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PRESENTACION

Las actividades relacionadas con la Mejora de la Seguridad del Paciente constituyen hoy dia uno de
los principales campos de trabajo relacionados con la calidad de la asistencia de nuestros centros
sanitarios. El desarrollo mundial de iniciativas en este area han puesto de manifiesto la necesidad
de revisar, identificar y corregir nuestros procedimientos y actuaciones debido a las posibilidades de

mejora existentes.

En los dltimos afios en la Region de Murcia, se han desarrollado proyectos especificos en este
campo que ha mejorado sustancialmente la situacion de partida de la Seguridad del Paciente. En
este sentido, la Sociedad Murciana de Calidad Asistencial (SOMUCA) en colaboracion con el
Programa de Seguridad del Paciente de la Regién de Murcia han considerado conveniente generar

un espacio de encuentro para los profesionales sanitarios, con los siguientes objetivos:

e Identificar las mejores experiencias en el campo de la Seguridad del Paciente,
desarrolladas en cada una de las Areas de Salud de la Region.

e Mostrar y compartir los avances alcanzados en seguridad del paciente, lo que
proporcionara una perspectiva global de las iniciativas regionales de esta estrategia.

e Reconocer y premiar la Mejor Experiencia Regional en este campo.

Con este planteamiento, se ha celebrado este | FORO REGIONAL DE SEGURIDAD DEL PACIENTE, el
martes 26 de Junio de 2012, en el Salén de Actos del Hospital Morales Meseguer de Murcia, en el
que se ha realizado un importante esfuerzo econémico para facilitar al maximo la asistencia de los

profesionales interesados, mediante la gratuidad de la inscripcion.

Adicionalmente, y con objeto de difundir al méximo la actividad cientifica desarrollada, se publica
este Libro de Experiencias al alcance de cualquier profesional sanitario interesado cumpliendo, de
ese modo, los fines de la Sociedad Murciana de Calidad Asistencial y del Programa de Seguridad del

Paciente de la Region de Murcia.

Rafael Gomis Cebrian Susana Valbuena Moya
Presidente Respon_sable _
Sociedad Murciana de Calidad Asistencial Programa de Seguridad del Paciente
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PROGRAMA

09,00 Inauguracion del | Foro Regional de Seguridad del Paciente.

09,30 Mesa 1.- Mejores Experiencias por Areas de Salud

Modera: Tomas Salvador Fernandez Pérez. Director Gerente. Area VI Vega

Media del Segura.
Ponencias:

e Mejora de un error de Medicacion. Esther Rubio Gil. Coordinadora de Calidad,
Formacién, Docencia e Investigacion. Area IX Vega Alta del Segura.

e Intervencion para reducir los efectos adversos que influyen en el retraso del
diagndstico anatomopatolégico de las muestras quirdrgicas en el Hospital
General Universitario Santa Lucia de Cartagena. Javier Rodriguez Tello.
Enfermero Mentor. Area II Cartagena.

e La Comunicacibn como Herramienta bésica en la Seguridad del Paciente.
Carmen Castillo Gémez. Directora de Enfermeria. Area V Altiplano.

e Identificacion precoz de pacientes subsidiarios de aislamiento real o potencial.
Ma del Mar Jiménez Anton. Enfermera Responsable del Equipo de Control y
Vigilancia de Infeccién Nosocomial. Hospital Los Arcos. Area VIII Mar Menor.

e Mejora de la Calidad de la Asistencia Perioperatoria en Pacientes sometidos a
Cirugia Cardiaca. José Antonio Herrero Martinez. Médico. Servicio de
Medicina Interna-Enfermedades Infecciosas. Hospital Universitario Virgen de la
Arrixaca. Area I Murcia Oeste.

11'30 Pausa café

1200 Mesa 2.- Mejores Experiencias por Areas de Salud
Modera: Julian Alcaraz Martinez. Presidente Comité Organizador.
Ponencias:

e Evaluacién sistematica del Listado de Verificacion Quirdrgica para
retroalimentaciéon en su despliegue. Francisco Javier Amor Lopez. Enfermero
de Quirdfano. Area IV Noroeste.

e Deteccion de puntos débiles del Sistema de Utilizacion de Medicamentos.
Ascension Sanchez Martinez. Responsable de Gestién del Riesgo Sanitario.
Area VII Murcia Este

¢ Procedimiento de Almacenaje de Medicamentos del Alto Riesgo en los Depoésitos
de Medicamentos de las Bases de la Gerencia de Emergencias del 061. Maria
Angeles Ariza Copado. Responsable de Farmacia. Gerencia 061.

e Valor afiadido en Seguridad del Paciente de la Orden Médica Preimpresa. Celia
Ma Gonzalez Ponce. Jefe de Servicio de Farmacia. Hospital Rafael Méndez.
Area III Lorca.

e Evolucion en la incidencia de Bacteriemia relacionada con catéter mediante un
Ciclo de Mejora. Proyecto Bacteriemia ZERO. Maria Luz Alcolea Sanchez.
Enfermera. Unidad de Cuidados Intensivos. Hospital JM. Morales Meseguer.
Area VI Vega Media del Segura.

14’00 Entrega del Premio a la Mejor Experiencia y Clausura.
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RESUMENES DE EXPERIENCIAS.




| FORO REGIONAL DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

Mesa 1.

Mejores Experiencias por Areas de Salud.

e Mejora de un error de Medicacion. Esther Rubio Gil. Coordinadora de

Calidad, Formacién, Docencia e Investigacién. Area IX Vega Alta del Segura.

e Intervencion para reducir los efectos adversos que influyen en el retraso del
diagndéstico anatomopatolégico de las muestras quirdrgicas en el Hospital
General Universitario Santa Lucia de Cartagena. Javier Rodriguez Tello.

Enfermero Mentor. Area II Cartagena.

e La Comunicacion como Herramienta basica en la Seguridad del Paciente.

Carmen Castillo Gdmez. Directora de Enfermeria. Area V Altiplano.

¢ Identificacion precoz de pacientes subsidiarios de aislamiento real o potencial.
Ma del Mar Jiménez Anton. Enfermera Responsable del Equipo de Control y

Vigilancia de Infeccién Nosocomial. Hospital Los Arcos. Area VIII Mar Menor.

e Mejora de la Calidad de la Asistencia Perioperatoria en Pacientes sometidos a
Cirugia Cardiaca. José Antonio Herrero Martinez. Médico. Servicio de
Medicina Interna-Enfermedades Infecciosas. Hospital Universitario Virgen de

la Arrixaca. Area I Murcia Oeste.
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AREA IX VEGA ALTA DEL SEGURA.

MEJORA DE UN ERROR DE MEDICACION.

Autores:

Iniesta-Martinez MD, Rodriguez-Molina A, Valiente-Borreguero F,

Sanchez-Martinez I, Rubio-Gil E.

Datos generales.

La experiencia que nos ocupa se inicia a través de un problema de seguridad en el Servicio
de Medicina Interna Hospitalizacién. Los profesionales implicados han sido los equipos de
enfermeria de hospitalizacion, el Servicio de Farmacia, Direccion de Enfermeria, la Unidad

de Calidad y Formacién y el Comité de Seguridad del Area.

Descripcion del problema de Seguridad o necesidades a las que se buscaba dar

respuesta con esta experiencia.

Se detecta en nuestro Area de Salud un error de medicacion que causé dafio leve a un
paciente ingresado en la Unidad de Medicina Interna del Hospital de la Vega Lorenzo
Guirao. Una de las dos enfermeras del turno le administr6 por via intravenosa
SALBUTAMOL 0,5 % (5MG/ML) liquido para nebulizaciones. Era el primer turno que
realizaba esta enfermera en nuestro Hospital. Su compafera (veterana en la planta) se dio
cuenta de lo sucedido y vigil6 al paciente detectando precozmente los signos de los efectos
provocados por el farmaco (temblor, taquicardia...) Se avisd al médico de guardia quien
prescribié la medicacion oportuna para revertir el cuadro. El supervisor de Guardia tiene

conocimiento de lo sucedido; procede al dia siguiente a informar a sus superiores

La Supervisora del Servicio afectado informdé a su personal. Todos los profesionales

implicados coinciden en la necesidad de evitar que se pueda repetir este error.
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Desarrollo de la Experiencia.

Tras la deteccion del problema de seguridad se registra la incidencia en la herramienta
SINASP (Sistema de notificacion y aprendizaje para la seguridad del paciente) plantea
como objetivo identificar los posibles factores desencadenantes y asi poder eliminarlos o

reducirlos para que no se vuelva a repetir el mismo problema.

Se envid a los miembros del Comité de Seguridad el resumen de lo sucedido para iniciar el
analisis causa-raiz que se discutido finalmente entre los asistentes a la Comisién de

Seguridad del dia 30 de Enero de 2012.Se adjunta cuadro de las causas identificadas:

FACTORES HUMANOS

FACTORES CONTRIBUYENTES

Personal nuevo
Medicacion preparada por personal

distinto a quien la administra

Carga de trabajo
Ausencia de formaciéon en seguridad

del paciente

EQUIPAMIENTOS

FACTORES CONTRIBUYENTES

Jeringas de carga no especificas para
tratamiento nebulizador.
No existe monodosis de la

medicacion para nebulizacion.

No rotular la medicacién con el

nombre completo de la misma

PROTOCOLOS Y NORMAS

FACTORES CONTRIBUYENTES

Protocolo pendiente de actualizar

Falta de informacion actualizada para

el personal de nueva incorporacion

ENTORNO

FACTORES CONTRIBUYENTES

Utilizar mascarillas que son

reutilizables

La medicacion se carga en lugar
distinto al que se administra con la
dificultad de realizar un check-list de

medicacion a pie de cama.
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Resultados de la Experiencia.

Tras el andlisis causa raiz se realiz6 un plan de accién que englobaba los siguientes

aspectos:

Existencia de unidosis de salbutamol (hasta el momento se empleaba el farmaco en

formato multidosis)

Indicador: n® unidosis de salbutamol/n® de nebulizaciones x100; Estandar: 100%

Actualmente se ha conseguido que los farmacos mas usados para administrar en
nebulizaciones se dispensen desde el Servicio de Farmacia en formato unidosis a toda el
Area de Salud, de manera que no haya que utilizar jeringas convencionales para extraer su
contenido sino que se puedan depositar directamente en la capsula de la mascarilla

nebulizadora.
A su vez en el programa de Prescripcion electronica SAVAC se han protocolizado las
nebulizaciones ajustandolas a los productos existentes y se ha explicado a los facultativos

la necesidad de ajustarse en la medida de lo posible a las dosis comercializadas. (Anexo 1)

Revision de Protocolo de nebulizaciones. Por parte de la Supervisora de enfermeria de

Medina Interna Hospitalizacién y el Servicio de Neumologia.

El Comité de Seguridad del Paciente informa al Personal de Enfermeria de los cambios en
el protocolo de nebulizaciones especificando la necesidad de conservar el medicamento en
su envase original hasta la administracién a pie de cama. (Anexo 2).

El Servicio de Farmacia difunde igualmente una nota al Personal de Enfermeria informando

de las nuevas presentaciones y sus equivalencias. (Anexo 3).
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Formacion en Seqguridad del paciente incorporada en el Plan de acogida a los

de la accién

Indicadores: n°® personal de nueva incorporacion formado en SP/n° total de personal de

nueva incorporacion Estandar: 100%

Para el personal de nueva incorporacion del proximo periodo estival se programa

incorporar esta formaciéon impartida por la Supervisora del Servicio de Farmacia.

Formacién basica en sequridad del medicamento

Desde la Unidad de Formacion se ha organizado formacion en seguridad del paciente y
Errores en la Medicacion a impartir por la Farmacéutica DAa. Inmaculada Sanchez Martinez

dirigido a Licenciados y Diplomados Sanitarios.

Resultados de la Experiencia.

Hasta la fecha, se tienen resultados del indicador n® unidosis de salbutamol/n® de

nebulizaciones x100 cuyo resultado es un 100% de administracion en formato unidosis.

El protocolo de administracion de nebulizaciones se ha actualizado especificando la
necesidad de conservar el medicamento en su envase original hasta la administracion a pie

de cama.

Respecto a la formacion se han programado dentro del plan de formacion del Area, las

sesiones oportunas.
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ANEXO 1. Prescripcion de nebulizaciones para facultativos.

2 Mantenimiento de Protocolos

Corsulta Crear/Modificar Protocaolo
® Dpto: Datos del Protocolo: Hhigl .
FARMALCIA =]
O Dr | Ciclos ’_
W ‘Wigentes W Moigentes I [ Con Actuaciones Azociadaz
[[] Mo Yigentes o Fuera de Guia Buzcador
= WEBULIZACIOMES CA2H . Qescripcién [ [Zumplela " Breve
- @@ IPRATROPIO BROMURD 500 MCG LIQ HEB 2 ML IMH |
D Doz (B00) MCG (2] ML Yal[2] mL IMH a las 02120 DIARIO durante O dias Sin Desplaz Ha Principio Activo

--@® BUDESOMIDA 0.5MG ML LID_ NEB 2 ML IMH [14MP = MG = 2hL] |
|:| Doziz (11 MG [2] ML Vol (2 ml IMH & laz 02120 DIARID durante 0 diaz Sin Desplaz Ha
--@@ CARLAX GINGIWAL EMJUAGUE BUCAL SOBRE 12kL CAH Buscar
|:| Dosis: (241 ML [2) BUC_TOF BUCAL alas C/24H VO [9H] DIARIO durante 0 dias Sin Desplaz HA
- @ SALBUTAMOL 5 MG MEBULIZACION AMPINH 2.5 ML #h Productos L
O Duosis (51 MG [2.5) ML ¥ol(2 5] mL INH alas C/12H ¥/ANH [3H-20H] _ DIARIO durante 0 dias © % Grupos Terapéuticos
- MEBULIZACIONES C/EH
--@® IPRATROPIO.BROMURD 500 MCG LIG MEB 2 ML INH
|:| Doziz (B00) MCGE (2] ML Yol (2] mL IMH a las QOOEN 218 DIARIO durante 0 dias Sin Desplaz Ha
--@@ BUDESOMIDA 0.5MGAML LIB_ NEB & ML INH [14MP = TMG = 2kL]
|:| Dosiz: (11 MG [2] ML Yal:(2] mL IMH a las 00061218 DIARIO durante 0 dias Sin Desplaz Ha,
--@@ CARAX GIMGIVAL ENJUAGUE BUCAL SOBRE 12kL CAH
D Dosig: (241 ML [2) BUC_TOF BUCAL alas C/24H VO [9H] DIARIO durante 0 dias Sin Desplaz HA
--@@ SALBUTAMOL 5 MG MEBULIZACION AMPINH 2.5 ML
[0 Dosis: (5] MG [2.5) ML Wal(25) mL INH a las C/BH IAMHIDE12-18) _ _ _ _ DIARIO durante O
MEBULIZACIONE
--@@ IPRATROPIO_BROMURD 500 MCG LIG MEB 2 ML INH
|:| Dosis: (500) MCG (2] ML Yol:[2) mL INH a las 00081 & DIARIO durante 0 dias Sin Desplaz HA
--@@ CARAX GIMGIVAL ENJUAGUE BUCAL SOBRE 12kL CAH
D Dosig: (241 ML [2) BUC_TOF BUCAL alas C/24H VO [9H] DIARIO durante 0 dias Sin Desplaz HA
@& BUDESOMIDA 0.5MGML LID_ NEB 2 ML IMH [14MP = MG = 2hL]
[C] Dosis: (1) MG [2) ML Vol (2] mL IMH a las C/8H Iv/MHID-E-16H)_ _ _ DIARIO durante 0 dias Sin C
&% SALBUTAMOL 5 MG NEBULIZACION AMPINH 2.5 ML
O] Dosis: (5] MG [2.5] ML ol [25] mL IMH a las CABH F/ANMHIDS-TEH] _ _ DISRI0 durante O dias §
MUTRICION CEMTRAL 54 COMN ADITIVOS
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ANEXO 2. Nota interior sobre el cambio del protocolo de nebulizaciones.
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ANEXO 3. Tabla de equivalencias elaborada y difundida por farmacia.

ADMINISTRACION de NEBULIZACIONES

SERVICIO DE FARMACIA

SALBUTAMOL PRESENTACION DOSIS TOTAL VOLUMEN
EQUIVALENTE
SALBUTAMOL 2,5 MG
NEBULIZACION 2,5 mg 2,5 mli
SALBUTAMOL 5 MG
NEBULIZACION 5 mg 2,5 ml
BUDESONIDA PRESENTACION DOSIS VOLUMEN
TOTAL EQUIVALENTE
BUDESONIDA 0.25 MG 0,25 mg 2 ml
BUDESONIDA 0.5 MG 0,5 mg 2ml
IPRATROPIO PRESENTACION DOSIS VOLUMEN
BROMURO TOTAL EQUIVALENTE
IPRATROPIO,
BROMURO 250 mcg 250 1ml
IPRATROPIO,
BROMURO 500 mcg 500 2 ml
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AREA 1I CARTAGENA.

INTERVENCION PARA REDUCIR LOS EFECTOS
ADVERSOS QUE INFLUYEN EN EL RETRASO DEL
DIAGNOSTICO ANATOMOPATOLOGICO DE LAS
MUESTRAS QUIRURGICAS EN EL HOSPITAL GENERAL
UNIVERSITARIO SANTA LUCIA DE CARTAGENA.

Autores:

Moya-Biosca J, Conesa-Ros A, Meroio-Rivera MD, Rodriguez-Tello J, Chica-

Arellano J, Tomas-Forné G.

Datos Generales.

Este trabajo es el resultado de una colaboracién entre el Area Quirlirgica, el Servicio de
Anatomia Patologica y el Area de Calidad y Seguridad del Paciente del Hospital General

Universitario Santa Lucia (HGUSL) de Cartagena.

Entre los profesionales implicados para la implantacion de las medidas de mejora se
encuentran, tanto los trabajadores de todas las categorias profesionales del Area
Quirurgica y del Servicio de Anatomia Patolégica, como los jefes de servicio de dichas

areas y las direcciones médica y enfermera.

Descripcion del Problema de Seguridad del Paciente.

El estudio ENEAS del Ministerio de Sanidad espafol recoge la prolongacion de la estancia
hospitalaria y el reingreso como consecuencias de los efectos adversos (accidentes

imprevistos o inesperados) que afectan a la seguridad del paciente.
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Dicho estudio establece que la existencia de efectos adversos relacionados con el retraso
en el diagnostico en el ambito quirdrgico, en 2005, supone el 1’5% del total, siendo

directamente proporcional al tamafo del hospital.

Los efectos adversos que pueden producir un retraso de los resultados del andlisis de las
biopsias obtenidas en el quiréfano, pueden ser errores o accidentes, facilmente
eliminables, tales como una incorrecta, o incluso inexistente, cumplimentacion de la
peticion de estudio, el retraso o pérdida de la muestra durante el transporte, por
depositarla en el lugar que no le corresponde, por un tratamiento inadecuado para la
conservacion de la misma o una identificacion errénea de la muestra, ya sea por el uso de
una etiqueta identificativa perteneciente a otra persona o por ausencia de algun dato

relevante.

Sin embargo, estos efectos adversos no sélo pueden producir un aumento del tiempo de
estancia del paciente en el hospital, sino un diagnéstico anatomopatolégico errébneo o
imposible de realizar, debido a una incorrecta identificacion del origen de la muestra o su
conservacion, cuando no la desaparicién de la muestra, con lo que supondrian, segun el
Informe ENEAS, el 2'9% del numero total de efectos adversos. Se considera que el 90% de

estos efectos es evitable.

Desde los servicios Quirdrgicos y de Anatomia Patoldgica de nuestro hospital, se planteé la
posibilidad de que se estuvieran produciendo, por diferentes causas, errores que
repercutian en el tiempo de espera para obtener el diagndstico anatomopatolégico y, como
consecuencia, podria aumentar el tiempo de ingreso del paciente y sufrir un retraso la
implantacion del tratamiento adecuado en relacién a los resultados diagndsticos de las

biopsias.

Por todo ello, se consideré la necesidad de desarrollar un estudio de la situacion y
plantear, a la vista de los resultados, el desarrollo de un ciclo de mejora que permitiera
reducir los efectos adversos sobre los pacientes que precisan un diagnoéstico

anatomopatoldgico de una muestra obtenida en los quir6fanos de nuestro hospital.
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Desarrollo de la Experiencia.

Con objeto de descubrir cuales eran las situaciones en las que se producian mas errores
desde el momento en que se extraia la muestra en quiréfano hasta que se realizaba su
registro en el Servicio de Anatomia Patoldgica se realizd, con la técnica de Brainstorming o
tormenta de ideas, un diagrama de Ishikawa (Diagrama de causa-efecto) que nos permitié
establecer como posibles causas de error o incumplimiento: la identificacion de la muestra
y el paciente al que pertenece, la peticidon electrénica de estudio anatomopatoldgico, la
conservacion y transporte de la muestra y la verificacion del cumplimiento de los requisitos

para poder procesar la muestra en el Servicio de Anatomia Patoldgica.

Tras establecer los procesos en los que podrian darse los errores que provocaran un
aumento del tiempo de diagndstico anatomopatoldgico, se disefid un estudio descriptivo
transversal prospectivo que nos permitiera evaluar el nivel de cumplimiento de cada uno
de estos factores en nuestro hospital y sirviera de base para una intervencion de mejora,
dividiendo el proyecto en varias fases (Grafico 1) vy fijando un plazo de 6 meses para su

finalizacion.

Para realizar la medicibn se establecieron 10 criterios dicotdmicos (se evaluaba si se
habian cumplido o no) (Tabla 1) para 120 muestras quirdrgicas (60 muestras con fijador y
60 sin fijador), si bien, cada criterio se evalué con un total de 60 muestras, durante los

meses de Enero y Febrero de 2012.

Se realiz6 un muestreo de conveniencia, incluyendo todas las biopsias procedentes del

Area Quirdrgica hasta alcanzar el tamafio muestral establecido.

La recogida de datos fue realizada en el Servicio de Anatomia Patoldgica a la recepciéon de
las muestras procedentes de quiréfano, con la ayuda de un formulario disefiado ex novo
que permitia registrar si cada uno de los criterios se cumplia o0 no con cada una de las

muestras.

Una unica persona fue designada para recoger y registrar los datos, por lo que no fue

necesario realizar una evaluacién de concordancia interobservador.

Una vez analizados los datos de la primera medicion (para un intervalo de confianza (IC)

del 95%), (Grafico 2) se establecieron unas medidas correctoras en pro de conseguir la
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reduccion de los efectos adversos relacionados con un retraso en la obtencion del
diagnoéstico anatomopatoldgico, lo cual se reflejaria en una mejoria en el cumplimiento de

los criterios.

Las medidas correctoras se centraron en la clarificacién y recordatorio de las normas para
la correcta realizacidon de las fases del proceso de recogida y envio de las muestras
quirdrgicas al Servicio de Anatomia Patoldogica, mediante el uso de correos electronicos,
carteles y la implicacion de los supervisores y jefes de servicio de las distintas areas
afectadas, prestando una mayor atenciéon a los criterios que habian registrado un nivel de

cumplimiento menor.

En el plazo de un mes, desde el momento en que se implantaron las medidas de mejora,

se realiz6 una nueva evaluacion, utilizando la misma metodologia que en la anterior.

Resultados de la Experiencia.

El analisis de los datos de la primera evaluacién arrojo unos resultados que, si bien podrian
considerarse aceptables, reflejaban un porcentaje de incumplimientos en algunos criterios

claves que debian ser reducidos.

El criterio con un menor porcentaje de cumplimiento fue el criterio C6 que establecia que el
envio de las muestras fijadas al Servicio de Anatomia Patolégica debia realizarse durante el

mismo turno en que habian sido recogidas (61’66 + 12'03%).

Es de destacar que el 83'31% de los incumplimientos se repartian entre 5 criterios, entre
los que se encontraban algunos tan importantes como la cumplimentacion de la peticion

electrénica del estudio anatomopatolégico o la correcta identificacion de la muestra.

