paciente 7 10,8
590, Solicitud de examenes

complementarios 3 4,6
6°. Derivacién del paciente 1 1,5
7°. Gestidn del Tiempo 1 1,5
Total 65 100

En este apartado:

e Llama positivamente la atencion la actitud constructiva y de autocritica que han
mostrado los Residentes de Medicina Familiar y Comunitaria respecto a sus errores
meédicos.

e Segun los residentes la causa fundamental de los errores médicos, relatados por
ellos mismos, son los problemas diagndsticos y de tratamiento.

o Estos dos grupos de causas representan casi dos tercios del total de las causas de

los errores (61,6 %).
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e Después le siguen como un grupo de causas

comunicacién (20,0 %).

importantes,

los errores de

® Y entre estos tres grupos de causas, representan mas del 80 % del total

e Destacamos la importancia y utilidad de esta informacién para adecuar y mejorar la

formacion de los residentes teniendo en cuenta estas necesidades formativas

identificadas.

III. COMO CREEN LOS RESIDENTES QUE PUEDEN EVITAR LOS ERRORES CLINICOS

Grupo de Respuestas Niamerode | %
Respuestas

19, Aumentar mis conocimientos, estudiar mas, y 13 16,1

formarme mejor

29, Analizar y reflexionar sobre lo ocurrido para evitar 12 14,8

que vuelva a suceder

30, Mejorar la entrevista clinica y la relacion con el 9 11,1

paciente

40, Adquirir experiencia clinica, ver muchos pacientes 7 8,6

50, Consultar las dudas y preguntar, buscar 7 8,6

asesoramiento

6°. Gestionar bien los recursos disponibles y el tiempo 7 8,6

asistencial

7°. Mejorar la actitud personal hacia este tema 6 7,4

89. Tener mas cuidado y prestar mas atencion 5 6,2

99, Mejorar la calidad de la atencion y el seguimiento a 3 3,7

los pacientes

10°. Descansar y cuidarme 3 3,7

119, Tener una buena informacion 2 2,5

1290, Mejorar la organizacién de la institucién 2 2,5

139, Derivar a los pacientes cuando no podamos resolver 2 2,5

su problema

1490, Evitar las causas del error 1 1,2

159, Ser mas prudente 1 1,2

169, Paliar los efectos del error 1 1,2

Total de respuestas 81 100

El 82,5 % (66 residentes) dicen saber qué hacer para evitar los errores y describieron lo

que hicieron para ello

Se obtuvieron 81 respuestas. Tras ordenarlas y agruparlas, se priorizaron los 16 grandes

grupos de respuestas segin su namero.
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Es decir:

e La mayoria de los residentes creen conocer las medidas que tienen que tomar para
evitar los errores médicos, aunque no han recibido formacion especifica.

e En lineas generales estas propuestas coinciden con las que se recogen en la
bibliografia.

e Esta informacién puede ser util para el desarrollo futuro de la formaciéon de los

residentes en esta area, y en definitiva para mejorar la seguridad de los pacientes

CONCLUSIONES GENERALES
 Los residentes son conscientes de haber cometido errores, incluidos algunos
graves; han aprendido de ellos; identifican algunas de sus repercusiones, y creen
conocer las medidas que tienen que tomar para evitarlos. Por lo que podemos decir

que tienen una adecuada cultura sobre la seguridad de los pacientes.

e Llama positivamente la atencién la actitud constructiva y de autocritica que han
mostrado los Residentes de Medicina Familiar y Comunitaria respecto a sus errores

meédicos.

e Destacamos la importancia y utilidad de esta informacién para adecuar y mejorar
la formacion de los residentes teniendo en cuenta estas necesidades formativas

identificadas.
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Fuentes de Informacion de Incidentes en Seguridad del
Paciente. Notificaciones de profesionales y de pacientes.
Opinion de los ciudadanos. Reclamaciones y quejas de los
usuarios.

Maria José Lazaro Gomez.

La asistencia sanitaria, como cualquier actividad humana, no se encuentra libre de
situaciones o hechos que han ocasionado o podrian haber ocasionado dafio a los

usuarios del Sistema.

El conocimiento de los incidentes en Seguridad del Paciente debe suponer una
oportunidad para aprender y establecer medidas destinadas a la prevencion de

situaciones o circunstancias que condujeran a la reaparicion de aquellos.

La informacién para el analisis de los problemas relacionados con la Seguridad del
Paciente puede y debe tener diferentes fuentes. Una de ellas la constituyen los Sistemas

de Notificacion.

En Espafia, el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad (MSSSI), siguiendo
las directrices de la OMS, propicid el establecimiento de un sistema de notificacion de
incidentes relacionados con la Seguridad del Paciente cuya finalidad es aprender de los
mismos. Desde febrero de 2010 que se puso en marcha, previo pilotaje en 2009, se han
adherido diferentes Comunidades Auténomas (CCAA), tanto a nivel hospitalario como en
Atencidon Primaria, y al finalizar este afio seran ocho las comunidades participantes,

junto con las ciudades auténomas de Ceuta y Melilla.

El Sistema de Notificacién y Aprendizaje para la Seguridad del Paciente (SiNASP) es
voluntario, no punible, confidencial, anénimo o nominativo con anonimizacién posterior,
de analisis e implantacion de mejoras locales. Recoge todo tipo de incidentes. En la
Comunidad Auténoma de la Region de Murcia (CARM) se notificaron 410 incidentes
(3810 en el total de CCAA con SIiNASP) en 2013, y 232(2481 en el total de CCAA con

SiNASP) en los tres primeros trimestres de 2014. En los dos periodos revisados, el tipo
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de incidente mas frecuente fue el relacionado con la medicacion. Actualmente cuenta con
algunas limitaciones, como no estar abierto a profesionales no sanitarios, o a pacientes y
familiares, que podrian proporcionar informacion muy valiosa, quiza imperceptible por
parte de los profesionales sanitarios. En Andalucia existe un sistema de notificacion
accesible a los usuarios del Sistema de Salud, que les permite notificar. Durante los afios
2013-2014 ha habido 3169 notificaciones de profesionales y 209 de ciudadanos. Los
incidentes mas frecuentemente notificados por los ciudadanos estuvieron relacionados
con la atencion sanitaria (Diagndstico y tratamiento), y por los profesionales, con

proceso asistencial o procedimiento clinico.

