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ESTRATEGIA PARA LA
SEGURIDAD DEL PACIENTE

del Sistema Sanitario Publico de Andalucia




Presentacion

Es un lujo para nosotras poder continuar con la estrecha colaboracién entre la Sociedad Andaluza de Calidad
Asistencial (SADECA) vy la Estrategia para la Seguridad del Paciente de Andalucia (ESSPA) de la Consejeria de
Salud y Consumo.

Esta colaboracion, que se venia haciendo de una manera informal, se le dio forma y se puso de manifiesto
fehacientemente con la primera revista como fruto de la necesidad de la Estrategia de divulgar el trabajo
realizado por los profesionales en sus centros para la mejora de la seguridad del paciente junto con la
demanda expresa por los asociados de SADECA de dar mayor visibilidad a los trabajos cientificos presentados
en diferentes eventos.

Sin duda alguna la Seguridad del Paciente es una de las lineas mas relevante de las dimensiones de la Calidad
Asistencial y es fundamental que las buenas practicas y experiencias en pos a la seguridad de los pacientes
que se vienen desarrollando en Andalucia se compartan para que se puedan replicar en otros centros y donde
mejor que a través de la Sociedad Andaluza de Calidad Asistencial.

En esta ocasion, se publican las mejores comunicaciones enviadas al Il Congreso de Seguridad del Paciente
desde Andalucia (ESSPA23) con el lema: “Construyendo sinergias para la seguridad del paciente” celebrado en
la Granada durante los dias 14y 15 de junio de 2023. Sin duda, un lema muy acorde a esta alianza.

El encuentro ha congregado a mas de 1.600 profesionales de diferentes perfiles y @mbitos de actuacién tanto
a nivel nacional como internacional. Hay que destacar la elevada calidad cientifica de la mano de profesionales
expertos a través de las 5 mesas, encabezados por representantes de la OMS, del Ministerio de Sanidad y de la
Consejeria de Sanidad y Consumo de Andalucia. A lo largo del congreso se han abordado diferentes aspectos
relacionados con el plan de accidn global para la seguridad del paciente, formacion y practicas seguras para
toda la ciudadania o el abordaje de la seguridad de los pacientes en situaciones de vulnerabilidad, ademas
de crear un foro de debate especifico con diferentes sociedades cientificas moderadas por la presidenta de
SADECA para fomentar la coordinacion y avanzar en la seguridad del paciente de forma integral. Igualmente
cabe destacar que se dedicd un espacio relevante a la seguridad en la hemoterapia y se impulsé la donacion de
sangre, aspecto esencial para pacientes que requieren transfusiones, al hacer coincidir el congreso con el Dia
Mundial del Donante de Sangre, 14 de junio.

Es necesario agradecer el esfuerzo de los profesionales y su generosidad al dar a conocer sus experiencias e
implementacién de practicas seguras a través de las cerca de 300 comunicaciones recibidas relacionadas con
las 6 areas clave de la ESSPA: Seguridad en la Organizacion; Gestién de riesgos, aprendizaje y mejora continua;
Atencion integral segura; Seguridad del paciente y Tecnologias de la Informacion Sanitaria; Implicacion activa de
pacientes y ciudadania; y Conocimiento e innovacion en seguridad del paciente, areas en las que las diferentes
comunicaciones se han englobado en esta revista.

Sin duda alguna compartir conocimientos contribuye a laimplementacion de procedimientos y buenas practicas
en los diferentes centros redundando en una mayor calidad y seguridad para nuestros pacientes y ciudadania.

Rosalia Pérez Moreira Eva Moreno Campoy
Presidenta de SADECA Directora de la ESSPA y Presidenta del
Comité Cientifico del Congreso
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Conocimiento e innovacion en seguridad del paciente, Seguridad en la Organizacion

“INFLUENCERS” COMO ALIADOS EN LA DIFUSION E IMPLANTACION DE BUENAS
PRACTICAS EN TRANSFERENCIA SEGURA DEL PACIENTE

Autores: GARCIA MARTIN M, MORALES ESTURILLO I, SEGURA GARCIA MT, CASTRO VIDA MA,
GARCIA HITA S, GARCIA RiOS MR

Palabras clave: Participacién social, Work engagement, Seguridad del paciente

Introduccion

Cuando se proyectan intervenciones de mejora en los centros o unidades clinicas, de forma paralela se
programan sesiones formativas/informativas para la difusion, conocimiento y puesta en marcha de la iniciativa
por los trabajadores. Ademas, los centros utilizan otros recursos de difusion (carteleria, redes, etc. ). En su
mayoria, estas iniciativas consiguen hacer llegar al trabajador el proyecto, pero estas herramientas tienen
limitaciones de impacto.

Este grupo de trabajo planted utilizar otras estrategias de difusién para aumentar el alcance de su mensaje y
hacer llegar esta intervencion de mejora a mas profesionales

Objetivos

1. Difundir el objetivo principal de la estrategia del proyecto “Cuéntame” entre los trabajadores del centro
donde se lleva a cabo.

2. Superar el impacto de difusion de las actividades convencionales.

Metodologia

Utilizar modos de difusion alternativos en la red a los habituales. El grupo de trabajo contactd con la ayuda de
un creador de contenido dirigido a personal sanitario que utiliza el humor como herramienta para conseguir
elevar el impacto de cada uno de sus “post”.

A partir de un guion, nuestro creador disefi¢ un “reel” de de 1" 57" que sintetizaba los objetivos del proyecto
y que a priori lo hacia mas atractivo. Este “reel” fue compartido por su autor en sus canales habituales.
Paralelamente se compartio ese “reel”y su enlace a través de otros canales internos del centro, como grupos
informales de mensajeria instantanea, breafing diarios, etc.

A esta metodologia de difusion se unfan también el resto de los métodos convencionales mencionados.

Resultados

Una vez iniciadas las diferentes estrategias de difusion, el alcance de los métodos alternativos superé
considerablemente a los convencionales:

Numero de visualizaciones del video difundido por redes informales: 155 (1-5 de Marzo)
Asistentes a las 23 convocatorias de la sesion acreditada por ACSA (15 Febrero-10 Marzo): 320 asistentes

Cifras del post/ reel (primeras 24 horas) 25.900 visualizaciones, 241 manifestaron ser trabajadores del centro,
16208 likes y 347 comentarios.

Conclusiones

Las herramientas habituales de difusion utilizadas en nuestro centro necesitaron de un gran esfuerzo por los
lideres del grupo y obtuvieron grandes resultados teniendo en cuenta el nimero de profesionales del centro.

El uso de influencers, con alto impacto sobre la poblacién sanitaria, provocd no solo que el mensaje llegara
a mas profesionales, sino también que el mensaje se extendiera a otros centros de nuestro entornoy a
otros sistemas de salud, a la vez que gener¢ feedback y debate sobre la idoneidad de la implantacion de la
intervencion de mejora.

Rev. Soc. Andal. Calid. Asist. 2024; 4
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EL USO DEL COLCHON DE VAgI'O EVITA LA SEDACION Y MEJORA LA SEGURIDAD
NEONATAL EN LA REALIZACION DE RESONANCIA CEREBRAL

Autores: ORDONEZ DIAZ MD, AROCA AGUILAR EM, VICENTE RUEDA J, RODRIGUEZ BENITEZ MV,
PARRAGA QUILES MJ, RUMBAO AGUIRRE JM

Palabras clave: Resonancia, Neonatologia, Sedacién, Colchén de vacio

Introduccion

La resonancia magnética (RM) es realizada con frecuencia en el estudio de patologias de recién nacidos

(RN) con riesgo neuroldgico, que requiere habitualmente sedacién/anestesia del paciente para garantizar

su inmovilizaciéon y asegurar resultados de calidad. Estos procedimientos tienen riesgo a nivel respiratorio,
cardiovascular y/o neuroldgico. El uso del colchdn de vacio, que aumenta las medidas de confort/contencion
en RN evitando posibles artefactos invalidantes de la prueba, estd poco establecido y protocolizado en las
unidades neonatales.

Objetivos

Evaluar la eficacia y seguridad del colchdon de vacio como medida alternativa a la sedacion/anestesia y otros
sedantes para la realizacién de RM cerebral en RN ingresados en la unidad de Neonatologfa de un hospital de
tercer nivel.

Metodologia

Estudio observacional prospectivo de RN ingresados en Neonatologia y sometidos a RM cerebral durante
su hospitalizacion. Se establecié un protocolo multidisciplinar entre las unidades de Pediatria y Radiologia
para el uso del colchdn de vacio, tras revision bibliografica. Se registraron los datos perinatales, la indicacion
de la RM cerebral y su preparacion, la existencia de interrupciones durante la prueba, su duracion, la
necesidad medicacion y el éxito del procedimiento, definido como la obtencion de imagenes de calidad sin
interrupciones ni sedacion/anestesia, asi como la presencia de eventos adversos.

Resultados

Un total de 13 RN fueron sometidos a RM cerebral desde el 21 de abril de 2022. En todos ellos se uso el
colchén de vacio tras consentimiento informado de los padres. La edad gestacional y peso medio al nacer
fueron de 37 semanasy 2851 g. El apgar al minuto y a los 5 minutos fue de 4.7 y 6.5 respectivamente, y el
50% de los RN requirieron reanimacion. Las indicaciones mas frecuentes para la realizacion de la RM fueron
la encefalopatia hipdxico-isquémica y la hipotonia congénita. Todos los RN fueron preparados correctamente
y se mantuvieron estables durante el procedimiento. En el 77% de los casos, la prueba fue considerada
completamente exitosa a los pocos minutos del uso del colchdn, y sélo en una ocasion se administrd
sedacion para completarla. No se identificaron eventos adversos y todos los RN se mantuvieron estables sin
complicaciones en el periodo post-prueba.

Conclusiones

La realizacién de RM cerebral en RN sin sedacion mediante el uso del colchén de vacio es un procedimiento
factible en nuestro medio, que aumenta la seguridad del paciente, asi como la disponibilidad y rentabilidad de
la prueba diagndstica.
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MAPA DE RIESGOS: EL ELEMENTO CLAVE ANTE LA CREACION DE UNA NUEVA
UNIDAD HOSPITALARIA

Autores: ESCALERA PEREZ R, GARCIA AGUILAR N, GAVILAN PARRAS J, MATEO VALLEJO FA,
MEDINA ACHIRICA C

Palabras clave: Mapa de riesgo, Seguridad del paciente, Gestién proactiva

Introduccion

Un mapa de riesgos es una herramienta grafica cuya finalidad es recordar y avisar de los puntos criticos para
evitar fallar y producir un dafio al paciente.

Objetivos

Dentro de la Estrategia para la Seguridad del Paciente del Sistema de Salud Publico Andaluz no sélo esta la
gestion reactiva sino la proactiva para la identificacion y minimizacion de riesgos. Por ello se ha realizado un
Mapa de Riesgos del nuevo circuito de la Unidad de Cirugia Mayor Ambulatoria (UCMA) de nuestro hospital
antes de su puesta en marcha.

El principal objetivo es identificar las potenciales debilidades antes de que se instaure dicho circuito con el fin
de evitar circunstancias que puedan poner en peligro la seguridad del paciente.

Metodologia

Previo a la realizacion del mapa de riesgos se hizo una busqueda bibliografica para tener informacion previa,
comprobando que los mayores problemas de seguridad que se dan en las UCMA corresponden a problemas
de indole administrativa.

La metodologia usada para la elaboracién del mapa fue el Anaisis Modal de Fallos y Efectos (AMFE):
1. Seleccion del proceso a analizar: circuito del hospital de dfa quirdrgico.

2. Formacion del grupo de trabajo multidisciplinar.

3. Describir todos los pasos del proceso en tres tiempos: prequirdrgico, quirdrgico y postquirdrgico.
4. Identificar los modos de fallo y causas.

5. Priorizar en base al nimero de prioridad de riesgo (NPR).

6. Creacion del mapa de riesgos.

Resultados

Tras analizar la matriz de los tres AMFE se consideraron los ftems cuyo NPR >100. Los diez aspectos que
mayor puntaciéon obtuvieron por orden fueron:

1. El paciente toma anticoagulantes (NPR: 320).

. Falta de recursos materiales (NPR: 216).

. No se realiza prescripcion médica en la receta XXI (NPR: 210).

. Falta de personal (NPR: 200).

. El paciente no tiene acompafiante o cuidador (NPR: 180).

. Error enla indicacion de régimen de UCMA frente a corta estancia (NPR: 168).

. Documentacion adecuada en la consulta (NPR: 162)

0 N o U~ WwN

. El paciente no viene adecuadamente preparado (NPR: 128).
9. El paciente no esta incluido el programa de prescripcion y en Diraya no consta como ingresado (NPR: 160).
10. Alta en horario inadecuado para ir a una farmacia (NPR: 150).

11. Complicaciones postoperatorias (NPR: 126).
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CLIMA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE EN CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS DE
ANDALUCIA

Autores: FERNANDEZ ELIAS M, LADRON DE GUEVARA GARCIA M, CALVO BONACHERA MD, GIL GOMEZ R,
MORA NAVARRO D, FLORES GONZALEZ C

Palabras clave: Cultura de seguridad, Medicina intensiva pediatrica, Cuestionario AHRQ

Introduccion

La cultura de seguridad supone un requisito indispensable para prevenir y minimizar incidentes relacionados
con la seguridad del paciente, especialmente en unidades complejas como cuidados intensivos pediatricos
(UCIP).

Objetivos

Medir el clima de seguridad entre sus profesionales y sugerir medidas de mejora.

Metodologia

Estudio transversal y descriptivo. Se valoré la cultura de seguridad de 7 UCIP de Andalucia mediante la
encuesta de la AHRQ que incluye 42 items agrupados en 12 dimensiones.

Se analizaron las dimensiones considerandose fortaleza u oportunidad de mejora siguiendo la metodologia
de la AHRQ. Las variables continuas se describieron con media, desviacion estandar (DE), mediana y rango
intercuartilico (RIQ); y las categdricas con frecuencia y porcentajes. La consistencia interna de cada dimension
se analizd con el indice a de Cronbach.

Resultados
Respondieron al cuestionario 158 profesionales, el 49,68 % con menos de 10 afios de experiencia.

Aungue el 92,36% disponen de sistema de notificacion, el 52,87% no notificd ninglin evento adverso en
el Ultimo afio. Se hallaron respuestas positivas: doble chequeo en érdenes verbales (69,43%), conciliacion
medicacion (94,27%), comunicacion de cambios en la prescripcion (86,62%) y el diagnostico (76,43%). La
calificacion del grado de seguridad fue mediana de 8 (RCI=1).

Las dimensiones consideradas como fortalezas fueron: expectativas y acciones de la direccion de la Unidad
que favorecen la seguridad (79,46%), trabajo en equipo (91,24%), y aprendizaje organizacional/mejora
continua (72,40%). Como oportunidad de mejora la dimensién de dotacion de personal (58,76%).

Los items aislados considerados como fortaleza fueron: “en mi servicio/unidad discutimos de qué manera

se puede evitar que un error vuelva a ocurrir’ (82,17%), “cuando el personal ve algo que puede afectar
negativamente a la atencién que recibe el paciente, habla de ello con total libertad” (77,07%) y “en los cambios
de turno se pierde con frecuencia informacién importante sobre la atencién que ha recibido el paciente”
(73,25%).

Conclusiones

Con el presente estudio se han identificado fortalezas y debilidades en el clima de seguridad clinica de

las UCIP participantes que serviran para implementar medidas de mejora que aumenten la seguridad del
paciente. Requiere una atencion prioritaria la optimizar de la dotacion y organizacion del personal, promover
la notificacion interna y discusion de los errores potenciales, fomentar la responsabilidad compartida y la
coordinacion entre Unidades, y mostrar una actitud mas claramente proactiva hacia la seguridad del paciente
por parte de la gerencia.
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CONTROL DE CALIDAD DE LOS EQUIPOS DE ULTRASONIDOS

Autores: REGUILON MARTIN A, GUTIERREZ RUIZ M, MARQUES FRAGUELA E, ALONSO MURIEDAS J,
CAMACHO DE LA VEGA G, FERREIROS VAZQUEZ N, RODRIGUEZ COBO C

Palabras clave: Ultrasonidos, Ecograffa, Control de calidad, Imagen

Introduccion

La ecografia es una modalidad de imagen que utiliza ultrasonidos para crear imagenes anatomicas y
funcionales del interior del cuerpo.

Cuando la pérdida de calidad de la imagen ecografica ocurre gradualmente, puede pasar inadvertida para el
usuario que trabaja con el equipo diariamente. Es necesario establecer un programa de garantia de calidad

que incluya controles periddicos, tanto del equipo como de los transductores, para poder detectar errores y
evitar que éstos afecten a las imagenes clinicas de los pacientes y en consecuencia a su seguridad.

Objetivos

El objetivo del trabajo es analizar los resultados de los controles de calidad de los ecégrafos de Cantabria.