La importancia del cumplimiento de estos dos criterios como prevencion de aparicion de
efectos adversos relacionados con el diagnéstico en el Area Quirlirgica llevé a considerar
como objetivo prioritario la disminucidén en los incumplimientos de ambos.

La segunda evaluacion, tras la implantacion de las intervenciones dirigidas a clarificar los
requisitos imprescindibles para la correcta realizacion de cada parte del proceso de peticion

de estudio, identificacion y conservacion de la muestra y su envio al servicio de Anatomia
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Patoldgica, pusieron de manifiesto una importante mejora en el cumplimiento de diversos

criterios, llegando a alcanzar, varios de ellos, un cumplimiento del 100% (Gréfico 3).

El menor porcentaje de cumplimiento en la segunda evaluacién correspondié al correcto
procesamiento de la muestra al ser recibida en el Servicio de Anatomia Patolégica (93,33
+ 6,31%, desde un 83,33 *+ 9,43% obtenido en la primera evaluaciéon (p<0~05)), en

parte por su dependencia de la correcta realizacion de otros procesos previos.

La mayoria de las mejoras (6 criterios) fueron estadisticamente significativas (Tabla2).
Consideramos como datos mas relevantes para la seguridad del paciente la mejora en el

cumplimiento de los criterios:

C1l. La correcta identificacion de la muestra ha alcanzado niveles de cumplimiento del
100%, partiendo de un 71’66 £11'40% en la primera evaluacién (p<0'001).

C2. La cumplimentacion adecuada de la peticion de estudio anatomopatoldgico, que pasa
de un 8333 £ 943% a un 95 * 5'51% (p<0’05).

Es de destacar la importante mejora del criterio con mayor incumplimiento de la primera
evaluacion (C6) y que pasa, en la segunda evaluacion, a una cumplimentacion del 100%
(p<0°001).

Los resultados obtenidos se comunicaran y mostraran, durante la dltima semana de Mayo
y primeras de Junio, a los trabajadores de los distintos servicios implicados en

agradecimiento a su colaboraciéon para la mejora de la calidad asistencial.

Conclusiones y aplicabilidad.

La gran mejoria constatada con los resultados obtenidos (Gréafico 4) se refleja, asimismo,
en una disminucidon del tiempo requerido para el diagndstico anatomopatolégico desde la

recogida en quiréfano de la muestra, pasando de una media de 7’414 dias en la primera

guincena de Enero (periodo preintervencidon) a 5285 dias en la primera quincena de Mayo
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en el total de muestras procesadas por el Servicio de Anatomia Patoldégica. Podemos
concluir que tras nuestra intervencion se han reducido los tiempos de respuesta en
los diagnésticos anatomopatologicos en 2'129 dias, por lo que es posible afirmar que
se ha alcanzado el objetivo propuesto de reducir la aparicion de efectos adversos

relacionados con el retraso en el diagnéstico anatomopatolégico.

Estos resultados nos permiten plantear la hipdtesis de que se haya producido, como
consecuencia, una reduccién del tiempo transcurrido hasta la instauracion del tratamiento
adecuado en relacion a los resultados anatomopatolégicos y de la estancia del paciente en
el complejo hospitalario, asi como de los costes relacionados con la hospitalizacién. A pesar
de que estos supuestos quedan fuera de los objetivos del presente trabajo, los

consideramos interesantes para desarrollar préximos estudios.

Los resultados de la experiencia ponen de manifiesto la utilidad de una intervencion
sencilla, disefiada para recordar y clarificar los requisitos necesarios para la correcta
realizacion de los diversos procesos que se precisan para recoger y enviar una muestra
quirdrgica al Servicio de Anatomia Patoldgica, para conseguir una importante mejora y
reducir de forma ostensible el riesgo de aparicion de efectos adversos en el paciente

quirdrgico.

La simplicidad y el bajo coste de las intervenciones, asi como de la recogida y evaluaciéon
de los datos de cumplimiento de los criterios, favorecen el uso de esta experiencia en otros
centros y servicios con la realizacion de los minimos cambios necesarios para adecuarla a
las caracteristicas de cada uno de ellos y su realizacion por los propios profesionales de los

servicios implicados.
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Grafico 1. Cronograma de la experiencia
DICIEMBRE | ENERO | FEBRERO MARZO | ABRIL MAYO JUNIO
2011 2012 2012 2012 | 2012 | 2012 | 2012

Analisis del problema y disefio
del ciclo de mejora

Recogida de Datos 12
Evaluacion

Analisis de los Datos 12
Evaluacion

Inicio de medidas correctoras

Recogida de Datos 22
evaluacién

Analisis de los Datos 22
Evaluacion

Divulgacion de los Resultados

Grafico 2. Porcentaje de cumplimiento de los criterios (12 evaluacion)
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Grafico 3. Comparativa del cumplimiento de los criterios entre la 12 y 2a

evaluacion.
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Tabla 1. Criterios evaluados.
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CRITERIO EXCEPCIONES ACLARACIONES
C1l: Las muestras Sin excepciéon En las etiquetas identificativas de los
deberan ir botes de las muestras debe constar el
perfectamente nombre y apellidos, el numero de

identificadas

historia clinica, el ndmero de Ila
seguridad social del paciente, el tipo
de muestra, la fecha y la hora de la
exeéresis.

C2: Los facultativos
realizaran la peticion
electronica para el
estudio

anatomopatoldgico el
mismo dia de la

intervencion

Sin excepciodn

Teniendo en cuenta que en Anatomia
Patolégica hasta que no se recibe la
peticiobn de estudio no se puede
registrar y por tanto procesar la
muestra, todo dia de retraso en
realizar la peticién supondra un retraso
en la emisiéon del informe
anatomopatoldgico.

C3: ElI envio de las| Estudios en fresco El formol tiene que ser tamponado
biopsias se hara en neutro al 4%

formol

C4: El envio de biopsias Sin excepcion Este tipo de estudio sélo se realiza en
para estudio el turno de mafanas de lunes a
intraoperatorio se viernes

realizara sin formol

C5: El envio de piezas
quirdrgicas se realizara
sin formol

Tardes, noches y
festivos

Se entiende por pieza quirurgica todo
organo extraido, parcial o totalmente
(mama, rifidn...) o muestras de gran
tamafio (segmento de intestino...)

Cé6: El envio de
muestras fijadas se
realizarA en el mismo
turno de la intervencion

Sin excepciodn

Al menos antes del cambio al siguiente
turno

C7: El envio de
muestras sin fijador se
realizara
inmediatamente

Sin excepcion

El tiempo maximo sera de 10 minutos
a partir de la exéresis

C8: El personal
subalterno depositara las
muestras con fijador en
el lugar indicado dentro
del servicio de Anatomia
patoldgica

Sin excepcion

El lugar indicado es la “Recepcion de
muestras”

Co: El personal
subalterno entregard en

Sin excepciodn

Bajo ningun
muestras en

concepto se dejaran
fresco en Anatomia

mano las muestras sin Patoldgica sin el consentimiento del
fijador al personal personal del servicio

técnico del servicio de

Anatomia patoldgica

C10: Las muestras | Sin excepcion Muestra debidamente procesada:
estaran debidamente Cuando esta perfectamente

procesadas

identificada, en el medio adecuado, el
envio correcto y la peticibn ha sido
cumplimentada
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Tabla 2. Estimacion de la mejora conseguida.

12 Evaluacion 223 Evaluacién Mejora Mejora relativa Significaciéon
absoluta
Criterio P1 (1C95%) P2 (1C95%) P2-P1 P2-P1 p
1-P1
C1 100% = 0 28,34 100 < 0,001
71,66% +11,40
c2 11,67 70 < 0,05
83,33% # 9,43 95% + 5,51
C3 3,33 49,92 NS
93,33% * 6,31 96,66% + 4,54
C4 -1,67 NO MEJORA NO MEJORA
100% = 0 98,33% + 3,24
C5 100% = 0 25 100 < 0,001
75% + 10,95
Ccé6 100% = 0 38,34 100 <0,001
61,66% + 12,03
C7 100% = 0 3,34 100 NS
96,66% =+ 4,54
Cc8 100% = 0 8,34 100 < 0,05
91,66% = 6,99
(of*} 3,33 49,92 NS
93,33% * 6,31 96,66% + 4,54
c10 10 59,08 < 0,05
83,33% + 9,43 93,33% *+ 6,31

Criterios

C1l: Las muestras deberan ir perfectamente

identificadas.

C2: Los facultativos realizaran la peticion

electronica para el estudio anatomopatolégico

el mismo dia de la intervencion.

C3: El envio de las biopsias se hara en formol. P1= cumplimiento en la primera
C4: ElI envio de Dbiopsias para estudio
intraoperatorio se realizara sin formol.

C5: El envio de piezas quirdrgicas se realizara

evaluacion

sin formol. P2= cumplimiento en la segunda
C6: El envio de muestras
C7: El envio de muestras sin fijador se evaluacion

realizara inmediatamente

C8: El personal subalterno depositard las

muestras con fijador en el lugar indicado dentro NS= Relacién no significativa
del servicio de Anatomia Patolégica.

C9: El personal subalterno entregara en mano
las muestras sin fijador al personal técnico del
servicio de Anatomia Patolégica.

C10: Las muestras estardn debidamente
procesadas.

fijadas se realizard en el mismo turno de

la intervencion.

estadisticamente
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Anexo 3. Presentacion Power Point. Area II.
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CAUSAS ] DESCRIPTIVO

TRANSVERSAL PRE Y
POST INTERVENCION

CICLO DE
MEJORA

PRUEBA Z DE

MUESTREO POR COMPARACION DE

CONVENIENCIA PROPORCIONES
IC 95%
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Muestras identificadas IDENTIFICACION DE

(674 Peticion electronica LA MUESTRA
[C3.|Biopsias en formol

Muestras para estudio PETICION DEL ESTUDIO
intraoperatorio sin formol ANATOMOPATOLOGICO

Piezas quirtrgicas sin formol
Envio de muestras fijadas en

el turno de la intervencion CONSERVACION DE
LA MUESTRA

[SEnvio inmediato de muestras

sin fijar

[&HDepssito de las muestras TRANSPORTE DE

fijadas en el lugar asignado LA MUESTRA

Entrega en mano de las

muestras no fijadas VERIFICACION EN

Muestras debidamente ANATOMIA PATOLOGICA
procesadas
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AREA V ALTIPLANO.

LA COMUNICACION COMO HERRAMIENTA BASICA EN LA
SEGURIDAD DEL PACIENTE.

Autores:

Castillo-Goémez C, Arnau-Alfonso J, Pitarch-Flors T, Soriano-Jiménez A.

Introduccion.

La comunicacion entre las unidades y entre los equipos de atencién en el momento del
traspaso de un paciente es prioritaria y fundamental, y podria no incluir toda la
informacion esencial, o generar interpretaciones erréneas que impidan una adecuada

continuidad asistencial y originen dafios al paciente.

Durante un proceso de enfermedad un paciente puede ser tratado por profesionales
sanitarios de distintos entornos (emergencias, AH, AP.....). Los traspasos de atencion al
paciente tienen lugar en multiples entornos (de cuidados, técnicas diagndsticas y/o
terapéuticas,..... ) que pueden ser potencialmente un riesgo para él: cambios de turno de
enfermeria, transferencia o traslado de un paciente entre unidades o centros, informes de
anestesia al personal de la sala de recuperacidn, alta del paciente a su domicilio...lo que
aumenta las posibilidades de sufrir eventos como la pérdida de catéteres, obstruccion de

los mismos, caidas, falta de continuidad en los cuidados y tratamientos,....




| FORO REGIONAL DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

La OMS vy la Joint Commission, ante esta situacion recomienda un enfoque estandarizado

para la comunicacion entre profesionales:

e Técnica de lenguaje comun para comunicar la informacién crucial. (Técnica SBAR
-siglas en inglés que corresponden a: Situacién, Antecedentes, Evaluacion y
Recomendacion)

e Asignacion del tiempo necesario para la comunicacion.

¢ Proporcionar informacién relevante del estado actual del paciente.
Objetivos.

¢ Integrar la Comunicacién como un proceso mas dentro de la asistencia sanitaria
directa.

e Establecer un manejo normalizado comuUn para todos los profesionales de
enfermeria del Area en relacibn a ingresos o traslados de pacientes, en
condiciones de seguridad, evitando complicaciones potenciales.

e Garantizar la continuidad de cuidados de enfermeria al paciente durante el
traslado a su nueva ubicacién, en un ambiente de seguridad para él.

¢ Minimizar el riesgo en cada traslado (intra o extrahospitalario, o a su domicilio).

¢ Reducir los pasos en los procesos reduce las posibilidades de error.
Metodologia.

¢ Reunién informativa de los responsables implicados (supervisores de unidades
médicas, quirdrgicas y primaria).

e Andlisis de situacion de partida

e Constitucion del grupo de trabajo (desarrollo de un plan de accién a medio/largo
plazo)

e Descripcion del proceso, despliegue y evaluacion.
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Plan de accion.

e Técnicas de lenguaje comun para la informacién crucial. (SBAR)

e Descripcion del proceso, despliegue y evaluacion.

¢ Implantacién de sistemas para la identificacion precoz de riesgos y problemas
(paciente activo)

¢ Creacion de foros mixtos (voz del paciente/profesional)

e Asegurar una correcta administracion y seguimiento del tratamiento.

e Recomendaciones paciente/familia al alta

¢ Valoracion del paciente para asumir el cuidado.

e Circuitos claros AP/AH/Socio-Sanitario

e Asegurar al alta que el paciente y su siguiente prestador de asistencia sanitaria

obtengan informacion clave (ICC).
Resultados.

¢ Elaboraciéon procedimiento de traslado intra y extrahospitalario.

e Implantacibn de canales de comunicacibn seguros entre profesionales y
pacientes/familia: Ordenes emitidas verbalmente(asegurar la comprension),
lenguaje comun (SBAR implantado desde Mayo- 2011).

e Normalizacion protocolos de cuidados del Area (32)

e Normalizacién de 22 “Recomendaciones paciente/familia” y edicidn en formato
bolsillo dirigida a profesionales y pacientes/familia.

e Realizacion de Taller de formacién paciente/familia , con una asistencia de 30

personas.
Conclusiones.
Los problemas con los traspasos de pacientes son una preocupacion internacional.
Actualmente no existe una préctica ideal para mejorar la comunicacién en el momento del

traspaso. El redisefio de los canales de comunicacibn entre profesionales vy

pacientes/familia reduce los problemas intra o extrahospitalarios y al alta.
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La transmision de informacidon entre profesionales y la educacién sanitaria al
paciente/familia forma parte integrante del proceso asistencial, evitando complicaciones
potenciales, de esta forma evitamos problemas derivados de la falta de continuidad,
potenciamos la seguridad y sobre todo se implica al paciente a través de la educacion
sanitaria en su proceso, potenciando el autocuidado, siendo dicho hecho pieza clave en las
enfermedades crdnicas intentando evitar en todo momento la dependencia y sustituirla por

la autogestion de su cuidado.
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AREA VIII MAR MENOR.

IDENTIFICACION PRECOZ DE PACIENTES
SUBSIDIARIOS DE AISLAMIENTO REAL O POTENCIAL.

Autores:

Jiménez-Antén M, Simon-Garcia M, Moreno-Parrado L, Muioz-Sanchez M.

En esta experiencia, participan todos los profesionales de las unidades de hospitalizacién y
de los servicios a los que el paciente puede acceder durante su ingreso en el HULAMM,
siendo la enfermera de control de infecciones del hospital junto con la responsable de

microbiologia las gestoras de la informaciéon que se proporciona al resto de profesionales.

Mediante la identificacion de estos pacientes se pretende proporcionar informacién sobre
aislamientos, de forma especifica para cada uno de ellos, de tal manera que cualquier
profesional mediante la simple observacion del mapa de camas, pueda saber qué pacientes
estan aislados y cuales son susceptibles de estarlo en un corto periodo de tiempo, debido
a sus especiales caracteristicas, evitando con ello las sorpresas que encontramos cuando,
tras varios dias de ingreso aparece la necesidad de un aislamiento. Mediante este sistema
se da la posibilidad de actuar sobre estos pacientes extremando las medidas de

precaucion, incluso antes de aislarlos, hasta tener certeza de tener que hacerlo.

Ademas, si tenemos alguna duda o0 necesitamos saber el tipo de aislamiento de un
paciente en concreto, solo con entrar en su historia dispondremos de toda la informacion

del aislamiento protocolizada.
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La necesidad de esta identificacibn surgié de los propios profesionales y de las dudas
constantes que el seguimiento de los protocolos de aislamiento lleva consigo, asi como de
la necesidad de que la informacién que se daba sobre cada aislamiento, por parte de la
enfermera de control de infecciones, perdurara de forma inalterable durante el periodo del

aislamiento.

Desde el Equipo de Vigilancia y Control de Infecciones Nosocomiales se observé que los
profesionales demandaban informaciéon sobre aquellos pacientes que eran susceptibles o
poseian un alto riesgo de ser portadores de bacterias multirresistentes, especialmente
portadores de SARM. En nuestro hospital se realiza un escreening para portadores de
SARM en las primeras 24-48h del ingreso, lo que no tenia mucho sentido, puesto que la
mayoria de resultados positivos se informaban el mismo dia de alta, lo que impedia
implantar las medidas de aislamiento necesarias. Por ello surgié la idea de identificar
selectivamente a pacientes de riesgo infeccioso transmisible, solo a modo de informacion
para el personal que lo atiende, para que los profesionales puedan extremar las medidas

de precaucion, en el manejo de estos pacientes.
Desarrollo de la Experiencia.

Puesto que el principal problema era el mal funcionamiento de la cadena de informacion, la
solucibn a priori estaba en crear un canal de informaciébn que llegara a todos los
profesionales implicados y proporcionara informacion especifica para cada paciente y esto

solo se podia conseguir accediendo a la historia clinica del paciente.

Para ello se realiz6é una peticiéon, con los correspondientes permisos, al servicio informatico
de SELENE para la creacion de iconos mediante los cuales poder identificar las anotaciones
realizadas por la enfermera de control de infecciones del hospital (doble flecha roja) y por

microbiologia (letra M morada)
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Con estos iconos accedemos a escribir en la historia clinica del paciente.

Ademas en el tapiz de pacientes de cada planta o servicio identificamos los aislamientos
reales o potenciales con cddigo de colores. De esta forma conseguimos simplemente con
observar el mapa de camas identificar a los pacientes aislados coloreados de rojo, y los

pacientes pendientes de aislar o susceptibles de ser aislados en amarillo.
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Pacientes aislados.

Al entrar en la historia clinica de los pacientes que aparecen coloreados de rojo, si nos
vamos a notas, encontraremos el icono de la enfermera de control de infecciones, que
basandose en las recomendaciones de CDC seguidas en los protocolos de aislamiento del
hospital y utilizando plantillas creadas para ello, habra registrado toda la informacion

necesaria para realizar correctamente el aislamiento que precisa el paciente como son:

e Tipo de aislamiento

e Motivo del aislamiento

e Duracién prevista segun CDC

¢ Medidas a adoptar por el personal que le atiende

e Normas a cumplir por la familia o0 acompanantes

¢ Medidas a seguir si el paciente necesita salir de la unidad a otra zona del hospital

e Actuaciones especiales de limpieza y desinfeccién de la habitacion.

La enfermera de control de infecciones no solo se ocupa de los aislamientos que puedan
generar los organismos multi-resistentes sino que utilizando el mismo sistema de
informacion, revisa y da las directrices a seguir sobre todos los aislamientos del hospital,

siendo respaldada por la comision de infecciones del mismo.
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Pacientes pendientes de aislar o susceptibles de ser aislados.

Al entrar en la historia clinica de un paciente coloreado de amarillo intenso, nos podemos

encontrar con dos tipos de pacientes:

1. Pacientes pendientes de aislar debido a que se han recibido resultados de laboratorio
que implican la necesidad de un aislamiento, pero que permanece a la espera de

cama.

2. Pacientes incluidos en grupos de alto riesgo de estar colonizados por SARM, estos

son:

e Pacientes procedentes de residencias geriatricas o centros socio- sanitarios.

e Pacientes en los que se ha detectado anteriormente SARM en muestras
clinicas o de vigilancia.

e Pacientes con multiples ingresos previos o que han recibido frecuentes

cuidados sanitarios, etc.

La enfermera de control de infecciones, tras la revisibn de los datos de los pacientes
ingresados a diario, refleja sobre el mapa de camas los pacientes de alto riesgo a los que
se les va a tomar muestras para realizar el escreening para SARM, anotando en su historia
el motivo y la necesidad de extremar las medidas de precaucion para la transmision por
contacto aunque no estén aislados (higiene de manos en profesionales y familiares, uso de
guantes para contacto con el paciente o su entorno). Estos pacientes continuaran
coloreados de amarillo en el mapa de camas hasta la llegada de los resultados del
laboratorio, segun los cuales se retirard la alerta si son negativos o pasaran a aislarse si

los resultados son positivos.
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Esta idea surgidé para paliar determinados problemas de comunicacion que existian en el

hospital, utilizando las herramientas que nos proporciona el sistema informatico.
Resultados.

Hace 5 meses comenzoé la implantacion del sistema, utilizando plantillas obtenidas a partir
de los protocolos de aislamiento y que se van creando segun necesidades. Se ha pensado
también en introducir mejoras para identificar al paciente susceptible de aislamiento,
dentro de las habitaciones, mediante pequefias cartulinas amarillas plastificadas, colocadas

en la cesta de cabecera del paciente, pero todavia no han sido implantadas.
Consideramos que, el objetivo principal de establecer un canal de informacion especifico

sobre aislamientos, y que el mismo perdurara, se ha conseguido y también que los

profesionales se muestren mas receptivos al sistema de informacion.
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Anexo 1. Presentacion Power Point. Area VIII.

1¢" Foro de Seguridad del Paciente
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EXPERIENCIA EN SEGURIDAD DEL PACIENTE:

IDENTIFICACION PRECOZ DE PACIENTES
SUBSIDIARIOS DE AISLAMIENTO REAL O POTENCIAL

M2 del Mar Jiménez Antén.
Enfermera del Equipo de Control y Vigilancia de Infeccion Nosocomial

HOSPITAL UNIVERSITARIO LOS ARCOS DEL MAR MENOR
AREA VIII

En que consiste la experiencia

Esta experiencia consiste en realizar una detecciéon de aquellos pacientes que
pudieran generar un riesgo infeccioso, y su identificacion como paciente de riesgo
en su historia clinica.

De esta manera cualquier profesional mediante la simple observacién del mapa
de camas, puede saber que pacientes estan aislados, y cuales son susceptibles de
estarlo en un corto periodo de tiempo, debido a sus especiales caracteristicas,
evitando con ello las sorpresas que nos encontramos cuando, tras varios dias de
ingreso aparece la necesidad de un aislamiento.

Mediante este sistema se da la posibilidad de actuar sobre estos pacientes

extremando las medidas de precaucion , incluso antes de aislarlos, hasta tener la
certeza de tener que hacerlo.

EXPERIENCIA EN SEGURIDAD DEL PACIENTE: IDENTIFICACION PRECOZ DE PACIENTES SUBSIDIARIOS DE AISLAMIENTO REAL O POTENCIAL




| FORO REGIONAL DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

Necesidad de realizar la identificacion

La necesidad de esta identificacion surgié de los propios profesionales y de las
dudas constantes que el seguimiento de los protocolos de aislamiento llevan
consigo, asi como de la necesidad de que la informacién que se daba sobre cada
aislamiento por parte de la enfermera de control de infecciones perdurara de
forma inalterable durante el periodo del aislamiento .

Por ello surgié la idea de identificar selectivamente a pacientes de riesgo
infeccioso transmisible , solo a modo de informacion para el personal que lo
atiende , de manera que los profesionales puedan extremar las medidas de
precaucion con este tipo de pacientes .