En la Unién Europea (UE) conviven diferentes Sistemas de Notificacion, voluntarios u
obligatorios, sbélo para profesionales o también para pacientes. Un sistema obligatorio
debe ir acompafiado de normas que recojan la ausencia de sanciones a los profesionales
gue notifiquen, y reglas claras en materia de confidencialidad. Sdlo Alemania y
Dinamarca cuentan con textos legales explicitos relativos a la proteccion a los
notificantes de eventos adversos (EA). En unos pocos paises, los pacientes pueden
notificar directamente incidentes de Seguridad. El tipo de incidente notificable depende
también del pais. Dinamarca es un ejemplo de Sistema de Notificacion al alcance del
paciente, aunque sélo un 1,5% de notificaciones han sido efectuadas por pacientes vy
familiares, de un total de 182.00 notificaciones en 2013. En otros paises como la
Republica Checa, Chipre, Bélgica, Alemania, Suecia o Francia, cada uno con sus
peculiaridades, también es posible notificar como paciente, aunque no siempre
directamente. Por ultimo mencionar el consolidado sistema de Reino Unido con mas de
10 afos de historia, que dispone desde 2005 de un formulario electrénico para pacientes
y cuidadores. Desde la Comisidn Europea, en el conjunto de documentos publicados en
junio de 2014, se aconseja que el anadlisis de las Notificaciones se combine con el de
otras fuentes de datos sobre Calidad y Seguridad, para no obtener soluciones

fragmentadas que no eviten los problemas de manera efectiva.

Dentro de los sistemas de notificacion, cabe destacar por su transcendencia, puesto que
el mayor niumero de eventos en Seguridad del Paciente lo configuran los problemas
relacionados con los medicamentos, la notificacion electrénica de sospecha de reacciones

adversas a medicamentos por profesionales y ciudadanos, de la Agencia Espafiola de
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Medicamentos y Productos Sanitarios, y el Sistema de Notificacidon y Aprendizaje de
Errores de Medicacion, del Instituto para el Uso Seguro del Medicamento, para

profesionales sanitarios.

Con respecto a la Comunidad Europea, puntualizar que la informacion directa del
paciente en Farmacovigilancia estd bien establecida en algunos paises, como el Reino
Unido, los Paises Bajos y Dinamarca. La experiencia ha demostrado que las
notificaciones de los pacientes aumentan con el tiempo, y la calidad de las mismas es
igual a la de los profesionales. En muchos casos, proporcionan un importante recurso de

aprendizaje.

Otra fuente de informacién muy valiosa la constituye la voz directa de las asociaciones

de pacientes.

La Iniciativa “Pacientes en defensa de su seguridad” de la Alianza Mundial para la
Seguridad del Paciente de la OMS, ha permitido garantizar que la voz de pacientes,
familiares, usuarios y ciudadanos sea escuchada. Los pacientes han dejado de ser
victimas indefensas. Los pacientes y familiares quieren explicaciones y una actitud
abierta por parte de los profesionales cuando ocurre un evento adverso. Esta actitud
puede ser interpretada como una amenaza por los profesionales. Tampoco se suele
pedir la opinidn a los pacientes en planificacion sanitaria, dejandose pasar la oportunidad
de escuchar a los espectadores directos de la atencién sanitaria, que son los pacientes y
sus familiares. Por todo ello, los pacientes se han organizado en asociaciones que

permitan su participacién en distintos ambitos sociales, entre ellos, el sanitario.

Uno de los objetivos especificos de la Estrategia 8, del Plan de Calidad para el Sistema
Nacional de Salud(SNS), 2006-2010, en consonancia con la OMS, fue promover la
participacion de pacientes y ciudadanos en las politicas que se desarrollan en seguridad
del paciente, ademas fomentar la participaciéon y la formacién de los pacientes,
extendiendo la Red Ciudadana de Formadores en Seguridad del Paciente.(Actualmente

la pagina esta bloqueada y la ultima entrada publicada en su blog es de mayo 2013).
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Una productiva actividad también se esta desarrollando desde las Escuelas de Pacientes,
en donde nuevamente debe destacarse la importante labor realizada desde la de la Junta
de Andalucia. En otras comunidades como Galicia también existen Escuelas muy activas
que pretenden empoderar al paciente en general, con especial atencién hacia su
Seguridad.

La opinion de los ciudadanos europeos, recogida en los datos del Eurobarémetro 2013,
publicados recientemente (Junio 2014), es otra fuente de informacion indudable relativa
a la Seguridad del Paciente. Con respecto a la percepcién de la Calidad Asistencial y de
la Seguridad del Paciente, un 53% de las personas consultadas cree que los pacientes
podrian ser perjudicados por la atencién hospitalaria en su pais. Espana, con 1013

participantes, se encuentra en el rango entre 50-56%.

Aunque la calidad general de la atencion sanitaria en Espafia fue buena para 77% de los
encuestados, descendié 4 puntos con respecto a la medicién anterior, en 2009. En la UE
fue buena para 71%. Los tres criterios mejor valorados fueron: la buena formacién de
los médicos, para un 57%(UE 53%), la ausencia de listas de espera para ver o tratar
para un 47%(UE 24%) y la adecuacion de los tratamientos para el 30%(UE 40%) de los
ciudadanos. Las tres fuentes de informacion mas usadas fueron el médico de familia u
otro médico o especialista en un 44%(UE 57%), un amigo o familiar en un 32%(UE
41%) y los medios de comunicacidon/foros de internet en un 21%(UE 26%). Para los
pacientes encuestados, un paciente tiene una probabilidad total de sufrir un evento
adverso en un hospital de un 54% vy fuera del hospital de un 50%, subiendo en ambos

casos con respecto a 2009.

En un 23%, el paciente o un familiar tuvieron algun EA durante la Asistencia Sanitaria

recibida. De los pacientes que sufrieron un evento adverso, un 56% lo notificd.