Metodologia

Se emplea el maniquf CIRS 40, elaborado con un material sélido y elastico (ZerdineTM), que simula el

comportamiento del tejido hepatico humano frente a los ultrasonidos (en velocidad y atenuacion).

Se analizan los resultados de los controles de calidad anuales realizados en el periodo 2017-2021 a 56
sondas lineales y 32 convexas de 30 ecégrafos de diferentes fabricantes (GE, Toshiba, Siemens...).

Los resultados de las pruebas de uniformidad, resolucién de campo préximo, zona muerta, profundidad

de penetracion, exactitud de distancias verticales y horizontales, resolucién axial y lateral y umbral de
sensibilidad de alto y bajo contraste se comparan con las tolerancias especificadas en el Protocolo Espafiol de
Control de Calidad en Radiodiagndstico.

Resultados

El 75%, 68%, 64%, 75% y 68% de los transductores estudiados en 2017, 2018, 2019, 2020 y 2021 estan
dentro de tolerancias en todas las pruebas, respectivamente. Las pruebas que mas frecuentemente dan
resultados incorrectos son: uniformidad (41%), umbral de sensibilidad de alto y bajo contraste (28%),
exactitud de la distancia vertical (22%), resolucion espacial lateral (6%) y profundidad de penetracion (3%).

La prueba que mas frecuentemente da resultados incorrectos es la uniformidad de la imagen, debido
normalmente a dafios en los cristales del transductor. La medida de la exactitud de la distancia vertical esta
influenciada por la presion que ejerce el profesional sobre el maniqui por lo que no todos los resultados
incorrectos se deben a deficiencias del equipo.

Conclusiones

El control de calidad de los equipos ecograficos es fundamental para detectar con antelacion pérdidas
graduales en sus caracteristicas técnicas que pasan desapercibidas y garantizar una calidad de imagen clinica
aceptable en el tiempo para garantizar la seguridad diagndstica del paciente.
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REVISI(')[\I Y MANTENIMIENTO DEL CARRO DE PARADAS EN URGENCIAS DE
ATENCION PRIMARIA

Autores: PEDROSA POUSIBET C, PEDROSA MORALES M, MONTIJANO GUTIERREZ J, RUIZ MARTINEZ JM,
DIEZ REQUENA M)

Palabras clave: Seguridad del paciente, Carro de paradas, Urgencias, Atencién Primaria

Introduccion

La Seguridad del Paciente es un objetivo consolidado y comun a todos los sistemas de atencion sanitaria,

y una dimension clave de la Calidad Asistencial. La Parada Cardio Respiratoria (PCR) representa la situacion
de emergencia vital que con mas frecuencia se produce en los en los servicios de urgencias, por lo que una
asistencia de forma rapida y eficaz es vital para garantizar la supervivencia de los usuarios.

Unos de los elementos indispensables en cualquier servicio de urgencias son los carros de paradas. Conocer
el material y saber utilizar de forma correcta todos los dispositivos garantiza la seguridad de los usuarios y
supervivencia.

La realizacion de un registro de la verificacion del carro de paradas facilita el trabajo a todos los profesionales
que van a trabajar en los diferentes Servicios de Urgencias de Atencién Primaria (SUAP) de este distrito en
concreto.

Objetivos
+ Garantizar la disponibilidad de los carros de paradas en los diferentes SUAP participantes.
+ Verificar el funcionamiento de forma correcta del registro y control del material del carro de paradas.

+ Revisar la utilizacion correcta del carro de paradas en los diferentes puntos de urgencias.

Metodologia

Para la revision del carro de parada, se elabord una hoja de registro online para que todos los profesionales
sanitarios que estuvieran trabajando en ese momento, registraran de forma rapiday sencilla a través de un
enlace online desde los dispositivos moviles de cada punto SUAP, asi quedando una monitorizacion de la
informacion de forma unanime de todos las SUAP de este distrito sanitario.

En cada turno de guardia el carro de paradas fue revisado. La informacion registrada incluia los siguientes
apartados:

+ Marcar la SUAP de registro.

+ Estado del precinto del carro de parada.

+ Revision del desfibrilador.

+ Correcto funcionamiento del aspirador de secreciones.
+ Bala de oxigeno con carga.

+ Material auxiliar.

+ Revision de medicacion, via circulatoria, via aérea.

+ Indicacion de alguna observacion.

Resultados
La implantacion de dicho registro online consiguio los siguientes resultados :
+ Descripcion del material y farmacos a incluir en el carro de paradas.

+ Establecer el mecanismo de revision y reposicion de los elementos del carro de paradas.
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+ La implicacion de todos los profesionales de la unidad

+ Unificacion del contenido de todos los carros de paradas

Conclusiones

La realizacion de un registro de forma unanime del carro de parada aumenta la seguridad del paciente ya
que se comprueba de forma diaria, disminuyendo asf la posibilidad de cualquier incidencia inesperada que
no se pueda resolver con prevision y seguridad.
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FUNCIONAMIENTO DEL GRUPO DE TRABAJO DE SEGURIDAD DEL PACIENTE EN UNA
UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

Autores: GARCIA ALONSO L, CANDELAS GARCIA-CERVIGON Y, HERNANDO LOECHES G, DIEZ MORENO E
Palabras clave: Grupo de trabajo, Calidad asistencial, Unidad de cuidados intensivos, Cultura de seguridad

Introduccion

La seguridad en la atencion de los pacientes es un aspecto prioritario en la organizacién y funcionamiento de
nuestro sistema de salud, teniendo implicaciones directas en la calidad de la atencion.

Por ello, en nuestra unidad de cuidados intensivos se cred un grupo de trabajo para la seguridad del
paciente y constituye una de las herramientas para la gestion de la seguridad y por consiguiente de la calidad
asistencial.

Es un instrumento necesario para la definicion de la atencion sanitaria correcta y adecuada, y de la resolucion
de una manera multidisciplinar de los problemas e incidentes que puedan presentarse en la unidad.

Objetivos

General:

- Disefiar y coordinar actividades para la promocién de la cultura de Seguridad del Paciente.
Especificos:

+ Informar y formar de manera continua a los profesionales sobre Seguridad del paciente.

+ Elaborar documentos de apoyo.

+ Realizar seguimiento y apoyo de las acciones emprendidas.

+ Realizar analisis y seguimiento de los incidentes notificados que ocurren dentro de la unidad.

Metodologia

Componentes del grupo: medico intensivista jefe de la unidad, médicos intensivistas, supervisoras de
enfermeria, enfermeras y auxiliares de enfermeria de la unidad. Dentro de este grupo dos de las enfermeras
y dos de los intensivistas son responsables de seguridad del paciente de la unidad, formando parte de un
grupo de trabajo de la Unidad Funcional de Gestion de Riesgos (UFGR).

Funcionamiento del grupo:

En la unidad:
+ Reuniones mensuales del grupo multidisciplinar de la unidad.
- Disefio de infografias, protocolos, procedimientos, guias, pildoras informativas.

+ Andlisis de incidentes de seguridad y resolucion de los mismos.

Institucional:

+ Rondas de seguridad de los responsables de seguridad junto con supervisoras y jefe de la unidad con la
unidad de UFGR, direccién médica, direccion de enfermeria, jefe de personal subalterno, responsable de
mantenimiento y electromedicina.

Formacién y docencia:

+ Asistencia a las jornadas de seguridad del paciente del propio centro.

+ Asistencia a la jornada anual de UFGR del SERMAS.

+ Docencia y asistencia a cursos propuestos por la unidad UFGR del hospital y por nuestra propia unidad.
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Resultados

El grupo de trabajo nos ha permitido analizar incidentes de seguridad de una manera multidisciplinar y se
han podido establecer medidas de correccidon pertinentes para prevenir nuevos incidentes.

Nos ha permitido también desarrollar estrategias multidisciplinares de forma eficiente creando un ambiente
de seguridad y de confianza tanto para los pacientes como para los profesionales.

Conclusiones

La creacion de un grupo de trabajo de seguridad del paciente dentro de la unidad nos ha aportado la
herramienta necesaria para mejorar la calidad asistencial de los pacientes y fomentar la cultura de seguridad
entre los profesionales de la unidad.
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UNIDAD DE HOSPITALIZACION DE ALTA COMPLEJIDAD DE CUIDADOS: ASISTENCIA
MULTIDISCIPLINAR COMO ELEMENTO DE SEGURIDAD EN UNA ESTRATEGIA DE
ATENCION A PACIENTES CRONICOS COMPLEJOS

Autores: ZURITA ROPERO S, PINTO MELERO M, PERNIA MEDINA F, GARCIA VALVERDE |,
GONZALEZ RODRIGUEZ R, TORTOSA GALLARDO M

Palabras clave: Pacientes crénicos complejos, Asistencia multidisciplinar, Escala de fragilidad, Conciliacién
terapéutica

Introduccion

La atencidn a pacientes cronicos complejos es un reto asistencial de extraordinaria importancia y prioridad.
La hospitalizacidn estos pacientes orientado por niveles de cuidado es un gran avance asistencial que incluye
el ambito de la seguridad del paciente.

Objetivos

Analizar indicadores de proceso y resultado tras implantar una Unidad de pacientes de alta complejidad de
cuidados (UACC).

Metodologia

Disefio: Andlisis descriptivo prospectivo. Ambito de estudio: hospital comarcal que atiende a una poblacién

de 115.000 habitantes aproximadamente. Durante un afio, se incluyeron pacientes hospitalizados
consecutivamente en UCCC (unidad con dotacion y recursos diferenciados yn responsabilidad asistencial
multidisciplinar), fragiles y dependientes segun criterios previamente publicados EPADI (Escala de fragilidad de
Antequera) constituida por seis criterios/factores valorables: edad, Pfeiffer, Barthell, Charlson, sociofamiliar y
pluripatoldgico. Se analizaron variables sociodemograficas, clinicas y evolutivas.

Resultados

Ingresaron en UACC 446 pacientes, edad media de 84,7 + 8,2 afios, 55,2% mujeres. Procedian de: urgencias
(55,6%), area Medicina Interna polivalente (34,5%) y servicios quirdrgicos (8,9%). Tenian cuidador identificado
256 (57,4%). Presentaban I. Barthel < 40, 272 (67,2%) e |. Charlson >2, 283 (63,5%) pacientes. Cumplian
criterios de pluripatologico 203 (45,5%) pacientes. Eran polimedicados 389 (88%). Mortalidad: 102 (22,9%)
pacientes, que se asocio con |. Barthel <40 (82% por 63%; OR: 2,7; 1C 95%: 1,5-4,8; p <0,01), E. Braden <12
(85,3% por 57,5%; OR: 4,3; IC 95%: 2,2-8,5; p <0,01) y pluripatolégico (52,9% por 43,3%; OR 1,5; IC 95%: 1-2,3;
p <0,05). Tras analisis multivariante, solo E. Braden < 12 se asoci¢ de forma independiente a fallecimiento
(4,3:1C 95%: 2.1-8,3). De los pacientes a alta, el 83% fueron a domicilio y el 16,9% a residencia. Se redujo el
numero de farmacos (de 10,6 + 4,5 a 9,4 + 4,4; media 1,2; IC 95%: 0,6-1,8) con 78,8% de polimedicados al alta.
El seguimiento medio de pacientes fue de 211,9 + 121,3 dfas. Hubo un total de 58 (16,9%) de reingresos, de
los que 46,5% fueron en < 30 dias, 37,9% fueron entre 31-75 dias y 15,5% fueron > 75 dias.

Conclusiones

Las unidades especificas de atencion a pacientes crénicos complejos favorecen la asistencia coordinada
multidisciplinar y derivan en mejores indicadores de seguridad, gestion clinica y de resultados en salud.
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REDUCCI{)N SOSTENIDA DE LOS EVENTOS ADVERSOS EN UNA UNIDAD DE
HEMODIALISIS

Autores: RAMIREZ MORENO C

Palabras clave: Seguridad paciente, Evento adverso, Hemodilisis

Introduccion

Los eventos adversos son "el dafio no intencionado relacionado con la asistencia sanitaria". Sélo el 20% se

declaray la mayoria son evitables. Se elabord e implantd un Plan de Seguridad de la unidad de dialisis y se
trabajo con la herramienta MIDEA (medicion de la incidencia de eventos adversos), ideada por la Unidad de
Calidad del Hospital.

Objetivos

Medir la incidencia de eventos adversos en la unidad. Describirlos y catalogarlos segin gravedad. Implantar
medidas para reducirlos

Metodologia

Estudio retrospectivo y descriptivo. Se analizaron los eventos adversos acaecidos durante los meses de
marzo, mayo y julio de las sesiones de hemodialisis (2160 de media) de todos los pacientes del centro. El
periodo de recogida abarco desde el afio 2016 hasta 2022. Se elabor¢ un catalogo de eventos adversos y se
recogieron en un excel que inclufa: sexo, edad, diabético si/no, tipo de acceso vascular, n® de sesiones, fecha
de evento adverso, gravedad y tipo.

Resultados

En el primer andlisis de 2016 se obtuvieron eventos adversos en un 9.2% de sesiones. Se introdujeron
medidas especificas para corregirlos y se redujeron a 5.8% en 2017. Posteriormente se implantaron medias
generales por parte del personal y se logré reducirlos hasta un 3% en 2022.

Conclusiones

Se han reducido los eventos adversos un 70%. Aunque estos son frecuentes durante las sesiones de
hemadialsis ,por la complejidad de la técnica y la comorbilidad del paciente, generalmente son leves. Su
identificacion permite elaborar planes especificos para prevenirlos y reducirlos, incrementando la seguridad
del paciente. Es necesario evaluar periédicamente mediante autoditorias por los profesionales implicados.

Registrar y comunicar.
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UTILIZACION DE KITS ESPECIFICOS PARA MEJORAR LA SEGURIDAD DE LOS
PACIENTES EN URGENCIAS EXTRAHOSPITALARIAS

Autores: MUNOZ MEGIAS V, PEDROSA MORALES M, PEDROSA POUSIBET C, ARAQUE PERAGON MC,
RUIZ MARTINEZ JM, DIEZ REQUENA M), MONTIJANO GUTIERREZ

Palabras clave: Kits, Urgencias extrahospitalarias, Seguridad

Introduccion

La seguridad del paciente es la maxima en todas las intervenciones enfermeras, entendiendo la seguridad
como un componente multicausal. Cuando se produce una activacion de un equipo de urgencias, precisamos
de intervenciones rapidas y con los kits el material estd preparado para nuestra intervencion.

Objetivos
1. Mejorar la seguridad y calidad en la atencion de usuarios en urgencias extrahospitalarias o unidades maviles.
2. Facilitar el desarrollo del trabajo a realizar por parte del equipo multidisciplinar.

3. Mejorar los tiempos asistenciales al tener todo lo necesario preparado en el kit.

Metodologia

Se han elaborado kits para acceder a vias venosas y subcutaneas (paliativos), sondajes, reservorios,
medicacion para infarto. El kit tiene detallado en su reverso qué tipo de kit es y sus componentes con fechas
de caducidad.

Primero, se eligi¢ el tipo de sobre/paquete (papel transparente termosensible), después se realizo el
inventario de material con las fechas de caducidad en una plantilla.

La impresion de la plantilla en cada sobre, fue la siguiente: Abertura de bandeja de la impresora, se ajusta el
tamafio, se coloca la parte transparente hacia arriba, se cierra la bandeja y se selecciona la cantidad deseada.

A continuacion se verificd el contenido de cada kit. Se introdujo el material y se procedi6 al cierre y sellado de
cada paquete.

Resultados

Al disponer en urgencias extrahospitalarias o unidades maviles, de kits para procedimientos frecuentes,
se ha observado que se facilita que la intervencién enfermera se enfoque hacia la asistencia del paciente
y realizacion de la técnica, disminuyendo demoras producidas por la busqueda del material en cada
procedimiento, esto repercute en la asistencia, favorece la calidad, garantiza la seguridad del paciente y
reduce los tiempos asistenciales.

Conclusiones

Este proceso de estandarizacion de procedimientos con el uso de kits especificos, puede servir como
estrategia para contribuir a realizar practicas enfermeras seguras.

La realizacion del procedimiento requiere de menor tiempo y esto aporta mas posibilidades asistenciales
para el equipo multidisciplinar, pudiendo dedicarse a otras tareas, agiliza el inicio del tratamiento, asi como el
traslado hospitalario.

Realizar los procedimientos con un kit, ayuda a disminuir la apertura accidental de material que puede acabar
desechado sin uso, mejorando el gasto econdmico en recursos. Este material agrupado facilita la revision
diaria en las unidades.

La utilizacion de los kits para las intervenciones enfermeras supone una mejora en la asistencia de los
pacientes en las areas de urgencias extrahospitalarias y unidades méviles y demuestra que, la integracion
secuencial del kit facilita la realizacion del procedimiento a los profesionales.
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PUESTA EN MARCHA DE UN PROTOCOLO DE PASE DE GUARDIA ESTRUCTURADO Y
MULTIDISCIPLINAR EN UNA UCI DE ADULTOS

Autores: FERNANDEZ RUIZ L, CARRANZA PINEL A, TAMAYO CALLEJAS |

Palabras clave: Transferencia, Estructurada, Multidisciplinar

Introduccion

La principal actividad realizada en la UCl y que se basa en una comunicacién efectiva entre los profesionales
sanitarios, es el pase de guardia y supone una actividad de alto riesgo de la cual derivan eventos adversos.