EXPERIENCIA EN SEGURIDAD DEL PACIENTE: IDENTIFICACION PRECOZ DE PACIENTES SUBSIDIARIOS DE AISLAMIENTO REAL O POTENCIAL

Medios humanos y materiales

En esta experiencia, participan todos los profesionales de las unidades de
hospitalizacion y de los servicios a los que el paciente puede acceder durante su
ingreso en el HULAMM,; siendo la enfermera de control de infecciones del hospital,
junto con la responsable de microbiologia las gestoras de la informacién que se
proporciona al resto de profesionales, mediante la aplicacion informatica SELENE.

Enfermera
control
infecciones

Responsable
sicrobiologia

Personal unidades de
hospitalizacién y servicios

EXPERIENCIA EN SEGURIDAD DEL PACIENTE: IDENTIFICACION PRECOZ DE PACIENTES SUBSIDIARIOS DE AISLAMIENTO REAL O POTENCIAL
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Acceso a la historia
clinica

EXPERIENCIA EN SEGURIDAD DEL PACIENTE: IDENTIFICACION PRECOZ DE PACIENTES SUBSIDIARIOS DE AISLAMIENTO REAL O POTENCIAL

Acceso a la historia 33154 A 33158 A
clinica

75 Anos [ | 94 Afos [ ]

EXPERIENCIA EN SEGURIDAD DEL PACIENTE: IDENTIFICACION PRECOZ DE PACIENTES SUBSIDIARIOS DE AISLAMIENTO REAL O POTENCIAL
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Desarrollo de
la experiencia

EXPERIENCIA EN SEGURIDAD DEL PACIENTE: IDENTIFICACION PRECOZ DE PACIENTES SUBSIDIARIOS DE AISLAMIENTO REAL O POTENCIAL

Desarrollo de

la experiencia La enfermera de control de infecciones, basdndose en las recomendaciones de
CDC seguidas en los protocolos de aislamiento del hospital y utilizando plantillas
creadas para ello, habrd registrado toda la informacidon necesaria para realizar
correctamente el aislamiento que precisa el paciente como son:

*Tipo de aislamiento

*Motivo del aislamiento

*Duracion prevista segin CDC

*Medidas a adoptar por el personal que le atiende

*Normas a cumplir por la familia 0 acompafiantes

*Medidas a seguir si el paciente necesita salir de la unidad a otra zona del
hospital

*Actuaciones especiales de limpieza y desinfeccién de la habitacién

EXPERIENCIA EN SEGURIDAD DEL PACIENTE: IDENTIFICACION PRECOZ DE PACIENTES SUBSIDIARIOS DE AISLAMIENTO REAL O POTENCIAL
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Desarrollo de
la experiencia

EXPERIENCIA EN SEGURIDAD DEL PACIENTE: IDENTIFICACION PRECOZ DE PACIENTES SUBSIDIARIOS DE AISLAMIENTO REAL O POTENCIAL

Control de Enfermeria: HULAMMIPLT2HO S2/U21

Contenido de Notas
AISLAMIENTO DE CONTACTQ por bronguic|Control de Enfermeria: JHULAMM{PLT2/HOS2{U21

Segiin las recomendaciones de CDC las bronquiolis precisan precaucionss de contacto al margen de ser VRS + o no cuando la
bronguiclitis es VRS + precisa ademas precauciones por gotas.A demas tendremos en cuenta que |a duracién del aislamiento es igual a la
duracion del procese de enfermedad.

PRECAUCIONES DE TRAMSMISION DE CONTACTO.

Habitacién individual si es posible.

Higiene de manos antes de ponerse guantes.

Uso de guantes para el contacto con el paciente o su entorne; retirarlos inmediatamente tras alejarse del paciente y realizar higiene de
manos. Evitar tocar con los guantes contaminados superficies v pomos de |as puertas para evitar la diseminacién de microorganismos.
Uso de bata para entrar a la habitacion si se prevé que puede haber un contacto estrecho con el paciente, ropa u objetos. Retirarla antes
de salir de la habitacién.

Higien de manos al salir de |a habitacién.

Siempre que sea posible, deben dedicarse al paciente en aislamiento de contacto los equipos semicriticos (fonendoscopic, manguito TA,
individuales. Cuando esto no sea posible, estos deben limpiarse y desinfectarse adecuadamente antes de ser usados con otros pacientes.
Visitas restringidas.

LOS FAMILIARES:
- Deben adoptar las mismas medidas de proteccidn indicadas en el cartel colocado en la puerta de |a habitacidn.
Desarr - El uso de bata serd necesaric sélo si el familiar va a ayudar en el asec persenal del paciente.
- Explicar a las visitas que deben realizar higiene de manos antes v después del contacto con su familiar v antes de salir de la habitacidn.
I - El paciente y sus familiares no deben realizar visitas 3 otros enfermos.
A €XPE€rcra v vatlLLA: Ver precauciones estandar.
LIMPIEZA ¥ DESINFECCION DE LA HABITACION.
- La habitacidn se debe dejar |a dltima para limpiar y desinfectar.
- Se utilizarsn detergentes aniénicos (que son los detergantes usados en =l dmbits hospitalario para |a eliminacién de materia crganica)
mas lejia al 1:10
(1 litro de lejia diluida en 9 litros de agua fria).
- El personal de limpieza debera utilizar las mismas medidas de proteccién que el personal sanitario (guantes desechables para realizar la
limpieza).
TRASLADO DEL PACIENTE.
Restriccién de la salida del paciente de |a habitacién a lo estrictamente necesaric. Si debe realizarse, asegurarse gue se mantendran las
medidas para evitar la transmisién por contacto en el transporte v en el destino.
Si tuviera que ir a cualquier otro Servicio informar al celador y al Servicio a donde va el paciente de estas medidas que se deben adoptar
estrictamente, fundamentalmente la higiene de manos, v la desinfeccién del material reutilizable utilizade con este paciente antes de la
posterior utilizacién con otro paciente.
El paciente debe ir recién aseado v con ropa limpia. S5i va en silla de ruedas cubrirla con sabana.

EXPERIENCIA EN SEGURIDAD DEL PACIENTE: IDENTIFICACION PRECOZ DE PACIENTES SUBSIDIARIOS DE AISLAMIENTO REAL O POTENCIAL
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MIPLT2IHOS2/U21

Control de Enfermeria:

Contenido de Notas Cerra

AISLAMIENTO DE CONTACTO por bmnquig|ContmI de Enfermeria: HULAMMIPLTZHOSZ{LUZ1 |

Seqln las recomendaciones de COC las bronquiolitis precizan precauciones de contacto al margen de ser VRS + o no ,cuando la
branquialitis es VRS + precisa ademas precauciones por gotas.A demas tendremas en cuenta que la duracian del aislamiento e iqual 2 la
duracicn del

Desarr
la expe-

EXPERIENCIA EN SEGURIDAD DEL PACIENTE: IDENTIFICACION PRECOZ DE PACIENTES SUBSIDIARIOS DE AISLAMIENTO REAL O POTENCIAL

Control de Enfermeria: HULAMMIPLT2HO S2/U21
Contenido de Notas

ontrol de Enfermmel HULAMM{PLT2/HOS2{UZ 1

PRECAUCIONES DE TRANSMISION DE CONTACTQ.

Habitacién individual si es posible.

Higiene de manos antes de ponerse guantes.

Usc de guantes para el contacte con el paciente ¢ su entorno; retirarlos inmediatamente tras alejarse del paciente y realizar higiene de
manos. Evitar tocar con los guantes contaminados superficies y pomos de las puertas para evitar la diseminacién de microorganismaos.
Usc de bata para entrar a la habitacidn =i se preve que puede haber un contacto estrecho con el paciente, ropa u objetos. Retirarla antes
de salir de la habitacidn.

Higien de manes al salir de |a habitacién.

Siempre que sea posible, deben dedicarse al paciente en aislamiento de contacto los equipos semicriticos (fonendoscopic, manguito TA,..)
individuales. Cuando esto no sea posible, estos deben limpiarse y desinfectarse adecuadamente antes de ser usados con otros pacientes.
Visitaz restringidas.

EXPERIENCIA EN SEGURIDAD DEL PACIENTE: IDENTIFICACION PRECOZ DE PACIENTES SUBSIDIARIOS DE AISLAMIENTO REAL O POTENCIAL
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ntenido de Notas

ontrol de Enfermeria; [HULAMMIPLT2/HOS2/UZL

LOS FAMILIARES:

- Deben adoptar las mismas medidas de proteccion indicadas en &l cartel colocado en la puerta de la habitacian.

- El uso de bata sera necesario solo =i el familiar va a ayudar en el aseo perzonal del paciente.

- Explicar a las vizitas que deben realizar higiene de manos antes v después del contacto con su familiar v antes de =alir de |3 habitacidn.
- El paciente y =us familiares no deben realizar visitas a otros enfermos.

EXPERIENCIA EN SEGURIDAD DEL PACIENTE: IDENTIFICACION PRECOZ DE PACIENTES SUBSIDIARIOS DE AISLAMIENTO REAL O POTENCIAL

Control de Enfermeria: HULAMMIPLT2HO S2/U21
Contenido de Notas

ontrol de Enfermeria: [HULAMMPLT2(HOS2/UZ1

Desarr

la expe - - S Errmes e
LIMPIEZA ¥ DESINFECCICN DE LA HABITACICN.
- La habitacién se debe dejar |z dltima para limpiar v desinfectar.

- Se utilizaran detergentes anidnicos (que =on los detergentes usados en el Ambito hospitalaric para la eliminacién de materia organica)
mas lejia al 1:10

(1 litro de lejia diluida en & litros de agua fria).

- El perzonal de limpieza debera utilizar las mismas medidas de proteccién que el personal sanitaric (guantes desechables para realizar la
limpieza).

EXPERIENCIA EN SEGURIDAD DEL PACIENTE: IDENTIFICACION PRECOZ DE PACIENTES SUBSIDIARIOS DE AISLAMIENTO REAL O POTENCIAL
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ntenido de Notas

TRASLADO DEL PACIENTE.

Restriccion de |a salida del paciente de |3 habitacion a lo estrictamente necesario. 5i debe realizarse, asegurarse que =& mantendran las
medidazs para evitar la transmisidn por contacto en el transporte v en el destino.

Si tuviera que ir a cualquier otro Servicio informar al celador v al Servicio a donde va el paciente de estas medidas que =& deben adoptar
estrictamente, fundamentalments la higiene de manaos, v la desinfeccidn del material reutilizable utilizado con este paciente antes de la
posterior utilizacion con otro paciente.

El paciente debe ir recién aseade v con rooa limoia. Siva en silla de ruedas cubrirla con sabana.

EXPERIENCIA EN SEGURIDAD DEL PACIENTE: IDENTIFICACION PRECOZ DE PACIENTES SUBSIDIARIOS DE AISLAMIENTO REAL O POTENCIAL

Al entrar en la historia clinica de un paciente coloreado de amarillo intenso nos
Desarrollo de podemos encontrar tres tipos de pacientes:
la EXRENIENEIS 1. Pacientes pendientes de aislar debido a que se han recibido resultados de
laboratorio que implican la necesidad de un aislamiento pero que
permanece a la espera de cama .

2. Pacientes incluidos en grupos de alto riesgo para estar colonizados por
SARM, estos son:
*Pacientes procedentes de residencia geriatricas o centros sociosanitarios ,
*Pacientes en los que se ha detectado anteriormente SARM en muestras clinicas o de
vigilancia,
*Pacientes con multiples ingresos previos o que han recibido frecuentes cuidados
sanitarios etc.

3. Pacientes que al ingreso tienen una alerta SELENE por MR. (éste ultimo
grupo de reciente inclusion)

EXPERIENCIA EN SEGURIDAD DEL PACIENTE: IDENTIFICACION PRECOZ DE PACIENTES SUBSIDIARIOS DE AISLAMIENTO REAL O POTENCIAL
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Contenido de Notas Cerrar|
Paciente institucicnalizada a la que se le toman muestras de deteccion de SARM. EXTREMAR MEDIDAS DE PRECAUCION PARA
TRANSMISICN POR CONTACTQ aunque no este aislada.

- Higiene de manos antes de penerse guantes.

-Uso de guantes para el contacte con el paciente o su enterno; retirarlos inmediatamente tras alejarse del paciente y realizar higiene de
manes. Evitar tocar con les guantes contaminados superficies v pomos de las puertas para evitar la diseminacién de microcrganismos.

-Uso de bata si se prevé que puede haber un contacto estrecho con el paciente, ropa u objetos. Retirarla antes de salir de la habitacién.

-Higiene de manos al salir de la habitacién.

Siempre que sea posible, usar equipos semicriticos (fenendoscopie, manguito TA,...) individuales. Cuando esto no sea posible, estos deben
limpiarse y desinfectarse adecuadamente antes de ser usados con otros pacientes.

Desarr
la expe

EXPERIENCIA EN SEGURIDAD DEL PACIENTE: IDENTIFICACION PRECOZ DE PACIENTES SUBSIDIARIOS DE AISLAMIENTO REAL O POTENCIAL

Desarrollo de
la experiencia

Se identifica a los pacientes susceptibles de aislamiento dentro de las
habitaciones, que es realmente donde los profesionales necesitan la
informacién para tomar las medidas pertinentes in situ, y lo hemos hecho
mediante pequefias cartulinas amarillas plastificadas, colocadas en la cesta
de cabecera del paciente.

EXPERIENCIA EN SEGURIDAD DEL PACIENTE: IDENTIFICACION PRECOZ DE PACIENTES SUBSIDIARIOS DE AISLAMIENTO REAL O POTENCIAL
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Resultados y conclusiones

Hace unos 6 meses comenzd la implantacion del sistema utilizando plantillas
obtenidas a partir de los protocolos de aislamiento y que se van creando segun
necesidades. Estamos introduciendo mejoras (las cartulinas amarillas fueron
introducidas hace dos semanas)

Consideramos que el objetivo principal de establecer un canal de informacion
especifico sobre aislamientos , y que el mismo perdurara, se ha conseguido y
también que los profesionales se muestren mas receptivos al sistema de
informacién.

EXPERIENCIA EN SEGURIDAD DEL PACIENTE: IDENTIFICACION PRECOZ DE PACIENTES SUBSIDIARIOS DE AISLAMIENTO REAL O POTENCIAL
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AREA I MURCIA OESTE.

MEJORA DE LA CALIDAD DE LA ASISTENCIA
PERIOPERATORIA EN PACIENTES SOMETIDOS A
CIRUGIA CARDIACA.

Autores:

Herrero-Martinez JA, Jara-Rubio R, Gutierréz-Garcia F, Rodriguez-Ribo A, Pujalte-

Rodenas V, Lopez-Picazo-Ferrer J, Tomas-Garcia N.

Introducccion.

En los dltimos afios se han producido importantes avances en las técnicas quirdrgicas y en
los cuidados médicos de los pacientes sometidos a cirugia cardiovascular. No obstante, la
mortalidad y la tasa de complicaciones quirdrgicas y postquirdrgicas han permanecido
invariables probablemente debido a la inclusidon de pacientes cada vez con mas edad y con

un mayor nimero de patologias concomitantes.

La mayoria de las complicaciones postquirdrgicas en cirugia cardiaca son de naturaleza
infecciosa y se calcula que al menos la mitad de ellas pueden ser evitables si se establecen

estrategias preventivas adecuadas.

En el Hospital Virgen de la Arrixaca de Murcia detectamos un nimero inusualmente alto de
complicaciones en pacientes que habian sido sometidos a cirugia cardiaca durante el afio
2009. A la vista de ello, se evaluaron las posibilidades de mejora y se establecieron una

serie de medidas preventivas.
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Métodos.

Pacientes.
El Hospital Virgen de la Arrixaca es un hospital universitario con 990 camas, centro de
referencia para los pacientes que se someten a cirugia cardiaca para toda la Comunidad

Auténoma de Murcia

Se recogieron retrospectivamente los datos referentes a los pacientes intervenidos durante
el afio 2009, y tras la puesta en marcha de las medidas preventivas en el afio 2010, los
pacientes incluidos en el programa de cirugia cardiovascular fueron evaluados de manera
prospectiva. Se revisaron las caracteristicas epidemioldgicas (edad, sexo, estancia en UCI
previa, inmunosupresién, Hospital y Servicio de procedencia,...) de los pacientes, sus
enfermedades de base, el tipo de cirugia cardiaca (valvular, pontaje aorto-coronario,
otras), la gravedad de la situacion clinica (APACHE score), y la naturaleza urgente o no de
las intervenciones. El seguimiento en este caso se realiz6 de manera diaria mientras los
pacientes estaban ingresados y posteriormente de forma semanal hasta 1 mes después de
la cirugia (comunicacion telefénica), o hasta el momento del fallecimiento. Especificamente

se investigo la presencia de infecciones del area quirdrgica, y eventos neurolégicos ictales.
Definiciones.
El diagndstico vy la clasificacion de las infecciones del area quirurgica se realizé de acuerdo

a los criterios publicados por la OMS.

La presencia de insuficiencia renal aguda se definié6 como cifras de creatinina por encima

de 2 mg/dL o 1,5 veces la basal.

El diagndstico de accidente cerebrovascular agudo de naturaleza isquémica se establecio

de acuerdo al criterio clinico de los médicos a cargo del paciente.

Analisis estadistico.

Para la comparaciéon de proporciones se utiliz6 el test de la chi cuadrado y para la

comparacion de la estancia el test de la t de Student.
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Tipo de estudio

Se trata de un estudio cuasi-experimental comparando parametros cualitativos dicotémicos

antes y después de la intervencion.

Intervencion

Se reunié un equipo de trabajo multidisciplinar que asegurara un perfecto y detallado
conocimiento del problema asi como de los obstaculos para poner en marcha en la practica
las soluciones para ellos. En él participaron activamente miembros de los Servicios de
Cirugia cardiovascular, Anestesia, UCI, Enfermedades Infecciosas, con la colaboracion del
responsable de Calidad Asistencial, y el liderazgo de la Direcciéon Médica. Se decidié definir
y redisefiar en primer lugar el proceso al que se someten los pacientes sometidos a cirugia
cardiaca, y en segundo lugar proponer las actuaciones encaminadas a reducir las
complicaciones postquirurgicas. Una vez consensuadas dentro del grupo de trabajo, fueron
presentadas a cada uno de los Servicios encargados de su puesta en marcha. A

continuacion se recogen las medidas aprobadas que se llevaron a cabo.

= En las cirugias electivas consulta al s® de nutricién dentro de la evaluacion del
paciente y tto si es preciso

= Control postoperatorio precoz de la situacién nutricional

» Ajuste estrecho de la glucemia en uci con niveles maximos en torno a 140.

= Ajuste estrecho de la glucemia en planta con niveles maximos en torno a 180

» EXigir el cese del tabaco un mes antes del procedimiento en las cirugias electivas
y Si se precisa, se consultara con la unidad de deshabituacion.

= Eliminar el tratamiento esteroideo si no es imprescindible. Si lo es, reducirlo a la
dosis minima

* No utilizar esteroides en el postoperatorio inmediato excepto que esté
estrictamente indicado

= No incluir en procedimientos electivos a pacientes con infecciones graves (o0
sospecha de ellas) concomitantes hasta su control

= Realizar cultivos de fosas nasales y rectales en todos los pacientes

= Si la cirugia es urgente descontaminar con clorhexidina 0,12% enjuagues si es
posible y pomada nasal o mupirocina nasal junto con limpieza corporal total con

clorhexidina 2%
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= Si la cirugia es electiva y se aisla s.aureus actuar descontaminando de la misma
manera al ingreso del paciente (si se encuentra ingresado hacerlo previo al
procedimiento)

= Si se cultiva samr realizar profilaxis con teicoplanina

= Si se cultiva otro microorganismo resistente, consultar con mi-infecciosas

*» Reducirla al maximo cuando sea posible

» No realizarlo excepto que se detecte colonizacibn por s aureus y se haga
decontaminacion nasal

» Retirar el pelo corporal con una crema depilatoria en las horas previas a la cirugia
si éste interfiere con el acto quirdrgico

= En primer lugar eliminar mediante lavado convencional la suciedad visible y secar

= La preparacibn del campo quirdrgico se debe realizar con un producto que
contenga clorhexidina 2% preferiblemente en soluciéon alcohdlica.

= Se debe extender en un area suficiente para abarcar todo el campo quirudrgico
incluyendo posibles drenajes de dentro hacia afuera.

» Antes de la incisién esperar a que seque la soluciéon

» Se desaconsejan los pafios adhesivos

» En enfermos seleccionados (de muy alto riesgo, colonizaciéon por multir) se puede
plantear uso de sellantes.

» Evitar apésitos quirdrgicos adhesivos

» Mantener las ufias cortas

* No llevar ufas artificiales

= Retirar anillos, relojes de pulsera y brazaletes o pulseras

*» Si las manos estan visiblemente sucias lavar con jabéon convencional antes de
entrar en area de lavado quirudrgico

= Limpiar debajo de las uias evitando cepillado (es preferible un limpiaufias)

= Utilizar jabén con clorhexidina al 2% mediante técnica protocolizada

*» La duracién del lavado de las manos debe situarse entre 2-3 minutos

= No utilizar cepillos. Para limpiar debajo de las ufas utilizar limpiaufias de un solo
uso

» Formacioén del equipo quirurgico en la técnica del lavado de manos

= Eliminar los aireadores de los grifos

=  Promover la desinfeccidn con soluciones hidroalcohodlicas
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= Realizar cultivos de portadores entre el personal sanitario s6lo en el seno de
brotes infecciosos

= Retirar de la atencién a los pacientes quirurgicos al personal sanitario portador
s6lo si se ha comprobado que ha producido contagio

» Realizar descontaminaciéon con mupirocina 2% en parafina 1 aplicacién/8h
durante 5 dias en cada fosa nasal y bafio con clorhexidina al 2%

» Retirar de la atencién a los pacientes quirdrgicos al personal sanitario con
infeccion activa

* Insistir en que el inicio de la infusidon de la profilaxis se realice en la media hora
previa a la incisién

» Repetir dosis a las 2 horas de la cirugia cualquiera que sea el antibiético utilizado.
A partir de ahi, si la cirugia se prolonga administrar segun pauta habitual para
cada antibidtico

» Duracion inferior a las 48 horas

= Mantener igual profilaxis rutinaria

»= Si: colonizacidon por MRSA profilaxis con teicoplanina 400 mg

= Si dos de los siguientes: recirugia, estancia prolongada, diabetes, antibioterapia
previa* profilaxis con teicoplanina 400 mg

= Monitorizacion continua de la presion positiva

* Mantener pardmetros de ventilacion dentro de la normativa vigente

= Evitar situaciones (material, aparataje, ventiladores, personal) que interrumpan
el flujo adecuado de aire.

* Monitorizar y reducir el nimero de personas que entran en el quir6fano durante
la cirugia

» Evitar la apertura de puertas en el quir6fano mientras se lleva a cabo la cirugia

» La realizacion de contaje y cultivos de particulas aéreas ambientales se realizara
de acuerdo con la normativa legal. S6lo se recomienda aumentarlas si se produce
un brote de infecciones por patdégenos de transmision aérea (Aspergillus).

» Lavado con desinfectante de superficies al final de la jornada quirurgica.

= No es necesario el lavado completo rutinario entre intervenciones consecutivas
excepto si se emite gran cantidad de material purulento o contaminado (MRSA,
Tuberculosis) (ver protocolo de limpieza adjunto)

» Lavado rapido de las superficies visiblemente sucias entre intervenciones
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= Formacion del personal de limpieza de quiréfanos

* No utilizar alfombras de entrada a los quir6fanos*

= La esterilizacién rapida (flash) no se recomienda excepto para situaciones de
emergencia

» Todos los sanitarios deben utilizar prendas exclusivas para el area quirurgica
cuya pertenencia a dicha area sea patente

» La utilizacion fuera del area quirurgica (y menos fuera del area hospitalaria) debe
ser fuertemente deaprobada

= El lavado de las prendas se realizara a través de la lavanderia del hospital.