Sélo un 15% de los encuestados o un familiar, estuvo ingresado en los 12 meses
previos, De ellos, un 2% por un periodo de tiempo largo. Un 45% de los ingresados
sefialé haber recibido informacion sobre las Infecciones Relacionadas con la Asistencia
Sanitaria (IRAS).
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El 34% respondid haberse sometido, él o un familiar, a proceso quirdrgico de cualquier
tipo en los Ultimos 3 afios y sélo el 81% respondid que le habian ofrecido “siempre”,

previamente a la cirugia, el Consentimiento Informado escrito; “A veces” un 3%.

En la busqueda de ayuda ante el perjuicio por la asistencia sanitaria recibida, recurrié a
un abogado el 31%(UE 48%), a la Direccidn del hospital el 39%(UE 39) y al Ministerio
de Sanidad un 42%(UE 33%).

Finalmente, con respecto a las reclamaciones y sugerencias, resaltar que los motivos de
reclamaciones mas frecuentes en Atencién Primaria y Atencidn Especializada, segun un
estudio nacional de 2008 publicado por el MSSSI, eran las listas de espera, y la
organizacion y normas, respectivamente. En la Comunidad Auténoma de la Region de
Murcia, de un total de 9115 reclamaciones y quejas registradas durante el afio 2013,
menos del 0,3% se refieren a incidentes relacionados con la Seguridad del Paciente.
Segun estos datos, se estaria infrautilizando una via para hacer llegar a la
Administracion informacién sobre posibles problemas relacionados con la Seguridad del

Paciente desde la dptica del ciudadano.

CONCLUSIONES

1-Se debe seguir fomentando la Cultura de Seguridad del Paciente.

2-Los sistemas de notificacion son una excelente fuente de conocimiento sobre
incidentes y EA en Seguridad del Paciente, pero no la uUnica.

3-Se debe de avanzar para ampliar el acceso a los sistemas de notificacién a pacientes y
familiares.

4-La opinion de los ciudadanos puede aportar informacién valiosa sobre incidentes de
seguridad.

5-Las Reclamaciones no parecen ser utilizadas como via para la comunicacién de

Incidentes de Seguridad del Paciente.
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Estrategias de prevencion de incidentes en el circuito de
utilizacion de los medicamentos. Papel de las Nuevas
Tecnologias.

Beatriz Garrido Corro.

Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia

Los errores en la asistencia sanitaria tienen consecuencias inaceptables para los
pacientes y sus familias, generan un coste asistencial y econdmico muy elevado,
erosionan la confianza de los pacientes en el sistema y dafian a las instituciones y a los

profesionales sanitarios que son, sin duda, su segunda victima.

En la ultima década se han publicado diversos informes sobre seguridad del paciente y
calidad de la asistencia sanitaria en distintos paises y todos ellos han destacado el
impacto sanitario de los errores de medicacion (EM) y la necesidad de establecer
practicas de seguridad efectivas. Tratan en extensién de los EM, por considerar que
constituyen el tipo de error clinico mas prevalente. El mensaje fundamental en todos
ellos es que los errores se producen porque existen graves deficiencias en los
componentes del sistema sanitario y no por incompetencia de los individuos que forman
parte de él. Por tanto, la mejora de la seguridad de la asistencia pasa por realizar un

profundo cambio del sistema sanitario actual.

Se suele utilizar el término de incidentes por medicamentos para englobar a todos los
problemas o sucesos, inesperados o no deseados, que se producen por error o no,
durante los procesos de utilizacién de los medicamentos y que pueden causar o no dafios
al paciente. Un EM es cualquier incidente prevenible que ocurre, por accién u omision,
en cualquiera de los procesos del sistema de utilizacidon de los medicamentos, los cuales
incluyen la seleccion, almacenamiento, prescripcion, transcripcion, dispensacion,

administracion y seguimiento de los tratamientos.
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Mejora de la Seguridad con un enfoque centrado en el Sistema.

La estrategia fundamental se centra en reconocer que los incidentes se producen porque
existen fallos en el sistema (system approach) y no errores de los individuos (person
approach). ElI enfoque centrado en el sistema trata de mejorar la seguridad
modificando los procesos, los procedimientos y el entorno de los sistemas en que
trabajan los profesionales. Se basa en el modelo del “queso suizo” propuesto por Reason
para describir las causas de los accidentes. Segun este modelo, la asistencia sanitaria es
un sistema complejo, con multiples etapas, pero también con multiples barreras de
defensa. Los errores solamente alcanzan y pueden causar dafio al paciente cuando
todas las defensas fallan simultanea o secuencialmente, y el error penetra a
través de todos los “agujeros” de las barreras de defensa el sistema. Desde esta
perspectiva, se suele decir que cuando se produce un error no se debe tratar de buscar
quién intervino en el mismo, sino que lo que interesa es analizarlo para identificar cémo

y por qué se ha producido.

Un ejemplo que ilustra este enfoque es el "caso de las enfermeras de Denver”. En
octubre de 1996, un EM ocurrido en un hospital de Denver ocasiond la muerte de un
recién nacido debido a la administracién por via intravenosa de una dosis diez veces
superior a la prescrita de penicilina-benzatina. El Instituto Americano del Uso Seguro del
Medicamento (ISMP), realizd un andlisis del caso y encontraron que a lo largo del
proceso de prescripcion, dispensacion y administracion del medicamento, habia mas de
12 fallos de sistema. Los fallos eran, entre otros: falta de informacién clinica sobre la
madre, falta de un programa de verificacion de dosis maximas, etiquetado, incorrecto de
la especialidad farmacéutica y falta de informacion sobre administracion de
medicamentos en la unidad asistencial. Su informe llevd al jurado a exculpar a las 3
enfermeras acusadas. Este caso proporciona una clara evidencia de que los EM no se
pueden atribuir casi nunca al error de una persona, sino que casi siempre se deben a
multiples fallos en las barreras del sistema, que cuando se alinean dan lugar al incidente
(Figura 1).
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El Sistema de utilizacion de los medicamentos en los hospitales.