Objetivos

Implementar un protocolo para la realizacion de un pase de guardia multidisciplinar estructurado de forma
estandarizada centrado en el traspaso de objetivos diarios por paciente.Conseguir el cumplimiento de los
estandares de calidad propuestos por la SEMICYUC.

Metodologia

Se instaurd un pase de guardia médico con informacion estructurada por aparatos y sistemasy a
continuacion una ronda multidisciplinar con Enfermeria, TCAE y celador utilizando un checklist. El protocolo se
instauro durante 6 meses como periodo de monitorizacion. Una vez finalizado el periodo de monitorizacion
se calcularon los indicadores de calidad propuestos por SEMICYUC, se analizaron los eventos adversos
registrados en ese periodo y se realizé una encuesta a los trabajadores.

Resultados

El indicador “Traspaso reglado de informacion” obtenido fue del 85% (estandar SEMICYUC 90%).El indicador
“Rondas diarias por un equipo multidisciplinar” obtenido fue del 70% (estandar 80%). Encuesta segun
categoria. Personal Médico (8): el 87% considerd que era Util, el 75% considerd que era facil llevarlo a cabo,
y entre las dificultades se objetivé la descoordinacion en horario entre la finalizacién de las sesiones clinicas
y la hora de los lavados a los pacientes para realizar la ronda multidisciplinar. Personal de enfermeria (20): el
90% considerd que era Util, el 80% considerd que era facil llevarlo a cabo, y entre las dificultades encontradas
se objetivo la descoordinacion en horario entre la finalizacion de las sesiones clinicas y la hora de los lavados
a los pacientes y el retraso en la realizacion de las tareas diarias que suponia la ronda multidisciplinar. Por
ultimo en cuanto al personal TCAE (15 encuestados) el 86,67% considerd que era Util, el 86,67% considerd
que era facil llevarlo a cabo, y en las dificultades coincidian con enfermeria en los mismos inconvenientes
encontrados. En cuanto a los eventos adversos derivados del traspaso de informacién,no hubo diferencias
entre los eventos registrados fuera de dicho periodo.

Conclusiones

- Es posible implementar un protocolo de pase de guardia estructurado y multidisciplinar en una UC, lo cual
reduce los eventos adversos derivados del traspaso de informacion.

- Es necesario un mayor tiempo de instauracion para cumplir los estandares en los indicadores de calidad.

- La utilizacion de un check-list facilita la transmision de la informacién sobre los objetivos diarios a seguir con
los pacientes.
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MODELO HOSPITALARIO DE COMUNICACION CON EL PACIENTE CON BARRERA
IDIOMATICAY CULTURAL MEDIACION SOCIOSANITARIA INTERCULTURAL

Autores: ALAOUI BENABDERRAHMAN N, SEGURA GARCIA MT, SALAS ANTOLINEZ AG

Palabras clave: Seguridad del paciente, Atencién a la salud, Mediacién intercultural, Participacion del
paciente

Introduccion

La incidencia migratoria en nuestra comarca es elevada y la procedencia de los migrantes, diversa. La gran
mayoria no domina el castellano, y presenta practicas de salud muy diferenciadas, resultando una barrera
de comunicacion entre el paciente y el profesional y poniendo en riesgo su seguridad. En este sentido, la
Mediacion Sociosanitaria Intercultural es el elemento clave para romper las barreras comunicativas y mejorar
la percepcién de seguridad del paciente y del profesional.

Objetivos

Mejorar la comunicacion con el paciente basada en una informacion facil y clara para la seguridad durante el
proceso asistencial y fomentar su participacion activa; minimizar los efectos adversos en la atencidn sanitaria
a pacientes migrantes con barrera idiomatica y/o sociocultural; impulsar una cultura de seguridad incluyendo
la perspectiva intercultural

Metodologia

El Proyecto de Mediacion Sociosanitaria Intercultural se inicié en el afio 2020 y sigue en la actualidad. Se
prestd atencion, presencial o telefdnicamente, de lunes a viernes en horario de 08-15h; tanto en el area
asistencial como administrativa y en arabe, inglés, francés y aleman. Para el intercambio seguro vy eficaz

de informacion, la demanda se realiza a través de la hoja de interconsulta (documento formal en soporte
informatico creado desde la historia clinica del paciente). Este recurso permite una atencion integral, la
continuidad asistencial, minimiza los riesgos relacionados con la identificacion correcta, medicacion, y
fomenta la participacion de la ciudadania en materia de seguridad, incorporando la perspectiva de géneroy la
interculturalidad.

Resultados

La recogida de datos se efectud desde el afio 2020 al 2022, a través de la interconsulta y la hoja de

evolucion de mediacién, para su explotacion y evaluacion de los indicadores previstos. La demanda en
mediacion procedié mayoritariamente del area asistencial, siendo el area de consultas externas donde mas
intervenciones se realizaron: 2020 (63%), 2021 (61,6 %), 2022 (68%); las actuaciones mas solicitadas fueron las
presenciales: 2020 (86%), 2021 (94%), 2022 (95%). El idioma mas usado fue el arabe: 2020 (97%), 2021 (93%),
2022 (87%). Respecto a la perspectiva de género, el sexo femenino fue el que mas necesité asistencia en
mediacion: 2020 (67%), 2021 (67%), aunque en 2022 se equilibrd la demanda (54%).

Conclusiones

La creciente demanda muestra la necesidad y pertinencia de nuestro modelo hospitalario para pacientes
migrantes con barrera. Mejora la comunicacion y la participacion activa del paciente, minimizando los eventos
adversos, mejorando la seguridad del paciente y evitando los riegos psicosociales en profesionales sanitarios.
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ANALISIS DE SITUACION DE PUNTOS CLAVE. HERRAMIENTAS DE CALIDAD Y
SEGURIDAD

Autores: TORRE GALVEZ I, TORRES VERDU B, RODRIGUEZ ARIZA F, TORRES PEREZ LF
Palabras clave: Adherencia, Indicadores, Seguridad

Introduccion

El control y seguimiento de las distintas practicas implantadas, a través de una sistematica de evaluacion de
sus indicadores, facilita la deteccidon de posibles desviaciones o debilidades en el proceso de implantacion,
permitiendo reformularlo en pro de una mejora de la cultura de seguridad con mayor impacto a nivel de
centro.

Los informes derivados de las auditorfas, han servido para visibilizar estas debilidades y facilitado la toma de
decisiones a nivel directivo

Objetivos

Conocer la situacion actual de practicas seguras claves dentro de la Cultura de Seguridad, entendida como la
eficiencia en la labor desempefiada por los profesionales.

Metodologia

Definir puntos clave facilmente evaluables dentro de la Seguridad del paciente: adherencia a la higiene
de manos, cobertura de carro de parada, identificacion inequivoca y seguridad del medicamento
(estupefacientes, MAR, fotosensibles y termolabiles).

Desarrollo de un check de comprobacion de buenas practicas para cada punto a evaluar y disefio de un
cuestionario digital.

Desarrollo de un cronograma de auditorfas internas de unidades hasta una evaluacion completa.

Desarrollo de un informe tras auditorfa y difusion, con la evaluacion de los puntos anteriormente definidos,
fortalezas de las buenas practicas observadas y oportunidades de mejora.

Resultados

Las auditorias se iniciaron en marzo de 2023y se han realizado en 8 de las 35 unidades definidas, con una
prevision de finalizacion en junio de 2023,

De los 8 informes realizados, se han elevado 70 acciones de mejora en total, siendo 18 las que se repiten,
con mayor porcentaje en relacion a buenas practicas en seguridad del medicamento y cobertura del carro de
parada (ubicacion y estocaje).

Como fortaleza resefiar la identificacion inequivoca del paciente, con una buena adherencia de los
profesionales y la implantacién de buenas practicas en higiene de manos.

Conclusiones

El control y seguimiento de las distintas practicas implantadas, a través de una sistematica de evaluacion de
sus indicadores, facilita la deteccidon de posibles desviaciones o debilidades en el proceso de implantacion,
permitiendo reformularlo en pro de una mejora de la cultura de seguridad con mayor impacto a nivel de
centro.

Los informes derivados de las auditorfas, han servido para visibilizar estas debilidades y facilitado la toma de
decisiones a nivel directivo

Rev. Soc. Andal. Calid. Asist. 2024; 4



Seguridad en la Organizacion, Gestion de riesgos, aprendizaje y mejora continua

REALIZACION DE UN PROTOCOLO CON CHECK-LIST DEL TRASLADO DE PACIENTES
CON ECMO

Autores: CHICA SAEZ V, DAOUDI EL BOUKHRISSI AE, PUERMA JIMENEZ J, GARCIA DELGADO M,
REDONDO ORTS M

Palabras clave: Checklist, ECMO, Traslado, Criticos

Introduccion

La oxigenacion por membrana extracorporea (ECMO) es una técnica compleja que se realiza en hospitales
de referencia, con alta capacidad de recursos y disponibilidad de personal especializado, como la Unidad
de Asistencia Mecanica Circulatoria (UAMCQ). Los pacientes candidatos a dicha terapia se encuentran en
situacion de extrema gravedad, no siendo posible en ocasiones su traslado; con idea de ofrecer esta opcion
terapéutica a toda la poblacién de referencia, se optd por desplazar al equipo especializado para poder
implementar el dispositivo en el centro de origen.

Objetivos
Minimizar la repercusion que los efectos deletéreos de un traslado interhospitalario pudieran tener sobre un

paciente en extrema gravedad y portador de un dispositivo de alta complejidad.

Metodologia
Se realizé un protocolo de traslado interhospitalario, que inclufa:

- Fase pre-ECMO, cuando el hospital de referencia valida la implementacion de la terapia en el centro de
origen, estableciéndose una comunicacion continua entre ambos y el equipo de atencion extrahospitalaria.

- Fase en ECMO, una vez que el paciente porta el dispositivo y se dispone a ser trasladado al hospital de
referencia, para lo cual se realiz6 un check-list a revisar antes de iniciar la movilizacion.

Resultados
Se consiguié una mejora en los siguientes aspectos:

- Se estableci¢ una relacion directa entre el hospital de referencia y el centro de origen mediante una
comunicacion constante entre el médico responsable del paciente y la UAMC, lo que permitio un manejo
consensuado hasta que pudiera efectuarse el traslado, para optimizar la situacion clinica previa a la
implantacion del dispositivo y para garantizar los requisitos necesarios para el procedimiento.

- Se organiz¢ la salida del equipo implantador con las unidades de transporte extrahospitalario, enumerando
el personal y material necesarios para el traslado, asi como indicando una serie de medidas de seguridad a
comprobar en las ambulancias antes de iniciar el viaje.

- Se estandariz6 la forma de movilizar al paciente, tanto por la medicacién que debian llevarse durante el
traslado, como con los dispositivos y las condiciones fisicas para minimizar los riesgos y el efecto dafiino de
las condiciones adversas del exterior.

Conclusiones

El check-list de traslado de pacientes con ECMO promueve una mayor seguridad en la organizacion
favoreciendo una adecuada colaboracion interhospitalaria en el manejo consensuado del paciente y procurar
un entorno de trabajo seguro.

También permite una transferencia segura, un uso seguro del medicamento y una seguridad en el proceso
trasfusional, generando una atencion integral segura.
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ELABORACION E IMPLEMENTACION DE UNA ViA CLINICA EN LA ARTROPLASTIA
TOTAL DE RODILLA

Autores: HERRERO FERNANDEZ M

Palabras clave: Via clinica, Artroplastia total de rodilla

Introduccion

Las vias clinicas son una herramienta de gestion clinica que permiten estandarizar y coordinar el manejo de
un problema clinico especifico durante un periodo de atencion médica. Su objetivo principal es mejorar la
calidad de la atencion médica al reducir la variabilidad en los tratamientos y optimizar los recursos y el tiempo
de los profesionales de la salud. Mejoran la eficiencia y la satisfaccion del paciente, al mismo tiempo que
aumentan la seguridad y optimizan los recursos en los sistemas de salud.

Objetivos

Elaborar e implementar en nuestro centro de trabajo una via clinica en la cirugfa de artroplastia de rodilla “fast
track” con el fin de:

- optimizar la eficiencia y seguridad en la atencion al paciente

- estandarizar los cuidados del proceso asistencial

- mejorar la calidad de la atencion

- potenciar la colaboracién multidisciplinaria

- facilitar la monitorizacion y evaluacion de los resultados.

Metodologia

Se elabord un procedimiento normalizado de trabajo por parte de un grupo de trabajo multidisciplinar
(anestesiologia, traumatologia, enfermeria, hematologia, rehabilitacion) para implementar cambios “fast track”
en la forma de realizar las artroplastias de rodilla. Dicho grupo realizé una amplia revision bibliografica del
tema. A partir de ese procedimiento, se elaboré la via clinica, en forma de infografia, con un contenido grafico
atractivo, claroy facilmente comprensible. En ella se visualizan las acciones a realizar, el momento y el lugar
(planta/quiréfano/reanimacion) y un check list que se cumplimenta una vez hechas.

Resultados

Todos los pacientes que fueron intervenidos de artroplastia total de rodilla a partir de marzo de 2023

lo hicieron siguiendo el procedimiento “fast track” y tenfan incluida en su historia clinica una hoja con la
infografia de la via clinica para que los profesionales chequearan cada accion una vez realizada, por lo que la
adhesion fuedel 100%.

Aungue los resultados son satisfactorios, el procedimiento vy la via clinica lleva implementada un corto periodo
de tiempo, por lo que tendremos que esperar a recoger mayor cantidad de datos para sacar conclusiones
mas fiables.

Conclusiones

En general, la via clinica contribuyd reducir la variabilidad en el manejo de los pacientes, asi como una mejora
en la coordinacion entre los diferentes profesionales. La implementacion de una via clinica para la artroplastia
de rodilla puede mejora la seguridad y calidad de la atencion médica al estandarizar y sistematizar los
procesos y subprocesos involucrados, disminuyendo errores y aumentando la seguridad del paciente.
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IMPLANTACION DE UN LISTADO DE VERIFICACION EN LA UNIDAD DE
BRONCOSCOPIAS

Autores: MARTIN DOMINGUEZ R, BECERRA MALDONADO F, BOYER POSADAS R

Palabras clave: Broncoscopia, Lista de verificacion, Seguridad del paciente

Introduccion

La Organizacion Mundial de la Salud lanzé en 2007 un proyecto para mejorar la seguridad de la atencion
quirdrgica a nivel mundial. Esa iniciativa se denomino “La cirugia segura salva vidas”, dentro de este proyecto
se integro, en el afio 2008, un listado de verificacion quirdrgica para mejorar la seguridad de los pacientes
quirdrgicos. Este punto tiene como objetivo usar ciertas normas minimas de atencion quirdrgica, a través de
una lista de verificacion, que puedan aplicarse de manera universal por todos los equipos quirdrgicos para
ser usada en cada paciente sometido a un procedimiento quirdrgico, en todos los paises y entornos.

Los usos de la hoja de verificacion previa a las intervenciones quirdrgicas forman parte del trabajo diario en
los procesos de los hospitales, encontrandose ya integradas en los sistemas informaticos de salud. Es una
herramienta con la que, ademas de garantizar la seguridad y minimizar el dafio del paciente, es indicador
del buen funcionamiento del equipo de profesionales sanitarios involucrados en el proceso quirdrgico,
anestesistas, enfermeras y cirujanos, favoreciendo el didlogo dentro de equipos multidisciplinares y
aumentando la seguridad a nuestros pacientes.

Vista la experiencia positiva del listado de verificacion en el ambito quirdrgico surge la idea de integrar y
adaptar este listado de verificacion en la unidad de broncoscopias de nuestro hospital para cubrir una
carencia que se detectd en esta unidad, ya que no existia un proceso estandarizado a la hora de recabar
informacion y/o comprobar que todo estuviera correcto antes, durante y después de la prueba. Al no existir
esa estructuracion, todo el proceso quedaba relegado a la buena praxis del profesional que estuviera en cada
momento, siendo una fuente potencial de riesgo para la seguridad de paciente.

Objetivos
- Identificar las necesidades de seguridad del paciente sometido a fibrobroncoscopias.

- Implementar la hoja de verificacion en la unidad de broncoscopias para aumentar la seguridad del paciente.

Metodologia

Para esta implantacion, se hizo previamente un analisis de brechas, donde vimos qué tenfamos, qué
haciamos y qué necesitabamos, también indagamos sobre cdmo se estaba haciendo en otros centros, tanto a
nivel nacional como internacional.

Se recopilaron varios listados y protocolos, se hizo una traduccion (cuando fue necesaria) y adaptacion a
las necesidades reales de los pacientes que se someten a esta pruebay se cred una hoja con un listado de
verificacion en el anverso y seguimiento de la broncoscopias en el reverso.