= Si la prenda estd visiblemente sucia se cambiara aunque no se salga del area
quirdrgica

» Usar mascarilla de doble hoja desechable por todo el personal dentro del
quiréfano desde los momentos previos a la incisibn hasta el final de la
intervencion

= Utilizacion obligatoria en el quiré6fano de un gorro bien ajustado que cubra todo el
pelo de los sanitarios

= NoO es necesario su utilizaciéon excepto como protector para el personal sanitario
cuando se prevea una contaminacion con sangre u otro material

= Se favorecera la utilizacion de dos pares de guantes

» Se deben cambiar los guantes si se detecta cualquier rotura

= Si la cirugia es larga se recomienda el cambio de guantes externos

* Los guantes no deben llevar materiales adicionales (aceite, talco,...)

= Evitar la hipotermia perioperatoria, y si no es posible establecer medidas para su
resolucién rapida y su duracién minima.

» Utilizar altas concentraciones de O2 durante la cirugia

= Revision por parte del equipo quirurgico de consideraciones técnicas incluyendo
asepsia, duracioén de las cirugias, colocacién de drenajes ...

» Reservar la colocaciéon de electrodos transitorios para pacientes con alto riesgo de
desarrollo de arritmias

= Retirada de los mismos en aprox 24 horas

*» Desarrollo de protocolos para incluir pacientes de “bajo riesgo” en procesos

postquirargico tipo “fast track”
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» Mientras tanto se recomienda acortar al maximo el tiempo de intubacion y la
estancia en UCI

= En el caso de las heridas suturadas mantener el apdsito durante 48 horas.

» Las curas de cualquier tipo de herida se realizardan mediante técnica estéril

» Charlas personalizadas a todo el personal sanitario

» Se repetirdn en funcién de la monitorizacién de los resultados

» Monitorizaciobn continua de la incidencia de infecciébn postquirargica (SSl,
respiratoria, urinaria, vias,...), incluyendo la ocurrida tras el alta.

» Disponer de una enfermera a T° parcial para monitorizacion de los pacientes e

indicadores

Resultados.

Proceso

Se definid consensuadamente el proceso “Cirugia cardiaca” que incluye todas las
actividades de caracter diagnoéstico, preventivo y rehabilitador generadas por los recursos
sanitarios del area | Murcia-Oeste en relacibn a los pacientes que han de someterse a

cirugia cardiaca (flujograma en figuras 1y 2):
MISION DEL PROCESO
Proporcionar atencion 6ptima a los pacientes sometidos a cirugia cardiaca.
ALCANCE DEL PROCESO
Entrada.
e Paciente con indicacion de cirugia cardiaca tras evaluacion reglada por el servicio

de Cirugia Cardiovascular

e Paciente con indicacién urgente de cirugia cardiaca




| FORO REGIONAL DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

Fallecimiento del paciente

Reintegro del paciente a su entorno habitual

CLIENTES DEL PROCESO. Necesidades y expectativas.

Los pacientes:

Identificacion segura

Aseguramiento de necesidad quirdrgica. Alternativas a la cirugia

Agilidad: Escasos tramites administrativos para la obtencién de citas de consulta
y la gestion de incidencias durante su transito por el proceso.

Conocimiento de lugar y fecha exactos para las consultas perioperatorias.
Conocimiento de la previsién de fechas para su intervencion

Informacion clinica adecuada, oportuna, veraz, y actualizada sobre su proceso,
sin olvidar aquélla referida a las actuaciones previas necesarias para una perfecta
asistencia.

Aviso de fechas de intervencion con la suficiente antelacion

Minimizacion del temor y la ansiedad tanto en el preoperatorio como en el recinto
quirargico

No dolor

Eficacia en la resolucion de su problema quirargico

Preservacion de la Confidencialidad

Que no existan cancelaciones de su cirugia

Informes y tratamientos para los pacientes ambulatorios o de Hospital de Dia

Recetas prescritas

Sus familiares:

Informacion clara y a tiempo
Contacto posible con el familiar o allegado intervenido

Eficacia en la resoluciéon
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Otros procesos del area:

e Garantizar la disponibilidad de la Historia Clinica y de todos los informes de
exploraciones solicitadas previas a la realizacion de la atencion.

e Garantizar que los recintos en el que se va a realizar el proceso esté en 6ptimas
condiciones.

e Garantizar que se dispone de los materiales para realizar la atenciéon

e Garantizar que los equipos profesionales, necesarios para la realizaciéon del
proceso, estén en 6ptimas condiciones.

¢ Informacién sobre la situacién del paciente en sus tiempos pre y post operatorios

MECANISMOS DEL PROCESO

e Servicio de Cirugia Cardiovascular
e UCI
e Servicios médicos del hospital

¢ Unidades de enfermeria del hospital

CONDICIONANTES DEL PROCESO

e Marco legal y presupuestario

e Resto de procesos del area

e Guias de préctica clinica
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ARBOL NODAL DEL PROCESO (IDEFO)

AO. ATENCION A LOS PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA CARDIACA
Al. Evaluacion preoperatoria

Al1l. Obtener la informacién necesaria acerca de la situacién del paciente
A12. Controlar la colonizacion nasal por S. aureus

A13. Informar al paciente y gestionar el ingreso hospitalario

A2. Atencién durante el ingreso hospitalario

A21. Ofrecer la atencion y cuidados necesarios al ingreso

A22. Realizar la intervencién quirurgica

A23. Ofrecer la atencion y cuidados postquirurgicos adecuados

A3. Seguimiento postoperatorio

A31. Ofrecer la atencion y cuidados necesarios tras el alta hospitalaria

A32. Asegurar la continuidad asistencial

PROCESO PROCESO PROCESO PROCESO Guias de
QUIRURGICO Con. Externa [ Apoyo Clinico | Apoyo Terap. practica clinica

EVALUACION
PREOPERATORIA
ATENCION AL
INGRESO
"&ﬁﬁ‘.’ﬁ'ﬁ;‘i&‘}\" SEGUIMIENTO
POSTOPERATORIO

ATENCION
POSTQUIRURGICA

Ingreso Hospitalario

SERVICIOS UNIDADES
MEDICOS ENFERMERIA

Mo oess
frriaeen v, 10719

Figura 1: Mapa general del proceso Cirugia cardiaca”
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INDICADORES

. . . ) . Evaluacion preoperstaria Solicitar-estudio-de
Paciertes amhulatarios enviados Inclicacion de cirugis (estado nutricional, DM, pesa, |— colonizacion nasal por
desde diferentes servicios ——® cardisca por GOV Tabaco __'_) ' ' 5 AU - —
para evaluacion '
v
i
Interconsuttas
INDICADORES (Endocring, Tabaco, Inf) L Reevaluacion 2
-—
INDICADORES

Revisidn telefdnica
mes INDICADORES Lista taress
(bario,depil it

2
-— -1

il

MONITORIZACIGN
(Gluc, T3 Wentil)

INTERYENCIGN
QUIRDRGICA,

Profilaxis
antibidticsa

-—

[ ]

Listataress
(bafio,depil tto)
Paciertes susceptibles Indicacion de cirugia
De cirugia urgente > cardiaca por CCW

Figura 2: Distribucion de actividades

-—

(2) —

Actividades de mejora.

Se llevaron a cabo 651 cirugias cardiacas (327 en afio 2009 y 324 el afio 2010). Durante el
periodo de estudio no se encontraron diferencias estadisticamente significativas en cuanto

a las caracteristicas de los pacientes, su gravedad o el tipo de cirugia cardiaca.

Tras la intervencidn se observé una disminucién significativa de la incidencia de
infecciones profundas del area quirdrgica, del desarrollo de insuficiencia renal, de la
mortalidad, de la necesidad de ventilacion mecanica prolongada y de la mortalidad (Tabla
1y Fig 3-5).
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Incidencialncidencia mejora mejora

criterios 2009(%) 2010(%)  absoluta relastiva N 1€95 P
MORTALIDAD 15,9 10,4 5,5 34,4 1,8 1,1-2,9 <,05
REINTERVENCION 16,5 7,6 8,9 53,7 2,0 1,1-3,1 <,05
ESTANCIA MEDIA 7,0 4,7 2,3 32,9 2,2 1,0-3,6 <,001
INFECCION PROFUNDA DE HERIDA 8,9 0,9 8,0 88,3 2,3 1,6-3,1 <,001
VENTILACION MECANICA
PROLONGADA 30,9 19,9 11,0 35,5 1,4 1,1-1,9 <,01
IRA 5,8 4,3 1,5 25,9 2,1 1,4-2,7 <,01
ICTUS |SQUE,M|C0 1,8 1,8 0,0 0,0 1,0 0,8-1,2 ns
EUROSCORE 56 52 - - 10 07-13 ns
N 327 324

Tabla 1. Incidencia de complicaciones tras la realizacion de Cirugia cardiaca en
los afios 2009 y 2010. Diferencias entre ellos y significacion estadistica.
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Figura 3. Reduccidn de las complicaciones y la estancia media de los pacientes en
UCI tras la puesta en marcha de las medidas de mejora en Cirugia cardiaca. En la
columna azul, resultados 2009 y en morado 2010.
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ICTUS ISQUEMICO

VENTILACION MECANICA PROLONGADAg4

MORTALIDAD

REINTERVENCION

~— ESTANCIA MEDIA (dias)

INFECCION PROFUNDA DE HERIDA

Figura 4. Representacion en diagrama de la mejora en el proceso de Cirugia
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Figura 5.
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Discusion.

La introduccion de cambios en la practica habitual se enfrenta inevitablemente a la inercia
de los hébitos familiares. En este caso es destacable que todos los participantes en el
proceso estaban muy motivados. Ademas, el disefio de todas las medidas y de su puesta
en marcha se realiz6 en el seno de un equipo multidisciplinar, en el que participaban los
Servicios implicados. Estas razones explican la favorable acogida que dichas medidas han

tenido entre los encargados de aplicarlas.

El disefio de un proceso clinico ha permitido unificar las actuaciones, y simplificarlas.

Adicionalmente, ello permite la monitorizacion estrecha de las mismas.

La espectacular reducciéon en la incidencia de complicaciones postquirdrgicas debe ser
atribuida al plan puesto en marcha puesto que no se han observado diferencias en las
caracteristicas de los pacientes o de la cirugia entre los dos periodos. Tampoco se han
podido detectado cambios en la actividad quirdrgica, en el personal sanitario o
modificaciones de las técnicas que pudieran explicarla. El hecho de que la recogida de
datos previa a la intervencion haya sido retrospectiva, no invalida tampoco los resultados,
puesto que en todo caso, esperariamos que la incidencia hubiera sido mayor (y por tanto
también la reduccién) si los datos hubieran sido extraidos de manera prospectiva. Por
ultimo, no cabe duda de que la incidencia de complicaciones en nuestra serie es muy
elevada y por tanto el margen para la mejora es grande, por lo que en proximos afos

esperamos reducciones mas modestas de las mismas.
Conclusiones.

1- La definicion del proceso es un elemento crucial en el ciclo de mejora de cirugia

cardiaca.

2- La puesta en marcha de un plan de medidas preventivas reduce significativamente las

complicaciones después de la cirugia cardiaca.

3- La puesta en marcha de un plan de medidas para la prevencion de complicaciones tras

la cirugia cardiaca salvo la vida a 11 personas en un afo.
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Anexo 1. Presentacion Power Point. Area I.

"MEJORA DE LA CALIDAD
DE LA ASISTENCIA
PERIOPERATORIA EN
CIRUGIA CARDIACA”

I Foro Regional de Seguridad del Paciente
SOMUCA

"MEJORA DE LA CALIDAD
DE LA ASISTENCIA
PERIOPERATORIA EN

CIRUGIA CARDIACA”

I Foro Regional de Seguridad del Paciente
SOMUCA
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Table 2. Observed Study Complication Rates by Study
Complication Category for Entire Study Population

Stucly Patients,
Population, Nao.

Complications L (n = 114,233)

Patients with =1 study complication

|An}' study complication 13.64_' 15,579
Septicemia 0.95 1083
Post-op infection 11 1271
Post-op stroke 1.28 1466
New-onset hemodialysis 0.84 961
Post-op ARDS 5.96 6812
Reoperation 154 1761
Hemorrhage or post-op shock 4.94 5648

Patients with 1 study complication

Only 1 study complication (any) 10.99 12,558
Septicemia 051 585
Post-op infection 0.69 790
Post-op stroke 0.93 1065
New-onset hemodialysis 0.68 780
Post-op ARDS 4.76 5441
Reoperation 0.26 301
Hemorrhage or post-op shock 3.15 3596

Study complications, No.
0 86.36 98,654
1 10.99 12,558
2 2.31 2644
=3 0.33 377

Ann Thorac Surg 2008;85:1980-7

MEJORA DE LA CALIDAD DE LA ASISTENCIA PERIQPERATORIA EN CIRUGIA CARDIACA

INTRODUCCION (II)

» El impacto de estas complicaciones es muy
significativo y su repercusion es enorme.

» El sobrecoste que se calcula para cada una de
estas complicaciones es de entre 6000-35000 €.

» La mortalidad atribuible a dichas complicaciones en
el mes siguiente al acto quirdrgico es de
aproximadamente el 5% del total de pacientes

Cowper PA. Am Heart J 2002;143:130 -9.
Stroupe KT. Circulation 2006;114:1251~7.
Maziarz DM, Koutlas TCAm J Cariovasc Drugs 2004;4:219 -25.
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MEJORA DE LA CALIDAD DE LA ASISTENCIA PERIQPERATORIA EN CIRUGIA CARDIACA

INTRODUCCION (III)

TABLE 5 z
PATIENT AND OPERATION CHARACTERISTICS THAT MAY INFLUENCE  § s I I as
THE RISK OF SURGICAL SITE INFECTION DEVELOPMENT

* La complicac

frecuentes y |z prevenirse
e Age“ H
* Su aparicion G ia de un gran
nimero de fajEat

Coexistent infections at a remote body site
Colonization with microorganisms
Altered immune response
Length of preoperative stay
Operation
Duration of surgical scrub
Skin antisepsis
Preoperative shaving
Preoperative skin prep
Duration of operation
Antimicrobial prophylaxis
Operafing room venfilation
Inadequate sterilization of insiruments
Foreign material in the surgical site
Surgical drains
Surgical technique
Poor hemosasis
Failure to obliterate dead space
Tissue trauma

Adapted from references 25, 37.

Mangram AJ, Guideline for the prevention of surgical site infection, 1999. Infect Control Hosp Epidemiol 1999;20:247-280.

Si los paseantes por un camino cercano a un acantilado se caen
frecuentemente por él, se pueden colocar ambulancias en la base
del acantilado o construir una valla en el camino.

Me da laimpresion de que estamos colocando demasiadas
ambulancias.

Denis Burkitt
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MEJORA DE LA CALIDAD DE LA ASISTENCIA
PERIOPERATORIA EN CIRUGIA CARDIACA

 En el afio 2009 se detecto en el HUVA una
incidencia alta de complicaciones en el
postoperatorio de la cirugia cardiaca

 Formacion de un equipo multidisciplinar para el
estudio y disefio de medidas correctoras:

« S°de CCV
UCI
S° de Anestesia
SNCEINEE!
Unidad de Calidad Asistencial
Direccion
S° de MI-Infecciosas

MEJORA DE LA CALIDAD DE LA ASISTENCIA
PERIOPERATORIA EN CIRUGIA CARDIACA

ENSENANZAS
v Todos nuestros compafieros pueden ensefiarnos
v Escuchar a los demas es la mejor manera de aprender
v Es injusto e indtil culpar a otros de los malos resultados
v En solitario nadie puede resolver los problemas

v Actuando en equipo se pueden resolver 75-100% de
los problemas

v Es agradable y divertido trabajar en equipo
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MEJORA DE LA CALIDAD DE LA ASISTENCIA
PERIOPERATORIA EN CIRUGIA CARDIACA

* Intervencién 2010
 Definicion y redisefio del proceso

» Puesta en marcha de un “paquete” integral de
medidas.

* Intervencién 2012
* Monitorizacién de las medidas puestas en marcha

+ Estilo “proactivo” con una enfermera dedicada a ello (a
tiempo parcial)
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l REC DAT

l IMPLEMENTACION DE PLAN DE MEJORA l
abr may jun jul ago sept oct nov dic

Cronograma de actividades 2012

*ANALISIS Y PRESENTACION DE LOS DATOS
*DISENO DE INTERVENCION; REDACCION DE PROTOCOLOS
*+* A SERVICIOS, DIR Y APROB X COMISION INF

MEJORA DE LA CALIDAD, DE LA ASISTENCIA PERIOPERATORIA EN CIRUGEA CARDIACA
DEFINICION Y REDISENO DEL PROCESO (T)

Definiciéon del proceso “Cirugia cardiaca”
Se incluyen todas las actividades de caracter diagnostico,

terapedtico, preventivo y rehabilitador en relacion a los
pacientes que se someten a cirugia cardiaca
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MEJORA DE LA CALIDAD DE LA ASISTENCIA PERIOPERATORIA EN CIRUGIA CARDIACA

DEFINICION Y REDISENO DEL PROCESO (II)

ALCANCE DEL PROCESO
e Entrada.

» Paciente con indicacién de cirugia cardiaca tras evaluacion
reglada por el servicio de Cirugia Cardiovascular

» Paciente con indicacion urgente de cirugia cardiaca
+ Salida.
* Reintegro del paciente a su entorno habitual
» Fallecimiento del paciente
+ CLIENTES DEL PROCESO
* Pacientes
* Familiares
* Otros procesos del area
+ MISION DEL PROCESO

* Proporcionar atencion 6ptima a los pacientes sometidos a
cirugia cardiaca

MEJORA DE LA CALIDAD DE LA ASISTENCIA PERIOPERATORIA EN CIRUGIA CARDIACA
PROCESO (III)

« CONDICIONANTES DEL PROCESO
* Marco legal y presupuestario
* Resto de procesos del area
» Guias de practica clinica
« MECANISMOS DEL PROCESO
» Servicio de Cirugia Cardiovascular
+ UCI
» Servicios meédicos del hospital
» Unidades de enfermeria del hospital
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MEJORA DE LA CALIDAD DE LA ASISTENCIA PERIOPERATORIA EN CIRUGIA CARDIACA

DEFINICION Y REDISENO DEL PROCESO (IV)

PROCESO PROCESQ PROCESQ PROCESQ Guias de
QuUIRURGICO | Con. Externa [| Apoyo clinico | Apoye Terap. | practica clinica

EVALUACION
PREOPERATORIA
ATENCION AL
INGRESO
"glfli‘l’]iiclg" SEGUIMIENTO
POSTOPERATORIO

ATENCI
POSTQUIRURGICA

Ingreso Hospitalario

SERVICIOS
MEDICOS

AIE".".‘.’.”” . 110719
ura 1: Mapa general del proceso Cirugia cardiaca”

UNIDADES

ENFERMERIA

Lista tareas

N N Evaluacion preoperatoria Solicitar estudio de
Pacientes ambulatorios enviados Indicacién de cirugia (estado nutricional, DM, peso, |—» colonizacién nasal por
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MEJORA DE LA CALIDAD DE LA ASISTENCIA PERIOPERATORIA EN CIRUGIA CARDIACA

INTERVENCION (I)

En las cirugias electivas consulta al s° de nutricion dentro de la evaluacion del paciente y tto si
es preciso

Control postoperatorio precoz de la situaciéon nutricional

Ajuste estrecho de la glucemia en uci con niveles maximos en torno a 140.

Ajuste estrecho de la glucemia en planta con niveles maximos en torno a 180

Exigir el cese del tabaco un mes antes del procedimiento en las cirugias electivas y si se
precisa , se consultara con la unidad de deshabituacion.

Eliminar el tratamiento esteroideo si no es imprescindible. Si lo es, reducirlo a la dosis minima
No utilizar esteroides en el postoperatorio inmediato excepto que esté estrictamente indicado
No incluir en procedimientos electivos a pacientes con infecciones graves (o sospec CEEIES)
concomitantes hasta su control

Realizar cultivos de fosas nasales y rectales en todos los pacientes

Si la cirugia es urgente descontaminar con clorhexidina 0,12% enjuagues si es posible y
pomada nasal o mupirocina nasal junto con limpieza corporal total con clorhexidina 2%

Si la cirugia es electiva y se aisla s.aureus actuar descontaminando de la misma manera al
ingreso del paciente (si se encuentra ingresado hacerlo previo al procedimiento)

Si se cultiva SAMR realizar profilaxis con teicoplanina

Si se cultiva otro microorganismo resistente, consultar con mi-infecciosas

Reducirla al maximo cuando sea posible

No realizarlo excepto que se detecte colonizaciéon por s aureus y se haga decontaminacién
nasal

Retirar el pelo corporal con una crema depilatoria en las horas previas a la cirugia si éste
interfiere con el acto quirargico

D DE LA ASISTENCIA PERIOPERATORIA EN CIRUGIA CARDIACA

INTERVENCION (IT)

LA PREPARACION DEL CAMPO QUIRURGICO SE DEBE REALIZAR CON UN PRODUCTO QUE
CONTENGA CLORHEXIDINA 2% PREFERIBLEMENTE EN SOLUCION ALCOHOLICA.

SE DEBE EXTENDER EN UN AREA SUFICIENTE PARA ABARCAR TODO EL CAMPO QUIRURGICO
INCLUYENDO POSIBLES DRENAJES DE DENTRO HACIA AFUERA.

ANTES DE LA INCISION ESPERAR A QUE SEQUE LA SOLUCION
SE DESACONSEJAN LOS PANOS ADHESIVOS

EN ENFERMOS SELECCIONADOS (DE MUY ALTO RIESGO, COLONIZACION POR MULTIR) SE PUEDE
PLANTEAR USO DE SELLANTES.

Evitar apésitos quirdrgicos adhesivos

Mantener las ufias cortas

No llevar ufias artificiales

Retirar anillos, relojes de pulseray brazaletes o pulseras

Si las manos estan visiblemente sucias lavar con jabén convencional antes de entrar en area de lavado
quirargico

Utilizar jabén con clorhexidina al 2% mediante técnica protocolizada

Formacion del equipo quirargico en la técnica del lavado de manos

Eliminar los aireadores de los grifos

Promover la desinfeccién con soluciones hidroalcohélicas

Realizar cultivos de portadores entre el personal sanitario s6lo en el seno de brotes infecciosos

Retirar de |la atencion a los pacientes quirdrgicos al personal sanitario portador sélo si se ha comprobado que
ha producido contagio

Realizar descontaminacion con mupirocina 2% en parafina 1 aplicacion/8h durante 5 dias en cada fosa nasal
y bafio con clorhexidina al 2%

Retirar de la atencién a los pacientes quirdrgicos al personal sanitario con infeccion activa
Insistir en que el inicio de la infusién de la profilaxis se realice en la media hora previa a la incisién
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MEJORA DE LA CALIDAD DE LA ASISTENCIA PERIOPERATORIA EN CIRUGIA CARDIACA

INTERVENCION (III)

Monitorizacién continua de la presion positiva

Mantener parametros de ventilacién dentro de la normativa vigente

Evitar situaciones (material, aparataje, ventiladores, personal) que interrumpan el flujo adecuado de aire.
Monitorizar y reducir el nimero de personas que entran en el quiréfano d te la cirugia

Evitar la apertura de puertas en el quiréfano mientras se lleva a cabo la cirugia

La realizacion de contaje y cultivos de particulas aéreas ambientales se realizara de acuerdo con la normativa legal.
Sélo se recomienda aumentarlas si se produce un brote de infecciones por patégenos de transmision aérea
(Aspergillus).

Lavado con desinfectante de superficies al final de la jornada quirdrgica.