El circuito de utilizacién de medicamentos en los hospitales es un sistema complejo en el
que intervienen muchos profesionales. Fue definido en 1989 por un panel de expertos de
la Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO) como el
“conjunto de procesos interrelacionados cuyo objetivo comun es la utilizacion de los
medicamentos de forma segura, efectiva, apropiada y eficiente”. Su finalidad es alcanzar
las cinco “ces”: la dosis correcta del medicamento correcto, administrada al paciente
correcto, a través de la via correcta, en el momento correcto. Esta integrado por siete
procesos basicos: seleccion, almacenamiento, prescripcion meédica, validacion
farmacéutica, preparacion y dispensacion, administracion y seguimiento. Cada
uno de estos procesos a su vez incluye multiples acciones y en cada una de ellas hay

multiples posibilidades de que ocurra un error.

Existen diversos estudios publicados que ponen de manifiesto la prevalencia de EM en
cada una de las distintas fases del proceso de utilizacién de medicamentos. El 39% se
producen en la fase de prescripcidon facultativa, el 12% en la trascripcion de la orden
médica, el 11% en la dispensacion farmacéutica y el 38% en la fase de administracion

del medicamento.

Aunque la aparicion de EM en adultos ha sido objeto de numerosos estudios, no sucede
lo mismo en la poblacién pediatrica. Algunos de estos estudios de pacientes pediatricos
sefialan que se producen en torno a 5,2-5,7 errores por cada 100 lineas de prescripcion.
La utilizaciéon de medicamentos de administracion parenteral, y en concreto aquellos que
se administran via intravenosa, se caracteriza por ser de manejo complejo en toda la
cadena de utilizacion y los errores asociados representan una alta morbi-mortalidad. El
61% de los errores graves y que ponen en peligro la vida estan asociados a la utilizacién

de terapia intravenosa.

La seguridad del sistema sanitario no depende de la calidad de un elemento, sino de
cémo funcionen todos sus componentes y procesos, de los profesionales y de su
capacidad de coordinacién y de trabajo en equipo. El desarrollo y mantenimiento de un

programa de mejora de la seguridad exige contar con el compromiso explicito del equipo
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directivo para trasformar la cultura de la institucién y para facilitar los recursos

necesarios.

Entre las medidas de prevencién de EM propuestas en la bibliografia destacan
especialmente el establecimiento de un modelo de atencion centrada en el paciente
para lograr la participacion activa de los pacientes en sus tratamientos, la
incorporacion efectiva de las tecnologias de la informacion, la mejora de la
comunicacién sobre la medicacion de los pacientes entre profesionales y entre niveles
asistenciales, asi como la mejora de los nombres, etiquetado y envasado de los

medicamentos.

Cada institucion debe seleccionar y adaptar a sus caracteristicas las practicas que
considere que le permiten conseguir el maximo beneficio posible para mejorar el sistema
de utilizacion de los medicamentos. En este contexto, es conveniente conocer que
algunas practicas de prevencion de errores son generalmente mas eficaces que otras. Se
consideran practicas de eficacia alta, aquellas que su capacidad para reducir los errores
no dependen de la memoria, de la atencién o del comportamiento humano, sino que
implican cambios en el sistema. Asi, las funciones que fuerzan procesos (forcing
functions) son técnicas conocidas a menudo por corresponderse con un disefio de “llave
y cerradura”, que consiste en introducir barreras que obligan a hacer las cosas bien e
impiden que se produzca un error. Asimismo, la automatizacion e informatizacion
han sido consideradas por todas organizaciones y sociedades con experiencia en
seguridad del uso de los medicamentos, como medidas altamente eficientes en la

“jerarquia de eficacia” de las practicas de seguridad.

En el afno 2008 la Sociedad Espafiola de Farmacia Hospitalaria (SEFH) publicé la
Iniciativa 2020 “Hacia el futuro con seguridad” para abordar la evolucion de la Farmacia
Hospitalaria Espafola y establecieron 6 lineas estratégicas. La primera de ellas
contempla la incorporacion de las nuevas tecnologias para permitir mejorar la
organizacion y calidad del Servicio de Farmacia (SF), asi como la seguridad y cuidado
integral en el proceso farmacoterapéutico del paciente. En este bloque, se
propuso como objetivo en el afio 2020, que el 80% de los servicios de farmacia

dispusieran de: sistemas informaticos de gestion de procesos integrados,
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prescripcion electréonica asistida (conectado y/ o integrado en la historia clinica),
sistemas automatizados de almacenamiento y dispensacion de medicamentos,
sistemas que faciliten el control, la trazabilidad y |a seguridad en la preparacion y/o
manipulacion de medicamentos de alto riesgo y sistemas integrados en la historia
clinica para el registro de administracion (que incluya bases de datos de apoyo a la
administracion. Concretamente, establecieron la necesidad de disponer en las unidades
donde se administren medicamentos de alto riesgo (cuidados intensivos, unidades onco-
hematoldgicas) de al menos un sistema de verificacion por cédigo de barras,
radiofrecuencia o similar, que en el momento de la administracion compruebe
paciente/medicamento y garantice en todo momento la correcta administracion (Figura
2). Como ultimo objetivo de este primer bloque se especificaba que al menos el 50% de
los servicios de farmacia deberian disponer de un sistema de gestion de calidad,

certificado por una compaiiia debidamente acreditada.

En el area del medicamento, las tecnologias actualmente disponibles, pueden ser
aplicadas a todo el proceso del uso de los medicamentos incrementando la eficiencia la
calidad y la seguridad. Los cambios y la introduccidon de tecnologia en los SF han llevado
a sociedades cientificas a la creaciéon de grupos de trabajo especificos en esta materia
(ej: Grupo TECNO de la SEFH) y a la definicién del papel del farmacéutico en el contexto

de la informatica médica.

Las nuevas tecnologias aportan mejoras sustanciales en los distintos procesos de
prescripcion, validacion, elaboracion, dispensacién y administracion de medicamentos.
Esta mejora queda fundamentalmente reflejada en tres aspectos: facilidad de manejo
(rentabilidad calidad/tiempo), calidad (profesionales y pacientes) y seguridad (menores

oportunidades de error, menos riesgos, menos errores).

Tecnologia en los procesos.