Se puso en marcha el uso de esta hoja a finales del 2022, haciendo una revision al mes de su puesta en
marcha para evaluar el correcto funcionamiento de la hoja y valorar si se recogian los datos que queriamos
recopilar. Se hicieron algunas modificaciones y se estableci¢ la hoja con la que estamos trabajando en la
actualidad. Las caracteristicas de esta hoja de verificacion son:

En el listado de verificacidon se establecieron 3 momentos:

Al inicio de la sesion: Inmediatamente cuando el enfermo llega a la sala de broncoscopias. En este paso se
comprueban los siguientes ftems.

+ Nos presentamos todo el personal que va a participar.
+ Se confirma la identidad del paciente en la prueba.

- Se confirma las ayunas entre 6 o 8 horas.
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+ Sitiene o no el consentimiento informado por escrito.
- Las alergias.
+ Si esta tomando alglin anticoagulante o antiagregante.

+ Se confirma si tiene hecha una coagulacion, ECG y Rx torax o TAC.

Previo a la prueba: antes de la sedacion.

+ Revisamos saturacion previa, y especificamos si tiene soporte de O2 y a que FIO2.
- La retirada de protesis y quién las recoge.

+ Que esté toda la medicacion y material preparado.

+ Se confirma que la via venosa esté permeable.

+ Que las constantes vitales (Tension arterial, frecuencia cardiaca y saturacion de O2) estén en rango para la
realizacion de la prueba.

Final de la prueba: Se realiza esta comprobacién antes que los miembros del equipo salgan de la sala.
- Se confirma que se hayan realizado todos los procedimientos.

+ Se confirma que se ha registrado toda la medicacion usada.

+ Se confirma que se ha registrado y comunicado las condiciones de recuperacion del paciente.

+ Se confirma la ubicaciéon de destino del paciente.

+ Se confirma la devolucion de los articulos personales del paciente.

+ Asi como las muestras obtenidas con el cddigo que se envian a los respectivos laboratorios.

Resultados

Se utilizaron indicadores de proceso basicos para el primer afio de monitorizacion y para afios sucesivos, los
indicadores a usar fueron:

- Cumplimiento de la lista de verificacion en broncoscopias programadas: (N.° broncoscopias en las que se
realiza lista de verificacion /N.° intervenciones totales realizadas Estandar) x 100.

- Cumplimiento de la lista de verificacion en broncoscopias urgentes: (N.° broncoscopias en las que se realiza
lista de verificacion /N.° intervenciones totales realizadas urgentes) x 100.

En el primer afio de la puesta en marcha el objetivo a conseguir en ambos resultados de proceso seria del
90% v a partir del segundo afio y sucesivos del 100%.

Los indicadores de resultados, medidos en términos de complicaciones y mortalidad, son una excelente
herramienta para la mejora de la seguridad del paciente y de la calidad asistencial cuya implementacion
necesariamente ha de realizarse en una fase posterior.

Conclusiones

Con la introduccion del documento de verificacion, se enfatiza en la importancia de trabajar a diario con un
método, para evitar que este trabajo diario se vuelva rutinario. Trabajar con procesos definidos y evaluar
continuamente su cumplimiento, es garantia de seguridad. Este registro continuo, de forma ordenaday
secuencial, asegura la trazabilidad de los procesos, permite identificar incidencias y posibilita también la
mejora continua.
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VALORACION DEL SISTEMA ELECTRONICO DE PETICION DE MEDICACION AL
SERVICIO DE FARMACIA HOSPITALARIA

Autores: JIMENEZ CARBELO N, GARCI CEJUDO MM, CALLEJON GARCIA M, AZNAR GARCIA M,
BRETONES PEDRINACI JI

Palabras clave: Seguridad, Farmacia, Dispensacién

Introduccion

En 2022, el Servicio de Farmacia Hospitalaria (SFH) implantd en consenso con Enfermerfa un nuevo sistema
electrénico de peticion de medicacion (SEPM) fuera del horario habitual.

Objetivos

Evaluar la opinién y la evolucion en el uso del nuevo SEPM en el SFH.

Metodologia

Se realizaron 2 encuestas anénimas a los profesionales con 6 meses de diferencia. Datos: sexo, edad,
categoria profesional (técnico de farmacia/farmacéutico), afios en el SFH y frecuencia de uso del sistema.
Para evaluar la evolucion se plantearon 3 categorias: eficacia (EF), seguridad (S) y ejecucién (EJ), con 3
cuestiones cada una, y un apartado de calificacion global (CG) con puntuacion de 1 a 5(1:totalmente
desacuerdo,5:totalmente de acuerdo) y se afiadid en la Ultima encuesta, la categoria evolucion (EV) con 3
cuestiones: cambios en la percepcion del sistema, mejor manejo personal y mejor manejo por el resto de
trabajadores.

Resultados

22 profesionales realizaron las encuestas,73% mujeres.41%edad entre 35-40 afios,32% 40-55 afios,23% 25-
30 afios y 9% 30-35 afi0s.59% técnicos.El 60% habia trabajado mas de cinco afios en el SFH.EI 59% empleaba
el sistema mas de 5 veces a la semana .En la primera encuesta: la EF se puntud con 4,45 mejora global
(MG),4,27 disminucién de carga de trabajo (CT)y 4,22 a los horarios establecidos(HE). La S se puntud con

4,45 a seguridad del paciente (SPT), 4,31 a reduccién de errores de dispensacion(ED) y 3,86 a disminucion

de distracciones (DD). La EJ se puntud¢ con 4,72sencillez del proceso (SP),4,45 a facil comprension (FC), y 1,36
preferencia por el método manual (MM).Se obtuvo 4,36CG. En la segunda: EF se puntud 4,5 a disminucion de
CT, 4,4 MG, 3,86a los HE. La S se puntud 4,54 a SPT, 4,36 a reduccién de ED,y 4 a DD.En EJ se puntud con 4,77
a SP, 4,45FC, y 1,36preferencia por MM.Se obtuvo 4,5 de CG. En EV se puntud con 4 a mejor manejo personal,
3,72mejor manejo por otros trabajadoresy 2,95 a cambios en la percepcion del sistema.

Conclusiones

Tras 6 meses, el sistema continda percibiéndose como una mejora a pesar de menor puntuacion en los HE.
La CG ha aumentado, asf como la opinidn sobre el manejo del sistema vy la seguridad del paciente.
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Seguridad en la Organizacion, Gestion de riesgos, aprendizaje y mejora continua

CONSENSO EN EL MANEJO DE PERFUSIONES INTRAVENOSAS CONTINUAS
Autores: SERRANO CALVACHE JA, SUAREZ LOPEZ S, LOPEZ LLORET G, PEREZ POLAINO EM,
TORTOSA SALAZAR, BURGOS GABRIELE N

Palabras clave: Medicamentos, Consenso, Perfusiones intravenosas

Introduccion

Es por todos conocido, que existe un problema en la transferencia de pacientes criticos ocasionado por la
variabilidad en el manejo de perfusiones intravenosas entre distintos servicios asistenciales. Esta variabilidad
de criterios puede ocasionar situaciones de inestabilidad para los pacientes.

Una de las Lineas estratégicas de la Comision para la Seguridad del paciente de nuestro hospital, ha sido
poner solucion a este problema. Para ello, desde la Comision “Uso seguro del medicamento” se ha elaborado
una Guia de farmacos, que se administran en perfusiones intravenosas continuas, que ha sido consensuada
por representantes de los distintos servicios implicados, para que en todas las Unidades asistenciales que
manejan perfusiones intravenosas lo hagan con las mismas diluciones y en las mismas unidades.

Objetivos
Unificar criterios en el manejo de perfusiones intravenosas continuas.

Implantar una metodologia de trabajo nueva.

Metodologia
Consta de tres fases:
12, Elaboracién de la Guia de farmacos

Primeramente se constituyo el Grupo de trabajo, formado por representantes facultativos y de enfermeria
de las Unidades asistenciales en las que se manejan perfusiones intravenosas continuas. En las diferentes
sesiones de trabajo se consensuaron:

- Listado de medicamentos que se van a incluir en la Guia.
+ Concentraciones de las diluciones.

- Unidades de perfusion

22 Formacion de los profesionales.

Los representantes del Grupo de trabajo han sido los encargados de formar a los profesionales en el manejo
de las bombas de infusion. El periodo de formacion ha durado 30 dias y se ha realizado mediante sesiones
presenciales.

32 Implementacion de la Guia en las Unidades asistenciales.

Resultados

1. Elaboracién y presentacion de la Guia de Farmacos que se administran en perfusiones intravenosas
continuas

2. EI 16 de noviembre se ha implantado en los servicios de Urgencias, Cuidados criticos de adultos, Anestesia
y Reanimacion.

Conclusiones

Con la implantacion total de la unificacion de perfusiones intravenosas continuas en los servicios asistenciales
que las utilizan, consideramos que se disminuye la aparicion de eventos adversos en la transferencia de
pacientes entre unidades asistenciales.
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PROCESO DE ATENCION EN DOMICILIO: NIVELES DE CUIDADOS COMO
INSTRUMENTO DE GESTION PARA LA SEGURIDAD DE LAS PERSONAS

Autores: MENDEZ SERRANO B, FERNANDEZ CABEZA R, ZAFRA ARROYO MC, FRANCO SANTOS L,
MUNOZ URBANO M|

Palabras clave: Cuidados, Seguridad, Estratificacién, Domicilio, Equipo

Introduccion

Ante el gran aumento de personas confinadas en domicilio, y con necesidad de cuidados, hemos desarrollado
una metodologfa que posibilita la gestion clinica de los profesionales y de la direccion de las enfermeras por
la Coordinadora de Cuidados. Ademas facilita la personalizacion y la individualizacion de las necesidades

del cuidado de las personas en su domicilio, definiendo los criterios minimos de calidad y seguridad:
equidad, continuidad, control de la medicacion, accesibilidad, priorizacién y la adecuacién de profesionales

y recursos materiales, con la lupa de la seguridad y la eficiencia. Para la implementacién ha sido necesario
conocer: Censo real de personas con necesidad de cuidados en domicilio, distribucion por claves de equipo,
el de cuidadoras, el de nivel de cuidados, y ademas la piramide de poblacion atendida en domicilio. Esta
informacion nos ayuda en la toma de decisiones tanto clinicas como de gestion de profesionales.

Objetivos

General: Adecuar la atencion sanitaria de cuidados mediante la aplicacion del Proceso de Atencidon en
Domicilio seguiin Niveles de necesidad. Especificos: Implantar la metodologia de estratificacion de las
necesidades sanitarias de cuidados de las personas en domicilio: Niveles de Cuidados. Implicar a todos

los profesionales (enfermeras y médicos) en el Proceso definido. Aplicar en domicilio las necesidades
identificadas en cada persona. Desarrollar una herramienta informatica que permita obtener datos fiables y
de facil explotacién para la toma de decisiones

Metodologia

Desarrollo de un sistema, por un grupo de expertos, de estratificacion de necesidades de cuidados en
domicilio. Comunicacion del Proceso de Atencién en Domicilio a todos los profesionales para su implicacion
en la implementacion. Formacién exhaustiva a los profesionales (médicos y enfermeras) en la aplicacion de
los criterios de inclusion de cada Nivel de Cuidados. Elaboracion de una base de datos con todos los items
definidos en el Proceso para la explotacion de datos

Resultados

Sesiones de formacion multidisciplinares. Sesiones clinicas: casos reales. Elaboracion por experto: se elaboré
un Excel de facil cumplimentacion donde registrar, ademas de los datos administrativos y de identificacion, los
ftems definidos en el proceso, asi como las siguientes intervenciones:

+ Captacion de inmovilizados

- Distribuir el trabajo enfermera

+ Conocer el nivel de dependencia y suplencia

- Estandarizacion de actividades segln caracteristicas de pacientes
+ Vigilancia de la continuidad de Cuidados, etc.

Conclusiones

La sinergia entre profesionales (enfermeras, médicos e informaticos) permite el desarrollo de herramientas
cuya explotacion facilita la toma de decisiones para la mejora de la atencion.
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USE BEFORE SURGERY: LA AVIACION PODRIA TENER LAS RESPUESTAS PARA
AUMENTAR LA SEGURIDAD DEL PACIENTE. UNA APROXIMACION CUALITATIVA

Autores: DIAZ PIEDRA C, MARTINEZ DE LA TORRE A, SANCHEZ MARTINEZ N, DI STASI LL

Palabras clave: Seguridad del paciente, Equipo quirdrgico, Habilidades, Gestion, Error clinico

Introduccion

Los sistemas de salud, en un intento de mejorar su cultura de seguridad, se han fijado muchas veces en
organizaciones conocidas por su alta confiabilidad. Entre ellas, la industria aérea. Sin embargo, mientras que
algunos elementos clave de la seguridad aérea se han introducido en los procedimientos perioperatorios
(e.g. lista de comprobacion quirdrgica), las gufas relacionadas con las habilidades no técnicas apenas

se respetan. Aun cuando la importancia de dichas habilidades no se discute, su implementacion real es
complicada por un aparente elevado nivel de demanda. Por ello, iniciativas complementarias son necesarias.

Objetivos

Este trabajo presenta la definicion de la iniciativa Use Before Surgery, cuyo objetivo es el desarrollo de pautas
didacticas concretas que apoyen a los equipos quirdrgicos ofreciéndoles consejos practicos sobre habilidades
no técnicas (lo que se conoce como el marco NOTSS, Non-Technical-Skills for Surgeons).

Metodologia

Primero, se realizaron entrevistas semi-estructuradas a diez expertos que valoraron la iniciativa, su viabilidad
y dieron forma a los consejos practicos. Después, se llevaron a cabo cinco grupos focales (5-7 personas por
grupo) en los que participaron 30 profesionales (7 hombres) de diferentes equipos quirlrgicos (enfermeros/
as: 20; cirujanos adjuntos: 2; residentes de cirugia: 8) de centros de Granada y Malaga. Después discutir cada
consejo practico, evaluaron su importancia y viabilidad mediante sendas escalas Likert de 20 puntos.

Resultados

Se definieron diez consejos en cinco categorias: conciencia de la situacion, toma de decisiones, comunicacion
y trabajo en equipo, liderazgo y conciencia de uno mismo. Los hallazgos preliminares muestran gue,

mientras que todos los consejos practicos fueron evaluados como importantes (valores minimos > 10), el
consejo relativo al uso de gorros etiquetados fue considerado el de menor importancia (valor medio = 10,8,
p-corregida < 0,05). Cuando se evalu¢ la viabilidad de los consejos, los resultados cambiaron ligeramente. El
consejo relativo al uso de una herramienta de autocomprobacion de la aptitud fisica y mental para participar
en un procedimiento quirdrgico, asi como la realizacién de siestas cortas durante las guardias para mejorar el
rendimiento fueron las que se consideraron menos factibles.

Conclusiones

Tanto en aviacion como en medicing, se pone la seguridad en el centro de las acciones, por lo que estamos
convencidos de que los consejos que se han definido en esta iniciativa pueden ser un primer paso hacia
acciones concretas, a la medida de cada servicio, que satisfagan los estandares de calidad y seguridad en el
cuidado del paciente.
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RESULTADOS DE LA FORMACION COMO HERRAMIENTA PARA GENERAR CULTURA
DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

Autores: ORTIZ JIMENEZ F, FRENICHE SANCHEZ M, JIMENEZ LIRIA M), JIMENEZ GARCIA JF,
GARCIA CINTAS J, AYALA MAQUEDA MR

Palabras clave: Seguridad del paciente, Capacitacién profesional, Atencién primaria de salud

Introduccion

La vision de la Accion Mundial para la Seguridad del Paciente del Plan 2021-2030 es avanzar hacia la
eliminacion de los dafios evitables en el cuidado de la salud y su propdsito general es reducir el dafio evitable
y eliminar sistematicamente los riesgos de dafio en el cuidado de la salud.

Objetivos

Objetivo: Evaluar el impacto de constitucion de la Comision de Seguridad del Paciente y de las actividades
formativas en formato de sesiones clinicas sobre el niumero de notificaciones de incidentes de seguridad
realizadas en Distrito de Atencion Primaria.

Metodologia
Lugar: Distrito de Atencion Primaria.

Poblacion de estudio: Profesionales sanitarios y no sanitarios pertenecientes a 18 Unidades de Gestion
Clinica, y Servicios Transversales.

Periodo de intervenciéon: desde enero de 2022 a marzo de 2023.

Material y método: Se constituyd la Comision de Seguridad del Paciente de Distrito. Se realizaron 18 sesiones
clinicas en 18 UGC sobre la gestion reactiva de incidentes de seguridad, en como realizar las notificaciones de
incidentes de seguridad a través de la aplicacion notificASP y Avizor. Las sesiones fueron impartidas por los
referentes de seguridad del paciente de Distrito con una duracién de una hora, y fueron acreditadas por la
Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucia en Mejora F.