No es necesario el lavado completo rutinario entre intervenciones consecutivas excepto si se emite gran cantidad de
material purulento o contaminado (MRSA, Tuberculosis) (ver protocolo de limpieza adjunto)

Lavado rapido de las superficies visiblemente sucias entre intervenciones

Formacion del personal de limpieza de quiréfanos

No utilizar alfombras de entrada a los quiréfanos*

La esterilizacién rapida (flash) no se recomienda excepto para situaciones de emergencia

Todos los sanitarios deben utilizar prendas exclusivas para el area quirtrgica cuya pertenencia a dicha area sea
patente

La utilizacién fuera del &rea quirtrgica (y menos fuera del area hospitalaria) debe ser fuertemente deaprobada
El lavado de las prendas se realizara a través de la lavanderia del hospital.
Si la prenda esta visiblemente sucia se cambiara aunque no se salga del area quirtrgica

Usar mascarilla de doble hoja desechable por todo el personal dentro del quiréfano desde los momentos previos a la
incision hasta el final de la intervencién

Utilizacion obligatoria en el quiréfano de un gorro bien ajustado que cubra todo el pelo de los sanitarios

MEJORA DE LA CALIDAD DE LA ASISTENCIA PERIOPERATORIA EN CIRUGIA CARDIACA

INTERVENCION (IV)

Utilizacion obligatoria en el quiréfano de un gorro bien ajustado que cubra todo el pelo de los sanitarios

No es necesario su utilizacién excepto como protector para el personal sanitario cuando se prevea una
contaminacién con sangre u otro material

Se favorecera la utilizacién de dos pares de guantes

Se deben cambiar los guantes si se detecta cualquier rotura

Si la cirugia es larga se recomienda el cambio de guantes externos

Los guantes no deben llevar materiales adicionales (aceite, talco,...)

Evitar la hipotermia perioperatoria, y si no es posible establecer medidas para su resolucion rapiday su duracion
minima.

Utilizar altas concentraciones de O2 durante la cirugia

Revision por parte del equipo quirtirgico de consideraciones técnicas incluyendo asepsia, duracion de las cirugias,
colocacion de drenajes ...

Reservar la colocacion de electrodos transitorios para pacientes con alto riesgo de desarrollo de arritmias
Retirada de los mismos en aprox 24 horas

Desarrollo de protocolos para incluir pacientes de “bajo riesgo” en procesos postquirdrgico tipo “fast track”
Mientras tanto se recomienda acortar al maximo el tiempo de intubaciény la estancia en UCI

En el caso de las heridas suturadas mantener el apésito durante 48 horas.

Las curas de cualquier tipo de herida se realizaran mediante técnica estéril

Charlas personalizadas a todo el personal sanitario

Se repetiran en funcién de la monitorizacion de los resultados

Monitorizacion continua de la incidencia de infeccion postquirurgica (SSI, respiratoria, urinaria, vias,...), incluyendo
la ocurrida tras el alta.
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MEJORA DE LA CALIDAD DE LA ASISTENCIA PERIOPERATORIA EN CIRUGIA CARDIACA

INTERVENCION (V)

* 72 mandamientos que se resumen en 6:

Mejora de la evaluacion preoperatoria
Mejora de la preparacién perioperatoria
Mejora de las condiciones ambientales
Mejora del “manejo” postoperatorio
Mejora de las medidas “estandar”

Personal dedicado a la monitorizacion e
implementacion de medidas

MEJORA DE LA CALIDAD DE LA ASISTENCIA PERIQPERATORIA EN CIRUGEA CARDIACA
PACIENTES Y METODOS

Tipo de estudio
Estudio cuasi-experimental comparando parametros cualitativos dicotémicos antes y después de
la intervencion.

Pacientes

El Hospital Virgen de la Arrixaca es un hospital universitario con 990 camas, centro de referencia
para los pacientes que se someten a cirugia cardiaca para toda la Comunidad Auténoma de

Murcia

Se recogieron retrospectivamente los datos referentes a los pacientes intervenidos durante el afio
2009, y tras la puesta en marcha de las medidas preventivas en el afio 2010, los pacientes

incluidos en el programa de cirugia cardiovascular fueron evaluados de manera prospectiva

En 2012 se procedi6 a una reevaluacion de los resultados y puesta en marcha de nuevas
medidas correctoras

Definiciones

El diagnéstico y la clasificacion de las infecciones del area quirdrgica se realizé de acuerdo a los
criterios publicados por la OMS.

La presencia de insuficiencia renal aguda se definié como cifras de creatinina por encima de 2
mg/dL o 1,5 veces la basal.
Analisis estadistico

» Parala comparacién de proporciones se utilizé el test de la chi cuadrado y para la comparacion
de la estancia el test de la t de Student
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MEJORA DE LA CALIDAD DE LA ASISTENCIA PERIOPERATORIA EN CIRUGIA CARDIACA

RESULTADOS (I)

criterios Iggil;ige(r;;oi)a Iggif;(r;zi)a a"g:gf:; mejora relativa OR 1c95 p
MORTALIDAD 159 10,4 55 34,4 18 1,1-29 <,05
REINTERVENCION 16,5 7,6 8,9 53,7 2,0 1,1-31 <,05
ESTANCIAMEDIA 7,0 47 2,3 32,9 2,2 1,0-3,6 <,001
INFECCION PROFUNDA DE HERIDA 8,9 0,9 8,0 88,3 2,3 1,6-3,1 <,001
VENTILACION MECANICA
PROLONGADA 30,9 19,9 11,0 355 14 1,1-19 <,01
IRA 58 43 15 25,9 2,1 1,4-2,7 <,01
ICTUS ISQUEMICO 18 18 0,0 0,0 1,0 0,8-1,2 ns
EUROSCORE 5,6 5.2 - - 1,0 0,7-1,3 ns
N 327 324

Incidencia de complicaciones tras la cirugia cardiaca antes y después de la
puesta en marcha del proceso de mejora en la calidad de atencién a los
pacientes

MEJORA DE LA CALIDAD DE LA ASISTENCIA PERIOPERATORIA EN CIRUGIA CARDIACA

RESULTADOS (II)
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MEJORA DE LA CALIDAD DE LA ASISTENCIA PERIOPERATORIA EN CIRUGIA CARDIACA

RESULTADOS (IIT)
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Diagrama de Pareto en el que se aprecia el importante area de mejora tras la intervencién.

MORTALIDAD

CTUS ISQUEMIco

VENTILACION MECANICA PROLONGADAS

 REINTERVENCION

ESTANCIA MEDIA (dias)

INFECCION PROFUNDA DE HERIDA

Representacion en diagrama de la mejora en el proceso de Cirugia cardiaca.

MEJORA DE LA CALIDAD DE LA ASISTENCIA PERIOPERATORIA EN CIRUGIA CARDIACA

RESULTADOS (IIT)

Condicién % Variacion
respecto a 2010
Varén 69 ns
Tabaco 24 ns
DM 41 ns
EPOC 11 ns
IR/IH 14 ns
Dislipemia 73 ns
Obesidad 45 ns
Tipo Cardiopatia \l:zlr\:taje 262 ns
1 9
: 2 45 ns
Grado funcional 3 45
4 2
Cir Urgente 34 ns
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(12009 W 2010 [ 2012(n=108)]

35

LA DEFINICION DEL PROCESO ES UN ELEMENTO CRUCIAL EN EL
CICLO DE MEJORA DE CIRUGIA CARDIACA

LA PUESTA EN MARCHA DE UN CICLO DE MEJORA REDUCE
SIGNIFICATIVAMENTE LAS COMPLICACIONES DESPUES DE LA
CIRUGIA CARDIACA

LA MAYORIA DE LAS COMPLICACIONES INFECCIOSAS (SI NO
TODAS) PUEDEN PREVENIRSE CON UN PROGRAMA DE MEJORA
DE LA CALIDAD. NUESTRO OBJETIVO DEBE SER QUE
DESAPAREZCAN POR COMPLETO

LA REDUCCION DE LAS COMPLICACIONES TRAS LA CIRUGIA
CARDIACA SUPONE UNA REDUCCION SIGNIFICATIVA EN LOS
COSTES DE ATENCION A LOS ENFERMOS

LA PUESTA EN MARCHA DE UN PROGRAMA CONTINUO DE
MEJORA REDUCE LA MORTALIDAD DE LOS PACIENTES
SOMETIDOS A CIRUGIA CARDIACA




| FORO REGIONAL DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

EQUIPO PARA LA MEJORA DE LA CALIDAD DE LA
ASISTENCIA _ )
PERIOPERATORIA EN CIRUGIA CARDIACA

S° de CCV

F.J. Gutiérrez

J. G3-Puente

J.M. Arribas

S° UCl

R. Jara

S° Anestesia

A. Ribo
Enfermeria

A. Garcia

M. Gironés

S° Infecciosas
J.A. Herrero
E.Garcia
A.Hernandez

J. Gomez

S° de Microbiologia
A. Blazquez
Direccion Médica
V. Pujante

J. Gbmez Company
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Mesa 2.

Mejores Experiencias por Areas de Salud.

e Evaluacion sistematica del Listado de Verificacion Quirdrgica para
retroalimentacion en su despliegue. Francisco Javier Amor Lodpez.

Enfermero de Quirdfano. Area IV Noroeste.

e Deteccion de puntos débiles del Sistema de Utilizacion de Medicamentos.
Ascension Sanchez Martinez. Responsable de Gestion del Riesgo Sanitario.
Area VII Murcia Este

e Procedimiento de Almacenaje de Medicamentos del Alto Riesgo en los
Depésitos de Medicamentos de las Bases de la Gerencia de Emergencias del

061. Maria Angeles Ariza Copado. Responsable de Farmacia. Gerencia 061.

e Valor afadido en Seguridad del Paciente de la Orden Médica Preimpresa.
Celia M2 Gonzalez Ponce. Jefe de Servicio de Farmacia. Hospital Rafael

Méndez. Area III Lorca.

e Evolucién en la incidencia de Bacteriemia relacionada con catéter mediante un
Ciclo de Mejora. Proyecto Bacteriemia ZERO. Maria Luz Alcolea Sanchez.
Enfermera. Unidad de Cuidados Intensivos. Hospital JM. Morales Meseguer.

Area VI Vega Media del Segura.
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AREA IV NOROESTE.

EVALUACION SISTEMATICA DEL LISTADO DE
VERIFICACION QUIRURGICA PARA
RETROALIMENTACION EN SU DESPLIEGUE.

Autores:

Lopez-Garcia JA, Lopez-Soriano F, Amor-Lopez FJ, Alcantara-Lopez L,

Rivas F, Canovas-Serrano A.

Datos Generales.

En relaciéon con el segundo reto mundial de la OMS por la seguridad del paciente: “La
cirugia segura salva vidas” se han desarrollado una serie de herramientas para disminuir
los eventos adversos y las complicaciones perioperatorias. Una de ellas es el listado de

verificacion quirurgica (LVQ), que ha demostrado ser util para reducir la morbi-mortalidad.

En el Hospital Comarcal del Noroeste (HCN) se implanta el LVQ en formato papel a finales
de 2008, con un indice de cumplimentacion mayor al 90%, pero con un alto numero de no
conformidades. Desde finales de 2010 se ha adaptado el LVQ para SELENE en otros
hospitales del SMS, por lo que a propuesta de la supervision de quiréfano iniciamos el
cambio del registro del listado de verificacion Quirdrgica del formato papel a formato

electrénico en un formulario de SELENE.
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Descripcion del Problema de Seguridad del Paciente.

Con la premisa de que solo conociendo el nivel de seguridad de la actividad quirdrgica en
los quiréfanos del HCN podremos iniciar actividades para mantenerla o mejorarla
abordamos este cambio de soporte para el LVQ. Planteamos la necesidad de que el nuevo
formato supere la dificultad del manejo de datos en papel y permita un seguimiento agil y
rapido de la conformidad de los listados de verificacion, ademas asumimos la necesidad de
que esta informacién llegase a todos los mandos intermedios vinculados con la actividad

quirdrgica.

Todo este planteamiento se hace con la finalidad de controlar y monitorizar la
implementacion del LVQ, estabilizando y mejorando los niveles de seguridad de la

actividad quirdrgica para los pacientes sometidos a intervencion.
Desarrollo de la Experiencia.

Una vez surge la iniciativa del cambio de formato del LVQ de papel a soporte electrénico,
valoramos las opciones que ofrece nuestro entorno, y encontramos un formulario de LVQ
en SELENE disefiado y en produccion en el Hospital General Universitario Reina Sofia. Este
formulario incluye indicadores con los puntos a evaluar en el LVQ, diferenciando los
tiempos quirdrgicos en pestafias, ademas incluye informacion al final de cada pestafa
sobre los indicadores no rellenos.

Con esta base iniciamos la adaptacion para aproximarnos a las premisas que asumimos,
inicialmente incluimos en el formulario de Selene un indicador por cada pestafia que
permite evaluar la conformidad en cada uno de los tiempos quirurgicos (Entrada, Pausa y
Salida), asi como identificar las causas de no conformidad, ademas se incluye un indicador

el la pestafna “salida” que nos ofrece la conformidad del LVQ en su conjunto.

El siguiente paso fue la construccion de un listado en la herramienta de explotacion de
datos de SELENE Crystal Report que nos permita extraer los datos registrados en el
formulario de LVQ, el analisis de estos datos nos permitirdA conocer la situacion de

seguridad quirdrgica que refleja el LVQ.
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A continuacién revisamos el procedimiento para la realizacién del LVQ que se elaboré para
su implantacion, y se adecua al nuevo formato de registro. Difundiendo nuevamente el

procedimiento al personal de quiréfano y mandos intermedios quirdrgicos.

Pensamos ademas que la informacién obtenida del andlisis de datos debe llegar a los
profesionales que deben controlar la actividad y con capacidad real de mejorar si es
necesario, por lo que creamos un plan de comunicacién que asegura que la explotaciéon de
datos llega a todos los mandos intermedios quirdrgicos. Este plan incluye la elaboracién de
una nota interior con informacion sobre la actividad quirdrgica desarrollada, la realizacion
del LVQ y la conformidad de este. Incluye también una tabla con los indicadores del LVQ y
el nimero y proporcion de no conformidades que provoca, resumiendo finalmente aquellos
indicadores que ofrecen una mayor oportunidad de mejora. Esta nota se envia via correo
electrénico a una lista de distribucién con todos los mandos intermedios quirdrgicos,

coordinador de calidad y direcciones médica y de enfermeria.

Como difusién del plan de comunicacion se presenta en comision quirdrgica, y se envia una
comunicacién interior a la lista de distribuciébn creada, explicando la finalidad de la
explotaciéon de datos sobre el LVQ, y describiendo el contenido de las comunicaciones

interiores que comenzarian a recibir peridédicamente.
Durante todo el proceso se cuenta con el respaldo de la direccion.
Resultados de la Experiencia.

Se ha adaptado un registro en formato electrénico (formulario de SELENE) para el LVQ,
para la explotacion de datos se crea un listado Crystal Report, lo que permite una
explotaciéon de datos semiautomatizada. Se ha establecido el plan de comunicacién que

difunde la informacidén obtenida con la explotacion de datos.

En un principio encontramos variabilidad en los datos obtenidos que nos llevan a ajustar el
formulario de SELENE y formar al personal de enfermeria de quiréfano sobre la realizacion
del LVQ puesto que son los coordinadores del LVQ, tras estos ajustes se corrige la

variabilidad observada.
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A peticion de un jefe de servicio se participa en una sesion informativa.

Se observa una alta cumplimentacién del LVQ (94%), con resultado de “Conforme” en un
49% de casos, experimentando una tendencia de mejora, pasando de 18% al 49%. En
cuanto a los tiempos del LVQ la mayor conformidad esta en la salida con un 88%, y la peor

en la entrada con un 57%.

Los items que mas influyen en la “No conformidad” del LVQ son la marcaron quirdrgica que
supone causa de no conformidad en el 75% de casos, y la administracion de ATB

profilactico en un 53% de los casos.

Hay algunos items con una variabilidad importante, entre los que podemos sefialar la

identificacién de muestras biolégicas o el chequeo de seguridad anestésica.

Conclusiones y Aplicabilidad.

La evaluacion sistematica del LVQ, nos ha permitido inicialmente detectar variabilidad en el
registro por parte del coordinador del LVQ e iniciar cambios para reducir esta variabilidad.
El analisis de los datos nos permite detectar precozmente niveles bajos de calidad,
identificando los puntos susceptibles de mejora. Inicialmente la retroalimentacién hacia los
mandos intermedios quirdrgicos consigue un nivel de implicacion, pero no es suficiente
para impulsar medidas correctoras, que nos lleven a conseguir que TODOS los pacientes

quirdrgicos tengan TODAS las exigencias de seguridad propuestas por la OMS.

Palabras Clave:

Seguridad, Chequeo, Monitorizacion
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Anexo 1

Listado Verificacion

Quirargica
FA FR FR c Ivq

N° de 1Qx

N°© de Pacientes con LVQ realizado
N°© de Pacientes sin LVQ realizado

N© de Pacientes con LVQ Conforme
N© de Pacientes con LVQ No Conforme

N° de Pacientes con LVQ Completo
N°© de Pacientes con LVQ Incompleto

Resumen de actividad quirdrgica

ENTRADA PAUSA SALIDA

FECHA FA FR FRclvg FA FR FRclvgq FA FR FRclvq
N© de Pacientes con LVQ
Conforme

N°© de Pacientes con LVQ No

Conforme

N© de Pacientes con LVQ
Completo

N°© de Pacientes con LVQ
Incompleto

Resumen de Conformidad del LVQ
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Incumplimientos
totales
ENTRADA

N° de pac. N° de pac.
con LVQ No con LVQ

Conforme Incompleto

FR
inc
tot

El paciente ha confirmado: su identidad, la
localizacién quirdrgica, el procedimiento y su
consentimiento informado.

Localizacién quirdrgica marcada.

Chequeo de seguridad anestésica completo.

Pulsioximetro en el paciente y funcionando.

Alguna alergia conocida.

epeanuj

o0~ wW|N

Dificultad con la via respiratoria o riesgo de
aspiracion.

~

Riesgo de perdida de sangre =500 ml. (7 ml/Kgr
en los nifos).

Incumplimientos
totales PAUSA

foc]

Las puertas de quir6fano estan cerradas.

Todos los miembros del equipo se conocen por su
nombre y funcién y estan presentes.

10

Ciruj. Anest. Y Enf. Confirman verbalmente:
identidad del paciente, sitio quirdrgico y
procedimiento.

11

Cirujano repasa: Pasos criticos, duracion de la
intervencioén, prevision de pérdida de sangre.

12

Anestesista repasa: ¢hay alguna preocupacion
especifica respecto al paciente?

esned

13

Enfermera repasa: Los indicadores de
esterilizacién, aspectos del material y los equipos y
cualquier otra preocupacion.

14

Administraciéon de profilaxis antibiética en los
ultimos 60 minutos.

15

Visualizacion de imagenes esenciales.

Incumplimientos
totales SALIDA

16

El cirujano confirma el nombre del procedimiento
realizado.

17

La enfermera confirma que los recuentos de
instrumentos, gasas, tetras y agujas son
correctos.

18

La enfermera confirma que se han rotulado las
muestras (incluyendo el nombre del paciente).

epijes

19

Hay problemas que resolver relacionados con el
instrumental y los equipos.

20

Cirujano, anestesista y enfermera repasan
preocupaciones clave en la recuperaciéon y atencion
al paciente.

Resumen Cumplimentacion y conformidad LVQ por items
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AREA VII MURCIA ESTE.

DETECCION DE PUNTOS DEBILES DEL SISTEMA DE
UTILIZACION DE MEDICAMENTOS.

Autores:

Sanchez-Martinez A, Antequera-Lardéon MT, Urbieta-Sanz E, Guirao-Sastre JM,

Saez-Soto AR, Iniesta-Sanchez J, Torre-Aznar C, Meseguer-Frutos MD.

Datos generales:

La realizacion de este proyecto se inicié en el Hospital General Universitario Reina Sofia de

Murcia en 2007.

Los profesionales implicados son los miembros de la Unidad Funcional de Seguridad del
Paciente (UFSP), que en la actualidad son un total de veintidés. Ademas, desde el
comienzo de esta experiencia, han participado activamente todos los servicios del hospital,

incluida la Direccion.
Introduccion.

El proceso terapéutico, relacionado con la medicacién que recibe el paciente durante su
hospitalizacion, no estd exento de riesgos, a veces conocidos pero inevitables, como son
las reacciones adversas a medicamentos (RAM), y en otras ocasiones prevenibles y
evitables como es el caso de los errores de medicacion. Las consecuencias de estos errores
conducen en la mayoria de las ocasiones a un incremento de la morbilidad asociada con la
asistencia sanitaria y, en algunos casos, son causa directa de mortalidad.

Aunque la cultura de seguridad se ha incrementado de forma importante en los ultimos
anos en todos los centros sanitarios, para implementar medidas de mejora es

imprescindible identificar y cuantificar, de forma real, en que fases del proceso de
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utilizacibn de medicamentos se producen los errores y priorizar las acciones; pero la
informacion que se tiene de las tasas errores de medicacion es aun incompleta, ya que
viene dada por estudios basados en la revisiébn de la historia clinica, o a través de la
notificacion voluntaria de errores, pero en pocos casos reflejan la magnitud real del

problema.

El método de observacion directa de la administracion de medicamentos se ha mostrado
como el mas valido y eficaz para detectar y cuantificar los errores de administracion y
también permite detectar errores de prescripcion y transcripcion. En un estudio que
comparé este método con la notificacién voluntaria, de un total de 2557 dosis observadas,

se detectaron 456 errores por observacion y solo 1 por notificacion voluntaria.

En el afio 2007 el grupo Espafol para la prevenciéon de errores de medicacion de la
Sociedad Espafiola de Farmacia Hospitalaria, inicié un proyecto multicéntrico con el fin de
conocer la tasa de error en los hospitales esparfioles y aplicar medidas de prevenciéon. A
este proyecto se adhirieron inicialmente 26 hospitales de distintas comunidades y los

resultados obtenidos se van a publicar préximamente.

Ningun hospital de la Regiéon de Murcia participd en el proyecto inicial. En 2011 el Hospital
General Universitario Reina Sofia, con el fin de profundizar en el conocimiento de los
errores producidos en el proceso de utilizacién de medicamentos, que previamente habia
evaluado con el Cuestionario de Autoevaluacion de la Seguridad del Sistema de Utilizaciéon
de Medicamentos en Hospital, desarrollado por el Institute for Safety Medication Practices
(ISMP) en Estados Unidos y adaptado por el Instituto para el Uso Seguro de los
Medicamentos, y a través de la notificacion voluntaria, decidié integrarse en el grupo

EMOPEM (Estudio Multicéntrico por Observacion Prevenciéon de Errores de Medicacion).

En enero de 2012 se ha llevado a cabo el estudio piloto que ya ha permitido identificar
errores de los que no se tenia conocimiento a través de la notificacién voluntaria y sobre

los que se van a implantar proximamente medidas de mejora.
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Objetivos.

General:

Mejorar el sistema de utilizacion de medicamentos en el hospital.

Especificos:
e Detectar la tasa y el tipo de error de medicacidon en nuestro centro.
¢ Analizar los puntos débiles en el sistema de utilizacién de medicamentos.

e Aplicar medidas de mejora.

Material y métodos.

La UFSP, de nuestra Area de Salud, identificO como linea de actuacion prioritaria en
seguridad trabajar por un sistema seguro de utilizacibn de medicamentos, que se ha ido

desarrollando en dos fases:

12 Fase: Implementacion del Cuestionario de Autoevaluacion de la Seguridad del Sistema
de Utilizaciéon de Medicamentos en Hospital, cada tres afios, e implantacion de un sistema
de deteccién y notificacion voluntaria de incidentes de seguridad. En 2011 el hospital se ha
adherido al Sistema de Notificacion y Aprendizaje para la Seguridad del Paciente (SiINASP)

del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad.

En esta linea de investigacion también se incluyen las reclamaciones, sugerencias y quejas

de los usuarios, que tienen relacion con la seguridad del paciente.