PRESCRIPCION ELECTRONICA ASISTIDA

Actualmente, muchos de los sistemas de Prescripcion Electrénica Asistida (PEA) estan
complementados con herramientas de ayuda a la prescripcion (Clinical Decision Support)
de manera que, muestran informacién clinica o farmacoldgica que ayuda a la toma de

decisiones terapéuticas en la actividad asistencial. Es importante que el sistema
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incorpore un moadulo de prescripcion de mezclas intravenosas, ayuda on-line con
informacion sobre medicamentos, incorporacion de alertas para dosis fuera de rango
(concentracién minima y maxima) o la posibilidad de incorporar Hard-Stops, para

prescripciones incompletas.

VALIDACION FARMACEUTICA

Para tener seguridad en las decisiones tomadas en la validacién, el sistema de PEA debe
poder acceder instantaneamente a todos los datos de la historia clinica, para lo cual
deberd estar integrado con ella y tener acceso completo al sistema de ayudas y a toda la

informacion contenida en el programa.

En cuanto a las alertas o ayudas que pueden introducirse en el sistema
(contraindicaciones, interacciones, informacidon de excipientes, ajuste de dosis segun
funcionalidad hepatica y/o renal) cabe mencionar dos aspectos fundamentales. Por una
parte el SF debe contar con un “equipo de mantenimiento del sistema” que debera tener
toda la informacién actualizada y se encargara de modificar la base de datos de
medicamentos (dosis habituales, frecuencias, duracién de tratamientos, etc), MIV,
protocolos, etc. Por otro lado, el sistema debe ser configurable en el sentido de las
alertas que mostrara a los médicos prescriptores y las que apareceran en la pantalla del
farmacéutico en el momento de la validacidon. Esto ultimo, evita el exceso de alertas del
sistema en el momento de la prescripcidn (fatiga de alertas) y permite al farmacéutico
contribuir activamente en el tratamiento del paciente, realizando intervenciones

clinicamente importantes.

ELABORACION DE MEDICAMENTOS ESTERILES (SALA BLANCA) Y PREPARADOS NO
ESTERILES.

Recientemente se ha publicado la “"Guia de buenas practicas de preparacion de
medicamentos en servicios de farmacia hospitalaria” cuyo objetivo es contribuir a
la eficiencia en el uso de los medicamentos manejados en el hospital y establecer unos
requisitos que garanticen la calidad de los medicamentos preparados y la seguridad
de los pacientes. La fabricacién de productos estériles esta sujeta a requisitos especiales
para minimizar los riesgos de contaminacién microbiana, de particulas y de pirégenos.

La fabricacion de productos estériles debe realizarse en zonas limpias (dotadas de aire
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filtrado, cabina de flujo laminar horizontal, para la elaboracion de nutriciones
parenterales, colirios, inyectables y mezclas intravenosas, y con una cabina de flujo

laminar vertical de seguridad bioldgica para la elaboracién de citostaticos.

Los errores de elaboracién pueden prevenirse mediante el uso de sistemas
computerizados que permitan realizar, de forma automatica 6 semiautomatica, los
calculos de las cantidades que deben introducirse en la bolsa durante su preparacion.
Estos sistemas aumentan el rendimiento del area y con ellos, se verifica y garantiza el
cumplimiento del método de elaboracion de las mezclas, en cada una de las fases del
proceso: verificacidn automatica de la dosis con circuitos integrados de control de
pesada de todos los componentes, identificacidon del producto final con cédigos de barras
o de radiofrecuencia e identificacidon de usuarios. En nuestro ambito, la inmensa mayoria
de los hospitales utilizan programas especificos para el registro, programacion y
dispensacion de estos medicamentos, donde se transcribe, para cada paciente, la mezcla
o el protocolo prescrito. La situacién éptima es la de aquellos sistemas informaticos en
los que las aplicaciones de mezclas, citostaticos y nutricidn parenteral estan integrados
dentro de la aplicacién general del SF. De esta manera se facilita todo el proceso, desde

la prescripcion a la elaboracion, dispensacién e incluso la administracion.

SISTEMAS AUTOMATICOS DE DISPENSACION DE MEDICAMENTOS

Los Sistemas Automaticos de Dispensacién (SAD) son armarios automatizados, de
configuracién flexible, que almacenan y dispensan medicacién. Estan controlados
electrénicamente e integrados en la red del hospital. El objetivo de estos es aumentar la
eficiencia del sistema de gestidén logistica de medicamentos (adquisicion, recepcién,
almacenamiento y distribucién) y disminuir los EM. Son una herramienta segura, agil y
eficaz en el proceso de utilizacion de medicamentos ya que se eliminan los depdsitos de
medicamentos y sus problemas derivados (caducidad, mala conservacién, etc.), se
ahorran tiempos empleados en la busqueda y distribucién de medicamentos asegurando
su disponibilidad las 24 horas y sustituyendo las actividades de llenado, validacion y
recambio de carros de medicacion por la de reposicidon de medicamentos en los armarios

de las unidades de enfermeria.
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Un paso mas en la seguridad del circuito es la conexién de estos SAD al sistema de PEA,
de manera que se facilitan los medicamentos al personal de enfermeria de los distintas
Unidades una vez el tratamiento ha sido prescrito y, posteriormente, validado por el

farmacéutico.

TECNOLOGIA CODIGO DE BARRAS EN LA DISPENSACION Y ADMINISTRACION

Los sistemas de administracion electronica mediante la utilizacion de cédigos de barras
con lapiz éptico, han demostrado ser una tecnologia fundamental a la hora de evitar
errores, estimandose que estos sistemas interceptan un 73% de errores de dispensacion
y un 28% de errores de administracion. Por ello, al igual que en el proceso de
elaboracién, para mejorar los circuitos de dispensacién y administracion es fundamental
poder contar con esta tecnologia (u otra similar, como la radiofrecuencia) integrada en

nuestro sistema.