Resultados

La Comision de Seguridad fue constituida con 33 miembros pertenecientes a las 19 Unidades de Gestion
Clinica, Gerencia y Servicios Transversales, a través de ella se fomentd la notificacion de incidentes de
seguridad. También se formd a 430 profesionales, un 35.8% del total de profesionales de Distrito, de los
cuales el 34.7% fueron médicos, 49.9% enfermeras, 4.3% Auxiliares administrativos y 4.3% de TCAEs.

Con las intervenciones descritas, el nUmero de notificaciones de incidentes de seguridad durante el periodo
de estudio (15 meses: desde enero 2022 hasta marzo 2023) fueron 67. Se compararon con las realizadas en
un periodo de tiempo previo similar (15 meses: desde octubre de 2020 hasta diciembre 2021), que fueron 28.
Tras las intervenciones descritas hubo un aumento de 187% del nimero de notificaciones realizadas.

Conclusiones

La constitucion de la Comision de Seguridad del Paciente junto con la formacion facilita la adquisicion de
los conocimientos necesarios para que los profesionales se impregnen de la cultura de seguridad. Se hace
necesario continuar con esta metodologia de trabajo en otras areas como la gestion proactiva de riesgos
mediante metodologia AMFE y la elaboracion de planes de mejora.
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ANALISIS DE SEGURIDAD DEL PACIENTE EN UN AREA SANITARIA

Autores: FRENICHE SANCHEZ M, JIMENEZ GARCIA JF, IMENEZ LIRIA MJ, ORTIZ JIMENEZ F, ABAD QUEROL J,
FERNANDEZ FERNANDEZ SM

Palabras clave: Seguridad del paciente, Mejora de la seguridad, Cultura de seguridad, Andlisis, Evaluacion
de riesgos

Introduccion

En una provincia andaluza se presta atencion sanitaria a una amplia poblacion, por lo que resulta
fundamental garantizar la seguridad de los pacientes. En este sentido, se deben llevar a cabo andlisis
periddicos de la seguridad del paciente en los centros sanitarios para prevenir errores y mejorar la calidad
asistencial. Los resultados pueden ayudar a identificar puntos importantes en la seguridad del paciente y a
proponer medidas para mejorar la atenciéon en esta area.

Objetivos
+ Evaluar los puntos débiles y puntos fuertes de la Seguridad del Paciente en el drea sanitaria elegida.
+ Identificar areas de mejora en la Seguridad del Paciente.

+ Proponer estrategias y medidas para mejorar la Seguridad del Paciente.

Metodologia

La metodologia utilizada en este estudio fue cualitativa y consistio en entrevistar a un profesional de cada
unidad de gestidn clinica del area sanitaria elegida mediante preguntas abiertas sobre la percepcién de los
profesionales de la seguridad del paciente en sus unidades de gestion.

Una vez recopilados los datos, se procedio a situar los puntos débiles y fuertes, tanto internos como externos,
en una matriz DAFO, con el fin de establecer los puntos importantes a la hora de evaluar la seguridad del
paciente en dicha drea sanitaria.

Resultados

Las debilidades encontradas son la falta de procedimientos estructurados, coordinacién y cultura de
seguridad del paciente, la falta de fuentes fiables de informacion y problemas en la difusion de la informacion.

Las amenazas se relacionan con la falta de compromiso de la ciudadania, la falta de educacion en seguridad,
la falta de financiacion y las condiciones socioeconémicas del paciente.

Entre las fortalezas se destaca la existencia de una comision de seguridad del paciente, la implicacion de los
profesionales, la practica de la identificacion inequivoca y las sesiones de formacion en seguridad.

Finalmente, en cuanto a las oportunidades, se destaca la creacion de nuevos protocolos, el establecimiento
de circuitos de comunicacion y la creacion de alianzas estratégicas entre atencion primaria y atencion
hospitalaria y la existencia de una estrategia en Seguridad.

Conclusiones

Con todo esto, se pueden proponer medidas especificas para mejorar la seguridad del paciente como
establecer nuevos protocolos y procedimientos, crear alianzas estratégicas, aprovechar el auge de la
telemedicina, obtener financiacion extra para la seguridad del paciente y aumentar la formacion a cuidadoras.
Asimismo, se puede guiar la mejora mediante la Estrategia de Seguridad del Paciente y mejorar las campafias
de informacion a la ciudadania.
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QUE SABEN NUESTROS PROFESIONALES SOBRE SEGURIDAD DEL PACIENTE

Autores: FERNANDEZ GOMEZ MA, GARCIA JUAREZ MR, FUENTE CEBADA L, MEDINA RODRIGUEZ MP,
DELGADO MORENO S, MOYA MOLINA MA

Palabras clave: Seguridad, Formacion, Calidad

Introduccion

Este trabajo se justifica por la competencia de la Comision de Seguridad del paciente en avanzar en la
implantacion de la cultura de seguridad entre los profesionales sanitarios.

Objetivos

Conocer el grado de implantacion, conocimiento y necesidades de formacion de los profesionales en
Seguridad del paciente.

Metodologia

Primero se elabord una encuesta propia adaptada de la Encuesta en Seguridad del Paciente del Ministerio.
Se difundio en tres oleadas durante junio y julio de 2021 a través de los cargos directivos de medicina y
enfermerfa utilizando la metodologia “bola de nieve”. Se difundi6 a la categoria de celadora través de su cargo
intermedio. La encuesta,12 preguntas con escala tipo Likert, exploraba estas areas: categoria profesional

y area de trabajo habitual, conocimiento de la Estrategia de Seguridad del Paciente de Andalucia y del
concepto de incidente en seguridad, frecuencia de deteccion y notificacion, conocimiento del procedimiento
del hospital y utilidad de la notificacion y causas mas frecuentes de no notificacion. Las variables fueron
cualitativas y expresandose los resultados en porcentajes.

Resultados

Se obtuvieron un total de 273 encuestas con tasa baja de participacion (6-7%). Los profesionales mas
participativos fueron los facultativos (32,6%) y los enfermeros (27%), sobre todo de hospitalizacion. Sélo
participd 1 celador/a. Casi el 73% conocian (en algln grado) la Estrategia de Seguridad del Paciente de
Andalucia; el 27,2% nunca habian escuchado hablar de ella. Un 7% opind que los incidentes en seguridad

del paciente se producian diariamente; el 86% mostré un alto grado de acuerdo en la utilidad final de su
notificacion. El porcentaje de profesionales que refirieron conocer el procedimiento del centro no coincidio
con el que refirid notificarlos siempre o casi siempre (40% vs 32,6%); pero si coincidio con el que refirié haber
recibido formacién (44%). Hasta un 25% considerd como motivo mas frecuente de no notificacion la ausencia
de tiempo durante la jornada laboral. Finalmente, mas del 80% de los profesionales expreso el deseo de
recibir formacion seriada siendo en seguridad del paciente.

Conclusiones

Es necesario continuar trabajando en la implantacion de la cultura de seguridad en el centro mediante la
formacion de profesionales y divulgacion de resultados de analisis de lo notificado.
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IMPACTO DE LA IMPI:EMENTACIéN DEL SISTEMA DE NOTIFICACION Y GESTION DE
INCIDENTES AUTONOMICO (NOTIFICASP)

Autores: HERNANDEZ BELMONTE RM, DIAZ CORTES MM, RODRIGUEZ CALERO MA

Palabras clave: Seguridad del paciente, Gestién de riesgos, Eventos adversos, Mejora continua,
Notificacion

Introduccion

Los sistemas de notificacion constituyen una estrategia clave para aprender de los errores y evitar su
recurrencia.

La mayorfa de Eventos Adversos son evitables y, por ello, las organizaciones sanitarias deben analizar lo
ocurrido y desplegar planes de mejora que reduzcan la probabilidad de que vuelvan a ocurrir.

Objetivos

Describir, analizar y evaluar el impacto de la implantacion del Sistema de Notificacion y Gestion Autonémico
(NotificAsp)

Metodologia

En 2022 se implantd en nuestro hospital el Sistema de Notificacion Autonémico (NotificAsp), sustituyendo al
registro en formato papel. Se elabord un Procedimiento de Notificacion y Gestion de Eventos Adversos, se
realizaron 45 sesiones formativas en 30 Unidades, en las que se capacito a los profesionales en identificacion
precoz y sistematica de riesgos e incidentes de Seguridad y en andlisis y gestion de los mismos implantando
areas de mejora.

Se nombraron referentes de Seguridad en todas las Unidades de Gestion Clinica, encargados de analizary
gestionar los eventos adversos ocurridos.

En relacion a los Eventos Adversos Graves, la Unidad de Calidad coordind reuniones multidisciplinares con las
unidades implicadas, el responsable de la Seguridad del paciente y miembros del Comité de la Estrategia para
la Seguridad del Paciente, asesorando y formando como parte activa en la elaboracion del Analisis Causa Raiz.
Se elabor¢ el Procedimiento de Actuacion ante un Evento Adverso Grave y Atencién a Segundas Victimas.

Se analizaron los datos obtenidos desde Enero de 2020 hasta Diciembre de 2022, exportados de Notificasp.
Los datos se analizaron con el programa Microsoft EXCEL.

Resultados

Se recibieron 677 notificaciones, con un aumento exponencial de las mismas, 59 el primer afio a 412 en 2022.
La tasa de resolucion aumentd de manera significativa, siendo 28,81 % (n=17) en 2020, 84,47 % (n=174) en
2021y 93,20 % (n=384) en 2022.

La tipologia de Incidentes con mayor nimero de registros, fueron las "caidas", aumentando la variedad
proporcionalmente al incremento en el registro. Se notificé alcance al paciente en el 79,66% (n=47) en 2020,
descendiendo progresivamente hasta el 71,36 % (n=294) en 2022. La tasa de no registro de esta variable se
mantuvo en torno al 10% en los tres afios.

Conclusiones

La formacion, los referentes de seguridad y los procedimientos elaborados han facilitado la implementacion
del sistema NotificASP, aumentando el niumero de registros en la plataforma y fomentando la gestion de los
incidentes notificados llegando a un 94 % de gestion e implementacion de mejoras en 2022.
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GESTION DE NOTIFICACIONES DE SEGURIDAD DEL PACIENTE EN EL LABORATORIO

Autores: ESCOBAR CONESA R, RUIZ CARA J, PORTELL RIGO |, GARCIA CABALLERO F,
VELAZQUEZ DE CASTRO C, SANCHEZ FORNIELLES E, RODRIGUEZ SANCHEZ F

Palabras clave: Notificaciones, Seguridad, Laboratorio

Introduccion

Un incidente relacionado con la Seguridad del Paciente es cualquier evento o circunstancia que ha
ocasionado o podria haber ocasionado un dafio innecesario e involuntario a un paciente a consecuencia de la
asistencia sanitaria.

El objetivo de los sistemas de notificacion y gestion de incidentes es convertirlos en oportunidades para
aprender, mejorar y transformarlos en actuaciones concretas que minimicen su impacto o su reiteracion
como es el caso de la Estrategia para la Seguridad del Paciente del Sistema Sanitario Publico de Andalucia.

Objetivos

Implementar el sistema de notificacion de los incidentes de seguridad en el Laboratorio, andlisis de las causas
y aplicacion de medidas correctivas y/o preventivas.

Metodologia

Los profesionales y usuarios del sisema sanitario tienen a su disposicion en la web https://www.
seguridadpaciente.es/sistema-de-notificaciones/ 0 mediante la aplicacion movil “Avizor” una herramienta para
comunicar de forma voluntaria y anénima los riesgos o incidentes relacionados con la seguridad del paciente
que se produzcan en su entorno.

Para realizar una gestion adecuada del incidente es necesario describir de forma clara y concisa qué, cémo,
por qué y donde ocurrieron los hechos y qué medidas se toman de forma inmediata.

Resultados

Durante el afio 2022, se reciben 28 notificaciones: 25 relacionadas con el proceso asistencial, 2 relacionadas
con Dispositivos y equipamiento médico y 1 por Gestion organizativa.

Del 89,3% de los incidentes relacionados con los procedimientos asistenciales o procedimientos clinicos, la
mayoria corresponde a la fase preanalitica. Se establecen acciones de mejora como seguimiento del grado
de hemdlisis en funcién del servicio peticionario, intensificacion de la formacion en la técnica de extraccion
sanguineay el modo adecuado de envio de muestras al laboratorio junto a la implantacion de Hoja de Ruta
para el transporte de liquidos biolégicos y sobretodo, la comunicacion fluida entre las distintas categorias
sanitarias La evaluacion de las acciones de mejora esta previsto que se realice con los resultados obtenidos
durante el 2023.

Conclusiones

La seguridad del paciente debe ser un pilar fundamental del Laboratorio Clinico. Los incidentes notificados
son analizados por el Laboratorio con el objetivo de identificar y establecer acciones de mejora asi como
detectar si son incidentes que se repiten con asiduidad para mejorar y evitar futuros problemas de seguridad.
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IMPLEMEN,TACION DE MATRICES DE RIESGO EN RADIOTERAPIA EN EL SERVICIO DE
ONCOLOGIA RADIOTERAPICA

Autores: GUTIERREZ RUIZ M, FABREGAT BORRAS R, VAZQUEZ RODRIGUEZ JA, BRUZOS LOPEZ D,
DOMINGUEZ PEREIRA B, SOLER PEREZ G, RIVERO PEREZ AL

Palabras clave: Matrices de riesgo, Radioterapia

Introduccion

El proceso radioterapico es complejo, multidisciplinar y consta de numerosas etapas susceptibles de
presentar riesgos que desencadenen desviaciones en la dosis que recibe el paciente.

El Real Decreto 601/2019 exige la implantacion de un sistema de registro y analisis de sucesos por
exposiciones médicas no intencionadas, que permita clasificar los incidentes segln la valoracion del riesgo y
en funcion de la repercusion clinica para el paciente.

El proyecto MARR (MAtrices de Riesgo en Radioterapia), con el apoyo de SEOR, SEFM, CSN y AETR, facilita el
analisis de riesgo en radioterapia, ya que parte de un modelo de riesgo que incluye un conjunto de sucesos
iniciadores (posibles errores y fallos) comunes a cualquier servicio radioterapico. La implementacion de esta
metodologia requiere formacién de profesionales, creacién de un grupo de trabajo, reuniones periodicas,
sistema de notificacion interna de incidencias y difusion de resultados.

Objetivos

El objetivo del trabajo es implementar la metodologia MARR en un Servicio de Oncologia Radioterapica para
optimizar la seguridad del paciente radioterapico.

Metodologia

Se constituyd un grupo de trabajo especifico, cuyos miembros iniciales recibieron formacién en metodologfa
MARR, formado por dos oncélogos radioterapicos, dos radiofisicos y dos técnicos superiores en radioterapia.

Se identificaron sucesos iniciadores propuestos por el modelo MARR que aplicaban al servicio. Dado que
el modelo MARR presupone un servicio estandar sin técnicas especiales, se disefi¢ un software interno de
registro anénimo de incidencias para recopilar sucesos especificos de nuestro servicio.

Se programaron reuniones periddicas para analizar los sucesos iniciadores, proponer medidas de mejoray
realizar el seguimiento de las mismas tras su implantacion.

Resultados

Se recogieron 628 incidencias mediante el software interno de registro, a partir de las cuales se han
determinado diversos sucesos iniciadores especificos del servicio. Por otro lado, se identificaron 99 sucesos
iniciadores, propuestos por el modelo MARR, aplicables al servicio. Se analizaron los elementos de seguridad
ya implementados y aquellos que podian introducirse facilmente en la practica (listas de comprobacion,
sesiones clinicas...).

Se redactaron informes de sugerencias para ser evaluados por el jefe de servicio, jefes de secciony
coordinadora y se organizaron actividades de difusion de resultados hacia el resto de profesionales del
servicio.

Conclusiones

La implementacion de un sistema de registro y analisis de posibles fallos y errores del proceso radioterapico,
ha permitido incluir elementos de seguridad de los que no se disponfa previamente, asi como tomar
consciencia y difundir una cultura de seguridad en el servicio.
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ELABORACION E IMPLANTACION DE UN MAPA DE RIESGOS EN EL SERVICIO DE
MEDICINA NUCLEAR

Autores: LOPEZ MARTINEZ, FERNANDEZ MAZA

Palabras clave: Mapa de riesgos, Calidad, Mejora continua

Introduccion

La seguridad del paciente se considera una prioridad en la asistencia sanitaria, que conlleva riesgos
potenciales y en la que no existe un sistema capaz de garantizar ausencia de eventos adversos.

Objetivos

Elaborar e implantar un mapa de riesgos en el servicio de Medicina Nuclear desde que el paciente llega a
nuestro servicio hasta que termina la exploracion.

Metodologia

Se constituye un grupo de trabajo multidisciplinar que elaboran y consenstan mediante técnicas grupales el
mapa de riesgos: 1) Identificar los pacientes mas susceptibles de sufrir evento adverso como consecuencia de
la permanencia en nuestro servicio; 2) Identificar las circunstancias y lugares con mayor riesgo; 3) Consensuar
lo aportado y realizar propuestas de mejora.