En 2012, la UFSP ha aprobado un listado de eventos centinela, que se pretende sea un
complemento a la notificacién voluntaria, siguiendo las recomendaciones de la JCAHO y
que seran identificados mediante los CMBD (datos de las historias clinicas obtenidos del
alta hospitalaria). El listado incluye entre otros: shock anafilactico en paciente ingresado,

error grave de medicacion, evento adverso relacionado con la anestesia...
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La técnica que utilizamos para la investigacion de los incidentes de seguridad SAC 1y 2 es
el andlisis de causa raiz, enfocado hacia el sistema y no exclusivamente hacia las
personas. Sigue una metodologia secuencial y exhaustiva, cuyo fin es intentar averiguar
las causas subyacentes, las barreras que no han funcionado y el contexto en el que se ha
producido el evento. La utilizacién, de forma sistematica, de esta técnica, en todos los
eventos centinela detectados en el proceso asistencial, implica la aceptaciéon de la

responsabilidad sin ocultamientos, tanto por la institucion como por los profesionales.

22 Fase: Realizacion de una observacion directa (Estudio EMOPEM), en la fase de
preparacién y administracion del medicamento, siguiendo el método de Barker y McConelll
modificado. Se analiza el circuito completo de utilizacion de medicamentos (prescripcion,

validacion, dispensacion y administraciéon).

La observacion se realiza a lo largo de una semana, por un equipo de observadores
externos, en todos los servicios del hospital, y en todos los horarios de administracion,
acompafnando a la enfermera y registrando toda la informaciéon en una hoja de recogida de

datos. Se excluyen los servicios de psiquiatria y medicina intensiva.

Después de la observacidon se revisan retrospectivamente los procesos anteriores del
circuito: Prescripcion médica y validacion farmacéutica, para identificar también errores en

estas fases.
Pasos recomendados en el estudio EMOPEM:

1. Presentacion del estudio a la Direccibn Médica y de Enfermeria y a la Comision de
Investigacion.

2. Creacion del Grupo de trabajo, cuyos integrantes son miembros de la UFSP.

3. Formacion de un grupo de observadores, compuesto por 3 enfermeros y 3
farmacéuticos.

4. Estudio piloto: Durante una semana se realizO un tercio del total de observaciones
anuales, calculado a partir del nimero de administraciones anuales (n°® anual de estancias

X 5 medicamentos/estancia x 2 administraciones de media al dia por medicamento) y una
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tasa de error estimada de un 12%. Con el estudio piloto se ha obtenido la tasa de error de
medicacion con la que después se calcula el tamafio real anual de la muestra.
5. Procedimiento de recogida de datos:
e Para cada paciente se observan todas las preparaciones y administraciones de
medicamentos en una determinada hora.
e Se revisa ademas que le hayan administrado a esa hora todos los medicamentos que
le correspondian, para detectar omisiones.
¢ El observador acomparna a la enfermera y cumplimenta la hoja de recogida de datos.
Ademas debe comprobar que, si es medicacidon que el paciente se autoadministra,
efectivamente se la toma o aplica.
e Si el observador considera que se va a cometer un error debe evitar que se produzca
y avisar a la enfermera, pero lo anota como error, ya que si el observador no
hubiera estado presente el error se hubiera producido. La correccion se realizara de
forma discreta para que el paciente no lo perciba.
6. Una vez finalizadas las observaciones, el observador:
e Compara la ficha cumplimentada con la orden médica original.
¢ Revisa la transcripcién de farmacia.
e Revisa la transcripcion de la enfermera, si la hay, a la hoja de registro de
medicamentos de enfermeria.
7. Tipos de error. Basados en la clasificacion de la American Society of Health-System
Pharmacy: Error de prescripcién, de omisiéon, de tiempo de administracién, medicacién no
prescrita al paciente, error de dosificacion, forma farmacéutica equivocada, preparacion
erronea de un medicamento, error de técnica de administracion, medicamento deteriorado,
error de monitorizacién, de cumplimiento del paciente, etc.
8. Extension del estudio a todo el hospital. La muestra se calcula segun la tasa de error
obtenida en el estudio piloto y el nimero de administraciones de medicamentos al afio en
el hospital.
- Las observaciones hay que distribuirlas en todos los turnos de trabajo del hospital
(mafiana, tarde y noche), para que sea lo mas representativa posible.
9. Los datos se procesan en el aplicativo informatico del estudio EMOPEM.

10. Analisis de los resultados e implementacién de acciones de mejora.
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Resultados de la experiencia.

Resultados de la 12 Fase:

1.1. Porcentaje de mejora en el resultado final del cuestionario de autoevaluacion de la
seguridad del sistema de utilizaciobn de medicamentos en los hospitales con evaluaciones
anteriores.

El porcentaje de implantacion de las practicas seguras de medicamentos en el hospital es
del 62,18 en 2011, frente al 42,2% de 2008 (grafico 1).

1.2. De las 238 notificaciones recibidas, 103 han estado motivadas por errores de
medicacion (43,3%). La parte del circuito donde se han notificado mas casos es en la
prescripcion con un 45,8% de casos, seguido de la administracion con un 28,2% (grafico
2). Han estado ocasionados por dosis incorrecta en el 31,1%, medicamento incorrecto en
el 29.1% vy via de administracion incorrecta en el 9.7% de los casos. En el 16,5% han
estado involucrados medicamentos de alto riesgo. El incidente no llegd al paciente en el
15,5% de los casos, llegé al paciente pero no ocasion6 dafio en el 73,8% y ocasion6é dafio

y prolongo la hospitalizacion en el 9,7%.

Las acciones de mejora en las que se ha trabajado son:

¢ Normas de almacenamiento, etiquetado y envasado de productos que puedan dar
lugar a confusion: Almacenamiento de este tipo de productos en sitios diferentes y
alejados, etiquetado con nombre del producto, concentracidn, caracteristicas y
pictograma, envasado en recipientes de tamafio y color diferente.

e Inclusibn en listado de comprobacion de caducidad mensual de los productos
sanitarios.

e Mejoras en el circuito de dosis unitaria.

¢ Medicamentos de alto riesgo: ldentificacion y etiquetado de todos los cajetines que
contienen medicamentos de alto riesgo con la leyenda en rojo "MAR" y elaboracion
de guias de administracion y prescripciéon de medicamentos de alto riesgo.

e Elaboracion del procedimiento de conciliacion terapéutica.

e Guia de horarios de administracion de medicamentos.
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Resultados de la 22 fase:

Se realizaron un total de 342 observaciones en 103 pacientes, siendo el 60% de
servicios médicos y el 40% de servicios quirdrgicos. En cuanto a la distribucién horaria
el 57,4% fue en turno de mafana, el 27,3% de tarde y el 15,3% en turno de noche. La
tasa de error obtenida fue del 19,6% (incluyendo el error de hora) y del 11,7%
(excluyendo la hora). Asimismo, se decidio excluir el error de informacion al paciente ya
que no se encuentra entre la practica establecida en nuestro hospital y hubiera
condicionado los resultados, pero se va a desarrollar una accién de mejora. Entre los
tipos de error mas frecuentes (grafico 3) se encontraron el de hora de administraciéon
(41,1%), error de preparacion en planta (9,6%), dosis incorrecta por exceso (9,6%),
omision de administracion (6,8%), dosis incorrecta por defecto (4,1%) y omision de
registro de administraciéon (4.1%). En cuanto a la gravedad de los errores, el 16,4%
fueron incidentes con capacidad de producir dafo, el 4,5% el error se produjo pero no

lleg6 al paciente y en el 79,1% el error se produjo y llegé al paciente sin causar dafo.

Conclusiones.

El Sistema de utilizacibn de medicamentos en los hospitales origina un numero
considerable de fallos; llegar a conocerlos de la forma mas completa posible es el objetivo
que nos marcamos al inicio de esta linea de actuacion. La utilizacion conjunta del
cuestionario del ISMP, el sistema de notificacién voluntario y la observacion directa nos ha
hecho avanzar en la deteccién de los puntos débiles: el cuestionario del ISMP informa
sobre el nivel de seguridad del sistema de utilizacion del medicamento, el sistema de
notificacion ha identificado prioritariamente deficiencias en la prescripciobn y con la
observacion directa se han detectado sobre todo fallos en la administracion, entre los que
se encuentran la insuficiente informacién que se le da a los pacientes a la hora de
administrar la medicacion (tanto por via parenteral, como por via oral en la que el paciente

o familiar participa activamente) y errores en los horarios de administracion.

Esperamos disponer en 2013 de la prescripcion electronica asistida, con acceso de los
facultativos al perfil farmacoterapéutico de cada paciente, que ademas esté vinculado a los

resultados de laboratorio que puedan alertar a los profesionales sobre la necesidad de
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realizar cambios o ajustes en el tratamiento farmacoldgico, en el caso de insuficiencia

renal, hepética, etc.

Nos queda mucho trabajo por hacer, sobre todo “con el paciente”. Hasta ahora nuestro
esfuerzo lo hemos empleado “por y para el paciente”, lo que es importante, pero sabemos
que no es suficiente. Se estableceran los criterios minimos de informacion que se debe
aportar al paciente sobre la medicacién que toma cuando esta hospitalizado, para que

pueda participar en el cuidado de su salud.
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Anexo 2: Graficos.

Grafico 1. Cuestionario de autoevaluacion de la seguridad del sistema de

utilizacion de medicamentos en los hospitales

Prescripcién
Administracién
Transcripcion
Validacion
Dispensacion

Preparaciéon
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B % casos

Grafico 2. Notificaciones relacionadas con errores de medicacion
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Error hora administracion

Preparacion erronea en planta
Dosis incorrecta por exceso

Omision

Preparacion erronea en farmacia
Omision del registro

Dosis incorrecta por defecto

Técnica administracion velocidad equivocada
Error de prescripcion

Técnica administracion via equivocada
Monitorizacién incorrecta
Medicamento no prescrito

Medicamento deteriorado

Incumplimiento paciente

Grafico 3. Tipos de error sobre el total de observaciones confirmadas con error

observado.
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Anexo 3. Presentacion Power Point. Area VII.

DETECCION DE PUNTOS DEBILES DEL SISTEMA
DE UTILIZACION DE MEDICAMENTOS

I Ascension Sanchez Martinez

DETECCION DE PUNTOS DEBILES DEL SISTEMA DE UTILIZACION DE MEDICAMENTOS

El proceso terapéutico relacionado con la medicacion no estd exento de
riesgos:

= Reacciones adversas a medicamentos (RAM): Inevitables.

= Errores de medicacion: Evitables y prevenibles.

Las consecuencias de estos errores:
. Incremento de la morbilidad.

. Causa directa de mortalidad.

100
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DETECCION DE PUNTOS DEBILES DEL SISTEMA DE UTILIZACION DE MEDICAMENTOS

Para implementar medidas de mejora es imprescindible identificar y
cuantificar, de forma real, en que fases del proceso de utilizacion de
medicamentos se producen los errores y priorizar las acciones. Las
tasas de errores de medicacion se puede obtener por:

= Revisién de la historia clinica.
= Notificacion voluntaria de errores.

= Eventos centinelas concretos (JCAHO: aquellos que producen la
muerte o serias secuelas fisicas o psicoldgicas (o el riesgo de
éstas).

= Reclamaciones, demandas...

DETECCION DE PUNTOS DEBILES DEL SISTEMA DE UTILIZACION DE MEDICAMENTOS

Debilidades y fortalezas

Revision historias clinicas Es habitual este tipo estudio ~ No estdn recogidos todos los
errores/Elevado coste
Sistema de notificacion Detecta errores latentes El volumen de la notificacion

suele ser bajo

Reclamaciones, demandas Puntos de vista del paciente  El paciente reclama en pocas
ocasiones
Observacion Detecta errores activos Efecto Hawthorne

Ineficaz para detectar errores
latentes/Elevado coste
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DETECCION DE PUNTOS DEBILES DEL SISTEMA DE UTILIZACION DE MEDICAMENTOS

EMOPEM

» En 2007, el grupo Espafiol para la prevencidn de errores de medicacion
de la SEFH, inicio un proyecto multicéntrico con el fin de conocer la
tasa de error en los hospitales espafioles y aplicar medidas de
prevencion. A este proyecto se adhirieron inicialmente 26 hospitales de
distintas comunidades.

Objetivos

102
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General:

» Mejorar el sistema de utilizacion de |
medicamentos en el Area de Salud. ‘

Especificos:
» Detectar la tasay el tipo de error de medicacién. |

» Analizar los puntos débiles en el sistema de
utilizacién de medicamentos. |

Objetivos

» Aplicar acciones de mejora.

Material y métodos

103
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DETECCION DE PUNTOS DEBILES DEL SISTEMA DE UTILIZACION DE MEDICAMENTOS

» EI HGURS crea en 2007 la UFSP.

» Se partid del andlisis de la cultura sobre seguridad del paciente
(cuestionario versién espaiiola de la Agency for Healthcare Research
and Quality (AHRQ). Ministerio de Sanidad y Consumo; 2005),
realizado durante 2008 por el Programa EMCA, cuyas propuestas de
intervencion, para mejorar el clima de seguridad, fueron entre otras:

= Fomentar la notificacion interna y discusion de los errores que
puedan ocurrir.

= Tratar los temas de seguridad del paciente como un problema de
equipo, no individual.

= Mostrar una actitud mas claramente proactiva hacia la seguridad
del paciente.

| Materialy
PRIMERA FASE: meétodos

= Cuestionario de Autoevaluacion de la Seguridad
del Sistema de Utilizacion de Medicamentos en
Hospital (cada tres afios), e implantacion de un
sistema de deteccién y notificacion de
incidentes de seguridad. En esta linea también
se incluyen las reclamaciones, sugerencias y
quejas de los usuarios.

= En 2012, la UFSP ha aprobado un listado de
eventos centinela, que se pretende que sea un
complemento a la notificacién voluntaria,
siguiendo las recomendaciones de la JCAHO y
que seran identificados mediante los CMBD. El
listado incluye: shock anafilactico en paciente
ingresado, error grave de medicacion, evento
adverso relacionado con la anestesia...
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PRIMERA FASE:

» Se utiliza el andlisis de causa raiz (ACR) para la
investigacion de los incidentes de seguridad
segun criterios de severidad del dafio (SAC 1y
2). Sigue wuna metodologia secuencial vy
exhaustiva, cuyo fin:

« Las causas subyacentes
= Las barreras que no han funcionado

= El contexto en el que se ha producido el
evento

SEGUNDA FASE:

» Realizacion de una observacion directa,
siguiendo el método de Barker y McConelll
modificado. Se analiza el circuito completo de
utilizacion de medicamentos (prescripcion,
validacion, dispensacion y administracion).
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Material y
meétodos

Material y
métodos
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Material y

SEGUNDA FASE: métodos

= Presentacion del proyecto a la C. de Investigacion,
Direccion Médica y de Enfermeria.

= Creacion del Grupo de trabajo.

= Formacion del grupo de observadores.
= Estudio piloto.

= Recogida de datos.

= Comparacion de la ficha cumplimentada con la orden
médica original.

= Tipos de error. Basados en la clasificacién de la
American Society of Health-System Pharmacy.

= Extension del estudio a todo el hospital.

= Los datos se procesan en el aplicativo informatico del
estudio EMOPEM.

= Anadlisis de los resultados e implementacién de
acciones de mejora.

>
DETECCION DE PUNTOS DEBILES DEL SISTEMA DE UTILIZACION DE MEDICAMENTOS
2007 2008 2009 | 2010 2011 2012 2013 2014
Creacion UFSP
Encuesta seguridad del
paciente

Cuestionario ISMP

Sistema de notificacién
SiNASP

Listado sucesos centinela
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Resultados de la experiencia

Resultados
CUESTIONARIO ISMP

1. Informacion sobre pacientes.

1. Informacién de medicamentos.
1. Comunicacion de las
prescripciones
11v. Etiquetado, envasado y
i nombre.

v. Estandarizacion,

i almacenamiento y distribucion.

i vL. Adquisicién, utilizacién vy
i seguimiento de dispositivos para
‘ administracion.

i VIL Factores del entorno.
i vii.Competencia y formacion .

' 1x. Educacion del paciente.
!X. Programas de calidad y gestién
' del riesgo.
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Resultados
CUESTIONARIO ISMP

gestion del riesgo.

i L Informacién sobre
i pacientes.
1. Informacion de
100 i
0 ' medicamentos.
50 1. Comunicaciéon de las
o ! prescripciones
64,3 +1v. Etiquetado, envasado y
60 s91 i nombre.
50 i v. Estandarizacion,
40 37 i almacenamiento y
04 s 209 : d]stnbuqo_n:' o
20 4 ¢ VL Adquisicién, utilizacién y
10 7  seguimiento de dispositivos
o 63 124 i paraadministracion.
L v i vIL Factores del entorno.
Voo oy ; . . .,
Vi  viL.Competencia y formacién .
¢ IX. Educacion del paciente.
Mejora relativa i X. Programas de calidad vy

Resultados
CUESTIONARIO ISMP

1. Informacion sobre
Autoevaluacion de la seguridad de la utilizacion de los medicamentos pacicntc&
Resultados por elementes clave
1. Informacion de
- medicamentos.

. n. Comunicacion de las
% . _ prescripciones
Bl .
s 1 v. Etiquetado, envasado vy
g nombre.
x
g .
5 E almacenamiento y
LRl distribucion.
o VL. Adquisicion, utilizacion y
£ .1 . .
i seguimiento de dispositivos
= para administracion.

viL. Factores del entorno.

L L om0y Y oo um e vii.Competencia y formacion .
Elementos clave

IX. Educacién del paciente.

X. Programas de calidad y
gestién del riesgo.

1 valores propics ® Media datos agregados (n=40)  — Desviacidn esténdar

s { i V. Estandarizacion,
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Resultados
SISTEMA NOTIFICACION

PRIMERA FASE

= Porcentaje de eventos notificados investigados
mediante ACR: 5,2%, de los cuales el 58,3% han
sido ocasionados por errores de medicacion.

DETECCION DE PUNTOS DEBILES DEL SISTEMA DE UTILIZACION DE MEDICAMENTOS

Error hora administracion
Preparacion errénea en planta

Dosis incorrecta por exceso

Omisiéon

Preparacion errénea en farmacia
Omisién del registro

Dosis incorrecta por defecto

Técnica administracién velocidad equivocada
Error de prescripcion

Técnica administracién via equivocada
Monitorizacion incorrecta
Medicamento no prescrito

Medicamento deteriorado

Incumplimiento paciente

SEGUNDA FASE
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DETECCION DE PUNTOS DEBILES DEL SISTEMA DE UTILIZACION DE MEDICAMENTOS

Almacenamiento,
etiquetadoy
envasado de

medicamentos

Procedimiento
medicamentos alto
riesgo

Sesiones clinicas
Direccion Médicay
de Enfermeria

Mejoras en el circuito de
metadona/Inclusion en listado
de comprobacion de caducidad

mensual de los productos

sanitarios

Procedimiento de
conciliacion
terapéutica

Sesiones clinicas
Direccion Médicay
de Enfermeria

procedimiento
normalizado sobre
criterios minimos de
informacion

Ajustar horarios a
la guia de
administracion

Sesiones clinicas
Direccion Médicay
de Enfermeria

Conclusiones
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DETECCION DE PUNTOS DEBILES DEL SISTEMA DE UTILIZACION DE MEDICAMENTOS

Conclusiones

= La utilizaciéon de varios sistemas nos ha hecho avanzar en la deteccion
de los puntos débiles:

=Y

A ®’E /Y

Nivel de seguridad ‘; . \EZ .

del sistema de & ) o

utilizacion del GRS Mg iy Lo
medicamento % % 2 % & 7 B
Prescripcion Administracion

DETECCION DE PUNTOS DEBILES DEL SISTEMA DE UTILIZACION DE MEDICAMENTOS

Conclusiones

= Nos queda mucho trabajo por hacer, sobre todo “con el paciente”. Hasta
ahora nuestro esfuerzo lo hemos empleado “por y para el paciente’, lo
que es importante, pero sabemos que no es suficiente. Se estableceran
los criterios minimos de informacién que se debe aportar al paciente
sobre la medicacion que toma cuando estd hospitalizado, para que
pueda participar en el cuidado de su salud.
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DETECCION DE PUNTOS DEBILES DEL SISTEMA DE UTILIZACION DE MEDICAMENTOS

Conclusiones

= Trabajaremos también en el acondicionamiento de medicamentos en
planta y en farmacia, y en el manejo de la medicacién domiciliaria.

« Esperamos disponer en 2013 de la prescripcion electrénic(@, con acceso
de los facultativos al perfil farmacoterapéutico de cada paciente, que
ademads esté vinculado a los resultados de laboratorio que puedan
alertar a los profesionales sobre la necesidad de realizar cambios o
ajustes en el tratamiento farmacologico (insuficiencia renal, hepatica,
etc.).
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GERENCIA 061.

PROCEDIMIENTO DE ALMACENAIJE DE MEDICAMENTOS
DEL ALTO RIESGO EN LOS DEPOSITOS DE
MEDICAMENTOS DE LAS BASES DE LA GERENCIA DE
EMERGENCIAS DEL 061.

Autores:

Ariza-Copado MA, Aguilera-Musso B, Celdran-Gil F, Campuzano-Adam L, GoOmez-

Sanchez R, GoOmez-Sanchez D.

Datos generales:

Este procedimiento se ha llevando a cabo en las 14 bases de la Gerencia de Emergencias
del 061 de la Region de Murcia. La Unidad de Farmacia de la Gerencia conjuntamente con
el personal médico y de enfermeria de los equipos de las bases han sido los profesionales
implicados en el desarrollo de esta experiencia.

Han participado para la puesta en marcha de este protocolo un total de 70 médicos, 70

enfermeros y 2 farmacéuticas.

Descripcion de la situacion inicial del almacenamiento de medicamentos en las

bases. Necesidades detectadas para mejorar la seguridad del paciente referente
al almacenamiento de Medicamentos de alto riesgo. Objetivos del procedimiento.

A principio del afio 2011 se incorporaron dos Farmacéuticas a la Gerencia de emergencias
del 061. En un primer contacto de la Unidad de Farmacia con las bases se detecto la
necesidad de una normativa para el almacenamiento de los medicamentos en los depdésitos

de estas, ya que carecian de ella y existia una gran disparidad en esta materia.
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Desde la Unidad de Farmacia se procedié a la elaboracion de este documento, que fue
distribuido y difundido a los profesionales sanitarios de las bases para su puesta en
marcha. Dentro de esta normativa existia un anexo referido al almacenamiento de

medicamentos de alto riesgo.

Los Medicamentos de alto riesgo (MAR) son aquellos que tienen un riesgo muy elevado de
causar dafios graves o incluso mortales cuando se produce un error en el curso de su
utilizaciéon. El listado de MAR se encuentra disponible en el Instituto para el Uso Seguro de
los Medicamentos (ISMP-Espafia). Dicha lista de medicamentos fue publicada en Diciembre
de 2007. (Anexol)

Una de las causas por las que se decidié incluir este anexo dentro de dicha normativa fue
observar el alto numero de MAR incluidos dentro de la GFT de la Gerencia, ademas del

elevado uso de este tipo de farmacos dado la actividad asistencial que se realiza.

Los errores de medicacion y sus consecuencias negativas constituyen en la actualidad un
grave problema de salud publica. Segun el estudio Eneas el 37,4% de los acontecimientos

adversos detectados en pacientes ingresados estan causados por medicamentos

Los MAR son objetivo prioritario de las recomendaciones o estrategias de mejora de la
seguridad clinica que se desarrollan por organismos u organizaciones expertas en
seguridad del paciente. Se aconseja que se implanten practicas especificas dirigidas a
evitar errores en el envasado, etiquetado, almacenamiento, prescripcion, dispensacion,

preparacion y administracion de los mismos.