BOMBAS DE INFUSION INTELIGENTE

Las bombas de perfusidon, utilizadas para la administracion de diversas MIV supone
también una frecuente causa de error en la administracion de medicamentos. Se han
descrito casos de muerte debidos a errores en la programacion de la concentracion,
velocidad de perfusion o frecuencia de administracion de bolos de rescate. Por ello, una
de las tecnologias de utilidad en la comprobacién automatica de la adecuacién del
tratamiento a administrar es la utilizacién de bombas de perfusién inteligentes. Estos
dispositivos disponen de un sistema de alertas que indica la programacién incorrecta y
permite la deteccién de cualquier error que implique la administracién de un farmaco por
encima de los limites en los que éste puede ocasionar un dafio importante. Al
administrar cualquier farmaco, la bomba coteja el protocolo definido para este
medicamento en su biblioteca de farmacos y comprueba automaticamente la adecuacién

de la velocidad a los limites marcados.

Para finalizar, cabe recalcar que, aunque tanto la implantacion de las nuevas tecnologias
como su implementacidon suponen un incremento tanto en costes econdmicos como
humanos, su inversién estd sobradamente compensada por el rendimiento que se
obtiene de estos sistemas, desde el punto de vista logistico y sobretodo de seguridad en

la asistencia.
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Figura 1. Fallos de sistema que ocasionaron la muerte del recién nacido de Denver
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Figura 2. Circuito de utilizacién de medicamentos en los Hospitales e incorporacién de las
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La Seguridad del Paciente hospitalizado desde la Vision
Enfermera.

M@ Luz Alcaraz Escribano.

La Seguridad del Paciente es un componente clave en la calidad asistencial, de gran
relevancia tanto para el paciente como para sus familias, que desean sentirse seguros y

confiados en la atencién que reciben.

Enfermeria disfruta de una situacién privilegiada muy cercana al paciente, con una
presencia en el Hospital continuada, que permite participar activamente y asumir las
competencias que lleva implicito su puesto de trabajo en materia de seguridad, asi como
en el desarrollo y evaluacion de estrategias de cuidados innovadoras que garanticen

dicha seguridad.

El paciente que acude a un centro hospitalario va a ser derivado a diversas unidades,
atendido por diferentes profesionales y sometido a una serie de técnicas diagndsticas y
terapéuticas que hacen imprescindible extremar las precauciones en materia de

seguridad.

El paciente necesita saber quien le estd atendiendo y distinguir las diferentes categorias
profesionales. El personal que desarrolla su labor con el paciente ingresado debe,
ademas de identificar al usuario convenientemente, reconocerle fisicamente, llamarle por

su nombre e identificar al cuidador principal.

La implantacion de la Historia clinica electronica ha proporcionado al equipo de
Enfermeria la posibilidad de crear unos registros consensuados por la Comisién de
Cuidados, que nos permiten realizar un plan de cuidados personalizado y llevar un

control minucioso de aquellos aspectos que pueden derivar en riesgo para el usuario.
La normalizacion del lenguaje enfermero, la emisidn de diagndsticos, junto con los

objetivos, intervenciones y actividades ha sido un avance importante en materia de

seguridad en el trabajo diario de los profesionales.
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El desarrollo del Acuerdo de Gestion de Enfermeria estd estructurado mediante el
modelo de excelencia y el sistema de evaluacion de resultados. De ahi que, los
diferentes registros implantados en nuestro hospital, que se corresponden con la
actividad desarrollada con nuestros pacientes, esté sometida a controles periddicos de

calidad.

El SMS a través del Acuerdo de Gestién 2013-2015 establece implantar una direccion por
objetivos y un control de resultados, evaluando una serie de parametros que influyen de

una manera importante en los costes y en la calidad de la asistencia.

En el Area I de Salud, los cuidados que los profesionales de Enfermeria prestan a los
pacientes ingresados ocupan una actividad significativa, expresada como indicadores de
calidad especificos y pertenecientes a dicho Acuerdo de Gestién, quedando asi

comprometidos a la realizacién de los mismos y a la consecucidn de dichos objetivos.

Entre ellos destacan los referentes a materia de Seguridad.

INDICADORES DE SEGURIDAD EN ENFERMERIA
Trabajamos con un conjunto de indicadores comunes para todas las Gerencias del SMS
como son:
« Indicador de cuidados a pacientes portadores de catéter venoso
o Cuidados a pacientes con catéter venoso periférico
o Cuidados pacientes portadores de catéter venoso central
o Incidencia de flebitis
o Incidencia de extravasacion
« Indicador de ulceras por presion
o Valoracién temprana del riesgo de aparicion de UPP.
o Prevencion de UPP
o Incidencia: UPP desarrolladas durante la estancia hospitalaria
o Prevalencia: Pacientes evaluados con UPP de cualquier procedencia
« Prevencién de caidas

o 3.1. Valoracion temprana del riesgo de caidas.
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0 3.2. Prevencion de caidas

o 3.3. Tasa de caidas

En el Area I, hemos incorporado indicadores, sometidos a controles mensuales de

calidad, destinados a mejorar la seguridad de nuestros pacientes:

Indicador de infeccidon nosocomial

o Preparaciéon del paciente para cirugia programada segun protocolo

o Verificacidon de seguridad quirdrgica

Indicador identificacidon del paciente

Indicador de adecuado mantenimiento del carro de parada

Indicador de medidas relacionadas con la seguridad del medicamento
o Carteleria informativa de medicacién de riesgo
o Etiquetas identificativas de via de administracion de medicacién
o Uso de jeringas opacas para medicacién oral
o

Identificacion medicacién alto riesgo

Los datos obtenidos a través de SINASP, nos indican que los procedimientos que
generan mayor numero de notificaciones en relacién a la atencién del usuario y que

dependen directamente al equipo de Enfermeria son:

= Medicacion
= Identificacion

= Accidente del paciente

MEDICACION

La seguridad con los medicamentos significa recibir el medicamento adecuado, la dosis
correcta y a las horas apropiadas. Durante la hospitalizacién, el equipo multidisciplinar
con competencias relacionadas con los medicamentos, deben seguir una serie de pasos y

cumplir unos protocolos para garantizar la ausencia de errores.

No todos los errores pueden prevenirse, por lo que es necesario implantar controles en

los procedimientos de trabajo para detectarlos antes de que lleguen al paciente. Los
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sistemas de “doble chequeo” permiten interceptar los errores, ya que es muy poco
probable que dos personas distintas se equivoquen al controlar el mismo proceso. Este
“doble chequeo” es aconsejable, por ejemplo, en las bombas de infusion cuando se
utilizan medicamentos de alto riesgo para poder detectar errores en la velocidad de

infusion o en el calculo de diluciones.