Resultados

Se analizaron todos los pasos a seguir desde que llega el paciente a la UGC hasta que deja la UGC. Se
estudié el circuito desde la entrega de la solicitud y las diferentes areas y profesionales que lo atienden: 1)
Facultativos Especialistas de Area (F.E.A): Gestion Citas/Agenda; Puntos criticos: Registro datos, Revision/
cumplimentacion de la solicitud; Riesgo: Peticion mal cumplimentada o exploracion inadecuada. 2)

Auxiliar Administrativo: Recepcion Paciente; Punto Critico: Identificacion del paciente; Riesgo: Errores en

la Identificacion del paciente. 3) Unidad de Radiofarmacia: Listado de trabajo; Punto critico: Preparacion
del radiofarmaco; Riesgo: errores en la administracion de radiofarmacos. 4) FEA /Enfermeria: Preparacion
inmediata del paciente; Punto Critico: Informacion de la prueba, otorgamiento Cl, cuidados de enfermeria;
Riesgo: Preparacion inadecuada del paciente; Errores de medicacion. 5) Técnico superior de Imagen:
Realizacion del estudio; Punto Critico: Recepcidn del paciente en sala; Preparacion, colocacion y sujecion
del paciente; Realizacion y registro del estudio; Cuidados posteriores; Riesgos: Caidas de paciente, Mala
adquisicion del estudio. 6) Auxiliar Administrativo: Identificacion y entrega del estudio para el informe. Riesgo:
pérdida del informe.

Conclusiones

La elaboracion de un mapa de riesgos ha permitido identificar y priorizar nuestras actuaciones en materia de
seguridad y profundizar en la concienciacion del personal sanitario sobre la importancia de la seguridad del
paciente.
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RELANZAMIENTO DE NOTIFICACIONES SINASP EN UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL
TRAS LA PANDEMIA

Autores: MARTIN GONZALEZ JC, ALVAREZ LEON E, LOPEZ BLANCO F, RUANO FERRER F

Palabras clave: cultura de seguridad, sistemas de notificacion

Introduccion

La creacion en el hospital de un responsable de seguridad del paciente (SP) a tiempo completo ha propiciado
la notificacion a través la difusion, facilitacion de la notificacion y Feedback.

Objetivos

Evaluar el efecto del nombramiento de un responsable de SP a tiempo completo en potenciar la Cultura de
SP en nuestro hospital y, concretamente, en el incremento de uso del SINASP.

Metodologia
Creacion de la figura de Coordinador de SP, con dedicacion exclusiva.
Se planted un plan de reactivacion del SINASP basado en la ESTRATEGIA MULTIMODAL de la OMS:

1. CONSTRUYELO (cambio de sistema):Se facilité el acceso a la notificacién, con nuevo acceso a través de
la Intranet, haciendo explicito el Cédigo del Hospital, nueva pagina dedicada al SINASP en la Intranet. Se
reconstruyo el grupo de analisis de riesgo

2. ENSENALO (formacién y educacién): Charlas informativas comenzando con médicos y mandos
intermedios de Enfermeria, por su mayor impacto, continuando con la Enfermeria, a través de Aulas
Abiertas y acudiendo a las unidades.

3. COMPRUEBALO (monitorizacién y retroalimentacién): Contacto directo para informar a cada notificante
individualmente.

4. VENDELO (recordatorios y comunicacién): Se cuelgan en Intranet notificaciones resueltas y medidas
adoptadas. Cada 6 meses el gestor principal del SINASP da una sesién hospitalaria sobre la evolucién de las
notificaciones. Se ha enviado nota de prensa sobre SP en nuestro hospital. Se prepara un curso transversal
sobre SP para residentes.

5. VIVELO (cambio de cultura); Se ha reestructurado el Plan de SP en 4 estrategias, fomentando el
protagonismo de los responsables. Entre ellas el grupo de Uso Seguro del Medicamento, El grupo de
trabajo de Segundas Victimas y actividades de Cirugia Segura.

Resultados
Charlas impartidas : 94 en 2022, con mas de 1.000 alumnos acreditados.

N° notificaciones: incremento de 9 en 2021 (tasa 1,16 Notif/100camas)a 111 en 2022 (tasa 14,3 Notif/100
camas). En 3 meses de 2023 ha habido 60 notificaciones.

N.° reuniones SiINASP: 7 desde mayo 2022

Conclusiones

La creacion de un responsable dedicado en exclusiva a la seguridad del paciente, y un plan de reactivacion
estructurado, puede contribuir a fomentar la cultura de seguridad de cualquier hospital.

Ese plan debe incluir formacién, difusion, accesibilidad y el feedback adecuado. Pero sobre todo debe haber
una actitud adecuada que permita a los sanitarios sentirse escuchados y creer en su utilidad.
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ANALISIS DEL SISTEMA DE NOTIFICACION DE INCIDENTES EN UN DISTRITO
SANITARIO. AREAS DE MEJORA

Autores: ALONSO LOPEZ L, GARCIA GARCIA M, LUQUE FERNANDEZ A, MARTINEZ LARIOS B,
QUESADA YANEZ E, GARCIA JABALERA |

Palabras clave: Andlisis, Notificacién, Riesgos, Paciente, Seguridad

Introduccion

El Sistema de Notificacion de incidentes permite convertir los fallos o errores de la asistencia sanitaria

en oportunidades de aprendizaje para acelerar y extender mejoras para la seguridad de los pacientes.

Es voluntario, anénimo o confidencial, sencillo, agil, no punitivo, aplicable a cualquier tipo de incidentes,
independiente de cualquier autoridad, gestionado por expertos a nivel local que conocen el contexto
clinico, orientado a los cambios en los sistemas y Util para la prevencion y aprendizaje. Se pretende recoger
informacion de lo que sucede, identificar areas o elementos vulnerables del sistema, aprender de las
experiencias e introducir cambios para evitar que vuelvan a producirse. En los sistemas de notificacion debe
notificarse cualquier incidente relacionado con la seguridad del paciente (riesgos, incidentes sin dafio o
eventos adversos). No es el sitio para notificar reclamaciones.

Objetivos
- Analizar el nimero de incidentes que se notifican en el Distrito Sanitario.
- Analizar el tipo de incidentes que se notifican y a que unidades de gestion pertenecen.

- Identificar areas de mejora en cuanto a la notificacién de incidentes.

Metodologia

Andlisis retrospectivo de los incidentes notificados en NotificaASP en los Ultimos diez afios. Los criterios de
inclusion incidentes notificados y finalizados. Criterios de exclusion incidentes que fueron notificados y no se
gestionaron. Se incluye la notificacion en todas las unidades.

Resultados

Desde que se implant¢ el sistema de notificacion de incidentes Unico en Andalucia, en el Distrito, se

han notificado 220 incidentes, de los cuales 66 corresponden a procesos asistenciales, 29 a errores de
medicacion, 8 a riesgos de caidas, 29 a procesos asistenciales documentacion, 14 a equipamiento clinico, 23
errores de peticiones y documentacion, 25 a infraestructura, 4 recursos, 3 accidentes de profesionales, 15
conducta de los pacientes y 3 notificaciones de ulceras por presion.

Conclusiones

- El analisis nos evidencia que se han notificado pocos incidentes ya que se ha realizado un andlisis de los
dltimos 10 afios.

- Es necesario incorporar dentro del sistema de notificacion tipos de incidentes otras categorias, ya que hay
motivos que no encajan y se notifican como errores proceso asistencial.

- Es necesario realizar una mejora en la implantacion del sistema de notificacion en las unidades, ya que hay
unidades que no han notificado ningun incidente en el dltimo afio.
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ANALISIS DE INCIDENTES DE SEGURIDAD DEL PACIENTE NOTIFICADOS EN UN
HOSPITAL DE TERCER NIVEL DE GRANADA

Autores: MARTIN PEREZ FJ, RUEDA DOMINGO MT, MORALES TORRES JL, RODRIGUEZ AGUILA MM,
REINOSO CAMINO ME, TORRALBA SUAREZ C

Palabras clave: Incidente, Notificacién, Gestion de riesgos

Introduccion

Los sistemas de notificacion de incidentes permiten detectar cualquier evento/circunstancia que pueda
significar un dafio innecesario e involuntario al paciente como consecuencia de la asistencia sanitaria. A nivel
andaluz, la notificacion a nivel hospitalario se realiza a través de la Estrategia para la Seguridad del Paciente
en Andalucia (ESSPA).

Objetivos

El objetivo fue describir los incidentes notificados en un hospital de tercer nivel de la provincia de Granada
tanto de forma global como desagregada por Servicio, categoria profesional, tipo y gravedad durante el afio
2022, asi como ver los cambios de tendencia global que ha experimentado la notificacion en los Ultimos 5
afios. Ademas, se buscd conocer la proporcion de incidentes resueltos y con implantacién de Acciones de
Mejora (AM) del total de notificados.

Metodologia

Estudio descriptivo. Los datos se recogieron tanto del sistema de notificacion propio de la Unidad de Calidad
Asistencial como del aplicativo de la ESSPA. Dentro de las variables de interés destacaron: fecha, servicioy
profesional que notifica, tipo de incidente, descripcion y gravedad. Como indicador de proceso se midio el
numero de incidentes notificados tanto a nivel global como por las variables descritas. Como indicadores de
resultado se incluyeron la diferencia entre el nUmero de incidentes de 2022 respecto la media de los ultimos
5 afios y la proporcion de incidentes resueltos y con implantacion de AM del total de notificados.

Resultados

En 2022 se notificaron 319 incidentes. El Servicio que mas notificé fue Pediatria (16%), mientras que la
categoria profesional mas destacada fue Enfermeria (42%). Los tipos mas frecuentes fueron: caidas (24,1%),
procedimiento/prueba inadecuada o incompleta (22,6%) y fallos en la gestion organizativa o de recursos
(8,8%). Seguin gravedad, los incidentes menos graves fueron los mas numerosos (34,2%). Del total de
incidentes notificados, quedaron resueltos un 64%, con implantacion de AM un 5%, bajo estudio un 12% vy
pendientes de gestionar un 19%. Cabe destacar que, aungue el nimero de incidentes en 2022 fue mayor que
la media de los Ultimos 5 afios (249,5), la evolucion temporal no fue homogénea, observandose un descenso
del 35% en la notificacion de 2020 respecto los 2 afios previos.

Conclusiones

Con la pandemia se observé un descenso en el porcentaje de notificacién respecto a la media del dltimo
quinguenio. El porcentaje de incidentes resueltos y cerrados para 2022 fue del 69%. El Servicio que mas
incidentes notificd ese afio fue Pediatria (16%).
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¢PREDICAR O DAR TRIGO?: MAS ALLA DE LA NOTIFICACION
Autores: TORRES PEREZ LF, DE LA TORRE GALVEZ |, RODRIGUEZ ARIZA F, TORRES VERDU B

Palabras clave: Notificacién, Gestion, Mejora

Introduccion

El nivel de madurez en la cultura de seguridad del paciente tiene multiples etapas. En nuestro centro la
notificacion de eventos ha tenido una evoluciéon claramente positiva en los Ultimos afios. Desde 2018 hasta

la actualidad se han incrementado por encima del 20% las notificaciones de eventos. Actualmente estamos
por encima de 1.000 notificaciones anuales. Implantada la buena practica relacionada con la notificacion,

es necesario avanzar desde la perspectiva cuantitativa a la cualitativa, pasando de la identificacion de
desviaciones a su abordaje y su trasferencia a la organizacion, donde numerosos autores sefialan debilidades
en las organizaciones.

Esto se ha traducido en un incremento significativo de la gestion por parte de las unidades y la inclusion

de areas de mejora (de un 68 a un 80%, con un 100% si se depuran los asignados a nuestro centro como
responsable principal y no compartido). Esta potencia debia traducirse en innovaciéon a nivel de la prestacion
de asistencia y evolucion de los modelos de practica clinica.

Objetivos

Desarrollar una metodologia de evaluacién de las acciones de mejora implantadas en relacion con la gestion
de notificaciones.

Continuar la formacion a referentes de seguridad por unidad en esta metodologia.

Construir un banco de mejoras consideradas exitosas tras la implantacion y evaluacién en el centro.

Metodologia
Se pusieron en marcha una serie de actuaciones:

- Disefio de plantilla tipo para la gestion de las de las notificaciones que incluye un apartado para el seguimiento
y evaluacion de las areas de mejora priorizadas, integradas dentro del cuadro de mandos de la unidad.

+ Interaccion con los profesionales de referencia por area para establecer sinergias entre los planes locales y
la acciones nivel organizativo.

+ Desarrollo de sesiones clinicas acreditadas para impulsar dicha sistematica.
+ Creacion del banco de mejoras segln evaluacion de las areas.

+ Difusion de resultados a través de la web del centro (area especifica de Calidad/Seguridad del paciente).

Resultados

- Se han generado un banco de documentos actualizados orientados al seguimiento y monitorizacién de las
areas de mejora.

- Se han desarrollado mas de 50 sesiones de refuerzo por unidad, mas de la mitad orientadas a aspectos
especificos que superan los objetivos de las sesiones basica de sensibilizacion.

- Se han coliderado los menos vario proyectos en sintonia con las unidades y las comisiones del centro,
destacando:

- Plan de sustitucion de farmacos: reemplazo de dosis equipotentes con distinta presentacién en
medicamento de alto riesgo.

- Informes de monitorizacion de la puesta en marcha de areas de mejora por unidad con caracter mensual.
- Auditoria de puntos clave de seguridad por unidad con soporte digital y propuesta de intervencion.

- Coordinacion con unidades de soporte a través de la gestion trasversal de eventos relevantes.
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Conclusiones

Es necesario destacar que el cambio en la presentacion de noradrenalina se ha llevado a cabo en el centro
sin ninguna incidencia de seguridad reportada, ni evento adverso comunicado.

Se ha conseguido establecer una dindmica de seguimiento, primordialmente en las unidades acreditadas,
basada en el analisis de la puesta en marcha de las iniciativas, con seguimiento de resultados en areas
concretas: higiene de manos, medicamentos de alto riesgo, control de temperatura y estado de revisiéon del
carro de parada. Sin duda existe aun una falla profunda en la implicacion de algunos profesionales a esta
cultura.
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NOTIFICACIC'),N DE LOS INCIDENTES DE SEGURIDAD DEL PACIENTE DESDE NUESTRA
UNIDAD, ANALISIS Y ACCIONES DE MEJORA

Autores: RODRIGUEZ SANCHEZ I, ARTACHO REINOSO M|, DIAZ ZAYAS MD, RAMIREZ ARREBOLA MM

Palabras clave: notificacion, incidentes de seguridad, acciones de mejora

Introduccion

La naotificacion y gestion de incidentes de seguridad del paciente permiten obtener informacion acerca de los
mismos, asi como desarrollar actuaciones y estrategias que permitan eliminarlos, o minimizar su casuistica
y/0 el dafio producido, mejorando la seguridad de los pacientes.

Objetivos

Evaluar los incidentes de seguridad del paciente notificados desde nuestra Unidad de Gestién Clinica de
Laboratorio en el primer afio de la puesta en marcha de esta notificacion.

Metodologia

Se analizaron los incidentes de seguridad informados desde nuestra Unidad en el sistema de notificacion del
Servicio Andaluz de Salud (notificASP).

Resultados
En este periodo se notificaron 16 incidentes relacionados con la seguridad del paciente:

- 15incidentes (93.75%) estuvieron relacionados con errores en la identificacion de muestras y pacientes,
tratandose en todos los casos de peticiones del médulo de peticion analitica (MPA) de un paciente y
muestras remitidas al laboratorio pertenecientes a otro paciente.

- 1 incidente (6.25%) estuvo relacionada con una transcripcion manual errénea de resultados al sistema
informatico de laboratorio (SIL), debido a problemas de conexién entre los analizadores y el SIL.

Tras el analisis de los incidentes notificados se han llevado a cabo las siguientes acciones de mejora desde

nuestra Unidad:

- Elaboracion de un triptico informativo para garantizar la identificacion inequivoca de pacientes, y difusion
del mismo a nivel de Atencion Primaria y Hospitalaria.

- Organizacion y realizacion de un curso de formacion continuada sobre preanalitica y seguridad del paciente
dirigido a los profesionales sanitarios de nuestra area de gestion sanitaria.