Los objetivos de esta experiencia son:

1. Informar a los profesionales sanitarios de las bases de que son medicamentos de alto
riesgo.

2. Informar de cuales son los MAR incluidos en la GFT de la Gerencia.

3. Estandarizar métodos de etiquetado y almacenamiento de MAR que nos permita
diferenciarlos del resto de medicamentos de la GFT 061, evitando eventos adversos a los

pacientes derivados de errores de almacenamiento.
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Desarrollo de la Experiencia.

En primer lugar desde de la Unidad de Farmacia de la Gerencia del 061, se elabor6é una
normativa de botiquines que contaba con un anexo con el procedimiento de
almacenamiento de MAR. Las medidas indicadas en dicho procedimiento son las

siguientes:

1. Listado de los MAR presentes en los almacenes de las bases de la Gerencia del 061.

- Lista de los MAR ordenados por principio activo. (Pacto del Botiquin de MAR).

Dicho listado debe estar visible dentro del almacén para que lo puedan consultar todos los

profesionales sanitarios de la base.

2. En cajetines correctamente identificados con:

e El nombre del principio activo
e Especialidad farmacéutica
e Concentracion total de la ampolla o vial

¢ Etiquetados con el siguiente distintivo:

MAR

Medicamento de alto riesgo

3. Con correctas condiciones de almacenamiento y ubicacién y conservacion:

Ordenados por principio activo
*» Cuando haya mas de una concentracion del mismo principio activo deberan
situarse en lugares separados.
= Cuando el nombre de los principios activos sea similar, en caso de estar juntos
deberéan situarse en lugares separados
» Estupefacientes y psicotropos en armario de seguridad
» Termolabiles en frio

» Fotosensibles protegidos de la luz.
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Durante los meses de abril y mayo de 2011, se procedié a realizar visitas a las bases
donde se informo al personal sanitario (coordinador medico y de enfermeria), sobre la
existencia de dicho procedimiento y la importancia de este para la seguridad del paciente.

Se les pidi6 colaboracion para la puesta en funcionamiento de este protocolo.

Se les entreg6 la normativa de botiquines que recogia el procedimiento de MAR y se les
explico en que consistia. Se les entregd también en dicha visita todo el material necesario

para poder poner en marcha este procedimiento:

e Procedimiento de MAR

¢ Hoja del pacto del Botiquin con los MAR de los que disponian en las bases
e Pegatinas con los medicamentos ordenados por Principio activo

e Pegatinas con el distintivo MAR. Medicamentos Alto riesgo

e Cajetines para introducir los medicamentos.

Se les indico la importancia de la difusién del protocolo de MAR al resto de profesionales
sanitarios de cada base y se les indico que este procedimiento se encontraba visible y

actualizado para cualquier consulta en la Intranet de la Gerencia en la Unidad de Farmacia.

Durante los meses posteriores a la entrega de este material los profesionales sanitarios
pusieron en marcha dicho protocolo, en todo momento la Unidad de Farmacia colaboro con

ellos en cualquier duda o incidencia que les surgio a la hora de instaurarlo.

Posteriormente, en los meses de Octubre a Noviembre, se procedi6 a realizar una visita a
todas las bases de la Gerencia con el fin de comprobar la puesta en marcha de dicho

protocolo.
Durante este afio 2012 estamos introduciendo este procedimiento dentro de los botiquines

de las ambulancias del 061. No obstante el reducido espacio para colocar la medicacion

dentro de estas, supone un Handicap a la hora de instaurarlo.
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Resultados.

e Con esta experiencia hemos difundido, y hemos contribuido a un mayor conocimiento
de los MAR por parte de los profesionales sanitarios que forman parte de la Gerencia del
061 de Murcia. Hemos informado a los profesionales sanitarios de la Gerencia de cuales
son los MAR incluidos en la GFT de la Gerencia, asi como debemos almacenarlos para
evitar problemas relacionados con la seguridad del paciente.

¢ Los MAR que estan incluidos en la GFT de la Gerencia y incluidos en el pacto del
botiquin vienen recogidos en el anexo 2. Dicho anexo se entrego a cada base para su
colocacién en un lugar visible del botiquin.

¢ Del total de medicamentos que componen la GFT de la Gerencia, aproximadamente un
25 9% de las especialidades farmacéuticas se corresponden con medicamentos de alto
riesgo.

¢ Hemos conseguido estandarizar los métodos de etiquetado y envasado de los MAR de
los depdsitos de las bases.

¢ Hemos conseguido instaurar este procedimiento en todas las bases de esta Gerencia.

Conclusiones.

Este procedimiento de almacenamiento de MAR ha servido al personal sanitario de esta
Gerencia para concienciar de la importancia que tiene para la seguridad del paciente un
correcto almacenamiento de este tipo de medicacién. Estandarizar métodos de etiquetado
y almacenamiento de MAR contribuye a aumentar la seguridad del paciente, no obstante,
somos conscientes que debemos de realizar también acciones a otros niveles, sobre todo
en lo relacionado con la preparaciéon y administracion de estos farmacos. Debido a ser una
Gerencia de emergencias sanitarias, donde el tiempo es un factor clave en la asistencia
sanitaria, tener estandarizados todos los procesos que afectan a este tipo de medicacion
favorecera que se produzca un menor numero de acontecimientos adversos relacionados

con ellos.
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Anexo 1: Relacion de medicamentos de alto riesgo para hospitales del Institute
for Safe Medication Practices (ISMP).

Grupos bterapéauticos

- Agentes de contraste IV - Medicamentos para via epidural o

- Agentes inobropicos IV (ei. digoxina, intratecal

milrinama) - Medicamentos gue tienen

- Agonistas adrenérgicos IV (2). adrenalina, presantacion conwvencional v en
dopaming, L-noradrenaling) liposomas (&. anfotericina B)

- Anestésicos generales inhalados e IW (o). - Opiacecs IV, transdermicos v orales
ketarmina, propafal) [tedas presentaciones)

- Antagonistas adrendérgicos IV (=] . esmalel, - Sedantes moderados IW (2.
labetalsl, prepramoial) midazolam)

- Antiagregantes plaguetaries IV (). - Sedantes moderados orales para

abciximahb, eptifibdtids, tirofibdn) mifios (ef. hidrato de cloral)

. P . - Soluciones cardiopléficas
- Antiarritricos TV (ef. amicdarons, plep

lidocaing) - Soluciones de glucosa hipertonica [ =
20}
- Anticoagulantes orales (&), Scencoumans|) ~ I
- Soluciones para dialisis [peritoneal ¥
- Antidiabéticos orales [ei. glibenclamida) hemodislizis)
- Blogueantes neurcmusculares [el. - Soluciones para nutricion parenteral

suxametons, recuronis, veouromhal - Tromboliticos (&} alteplasa,

- Citostaticos IV y orales drotrecogina alfs, tenecteplasa)
- Heparina y otros antitromboticos (e,
antitrambina 11T, encxaparing, heparina s6dica,

fondaparinux, lepirnudins)

- Agua estéril para Inyeccidn, inhalkacién e Inzulina SC o IV

Irrigacitn en envases =100 mL {(excluyends - Metotrexato oral (use ne cnoolégics)

Eobaliax) - MHitroprusiato sodios IV

- Cloruwro potasico IV (solucién concentrada)

Oxitocina IV
= Cloruro sodico hipertonico {0, 8%)

PFrometazina IV
- Epoprostemol IV - Bolucidn de
- Fosfato potasico IV

Swilfato de magnesio IV
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LISTADO MEDICAMENTOS ALTO RIESGO

PRINCIPIO ACTIVO MEDICAMENTO TERMOLABIL | FOTOSENSIBLE
Adenosina 6 mg vial 2ml Adenocor®
Adrenalina ampolla 1 mg /1 ml Adrenalina EFG X
Amiodarona 150mg vial de 3ml ( 50mg/ml) Trangorex® X
Atenolol 5mg vial 10ml (0.5mg/ml) Tenormin®
Cloruro Potasico 10mEqgq amp 5ml.( 2mEg/ml) Cloruro Potasico 5ml.
Digoxina ampolla 0,25 mg / ml amp 1 ml Digoxina EFG X
Dobutamina clorhidrato 250mg amp 20ml(
12.5mg/ml) Dobutamina EFG
Dopamina clorhidrato 200mg en vial 5ml Dopamina clorhidrato
(40mg/ml) EFG
Enoxiheparina 40 mg jeringa precargada (1
mg=100Ul) Clexane 40®
Fenitoina 250 mg/5ml vial Fenitoina EFG X
Flecainida 150mg en vial 15ml (10mg/ml) Apocard® X
Heparina sodical% vial Heparina sodical% EFG
Isoprenalina sulfato 0,2 mg /ml vial 1 ml Aleudrina®
Insulina Rapida o regular 1000Ul vial de 10ml
(100Ul/ml) Actrapid® X
Ketamina 500mg en vial 10ml (50mg/ml) Ketolar® X
Labetolol ampollas 100mg/5 ml Trandate® X
Lidocaina 2%amp 5 ml Lidocaina 2% EFG
Lidocaina 2%amp 5 ml Lidocaina 5% EFG
Procainamida Biocoryl®
Midazolam 15mg amp 3ml(5mg/ml) Midazolam EFG® X
Sulfato de Magnesio 1500mg vial de 10ml
(150mg/ml) Sulfato de Magnesio EFG
Suxametonio 100 mg ampollas 2mI(50mg /ml)( | Anectine® X
Vecuronio,bromuro 10mg en vial liofilizado Norcuron® X
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Anexo 3. Presentacion Power Point. Area 061.

PROCEDIMIENTO DE ALMACENAJE DE MEDICAMENTOS DE ALTO
RIESGO EN LOS DEPOSITOS DE MEDICAMENTOS DE LAS BASES
DE LA GERENCIA DE EMERGENCIAS 061 MURCIA.

Dra M Angeles Ariza copado

Dra Belen Aguilera Musso

EQUIPO DIRECTIVO 061

GERENCIA EMERGENCIAS 061 MURCIA
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PARTICIPANTES

* Unidad de farmacia.
2 Farmaceuticas
« Departamento suministros
3 administrativos
» Personal médico y enfermeria bases:
‘ 70 médicos/as
70 enfermeros/as

» Existencia Depositos de medicamentos en las bases .

» No existencia de normas de funcionamiento y de control

de los depésitos de medicamentos de las bases.

> Alto numero de medicamentos de alto riesgo (MAR)

incluidos en la GFT de la gerencia y elevado uso de

1

NORMATIVA DE FUNCIONAMIENTO Y CONTROL DE LOS DEPOSITOS
DE LAS BASES

Anexo: Procedimiento de almacenamiento de medicamentos de
alto riesgo

estos.

121




| FORO REGIONAL DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

Mejorar la seguridad del paciente referente a los MAR:

» Informar a los profesionales sanitarios de las bases de que son

medicamentos de alto riesgo (MAR)

> Cuales son los MAR incluidos en la GFT de la Gerencia.

> Estandarizar métodos de etiquetado y almacenamiento de
MAR que nos permitan diferenciarlos del resto de medicamentos de
la GFT.

1-Elaboracién por parte de la Unidad de Farmacia del
procedimiento de almacenamiento de MAR .

2- Difusion de la dicho procedimiento a los
profesionales sanitarios de las bases del 061y
entrega de material.

3-Puesta en funcionamiento del procedimiento en las
bases del 061
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1-Elaboracién por parte de la Unidad de Farmacia del
procedimiento de almacenamiento de MAR .

Procedimiento de almacenamiento de MAR.

Informacién General sobre MAR.

» Medidas atomar en el almacenamiento de estos

medicamentos en los depdsitos de las bases

» Listado de MAR ordenados por principio activo .
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Procedimiento de almacenamiento de MAR.

> Informacién General sobre MAR.

MAR : son aquellos medicamentos que
tienen un riesgo muy elevado de causar
danos graves o incluso mortales cuando
se produce un error en el curso de su
utilizacion. Instituto para el uso seguro de
medicamentos ( ISPM)

124




| FORO REGIONAL DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

Relacion de medicamentos de alto riesgo del Institute
for Safe Medication Practices (ISMP

Procedimiento de almacenamiento de MAR.

> Medidas atomar en el almacenamiento de estos

medicamentos en los depdésitos de las bases
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Procedimiento de almacenamiento de MAR.

* Los MAR deben estar almacenados en
cajetines correctamente identificados con:

- el nombre del principio activo
- especialidad farmacéutica
- concentracion total de la ampolla o vial

- etiquetados con el siguiente distintivo:

MAR
Medicamento de alto
riesgo

Procedimiento de almacenamiento de MAR.

* Los MAR deben estar almacenados en
condiciones idéneas ubicacion y conservacion:

-Ordenados por principio activo.

-Un principio activo con mas de una concentracion en
cajetines no contiguos

- Principios activos con nombres similares deben de
estar en cajetines no contiguos.

- Estupefacientes y psicotropos en armario de seguridad
- Termolabil en frio
- fotosensibles protegidos de la luz
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Procedimiento de almacenamiento de MAR.

» Listado de MAR incluidos en la GFT ordenados por

principio activo .

LISTADO MEDICAMENTOS ALTO RIESGO

PRINCIPIO ACTIVO NOMBRE MEDICAMENTO TERMOLABIL FOTOSENSE'EL
Adenosina 6 mg vial 2ml Adenocor®
Adrenalinaampollal mg/1ml Adrenalina EFG X
Amiodarona 150mg vial de 3ml ( 50mg/ml) Trangorex® x
Atenolol 5mg vial 10ml (0.5mg/ml) Tenormin®
Cloruro Potasico 10mEq amp 5ml.( 2mEq/ml) Cloruro Potasico 5ml EFG
Digoxinaampolla0,25 mg /ml amp 1 ml Digoxina EFG X
Dobutaminaclorhidrato 250mg amp 20m|
(12.5mg/ml) Dobutamina EFG
Dopaminaclorhidrato 200mg en vial 5ml (40mg/ml) Dopamina clorhidrato EFG
Enoxiheparina40 mg jeringaprecargada
(1 mg=100U1) Clexane 40®
Fenitoina250 mg/5ml vial Fenitoina EFG X
Flecainida150mg en vial 15ml| (10mg/ml) Apocard® x
Heparinasodical% vial Heparina sodical% EFG
Isoprenalinasulfato 0,2 mg /ml vial 1 m| Aleudrina®
InsulinaRapida o regular 1000Ul vial de 10ml (100Ul/ml) Actrapid® X
Ketamina 500mg en vial 10ml (50mg/ml) Ketolar® x
Labetolol ampollas 100mg/5 ml Trandate® X
Lidocaina2%amp 5 ml Lidocaina 2% EFG
Lidocaina5% amp 5 ml Lidocaina 5% EFG
Procainamida Biocoryl®
Midazolam 15mg amp 3ml(5mg/ml) Midazolam EFG X
Sulfato de Magnesio 1500mg vial de 10ml (150mg/ml) Sulfato de Magnesio EFG
Suxametonio 100 mg ampollas 2mI(50mg /ml) Anectine® x
Vecuronio,bromuro 10mg en vial liofilizado Norcuron® x
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2- Difusion de la dicho procedimiento a los
profesionales sanitarios de las bases del 061y
entrega de material.

Visita al coordinador medico y de

enfermeria de las bases por parte Unidad

de Farmacia

Abril- mayo 2011

i

- entrega del procedimiento
- difundir y explicar el procedimiento
- entrega de material
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bases del 061

3-Puesta en funcionamiento del procedimiento en las

Los coordinador medico y de enfermeria
difundieron el procedimiento al resto del

personal sanitario y lo pusieron en marcha en

sus respectivas bases

La Unidad de Farmacia atendié consultas y
posibles incidencias durante la puesta en

marcha del procedimiento

La Unidad de Farmaciareviso que dicho

procedimiento quedara correctamente

instaurado.

Junio-
septiembre
2011

Octubre-
Noviembre
2011
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» CONOCIMIENTO POR PARTE DE LOS PROFESIONALES
SANITARIOS DEL 061 DE LOS MAR

> MAR INCLUIDOS EN LA GFT DE LA GERENCIA

» HEMOS CONSEGUIDO ESTANDARIZAR METODOS DE
ETIQUETADO Y ALMACENAMIENTO DE MAR EN TODAS LAS
BASES DE LA GERENCIA

» 25% DE LOS MEDICAMENTOS DE QUE SE DISPONEN EN
LA GERENCIA DEL 061 SON MAR.
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Todas las organizaciones sanitarias insisten en la

necesidad de establecer procedimientos especificos
referentes al almacenamiento, preparaciéon y administracién

de MAR para aumentar la seguridad del paciente.

Con la puesta en marcha de este procedimiento
de almacenamiento de MAR, hemos contribuido a mejorar

la seguridad del paciente.
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AREA III LORCA.

VALOR ANADIDO EN SEGURIDAD DEL PACIENTE DE LA
ORDEN MEDICA PREIMPRESA.

Autores:

Gonzalez-Ponce CM, Domingo-Ruiz MA, Sanchez-Castelléon A, Salas-Martin E.

Datos generales.

Este proyecto coordinado por el Servicio de Farmacia, con el apoyo de la direccién del
Area, se implanta en cuatro unidades clinicas: Medicina Interna 1, Medicina Interna 2,
Cirugia General y Traumatologia, estando implicados en su desarrollo los facultativos de

estas especialidades y el personal de enfermeria.

Descripcion del problema de Seguridad o necesidades a las que se buscaba dar

respuesta con esta experiencia.

Los medicamentos constituyen el recurso terapéutico mas utilizado en los paises
desarrollados, por lo que no es de extrafiar que los errores de medicacién sean una de las
causas mas frecuentes de efectos adversos relacionados con la asistencia sanitaria. En
Espafia, el estudio ENEAS reveld que un 37,4% de los efectos adversos detectados en
pacientes hospitalizados estaban causados por medicamentos, de los que un 34,8% eran
prevenibles. En otros estudios que han analizado especificamente los acontecimientos
adversos por medicamentos derivados de errores, se ha observado que éstos afectan al
1,4% de los pacientes hospitalizados y que motivan entre un 4,7% y un 5,0% de los
ingresos hospitalarios. Por ello, la prevencion de errores de medicacidon es uno de los
objetivos prioritarios en todas las politicas de seguridad del paciente, incluido en el Plan de

Calidad del Sistema Nacional de Salud (SNS) en su estrategia niumero 8:
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Estrategia 8.- Mejorar la seguridad de los pacientes atendidos en los centros sanitarios del
SNS.

Punto 1.- Promover y desarrollar el conocimiento y la cultura de seguridad del paciente

entre los profesionales en cualquier nivel de atenciéon sanitaria.

Punto 101.- Disefiar y ofertar a los profesionales, herramientas de gestidon clinica y

seguridad.

Asi pues, se plantea la posibilidad de introducir la orden médica preimpresa para el pase
de visita de los pacientes hospitalizados en el Hospital General Universitario Rafael

Méndez.

Desarrollo de la Experiencia.

Este proyecto se inicia en marzo de 2011 en la Unidad de Medicina Interna 1 y en el
siguiente mes se implanta la orden preimpresa en la Unidad de Medicina Interna 2. Se
realizan sesiones informativas con los facultativos que pasan planta en estas unidades. En
esas sesiones se les informa de las caracteristicas que presenta la Orden Medica
Preimpresa (orden de aparicion de medicamentos, dosis, vias de administracion, frecuencia
de administracion del tratamiento, dias de tratamiento,...) asi como del circuito a seguir
para que una vez realizado el pase de planta se separen las ordenes médicas y cada una
de ellas siga el circuito adecuado (una hoja se archiva en la historia del paciente para
facilitar la atenciéon, una hoja se envia al Servicio de Farmacia para la actualizacién del
tratamiento y su validaciéon y otra hoja es la que utiliza enfermeria como registro de
administracion de los farmacos utilizados), insistiéndose en las ventajas que aporta (valor
afnadido) este nuevo sistema de trabajo en los aspectos relacionados con la seguridad de

los medicamentos y por ende en la seguridad de los pacientes.

Estas sesiones también se realizan con enfermeria para aclarar dudas sobre la

administracion, las frecuencias de administracion de los medicamentos...
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Se realizaron sesiones al inicio y cada 15 dias, durante un periodo de 2 meses, para ir
informando y para ir modificando segun las sugerencias que fueron apareciendo durante la

implantacién de la orden médica preimpresa.

Resultados de la Experiencia.

La puesta en marcha de esta experiencia nos ha permitido:

1.- A los facultativos:

¢ Promover el uso del principio activo que serd usado por todos los estamentos que
cuidan al paciente.

¢ Actualizacion del tratamiento completo del paciente de forma diaria.

e Mejora en el tratamiento del paciente, evitando errores por traslado entre las
plantas.

e Informar de los medicamentos no incluidos en la Guia Farmacoterapeutica del
Hospital.

e Valorar la sustitucion de esos medicamentos no incluidos por los equivalentes
terapéuticos aprobados en Comision de Farmacia.

¢ Informa de los medicamentos que toma el paciente y que no son dispensados desde
el S de Farmacia.

e Evitar duplicidades terapéuticas en el tratamiento del paciente.

e Promover la terapia secuencial (paso de via parenteral a oral, en aquellos
medicamentos con biodisponibilidad alta).

¢ Informa al facultativo de las dosis maximas para un determinado medicamento.

¢ Informa de las alergias del paciente.

e Informa de los medicamentos de alto riesgo.

e Minimizar el uso de abreviaturas en los tratamientos.

e Mejora del sistema de distribucion de medicamentos en dosis unitarias, puesto que
la medicacion que aparece en el cajetin, es la que ha prescrito el medico. Mayor
eficiencia

e Tratamiento completo del paciente con medicamentos citostaticos, mezclas

intravenosas y nutricion parenteral/enteral.
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2.- Al personal de enfermeria.

e Promover el uso del principio activo que sera usado por todos los estamentos que
cuidan al paciente.

e Evitar la trascripcion y el consiguiente riesgo de error.

¢ Hoja de administracién de medicamentos comparte una base de datos comun con el
S de Farmacia.

e El volumen de suero y tiempo de administracién de los medicamentos parenterales.

e La administracibn de determinados medicamentos de forma correcta (con el
estomago lleno o vacio).

¢ Informa de las alergias del paciente.

¢ Informa de los medicamentos de alto riesgo.

e Mejora del sistema de distribucibn de medicamentos en dosis unitarias, puesto que
la medicaciéon que aparece en el cajetin, es la que debe administrar enfermeria.
Mayor eficiencia.

e Tratamiento completo del paciente con medicamentos citostaticos, mezclas
intravenosas y nutricién parenteral/enteral.

e Cuidados de enfermeria.

Conclusiones y Aplicabilidad.

La puesta en marcha de esta experiencia ha permitido la mejora considerable de la
seguridad de los pacientes, si bien no hemos cuantificado dicho resultado. La validez facial
de este proyecto, y como demuestra la bibliografia existente sobre el valor afladido de la
orden preimpresa, nos ha permitido ir ampliando las unidades en las que se ha implantado

dicha mejora. Existe el proyecto de ampliar dicha orden preimpresa al resto del hospital.

Como la orden preimpresa se obtiene de un programa corporativo, es facilmente

exportable a otras instituciones regionales.
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Anexo 1. Presentacion Power Point. Area III.

Valor anadido a la OM preimpresa ..

SERVICIO FARMACIA

Celia M2 Gonzalez

Jefe de Servicio

1¢" Foro Seguridad del Paciente

FACULTATIVOS

1¢" Foro Seguridad del Paciente
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Una frase para la reflexion

“Lo peor no es cometer un error, sino
tratar de justificarlo, en vez de aprovecharlo
como aviso providencial de nuestra ligereza o
ignorancia”.

Santiago Ramon y Cajal (1852-1934)
Premio Nobel de Fisiologia y Medicina, 1906

1°" Foro Seguridad del Paciente

* Los medicamentos constituyen uno de los recursos mas
utilizados en los paises desarrollados.

* Plan de Calidad en el SNS, estrategia 8.