En las unidades asistenciales, las enfermeras no deben preparar de forma simultanea la
medicacién correspondiente a varios pacientes. Deben etiquetar las preparaciones
convenientemente con las etiquetas dispuestas a tal fin, disponibles en todas las
Unidades, y que permiten distinguir claramente la via de administracion, asi como si un

medicamento es de alto riesgo.

Disponemos de jeringas color ambar, de administracién oral, incompatibles con la

conexion de los sistemas parenterales.

La presencia en las salas de preparacion de medicamentos de carteleria informativa
sobre medicamentos de alto riesgo asi como el control riguroso del mantenimiento del
carro de parada y los botiquines de las Unidades son medidas sometidas a control

periodico.

Antes de administrar un medicamento, la enfermera debe preguntar al paciente y leer la
pulsera identificativa verificando la identidad del paciente. Ademas debe comprobar que

el medicamento, la dosis, la via y el tiempo de administracidn son los correctos.

IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Tradicionalmente la forma mas habitual de identificar a los pacientes ha sido por el
numero de habitacidon o de cama, el diagndstico o su aspecto, y ademas hemos sido
muy confiados en cuestiones de identificacion, ya que al conocer a un paciente,
asumimos que los demas también le conocen. Esto nos ha llevado a crear un gran
cambio en la cultura de nuestros profesionales, que comprenden la importancia de evitar

errores relacionados con la identificacion.
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El equipo de Enfermeria transmite al paciente y a su familia la importancia de estar
identificado en todo momento durante su estancia y se ocupa de la colocacion de la

pulsera, asi como la reposicién en caso de deterioro.

Disponemos de dispositivos de lectura de la pulsera que transmiten la informacién
obtenida del paciente a la historia clinica de forma inmediata, tales como constantes
vitales, glucemias, etc. , lo cual disminuye la posibilidad de error en la trascripciéon de

datos a la vez que agiliza su consulta.

Al acceder al Hospital al paciente sera identificado con una pulsera donde lleva
registrados los datos inequivocos y que pertenecen a un solo usuario:

« Nombre y apellidos

« NuUumero de historia clinica

« Cdbdigo de barras

Sera una herramienta imprescindible, de obligado control y uso:
= Al ingreso en cualquier Unidad
= Al realizar una prueba diagndstica
* En los traslados (de hospital, de cama, de Unidad,...)
= Al administrar medicacion

= Al realizar controles rutinarios

PREVENCION DE CAIDAS DE PACIENTES HOSPITALIZADOS

A todo paciente que ingrese en el hospital se le realizara la Valoracién Enfermera, donde
detectamos aquellos pacientes con riesgo de caidas, segun los factores de riesgo
especificados en el diagndstico enfermero “Riesgo de caidas”. Esta valoracion debe ser
una actividad continua, dirigida a detectar el riesgo cuando se producen cambios en el

estado del paciente, realizada segun la escala de Dowtown.
En los pacientes que se haya identificado dicho diagndstico, se seleccionaran los

Resultados (NOC) que se han de obtener y las intervenciones enfermeras (NIC) que se

han de poner en marcha para que el paciente consiga dichos resultados, haciendo
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especial hincapié en la educacién al paciente y familia. Las actividades de prevencién se
planifican de forma individualizada y relacionada con cada uno de los factores

identificados.

No obstante, de manera generalizada siempre que tengamos un diagndstico de “riesgo

de caidas” aplicamos y registramos las siguientes medidas:

¢ Mantener la cama frenada.

e Identificar con cartel informativo el “Riesgo de Caidas”

e Mantener al alcance del paciente, timbre, pertenencias y dispositivos de
ayuda a la deambulacion.

e Mantener la presencia de barandillas para su utilizacién, en funcion del riesgo
identificado por la Enfermera.

e En caso de CAIDA, rellenar REGISTRAR EL FORMULARIO.

OPORTUNIDADES PARA EL DESARROLLO DE LA ESTRATEGIA DE SEGURIDAD EN
ENFERMERIA
« La utilizaciéon de un lenguaje enfermero normalizado y un modelo de registros
comun, siendo consensuado por un grupo de expertos y aprobado por la Comisién
de Cuidados.

» Indicadores de seguridad del cuidado, autocontroles y cortes de prevalencia

» Prevencion de errores de medicacion

El fomento e incentivo de la cultura de seguridad
« Formacion y desarrollo profesional

» La gran capacidad de adaptacion a nuevos métodos de trabajo por parte del

colectivo de enfermeria



11 Foro Regional de Seguridad del Paciente

MurcCia, 30 de octubre de 201¢
Hospital Clihico {Jniversitario Virgen de la ArriXaCa

Conferencia de Clausura

La 22 Victima. El Profesional como Agente
del Sistema Sanitario.
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Las Segundas Victimas.

Juan Francisco Herrero Cuenca.

El nimero de estudios sobre seguridad clinica se ha incrementado de forma exponencial
desde que se puso de manifiesto que en EE UU fallecian mas pacientes por errores
clinicos en los hospitales que conductores en las carreteras y autopistas

norteamericanas.’

No cabe duda que los eventos adversos (EA) ligados a la asistencia sanitaria suponen un
problema importante para la salud publica, cuya prevencion se ha colocado en la agenda
de todos los sistemas de salud, agencias y profesionales y que su tendencia es creciente,
tienen un gran impacto sanitario, econdmico, social e incluso medidtico y, ademas,

muchos de ellos son potencialmente evitables.?

Centrados en los hospitales, la tasa de EA ha sido estimada entre un 4 y un 17%, de los

que alrededor de un 50% han sido considerados evitables.?