- Elaboracion de instrucciones técnicas para los profesionales de nuestra Unidad:

- para detectar posibles peticiones analiticas realizadas desde MPA-DIRAYA que pudieran corresponder a
otros pacientes

- de acciones a realizar cuando se detecta un error de identificacion de muestra/paciente
- como realizar la transcripcion manual de resultados al SIL

- elaboracién y puesta en marcha de un libro de resultados autocopiativo elaborado para todos los
incidentes que implican la pérdida de conexion entre analizadores-SIL, que permite la trazabilidad de
resultados para las muestras procesadas en estas situaciones

Conclusiones

El estudio de los incidentes notificados ha permitido la puesta en marcha de acciones de mejora y nuevos
protocolos de trabajo con el fin de minimizar estos eventos. Este andlisis de los incidentes de seguridad
notificados desde nuestra Unidad se realizara periddicamente, para comprobar si las medidas adoptadas
funcionan, y/o si es necesario definir e implantar nuevas acciones que permitan garantizar la seguridad del
paciente.
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SEGURIDAD EN EL PACIENTE PEDIATRICO, ACR A PROPOSITO DE UN CASO
Autores: MALDONADO MALDONADO Y

Palabras clave: Via periférica, Técnica, Retirada

Introduccion

En las unidades de hospitalizacion de pediatria una de las técnicas mas frecuente es la canalizacion de vias
periféricas y por consecuencia su posterior retirada. Esta técnica no esta exenta de riesgos en el paciente
pediatrico. En nuestra unidad ocurre un error de procedimiento:"Durante la retirada de la via de la lactante
se le ha hecho herida con pérdida de epidermis, en la punta del segundo dedo de mano derecha(yema) por
la parte interna de éste”, por lo que se decide en el grupo de trabajo de seguridad del paciente de pediatria
gestionar este incidente mediante un ACR.

Objetivos

Identificar factores causales que han contribuido a que ocurra el incidente y proponer medidas de mejora
para implementar en La unidad y reducir el riesgo.

Metodologia

La metodologia que se ha seguido es el analisis causa-raiz, que consiste en un proceso estructurado para
identificar la base o los factores causales que han provocado el incidente de seguridad. Los responsables de
la unidad junto a la comisién de seguridad y los profesionales expertos llevan a cabo este analisis, siguiendo
las fases establecidas para el mismo.

Resultados
Tras la realizacion del analisis causa-raiz se establecen los siguientes factores contribuyentes:
Uso de tijera
No pide ayuda para realizar la practica
Via con sujecion que requiere uso de tijera
No uso de spray antiadherente
No tiene ayuda de otro profesional para realizar la retirada de via
Actitud de la familia no colaboradora
Ademas, se describen los siguientes factores atenuantes:
Personal reciclado en retirada de via
La sujecion de la via es la habitual en la Unidad de Pediatria
Finalmente se establecen las propuestas de mejora :
1. BEvitar el uso de la tijera para retirada de vias, usar spray antiadherente existente en la unidad

2. En el momento de la retirada de las vias, deben de estar presentes al menos dos profesionales para
garantizar una adecuada sujecion del paciente

3. Enla acogida a profesionales, avisar del riesgo de usar tijera en la retirada de las vias.
4. Realizar sesion para difusion del andlisis del evento adverso.

5. Mandar informe del andlisis a profesionales implicados y resto de profesionales de la unidad.

Conclusiones

El estudio propone el analisis de la informacion para la creacion de comités de mejora. El andlisis causa-raiz
es una herramienta Util dentro de las unidades, para identificar potenciales riesgos en la atencion.
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GESTION DEL RIESGO PROACTIVO EN UNA UNIDAD PARA LA SEGURIDAD DEL
PACIENTE

Autores: VILLAREJO AGUILAR L, VILLAR SEQUERA ME, ARAQUE SANCHEZ L, BONACHELA MORALES P

Palabras clave: Gestion del riesgo, Seguridad del paciente, Matriz de riesgo

Introduccion

La seguridad del paciente y la gestién de riesgos es una prioridad del Sistema Sanitario Andaluz. La gestién
de riesgos engloba el conjunto de actividades clinicas y administrativas que se dirigen a reducir el riesgo de
causar dafio para el paciente y/o minimizar su impacto tras un evento adverso.

Objetivos
Desarrollar un plan de accién y matriz de riesgos para la gestion del riesgo en nuestra Unidad.

Metodologia
AMFE identificando los posibles riesgos seglin su probabilidad de ocurrenciay su gravedad o impacto.

Resultados

Se detectaron los siguientes riesgos y se propusieron medidas y acciones de mejora adaptadas a nuestra
Unidad:

- Identificacion del paciente: correcta identificacion 2 identificadores validos, formaciéon continuada.
- Accidentes/caidas centro: medidas minimizar accidentes, notificacion caidas
- Barrera idiomatica: servicio teletraduccion 39 idiomas, panel comunicacion varios idiomas

- Error administraciéon farmacos: entregar informe receta, verificacion orden medica, registro Diraya, no usar
abreviaturas, formacion continuada

- Duplicidad: revision potenciales problemas prescripcion, criterios STOPP-START, deprescripcién 2 o mas
farmacos con la misma accién, revision botiquin domiciliario, formacion continuada

- Interacciones medicamentosas: evitar interacciones modulo prescricion electronica Receta XXI

-+ Monitorizacion pacientes anticoagulados: entrega en mano hoja de tratamiento,comunicacion incidencias
Hematologia HAG

- Control glucémico y manejo pacientes insulinizados: Seguimiento MF y EF, educacién sanitaria poblacion,
formacion personal Sistema Flash

- Infeccién nosocomial: cumplimiento pautas higiene manos y guantes, cumplimiento limpieza, desinfecciéon y
esterilizacion del material y dependencias sanitarias

- Prevencion UPP: utilizacion de escala Norton o Braden, plan de cuidados actualizado y seguimiento activo
en domicilio

Conclusiones

La elaboraciéon de una matriz de riesgos permite detectar puntos criticos en la seguridad del paciente durante
el proceso asistencial. Las acciones de mejora implantadas han logrado reducir el nivel de riesgo en nuestra
Unidad.
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Tras analizar todos los items construimos el Mapa de Riesgos definitivo que se divulgd entre todo el personal
hospitalario que participaba en cualquier paso de dicho circuito.

Conclusiones
- La gestion proactiva debe ser una de las prioridades para fomentar la cultrua de seguridad del paciente.

- Debemos fomentar la cultura de seguridad del paciente con la creacion de grupos de trabajo
multidisciplinares y comités de seguridad.

+ Tras la elaboracion del mapa de riesgos y su difusion (un afio en funcionamiento), se han minimizado los
incidentes en nuestra unidad, no habiendo ninglin evento centinela hasta la fecha.
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ANALISIS DE UN EVENTO DE SEGURIDAD EN VACUNAS EN ATENCION PRIMARIA

Autores: LEON CANADILLA C, JIMENEZ BIEDMA C, ROLDAN GARRIDO A, BANOS ALVAREZ E,
BRIONES PEREZ DE LA BLANCA E

Palabras clave: Vacunas, Errores, Anélisis causa-raiz

Introduccion

Los programas de vacunacion sistematica son parte esencial de la salud publica. Varias barreras impactan
en la eficacia de los programas de vacunacion, incluidos los errores de vacunacion, que pueden reducir

la eficacia de esta y generar eventos adversos para el paciente. Las tasas internacionales de errores

de vacunacion son bajas, el error mas comun es la administracion de una vacuna inadecuada y debe
considerarse el impacto sobre los pacientes y la salud poblacional.

El analisis de eventos de seguridad ayuda a identificar patrones, causas subyacentes y generar soluciones
proactivas y acciones correctivas para prevenir su recurrencia. El andlisis causa-raiz (ACR) es un analisis
retrospectivo de incidentes de seguridad del paciente para comprender sus causas, convirtiéndose en una
oportunidad de aprendizaje y mejora de la atencién sanitaria.

Objetivos

Analizar las causas de un incidente de seguridad en la vacunacion sistematica de un paciente ocurrido en un
Centro de Salud.

Elaborar propuestas de mejora basadas en el andlisis del incidente para evitar nuevos eventos en el futuro.

Metodologia

Se realizé un ACR de un incidente de administracion inadecuada de vacuna triple virica a una paciente
de 4 afios inmunodeprimida. Se analizé como incidente sin dafio con el siguiente esquema: recogida
de informacion, identificacion de causas proximales, secuencia de eventos, identificacion de factores
contribuyentes, deteccion de factores o causas raiz y estrategias de mejora.

Resultados

Se identificaron las siguientes causas inmediatas: no realizacion de cuestionario prevacunal previo a la
vacunacion, administracion previa al registro en el médulo de vacunas.

Se consideraron como factores contribuyentes y/o causas raiz: paciente no acompafiado por un familiar no
tutor legal que desconoce parte de la informacion clinica; enfermero de sustitucion a cargo de la consulta de
vacunas, poco familiarizado con el proceso de vacunacion y el médulo de vacunacién; ausencia de carteleria
informativa sobre el cuestionario prevacunal en la consulta de vacunas.

Se establecieron como estrategias de mejora: intensificar la formacién basica para la administracion de
vacunas a todos los profesionales de enfermeria del centro y la colocacion de carteleria informativa para el
profesional en la consulta de vacunas; se envio un recordatorio a todos los profesionales de enfermeria del
centro sobre precauciones para vacunacion de inmunodeprimidos.

Conclusiones

Los errores en vacunacion son eventos potencialmente evitables, para ello es fundamental una constante
formacion de los profesionales implicados tanto en las indicaciones y proceso de vacunacion como en las
herramientas de registro disponibles.
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MEDIDAS IMPLANTADAS TRAS ANALISIS CAUSA-RAIZ DE EFECTOS ADVERSOS
RECURRENTES EN 2021

Autores: GARCIA AGUILAR N, ESCALERA PEREZ R, GAVILAN PARRAS J, MEDINA ACHIRICA C

Palabras clave: Seguridad, Andlisis Causa-Rafz, Infeccién, Hematoma asfictico

Introduccion

La seguridad quirdrgica se define como aquellos pasos que los profesionales pueden seguir para mejorar la
calidad de la atencion al paciente, reducir las tasas de mortalidad y complicaciones. Actualmente contamos
con un comité de seguridad del blogue quirdrgico con un doble objetivo, proactivo con caracter preventivo y
el andlisis de incidentes, para contenerlos, evitando que se reproduzcan o minimizando sus consecuencias.

Objetivos

Revisar incidencias transcurridas durante 2021 relacionadas con actos que repercuten en la seguridad
del paciente. Realizar un Andlisis Causa-Raiz (ACR) de las mismas para solventar dichos efectos adversos, y
medidas que se podrian haber empleado para evitarlos.

Metodologia

Se llevd a cabo un ACR de las incidencias mas frecuentes transcurridas en UCG de Cirugia General, desde
2021, con los resultados definitivos obtenidos en enero de 2022.

Resultados

Se analizaron dos escenarios principales y recurrentes. Se aplicaron medidas de prevencion de las incidencias.

Hematomas asficticos tras tiroidectomia en corto periodo temporal. Complicacion grave y recurrente.

- Aumento del stock de carros de parada y de manejo de via aérea quirdrgica. Habilitar material de
traqueostomia y de cirugia tiroidea.

- BOX habilitados para pacientes con tiroidectomias totales o con posibilidad de manejo de via aérea
emergente en el postoperatorio inmediato.

- Retirada de agrafes o suturas en el transcurso de llegada del especialista responsable.
- Retirar la hemitiroidectomia de la cartera de servicios ofrecidos en régimen de CMA.
- Aumentar la presencia de Facultativos Especialistas de Area de anestesia en la REA.

Aumento de incidencia de infecciones en la cirugia de la mama.

- Actualizacién del protocolo de profilaxis en todas las cirugias programadas de las diferentes especialidades
quirdrgicas, incluida aquellas del area de Mama tras revision bibliografica del tema.

- Estudio prospectivo sobre la incidencia de infeccion en la cirugia de mamay la administracion de hierro
magnético como trazador del ganglio centinela.

- Extremar medidas de asepsia y antisepsia durante todo el periodo perioperatorio. Cambio de la povidona
yodada por clorhexidina alcohdlica.

Conclusiones

- La seguridad quirurgica es una de las acciones que debemos impulsar mediante Comités de Seguridad,
detectar aquellas situaciones susceptibles de mejora y minimizacién de consecuencias adversas.

- La limitacién de nuestro ACR es que Unicamente se incluyen aquellas situaciones de riesgo en la
especialidad de Cirugia General, excluyendo las otras especialidades quirdrgicas.

- Desarrollar medidas para frenar e intentar evitar escenarios cuya implantacién hospitalaria se ejecuta de
forma inmediata.
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PILOTAJE DE LA IMPLANTACION DE UN REGISTRO DE EXTRAVASACIONES DEL
MEDIO DE CONTRASTE EN UNA UNIDAD DE RADIODIAGNOSTICO

Autores: DIAZ-PEREZ MR, VAZQUEZ-GONZALEZ A, GALLEGO-GALLEGO P, PENA-BARREIRO R,
ALOST-MARIN PJ, PEREZ-LLORENTE MA

Palabras clave: extravasaciones, notificacion, seguridad

Introduccion

La Unidad de Radiodiagndstico presenta en su mapa de riesgo la extravasacion como un riesgo altamente
potencial, por ello monitorizar su registro y analizar su incidencia se hace imprescindible.

Objetivos

Conocer y analizar las notificaciones de extravasaciones registradas desde la implantacion del sistema de
registroy la idoneidad de este.

Metodologia

Estudio descriptivo transversal realizado desde el mes de mayo a octubre del 2022 en las salas de TCy

RM del centro, utilizando estadistica basica, con datos derivados de una hoja de registro inicial on line con
los siguientes apartados: Edad, Tratamiento quimioterapia, Tipo estudio, Tipo contraste, Localizaciéon vena
canalizada, Comprobacién previa permeabilidad de via, Grosor catéter, Velocidad infusion, Volumen previsto
de contraste administrado, Cantidad aproximada de contraste extravasado, Sintomatologia, Medidas
aplicadas y Seguimiento paciente

Resultados

Numero total: 31; Edad media: 65,6 afios; Tratamiento quimioterapia: 90,4% no, 9,6% si; Tipo estudio: TC
83,9% y RM 16,1%; Medio de contraste utilizado: iodado 83,9% y gadolinio 16,1%; Localizacion de vena,
mucha variabilidad de registro por ser un campo abierto; En el 100% de los casos correcta comprobacion de
la canalizacion via; En el 55% de los casos se ha utilizado un calibre 22; Velocidad infusion: en el 48,4% casos
se ha perfundido a 3ml/seg.; En 2 pacientos se ha extravasado mas de 100ml.; Sintomatologia: inflamacion
67,7%, inflamacién mas dolor 32,3%; Medidas aplicadas: frio local 80,6%, antinflamatorio tépico 25,8%,
compresion 19,3% ,drenaje manual 16,2%, recomendaciones domiciliarias 22.5%.

Conclusiones

Las extravasaciones son mas frecuentes en TC, coherente ya que se realizan mas TC que RNM. Mas frecuente
en via periféricas del calibre 22G

La velocidad de infusién mas frecuente es 3ml/seg, coherente también por ser la velocidad mas protocolizada
en la mayoria de los estudios, son los de mayor prevalencia. La sintomatologia mas frecuente es la
inflamacion y no siempre va acompafiada de dolor.

En casi todos se ha aplicado frio local, mucho de ellos acompafiado de vendaje compresivo. No siempre se ha
drenado liquido extravasado.

Poco porcentaje de entrega de recomendaciones domiciliarias. Todos los caso seguidos han evolucionado
favorablemente y no han precisado ninguna medida afiadida.

Este estudio ha permitido describir algunas variables que consideramos importantes, y hemos modificado
la hoja inicial de registros y reestructurado algunos ftem. Asi mismo, necesitamos un estudio analitico mas
amplio para conocer la relacion entre estas.

También es importante resaltar que al tener monitorizaras las extravasaciones y por consiguiente hacer el
seguimiento al paciente, podemos conocer la evolucion de la lesidn, minimizando complicaciones, mejorar su
seguridad, a la vez que se ha aumentado la satisfaccion de este, al considerar un gesto muy positivo, nuestra
preocupacion por su problema.
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INVESTIGACION DE EVENTOS CENTINELA EN UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL DE
GRANADA

Autores: MARTIN PEREZ FJ, RUEDA DOMINGO MT, VELLIDO GONZALEZ D, RUIZ FUENTES MC,
ROMERO MANJON M, GALINDO CUESTA AM

Palabras clave: Evento centinela, Investigacion, Acciones de mejora

Introduccion

La Seguridad del Paciente (SP) es una dimension clave para la asistencia sanitaria de calidad. En Granada, el
Servicio de Medicina Preventiva a través de su Unidad de Calidad Asistencial lidera y coordina la investigacion
y analisis de todos los eventos centinela (EC) notificados al Grupo de Trabajo de la Comisiéon de SP desde
2016.

Objetivos

1. Conocer factores contribuyentes (FC) o causas subyacentes de cada EC notificado a la Comision de SP de
un hospital de tercer nivel de Granada, aplicando para ello la metodologfa de “Analisis de Causa Raiz".