Estrategia 8.- Mejorar la seguridad de los pacientes atendidos en los
centros sanitarios del SNS.

Punto 1.- Promover y desarrollar el conocimiento y la cultura
de seguridad del paciente entre los profesionales en cualquier nivel de
atencion sanitaria.

Punto 101.- Disefiar y ofertar a los profesionales, herramientas
de gestion clinica y seguridad.

1¢" Foro Seguridad del Paciente
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NATURALEZA DEL PROBLEMA | 0\16S | Evitables

(%) (%)

Relacionados con un procedimiento | 25,0 31,7
Relacionados infeccion nosocomial | 25,3 56,6
Relacionados con la medicacion 37,4 34,8
Relacionado con los cuidados 7,6 56,0
Relacionados con el diagndstico 2,7 84,2

Otros 1,8 33,37
Total 655 278

Estudio ENEAS. 2006

1°" Foro Seguridad del Paciente

Estudios epidemiolégicos de efectos adversos en hospitales

Ne

No

%

Autor y afio hospitale paciente Incidencia evitables
EE.UU

Estudio Harvard Brennan 1984 51 30.195 38 27,6
EE.UU

Estudio UTCOS Thomas 1992 28 14.565 2,9 27,4-32,6
AUSTRALIA . 51,2
Estudio QAHCS Wilson 1992 28 14.179 16,6

REING UNIDO Vincent 1999 2 1.014 1,7 48,0
DINAMARCA Schioler 2002 17 1.097 9 40,4
NUEVA ZELANDA Davis 1998 13 6.579 11,3 37
CANADA Baker 2002 20 3.720 75 36,9
ESPANA Aranaz 2005 24 5.624 9.3 42,6

Aranaz JM3, Aibar C, Gea MT, Le6n MT. Los efectos adversos en la asistencia hospitalaria. Una revision critica. Med
Clin (Barc), 2004; 123(1): 21-5 (modificado)

1¢" Foro Seguridad del Paciente

138




| FORO REGIONAL DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

Experiencia ————————— ——— F'T"

Implantacién de OM preimpresa para el pase de visita . .

Lo

Predenter

1°" Foro Seguridad del Paciente

Experiencia B

Situacion anterior:

-Prescripcién manual

-Transcripcion en el S de Farmacia

- Validacién por parte de los farmacéuticos

- Dispensacion del medicamento

- Transcripcion en la unidad de hospitalizacion por enfermeria
- Administracion del medicamento

Situacion actual:

- Prescripcion sobre OM preimpresa (tratamiento actualizado diariamente)
- Transcripcion en el S de Farmacia

- Validacion por parte de los farmacéuticos

- Dispensacion del medicamento

- Administracion del medicamento (OM preimpresa)

1¢" Foro Seguridad del Paciente
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1
1]

Inicio del proyecto: Marzo 2011
Unidades de hospitalizacion de Medicina Interna 1y 2

Se realizan sesiones con:

i . ? Y
- Facultativos Je¢ o6
- Personal de enfermeria \i"‘ A
: E

Sesiones: Presenter

-Cada 15 dias durante un periodo de 2 meses.
- Actualmente una vez al mes

1°" Foro Seguridad del Paciente

1
]

Valor afiadido a la OM preimpresa (Facultativos)

'MODELO
ORDEN MEDICA PREIMPRESA

Hoja
autocopiable
3 COPIAS
Ejemplar para archivar en Ejemplar para Farmacia )
HISTORIA CLINICA TRANSCRIPCION - VALIDACION - DISPENSACION

Ejemplar para Enfermeria
REGISTRO DE ADMINISTRACION

1¢" Foro Seguridad del Paciente
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Bl

Desde 19082012 15:00 Hasta 10062012 15:00

Dias
Medicamerta/Observacién Dosiz UMed. Equiv.  Via  Periodifres. Dispiprase 51 NO

[ —— w w ocow  ow J— 22 OO0

werroRuNASDWS Comr o @ we goowy  w e o) (conny oo

ENGXAPARINA G JER PRESC WUl quERPRE RGN oo
OBSERVACIONES

Fluidoterapia:

Oxigene:

Glucometer-insuiina

Glros:

Diesa:
AFADIR MEDIGACIEN

2o FREBITRAASINDIC (Cadenal]

Firma Enfermero Firma Medica Fecha

Nombre del dactar- N*colegiado
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Facultativos

Medicamentos
gue aporta el
paciente

1°" Foro Seguridad del Paciente

Facultativos

vista nar [ Informe: SMS, pt)
|2l & & [120 4 de2 b |
DEXPANTENGL 500 MG AMPA/IAL 2 ML PARENT 500 M8 (0 AMPNIAL v disrio cH2h (__3(__)  11/12 LIl el
ENOXAPARINA 20 MG JER PRE SC w0 U GuERERD w o o24n ) sis og
1os die e 20 se dlliza
NITROGLICERINA 10 MG PARGHETD PERCUT 10 MG (1 PARCHETD) perout diario alas 15 are [mlm]
irar e 8214 honss
FUROSEMIDA 20 MG AMPIAL 2 ML PARENT 2 Ma dAMPNML diarioalas 14,21 e OO
40 MG @AMPMIAL diario alas 3 15018 od
FIPERA CILINATAZOBACTAM (41500 GiMG) VIAL LIOF 4000 M@ (1 VIALLIOF}  perfi diarioc/Bh () (_J(_)  15/16 [mlm]
PERF IV
en el e s5Fo api.estable 48 hen revera
LORAZEPAM 1 MG COMP VO ado FA2BINSTRADMIN (Cadena] M3 (1 COMP) vo diario (cena) a3 (]
SALBUTAMOL AEROSOL (100 MCGIINH) INH 02 MG (2PULVER)  inh diarioc/h¢_ () 0/16 [mm]
[ERTE)
IPRATROPIOEROMURO 500 MCG LIG NEB 2 MLINH 500 mMce  (@my) inh diarocBh(_N(__) 515 od
[ERTE)
+3mlsf
TEGFILING 200 MG AMPAIAL IV 10 ML 200 MG (1 AMPAIAL) v diarioeBh (D (_X(_) 414 (]
SALINO FISIOLOGICO 0,9% BOLSA FLEXIBLE 100 ML 100 m (1 BOLSAFLE) 0ra
PERFIV
‘pasaren 30 minatos
15.6.2012 NP Total para IR (N 3.29 G 2509 L 500) SIN 1 UPARE (1 5D) perfiv diatic a las 16 020 (]
ELECTROLITOS N 1]
a5 i

1¢" Foro Seguridad del Paciente
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Facultativos

7] Vista Preliminar ( Informe: SMS_{0405_A.rpt )
| el & g [10 K «h del > |
Dpto.Responsable;  MEDICINA INTERNA 4|
Diagnéstico:
Desde 18/06/2012 15:00 Hasta 19/06/2012 15:00
Dias
Medicamento/Observacién Dosis U.Med. Equiv. Via Period/Frec. Displ/prese S| NO
1SOSOUR GE STANDARD 500 MLVAINILLA S0 WL (BOTELLA) vo o er2ah ) i oo
RANITIDINS, 50 MG AMPAVIAL SML PARENT 50 MG (1AMPAIAL) v disrio of8h (_) () ()  S§/8 (]
(PRN) METOCLOPRAMIDA 10 MG AMPVIAL2 MLPARENT 10 MG (1AMPMIAL) v diario si prosede 0s6 (|
s nanseas ylo wbitos, cada § horas
ENCXAPARINA 40 MG JER PRE SC w00 U (eReRE) e oo er2ah () w7 oo
FUROSEMIDA 40 MG COMP VO 40 MG (1COMP) vo diario cf2dh () 87 (] .
IMIPENEMICILASTATINA (5007500 MG) WAL LIOF PERF IV 500 MG (IVIALLIOR)  perfiv disriosfBh(_J(__)  §/6 OoOg
[anTa)
ERITROMICINA 16 VIAL LIOF IV S0 MG (050 v disrioofh (_J(__y 212 oo
VIALLIOF) [
(RN METAMIZOL 2000 MG AMPVIAL 5 ML PARENT W00 WG (AMPMAL v aiario s procede are oo
i dolor, a6 - 8 hons
(RN PARACETANOL 1 G 100 MLEOLSA W0 WG (00ML pefv  diariosiprocede a7 oo
siffiebre
Candesarién 8 mg (Atacand) 1 UORAL (13D) vo diario c/2dh () ar7 (]
neicamento no incluido
valorax su sustitucién durante ol ingreso hospitalaio por las altermativas dispondbles: valsartan, losartan
* FLUIDOTERAPIA
GLUCOSA 5% FRASCO PLA&STICO 500 ML PERF IV s00 mL (1FRASC_PL) perfiv diario er2ah () 07 [m]m]
CLORURO POTASICO 1 MEQIML 10 ML 10 mEQ  gomb T
aliadir 10 uee el por cad 500
RINGER LAGTADO SO0ML (GA+K+N&) 1500wl @FRASG_V) perfiv diario o/2dh () a2 [m]m]
OBSERVACIONES
Fluidoterapi

1°" Foro Seguridad del Paciente

Facultativos

1¢" Foro Seguridad del Paciente
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EN
1
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1
]

Valor afiadido a la OM preimpresa (Enfermeria)

'MODELO
ORDEN MEDICA PREIMPRESA

Hoja
autocopiable
3 COPIAS
Ejemplar para archivar en Ejemplar para Farmacia )
HISTORIA CLINICA TRANSCRIPCION - VALIDACION - DISPENSACION

Ejemplar para Enfermeria
REGISTRO DE ADMINISTRACION

1¢" Foro Seguridad del Paciente
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2] Vista Prel [ Informe: SMS_frD405_A. mpt )
2 & @ [o1 K

Desde 186012 15:00Hasta 1962012 1500

oiss
Medicamento/Dbsarvasién Dosis UMed Equiv.  ia Periodifrec Disppreso si NO

OMEPREZS L0 NG AP D w o oweacan © bt o ) 212 [m]m}
0

WETE FHNAES G Colp o e owe acomn
BN PARINA 0HG SR PRESE wm o asene

® it (k32 (o) oo
o v ez () oo
OBSERVACIONES
Fluidoterspis:
igano.
Glucameter-insulina:
otro=:
Dieta:
ARADIR MEDICACIN

o PREBOTRASINDIC (Cadenl]

Firma Enfermero

Firra Médica Facha

Nombre dal dector: N olegiado
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1°" Foro Seguridad del Paciente

El éxito es aprender a ir de fracaso en fracaso sin desesperarse.
Winston Churchill.

EL éxito no se logra solo con cualidades especiales. Es sobre

todo un trabajo de constancia, de wétodo Y de organizacisn.
J.P. Sergent.

1¢" Foro Seguridad del Paciente
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AREA VI VEGA MEDIA DEL SEGURA.

EVOLUCION EN LA INCIDENCIA DE BACTERIEMIA
RELACIONADA CON CATETER MEDIANTE UN CICLO DE
MEJORA. PROYECTO BACTERIEMIA ZERO.

Autores:

Alcolea-Sanchez ML, Gil-Rueda B, Almaida-Fernandez MB, Carrillo-Alcaraz A.

Antecedentes del Proyecto.

Los catéteres venosos centrales (CVC) son dispositivos utilizados con frecuencia en el
paciente critico pero también en otras areas asistenciales hospitalarias. Son necesarios
para monitorizar la hemodinamica del paciente, administracion de fluidoterapia o
medicacion irritante y nutriciones intravenosas. Estos dispositivos no estan exentos de
complicaciones, unas producidas durante la puncién vascular y otras derivadas del
mantenimiento del catéter. Entre ellas destaca especialmente la bacteriemia relacionada
con catéter (BRC), donde la flora bacteriana puede alcanzar el torrente sanguineo por una
mala desinfeccion del lugar de puncibn o por la colonizacion del catéter, extra o
intraluminal, con posterior introduccion de gérmenes en sangre. La importancia de este
proceso viene determinada por que se asocia a un incremento de la morbimortalidad,
costes sanitarios dada la necesidad de utilizacion de antibidticos y por precisar un aumento
de la estancia hospitalaria. El Proyecto Bacteriemia Zero, auspiciado por la OMS, el
Ministerio de Sanidad de nuestro pais y la Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva y
Unidades Coronarias, se pone en marcha tras los resultados espectaculares de un estudio
multicéntrico americano, donde con medidas sencillas y baratas muestra una reduccion de

las BRC.
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Objetivos.

Demostrar que la aplicacidon de un conjunto de medidas sencillas y de escaso coste puede
disminuir la incidencia de BRC. Como objetivos secundarios, la mejora en la percepciéon por
parte del personal del clima de seguridad imperante en la unidad y en la calidad de los

cuidados prestados.
Ambito del Proyecto.

El proyecto se ha realizado en una UCI Polivalente de 18 camas de un Hospital

Universitario de Il nivel.
Justificacion.

La justificacion del proyecto viene determinado por la elevada tasa de BRC de nuestra
unidad, por encima del estandar de calidad recomendado (menos de 4 casos *1000 dias de

catéter).
Plan de trabajo.

El cronograma del proyecto ha sido:

e Octubre 2008: Formacion del grupo de trabajo multidisciplinar médico-enfermero.

e Noviembre 2008: Asistencia a la reunion nacional del Proyecto Bacteriemia Zero

¢ Noviembre 2008-Enero 2009: Recopilaciéon de evidencia cientifica sobre
prevencion de BRC. Adaptaciéon de las charlas recomendadas en Proyecto
Bacteriemia Zero a nuestro centro.

e Febrero 2009: Charlas de formacion de 1 hora para todo el personal de UCI. Se
han realizado 16 charlas en total (4 en 2009, 4 en 2010, 4 en 2011 y 3 en
2012).

e Marzo 2009: Implantacion de listado de verificacion de la cateterizacion vy
mantenimiento de CVC. Realizacion de cuestionario online sobre conocimientos

sobre BRC y seguridad en UCI.
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e Marzo 2009-Abril 2012: Recogida de informacion e introduccion en la base de
datos ENVIN-UCI de todos los casos de BRC. Nueva entrega del cuestionario
sobre percepciéon de seguridad a médicos y enfermeria de la unidad.

e Mayo 2012: Anélisis de resultados obtenidos

Metodologia.

Las caracteristicas del proyecto de investigacion son:

1. Disefio: El proyecto se plantea como un estudio antes y después de aplicar un ciclo de
mejora constituido por varias acciones. El grupo de estudio previo al ciclo esta formado por
las actitudes (localizacibn de vena cateterizada) y bacteriemias recogidas durante un
periodo de 36 meses comprendido entre enero de 2006 a diciembre de 2008. EIl grupo
posterior al ciclo ha sido los 3 afios tras el ciclo de mejora, el comprendido entre marzo
2009 a abril 2012.

2. Ciclo de mejora: Las medidas adoptadas han sido:

¢ Charlas formativas sobre seguridad y BRC a todo el personal de UCI.

e Examen de los conocimientos adquiridos tras las charlas informativas.

e Aplicaciéon de medidas especificas de prevenciéon de BRC: a) higiene adecuada de
manos, b) desinfeccion de piel con clorhexidina al 2% en vez de povidona iodada,
c) utilizacion de medidas de barrera total durante la insercion del catéter, d)
preferencia de localizacion de vena subclavia, e)retirada de CVC innecesario, y
fymanejo higiénico de catéteres.

e Aplicacion de una lista de verificacion de inserciobn de CVC. La verificacion se
realizaba por una enfermera ajena al procedimiento. En el listado se
comprobaban 10 criterios: Criterio 1= informacion al paciente, Criterio 2=
confirmacion de adecuado lavado de manos, Criterio 3= confirmacién de barrera
maxima en la persona que realiza la puncion, Criterio 4= confirmacion de barrera
maxima en la persona que asiste a la puncion, Criterio 5= confirmacion de
proteccion adecuada del observador, Criterio 6= desinfecciéon adecuada del lugar

de puncioén, Criterio 7= aislamiento con sabana estéril de cabeza a pies, Criterio
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8= mantenimiento del campo estéril, Criterio 9= necesidad de cambio de
personal, facultativo o enfermera, tras 3 punciones fallidas, y Criterio 10=
limpieza con antiséptico y colocacion de apdésito estéril tras insercidon de catéter,
por parte del personal que realiza la técnica. Para analizar los incumplimientos de
estos criterios se ha tomado una muestra aleatoria de 100 casos.

Exploracion del clima de seguridad en personal médico y enfermeria. La
herramienta utilizada ha sido el cuestionario sobre cultura seguridad de la Agency
for Health Care Research and Quality (adaptado y validado para nuestro pais)
que consta de 42 items sobre seguridad, agrupados en 12 dimensiones. Ademas
se pregunta sobre la calificacion global que perciben en el servicio, puntuando de
0 (seguridad nula) a 10 (maxima seguridad). El cuestionario se ha analizado al
inicio del proyecto y al afio, distribuyéndose al personal médico y enfermeria.
Definicion de BRC. Se contemplan dos posibilidades:

o Bacteriemia (o funguemia) relacionada con catéter: aislamiento del mismo
germen en hemocultivo extraido de vena periférica y en cultivo semi-
cuantitativo o cuantitativo de la porcion distal del catéter.

o Bacteriemia (o funguemia) probablemente relacionada con catéter, en
ausencia de cultivo de catéter: cuadro clinico de sepsis, sin otro foco
aparente de infecciébn, con hemocultivo positivo, en el que desaparece la
sintomatologia a las 48 horas de retirada del catéter.

Limitaciones del estudio. La principal limitacion del estudio ha sido el disefio del
mismo. La evaluaciéon de cualquier medida de eficacia de un tratamiento o
medida preventiva debe realizarse, de forma ideal, mediante un ensayo
controlado y aleatorizado. No ha sido el caso, porque la evidencia existente en
este momento sobre la eficacia de las medidas evaluadas haria poco ético el no
utilizarlas en todos los pacientes en riesgo. Por otro lado, algunas de las medidas
utilizadas en este estudio, como el listado de verificacion de cateterizacion venosa
han sido realizadas por varias personas, no habiéndose explorado la fiabilidad de
estas medidas. Pensamos que, aunque importante, no deberian de tener mucha
repercusion ya que el personal para la medicion de la verificacion fue
previamente formado para ello y las mediciones eran sencillas. El haber utilizado
dos observadores para valorar concordancia hubiera sobrecargado la labor del

personal asistencial.
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¢ Analisis estadistico. Las variables se expresan como nUdmero y porcentajes,
calculandose los intervalos de confianza al 95%. Los resultados de las encuestas
de percepcidon de clima de seguridad expresan unicamente el resultado de las
respuestas positivas, como media * 1C-95%. Las comparaciones se han realizado
mediante prueba de Ji? de Pearson y T de Student. Se ha utilizado el programa
estadistico SPSS version 15.0 y EPIDAT 3.1.

Resultados.

Los principales resultados de este estudio pueden dividirse en:

1.- Efectos sobre la incidencia de BRC. Durante el primer periodo de estudio la incidencia
de BRC era de 6,06 casos*1000 dias de CVC, disminuyendo a 1,44 casos*1000 dias de
CVC tras la aplicaciéon del ciclo de mejora (p<0,001). La evolucion de la densidad de
incidencia durante el periodo de tiempo tras la implantacion de las medidas esta

representada en la figura 1.

2.- Asistencia a charlas de formacion. El porcentaje de personal asistente a las charlas

formativas en los diferentes afios esta representado en la figura 2.

3.- Evaluacién de conocimientos. El porcentaje de aprobados del examen online fue 50%
en enfermeria, 58% de médicos adjuntos, 33% en médicos residentes y 7% de auxiliares

de enfermeria.

4.- Localizacion del lugar de puncién venosa. Durante el primer periodo del estudio, antes
de la aplicacion del ciclo de mejora, se cateterizaron 1527 vias centrales: 930 yugulares
(60,9%), 17 subclavias (1,1%), 272 femorales (17,8%) y 3086 mediana-basilica (20,2%o).
Tras el ciclo, de las 1724 venas cateterizadas, las localizaciones fueron 648 (37,6%), 144
(16,7%), 37 (4,3%) y 356 (41,3%), respectivamente (p<0,001) (Figura 3).

4.- Listado de verificacion durante la insercion. Los incumplimientos de los criterios se han
realizado sobre 100 cateterizaciones venosas realizadas durante el segundo periodo del
estudio: Criterio 1: 4 (4%; 1C-95%: 1,1-9,9); Criterio 2: 1 (1%; 1C-95%:0,02-5,4);
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Criterio 3: 1 (1%, 1C-95%:0,02-5,4); Criterio 4: 2 (2%; 1C-95%: 0,2-7); Criterio 5: 7
(7%; 1C-95%: 1,5-12,5); Criterio 6: 1 (1%; 1C-95%: 0,02-5,4); Criterio 7: 1 (1%; IC-
95%: 0,02-5,4); Criterio 8: 1 (1%, I1C-95%: 0,02-5,4); Criterio 9: 8 (8%; 1C-95%: 2,2-
13,8), y Criterio 10: 4 (4%, 1C-95%: 1,1-9,9).

5.- Exploracion de la percepcion del clima de seguridad. El cuestionario que mide la
percepcion de seguridad se ha evaluado al inicio del estudio y cada afio posteriormente.
Ha sido cumplimentado por el 100% del personal médico y enfermeria. Los resultados
muestran una mejoria en la percepcion de seguridad por parte del personal de UCI (6,5 =
1,3y 7,1 £ 1,3 en el segundo; p=0,002). Dentro del cuestionario de seguridad utilizado,
las dimensiones que han mejorado significativamente han sido: “Trabajo en equipo en
Unidad/Servicio” (porcentaje de respuestas positivas, en primera y segunda medicion:
64,5 + 6,5y 759 £ 5,7, p=0,030), “Dotacion personal” (porcentaje de respuestas
positivas, en primera y segunda mediciéon: 28,6 = 6,2 y 39,2 *+ 6,5; p=0,039);
“Aprendizaje organizacional/mejora continua” (porcentaje de respuestas positivas, en
primera y segunda medici6on:41,2 + 7,8 y 55,7 £ 7,6; p=0,004), “Percepcidon global de
seguridad” (porcentaje de respuestas positivas, en primera y segunda medicion: 31,8 +
6,4 y 51,3 £ 6,6; p<0,001) y “Notificacion de eventos relacionados con seguridad”
(porcentaje de respuestas positivas, en primera y segunda medicién: 21,3 + 6,3y 29,7 +
7,2; p=0,009).
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Conclusiones.

La aplicacién e incorporacion de unas medidas sencillas, baratas y que no suponen una
sobrecarga de trabajo al personal sanitario responsable de la colocacion de los catéteres
venosos centrales logra disminuir la principal complicacibn derivada de su uso, la
bacteriemia relacionada con catéter. Ademéas mejora la percepcion de seguridad del

personal implicado y las actitudes ante la realizacion y cuidados de la técnica.

Interés e impacto sobre la Mejora de la Seguridad.

El estudio ha logrado disminuir la incidencia de BRC, optimizar la calidad del proceso de
insercidon e incrementar la percepcién del clima de seguridad en la UCI que es el primer

paso para crear un entorno de practicas seguras.

Innovacion y valor ainadido para la Mejora de la Calidad y la Seguridad en el

ambito en que se desarrolld el proyecto.

El estudio ha contribuido a mejorar un indicador de calidad utilizado en nuestro medio que
es el de la infeccibn nosocomial. Ademas, la difusion de estos resultados al resto del
hospital ha mostrado que con medidas sencillas se puede lograr beneficios en un problema

de seguridad para el paciente.

Innovacion y validez de generalizacion de la Metodologia utilizada a nivel

nacional e internacional.

La BRC es un problema comun a las UCIs, los procedimientos que se relacionan con su
incidencia, la metodologia de su diagnéstico y las medidas aplicadas de prevenciéon son
sencillas, faciles de utilizar y pueden realizarse en cualquier UCI. Aunque el estudio se ha
realizado en una unidad asistencial de un Unico centro, creemos que la validez externa del

trabajo es elevada.
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