Los pacientes que sufren un EA, en ocasiones con consecuencias irreparables,
constituyen las “primeras victimas”. Sin embargo, el estudio de las consecuencias
profesionales y emocionales en los sanitarios que se ven involucrados en los EA ha
pasado hasta ahora practicamente desapercibido. Si tomamos como medida los trabajos
de investigacion dedicados a la Seguridad del paciente, por citar una cifra, en la base de
PubMed, podemos encontrar solo en el afnos 2010 hasta 4200 estudios sobre Seguridad
del Paciente. En contraste, desde los origenes de Medline hasta 2013, los trabajos de

investigacion relacionados con las Segundas Victimas apenas alcanzan la veintena.*

Las “Segundas Victimas” pueden experimentar una afectacidon en ocasiones severa que
como describe S. Scott transita por seis fases desde la confusion, la necesidad de
averiguar qué paso, fase de dudas y pensamientos intrusivos persistentes, aislamiento,
reevaluacion constante, necesidad de resolver la inquietud por la reputacién personal y

profesional, la necesidad de ayuda o consejo de pares, de apoyo institucional, el temor a
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la reaccion institucional, el temor a perder estatus profesional, la blsqueda de ayuda
emocional y por fin la “resolucion” del problema que puede variar desde extremos como
el abandono del hospital o la profesidn hasta la asuncién del problema sin secuelas.® En
definitiva estas segundas victimas suponen una pérdida que ningun sistema de salud
deberia permitirse. La magnitud no es menor, aplicando los datos de incidencia que
arroja el estudio ENEAS de EA en Espafia®, cabe esperar que hasta un 15% de la plantilla
de profesionales sanitarios de nuestros hospitales se vea involucrada anualmente en

algun EA.

El término de “Segundas Victimas” conviene recordarlo, se lo debemos al profesor de la

Johns Hopkins Bloomberg School of Public Healt, Albert Wu, quien en un editorial del

New England, narraba la desafortunada historia de un compafiero de su época de
residente a quién se le pasaron por alto unos signos clinicos trascendentes, con el
resultado de ser juzgado inmediatamente de forma cruel por el conjunto de
profesionales de su hospital. El Dr. Wu se preguntaba de manera empatica si no podria

haber sido él mismo el que cometiera el error, en definitiva la “segunda victima”®

Un aspecto de la asistencia muy relacionado con las consecuencias de los EA y las
“segundas victimas” es el proceso que se conoce como “open disclossure” lo menciono
asi, porque como viene sucediendo algunos neologismos se hacen populares en nuestro
medio. Se trata de la revelacién abierta, trasparente, continla, sincera y con expresiéon
auténtica de disculpas y ayuda a los pacientes y familiares victimas de un EA. Todos los
sistemas sanitarios y organizaciones (en paises desarrollados) se han planteado acciones

y guias para ordenar este proceso, y ello por varias razones.”®

La primera de ellas es que no hay argumentos éticos ni tampoco legales que puedan
defender la ocultacién y la falta de transparencia; y en segundo lugar porque, al
contrario de lo que piensan algunos profesionales, esta actitud de transparencia puede
resultar en mejores resultados en términos de disminucién de litigios y coste de los

mismos.°

En nuestro grupo, nos planteamos indagar sobre esta situacion mediante busqueda de

consenso entre expertos relacionados con la seguridad del paciente. En este estudio en
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dos fases se pretende abordar la problematica de las segundas victimas en nuestro pais,
recogiendo recomendaciones de expertos con el propdsito de ayudar a directivos de
centros sanitarios, jefes de servicio y a los propios profesionales a guiar sus actuaciones
y sus decisiones en el caso de ocurrencia de un EA con consecuencias graves o muy

graves para un paciente.'

Tras la preparacion inicial (revision bibliografica, seleccién de temas clave, seleccion de
participantes etc.) se planed una reunidn en Madrid que congregd un total de 28
profesionales distribuidos en tres grupos de trabajo. Los expertos procedian de 11
hospitales, tres medios de comunicacién, tres gabinetes juridicos, dos universidades y
expertos invitados de servicios centrales de dos comunidades comunidades auténomas y
de la Agencia de Calidad del Ministerio de Sanidad. Posteriormente se aplicé la técnica
de investigacidn cualitativa Metaplan®®. A los participantes se les presentd cada una de
las cuestiones predefinidas para que de forma individual formulasen propuestas y
después, en grupo, debatiesen sobre las mismas. Las preguntas se estructuraron en dos
campos: busqueda de apoyo emocional y asesoria legal a la segunda victima y cémo

afrontar desde las instituciones la comunicacion en caso de EA.

Esta primera fase fue (til para caracterizar el fendmeno de las “Segundas Victimas” en
nuestro medio y sus resultados fueron publicados en la revista Trauma, de la Fundacién
MAPFRE, financiadora del estudio.!

En una segunda fase, planteamos de nuevo mediante técnicas de consenso, esta vez a
través de un estudio Delphi, formular preguntas que estuvieran mas orientadas a la
accion, las dirigimos a cinco grupos de profesionales: juristas, profesionales de salud
mental, profesionales sanitarios “primera linea”, profesionales de los medios de
comunicacién y expertos en calidad-seguridad, los resultados no han sido publicados si
bien cobran fuerza un conjunto de recomendaciones utiles y prudentes para abordar el

fendmeno complejo de atencion a los profesionales implicados en un EA.
Pensamos que a pesar de la complejidad de estas situaciones, no resulta util, como es

habitual, “mirar para otro lado” y que las improvisaciones angustiadas generan mas

dafios a los pacientes y a los profesionales. A modo de ejemplo y en palabras del Dr. Bill
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Runciman, una elocuente analogia traida de nuestro ambito "Las consecuencias de un
evento adverso son anadlogas a las de una lesion cerebral grave. Después de una lesion
cerebral, el dafio provocado por el evento inicial es conocida como lesion primaria; este
dafo se anade al causado por eventos subsiguientes (tales como hipoxia e hipotension)
que provocan lesiones secundarias. La lesion primaria es un hecho consumado pero la
afectacion del dafio secundario esta, en buena medida, en manos del equipo médico. Por
tanto, se debe dirigir un esfuerzo importante a minimizar el dafio secundario. Después
de un evento adverso en asistencia sanitaria, los factores secundarios pueden provocar
tanto o mas dafo que el evento inicial. Este daflo secundario puede ser resultado de
comunicacion deficiente, falta de empatia, o fallo en proporcionar apoyo cuando se
precisa. Como en las lesiones cerebrales, la extension del dafo secundario esta en

manos del equipo”.*?
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