2. Proponer acciones de mejora (AM) para evitar o minimizar la probabilidad de que vuelvan a suceder.

3. Realizar un seguimiento de las AM propuestas con el fin de verificar su correcta implantacion.

Metodologia

Estudio descriptivo. Los datos fueron recogidos tanto del sistema de notificacion propio de la Unidad de
Calidad Asistencial como del aplicativo de la Estrategia para la Seguridad del Paciente en Andalucia (ESSPA).
Para cada EC se registro fecha de notificacion, Servicio implicado, descripcion del suceso, informe con las AM
propuestas, y el seguimiento posterior de éstas para conocer su grado de implementacion. Como indicador
de proceso se tuvo en cuenta el nimero de EC notificados e investigados con propuesta de AM, mientras que
como indicador de resultado se midi6 la proporcion de EC con AM implementadas respecto al total de EC con
AM propuestas.

Resultados

Se investigaron un total de 33 EC hasta el 31 de marzo de 2023, que afectaron a 21 Servicios. Los EC

mas frecuentes fueron “Cuerpo extrafio tras procedimiento invasivo” (7), “Error en la administracion de
medicacion” (4) y “Retraso en la comunicacion de pruebas diagndsticas” (4); habiéndose detectado la
presencia simultanea de varios FC en la ocurrencia de cada EC. Entre estos Ultimos destacaron factores
relacionados con formacion y entrenamiento de profesionales, fallos de comunicacion y asignacion de tareas
en el equipo, fallos organizativos, de equipamiento y recursos. En 22 EC se elabord¢ informe de investigacion
con analisis y propuestas de AM, en 1 no procedia (por proceso judicial) y los otros 10 se gestionaron
directamente en la ESSPA. En el seguimiento, sélo en 6 EC se constatd implementacion global de AM.

Conclusiones

En la investigacion de EC se proponen AM a las direcciones del centro y servicios implicados, pero hay
que realizar seguimiento de las mismas de forma periddica e insistir en su correcta implementacion y
consecucion.
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DETECCION DE INCIDENTES DE SEGURIDAD DE PACIENTES EN EPISODIOS DE
HOSPITALIZACION EN ESTACION CLINICA DE DIRAYA 2020 A 2022

Autores: IRALA PEREZ FJ, FERRETE GORDILLO IC, GUERRERO LOPEZ J, OBALLE GARCIA PA

Palabras clave: Notificacién, Incidentes, Diraya, Hospitalizacién, Investigacion

Introduccion

Aprender de los errores impulsando sistemas de notificacion y registro de eventos adversos fue uno de
los programas de la Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente, destinado a conocer problemas mas
frecuentes y aprender de errores.

La baja tasa de notificacion de incidentes se relaciona con falta de conocimiento profesional, desconfianza
por cuestiones legales, miedo a medidas disciplinarias, aumento de cargas de trabajo, etc.

El estudio detallado de los registros electronicos de episodios de hospitalizacion puede permitir la deteccion
de incidentes no notificados y aumentar el conocimiento que nos permita mejorar la seguridad de pacientes.

Objetivos

Detectar posibles Incidentes de Seguridad de Pacientes en episodios de Hospitalizacion de los afios 2020 a
2022 que pudieran ser objeto de notificacion.

Metodologia

Se utilizo el fichero de pacientes de Estacion Clinica Diraya, de Hospitalizacion de 2020 a 2022, (23.029
registros). Se realizé busqueda con médulo de Gestion del Conocimiento en “Hoja de Evolucion Médica”,

con palabra clave “error”. Se seleccionaron 222 episodios. Se revisaron los episodios clinicos. Variables de
estudio: NUHSA, numero episodio, fecha alta, servicio, descripcion error, resumen incidente, tipo incidente,
personal implicado, afecta a paciente, categoria incidente y grado dafio. Equipo de revision: Médico Admision
y Documentacion Clinica y Técnicos en Documentacion Sanitaria.

Resultados

Los meses con mas errores fueron enero (11.3%), julio y noviembre (10.8%) y agosto (10.4%). Por afios: 2020
(octubre, noviembre y agosto), 2021 (enero, junio y agosto) y en 2022, mayo, eneroy julio.

Como causas detectadas en “resumen del incidente”: Dato erréneo en evolucidon (19.4%), error en analitica
(18.5%), error informatico (9.0%), error identificacion de pacientes (8.6%) y error en cita radiodiagnostico (5.0%).

El 88.7% de errores eran Notificables y correspondian a “Circunstancia Notificable” (82.0%), “incidentes

sin dafo” (5.4%) y “Evento adverso” (1.4%). Entre las categorias del incidente: 44.5% relacionadas con
documentacion (23.9% resultados y 6.3% identificacion de pacientes), 23.0% proceso asistencial (10.4%
valoracion y 9.0% tratamientos), 15.8% a procesos administrativos (11.7% citas) y 7.7% a medicacion (4.1%
medicacion y 3.6% dosificacion). Los eventos adversos afectaron al paciente en 2.7% de episodios, siendo el
grado de dafio leve un 1.8%. No encontramos eventos adversos graves. Sélo dos de los errores encontrados
se habian notificado.

Conclusiones

La deteccion de incidentes relacionados con seguridad de pacientes tras revisar episodios de Hospitalizacion
de Estacion Clinica Diraya, aumentarfa las notificaciones un 36.2%.

El 88.7% de errores eran incidentes notificables.

Las categorias de incidentes mas frecuentes eran: Documentacion (40.5%), Proceso Asistencial (23.0%) y
Proceso Administrativo (15.8%).

El grado de dafio de los eventos adversos encontrados fue leve 1.8%.

Sélo dos errores se habian notificado.
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APLICACIC')N,DEL GLOBAL TRIGGER TOOL PARA DETECTAR EVENTOS ADVERSOS EN UN
HOSPITAL PUBLICO DE ARGENTINA

Autores: DOTTA AGUSTINA T, DUARTE SOTELO L, CASTIGLIA SOLE JA

Palabras clave: Evento adverso, Global trigger tool, Dafio, Hospitalizacién, Seguridad del paciente

Introduccion

La ocurrencia de eventos adversos es un problema relevante y su notificacion es esencial para los procesos
de mejora continua, ayuda a promover una cultura de seguridad. El Global Trigger Tool identifica con
precision los eventos adversos.

Objetivos

General: describir la frecuencia de eventos adversos en la poblacion adulta internada en una sala de Clinica
Médica de un Hospital publico de Argentina mediante la utilizacion de la herramienta Global Trigger Tool en el
primer semestre del afio 2022.

Especificos:
- Determinar la frecuencia de eventos adversos segun disparadores

- Caracterizar la poblacién asociada con la ocurrencia de los mismos

Metodologia

Estudio de corte transversal basado en la revision retrospectiva de historias clinicas aleatorizadas utilizando la
herramienta Global Trigger Tool. El equipo de revision realizd prueba piloto y capacitacion previa, obteniendo
un indice de Kappa Fleiss del 70% de concordancia. Se aplico test de Chi cuadrado para variables dicotdmicas
y test ANOVA para las continuas.

Resultados

Se detectaron 161 eventos adversos. 51 eventos por cada 100 admisiones, 66 por cada 1000 dias paciente
y 30% de admisiones con EA. Los mas frecuentes fueron disparadores del médulo cuidados: complicaciones
asociadas al uso de procedimientos (25%), Ulceras por presion (10%) e infecciones asociadas a la atencion (9%).

La estancia mayor a 5 dias se asocié en forma estadisticamente significativa a la presencia de EA. La edad

y cantidad de disparadores presentaron asociacion moderada. 78% de los pacientes presentaron eventos
leves y 4% dafios con desenlace fatal, estos fueron pacientes pluripatolégicos, con demencia, postracion,
dependientes para las actividades de la vida diaria y necesidad de alimentacion por sonda nasogastrica.

Las causas de fallecimiento fueron neumonia broncoaspirativa (N=5) y neumonia intrahospitalaria (N=2).

En el analisis de disparadores con curvas ROC, los que presentaron mayor area bajo la curva fueron
complicaciones de procedimientos (0.704), Ulceras por presion (0.607)y codigo de respuesta rapida (0.602).

Conclusiones

Los eventos por cada 100 admisiones fueron superiores a la bibliografia, no hubo diferencias en los eventos
por cada 1000 dias paciente. Este estudio aporta datos de la frecuencia de eventos adversos en pacientes
internados en la sala de clinica médica de un Hospital Publico, siendo escasa la bibliografia existente en éste
ambito y destaca la implementacion de analisis de disparadores con curvas ROC. Conocer la frecuencia y el
tipo de evento mas frecuente permitira implementar medidas que mejoren la seguridad de los pacientes.
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MEJORA DEL USO DE ANTIBICTICQS EN ATENCION PRIMARIA: IMPLEME,NTACICN
DE UNA INTERVENCION FARMACEUTICA PARA MEJORAR LA ADECUACION DE
NITROFURANTOINA

Autores: MARCHENA LEON A, NUCETE GALLEGO B, GONZALEZ GARCIA L, ROLDAN RUBIO M,
GALINDO SACRISTAN E

Palabras clave: Nitrofurantoina, Intervencion farmacéutica, Uso adecuado de antibidticos, Medicamento

Introduccion

La nitrofurantoina es un antibidtico del grupo de los nitrofuranos, con indicacion de tratamiento de cistitis
agudas en nifias mayores de 6 afios, adolescentes y mujeres adultas (contraindicada en varones). La dosis
recomendada en mujeres adultas es de 50-100 mg cada 8 horas durante 5-7 dfas.

Objetivos

El objetivo de este estudio es analizar al impacto de una intervencion para mejorar la adecuaciony la
seguridad en pacientes adultos con prescripcion activa de nitrofurantoina.

Metodologia

Estudio de intervencién en Atencion Primaria, en el afio 2022.

Poblacion de estudio: Pacientes adultos en tratamiento activo con nitrofurantoina.

Fuente de datos: Base de datos de recetas dispensadas y facturadas e historia clinica digital.
Variables: De los pacientes (sexo y edad) y de las prescripciones (dosis, pauta y fecha fin).

El estudio se realizé en tres fases:

12 fase: Identificacion de pacientes con al menos una dispensacion de nitrofurantoina entre los meses de abril
y mayo de 2022, se revisaron los tratamientos y se identificaron los pacientes con prescripciones activas
inadecuadas segun ficha técnica (varones y mujeres con duracién de tratamiento mayor de 7 dias).

22 fase, intervencion: Elaboracién por la Unidad de Farmacia de informes individualizados por paciente,
registro del mismo en la Historia de Salud Digital y remisién a cada facultativo de dichos informes, en los
que también se incluyeron recomendaciones de indicacion.

3? fase, tras un mes desde la notificacion, se evalué el impacto de la intervencion.

Resultados

De los 114 pacientes en tratamiento con nitrofurantoina (66,25 afios de media, 81,1% mujeres), el 91,5%
(105 pacientes) presentaban prescripciones no adecuadas. De estas, el 18,1% (19 pacientes) correspondian
a prescripciones realizadas en varones y el restante 81,9% (86 pacientes) presentaban duraciones de los
tratamientos superiores a 7 dias.

Respecto al impacto, tras la intervencion se suspendio el tratamiento en 86 pacientes (81,9%); el 89,47% de
las prescripciones en varones; el 80,23% de las prescripciones con duracion superior a 7 dias (en 4 pacientes
tras suspender el tratamiento con nitrofurantoina se inicié otro tratamiento antibiotico).

Conclusiones

Un numero muy elevado de pacientes en tratamiento con nitrofurantoina presentan prescripciones no
adecuadas.

La actuacion colaborativa farmacéutico (identificando prescripciones inadecuadas) y médico (valorando las
intervenciones propuestas) permiten mejorar la adecuacion de la prescripcion.
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ESTRATEGIAS PARA LA IMPLANTACION DE UN CONTACTO PIEL CON PIEL SEGURO
EN EL RECIEN NACIDO

Autores: BUJALANCE HOYOS J, SANCHEZ DOMINGUEZ R, MORA MORILLO IM, PEREZ HOYO MD

Palabras clave: Recién nacido, Seguridad del paciente, Listado de verificacion, Lactancia materna,
Muerte subita

Introduccion

En el Contacto Piel con Piel se ha evidenciado el incremento de un raro evento adverso potencialmente
mortal, el colapso neonatal subito inesperado, que parece estar relacionado con esta practica en condiciones
inseguras. Su incidencia es variable: 1,6 hasta133/100.000 recién nacidos. Nuestro centro pertenece al
programa de Centros Comprometidos con la Excelencia en Cuidados implantando la guia de buenas practicas
de lactancia materna de la Registered Nurses Association of Ontario (Canada), que incluye la recomendaciéon
del Contacto Piel con Piel de forma segura.

Objetivos
1. Actualizar el protocolo del Contacto Piel con Piel.
2. Implantar un Check-List para garantizar Contacto Piel con Piel Seguro.

3. Evaluar los resultados de la implantacion de la guia.

Metodologia

Estudio descriptivo observacional en Neonatologia (hospital publico). Se ha disefiado un check-list en Diraya
con los aspectos claves para la seguridad del Contacto Piel con Piel al inicio, 15, 45, 90 y 120 minutos.

Variables:

- Valoracion inicial (VI): tipo de Contacto Piel con Piel, persona que lo hace, consentimiento informado,
educacion sanitaria, tipo de parto y pulsioximetria.

- En 15, 45,90y 120 minutos: postura, temperatura, piel/mucosas, tono/actividad, respiracion, estimulacion,
interrupcion, motivo y vigilancia activa.

Muestra: recién nacidos a término, gestacion Unica, con peso >2.500 gramos, Apgar >5 (5 minutos) marzo a
diciembre-2022. Anélisis de frecuencias y Chi-cuadrado.

Resultados

Se ha actualizado el protocolo y se ha implantado la gufa, aumentando el Contacto Piel con Piel del 31% al
50,94% (p=0,014).

Enla VI (N=735):

- Contacto Piel con Piel: inmediato 526 (71,56%); precoz 131 (17,82%); temprano 78 (10,61%). Con madre 666
(90,61%); padre 69 (9,38%). Consentimiento Inf. 642 (87,34%). Educaciéon San. 701 (95,37%). Pulsioximetria
20 (2,72%).

En 15 minutos (N=682), 45 (N=727), 90 (N=570) y 120 minutos (N=321):
+ Postura (15; 45; 90;120): 99,12%; 99,45%; 98,94%; 99,69%.

« Temperatura: 98,09%; 99,58%; 99,82%;100%.

+ Piel y mucosas: 97,36%;99,45%; 99,65%; 99,38%.

+ Tono: 99,56%; 99,86%; 99,65%; 100%.

+ Respiracion: 97,06%; 98,48%; 98,07%; 99,38%.

« Estimulacion: 7,92%; 5,36%; 5,79%; 6,54%.
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+ Interrumpido: 8,36%; 5,91%; 7,72%; 3,74%.

+ Motivo interrupcion: estado neonato (63,15%; 30,23%; 43,18%; 58,33%); estado madre (15,78%; 37,21%;
16,28%; 25%), deseo madre(15,78%; 23,26%; 34,88%; 0%), no vigilancia activa (5,26%; 9,3%; 7,14%; 16,67%).

+ Vigilancia activa madre: 97,9%; 98%; 98,27%; 99,31%.
+ Vigilancia activa padre: 97,16%; 96,98%; 96,99%; 98,93%.

Conclusiones

Se observa una buena adherencia de los profesionales al Check-List como estrategia de seguridad que
nos permiten analizar las constantes vitales y monitorizar y prevenir las complicaciones y la vigilancia activa
de padres. Se ha aumentado el Contacto Piel con Piel tras la implantacion de la Guia. La disminucion de
las interrupciones a lo largo de los 120 minutos vy la pérdida de la vigilancia activa de los padres. No se ha
producido ninglin evento adverso desde el Check-List.
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VALORACION DE UNA HERRAMIENTA DE DETECCION DE MEDICAMENTOS
INADECUADOS EN PACIENTES POLIMEDICADOS EN ATENCION PRIMARIA

Autores: FLORES DORADO M, PEREZ ESLABA M, GARCIA BONILLA A, PEREZ PACHECO MD,
SIERRA SANCHEZ J, DORADO PLAZA F, BOTO PEREZ J, RUIZ PEREZ D

Palabras clave: Medicamentos, Revision, Polimedicados, TICS

Introduccion

La complejidad de los sistemas de salud con la intervencion de multiples prescriptores puede requerir
intervenciones que se basen en intervenciones de desprescripcion o revision de la adecuacion de la
medicacion.

Objetivos

Analizar el uso de una herramienta informatica (VIGIA) de deteccidn sistematica de medicamentos
susceptibles de desprescripcion en pacientes polimedicados de alto riesgo de ingreso hospitalario, los datos
registrados a través de la ésta. Desarrollar una propuesta de mejora en funcion de los resultados obtenidos.

Metodologia
Analisis cuantitativo: Explotacion de datos procedentes de la herramienta informatica VIGIA.

Analisis cualitativo: se disefié una encuesta on line para la evaluacion de la herramienta con 9 preguntas
cerradasy 2 preguntas abiertas para conocer puntos fuertes y propuestas de mejoras.

Resultados

- Andlisis cuantitativo: Durante el periodo de estudio (junio-diciembre 2022) el equipo formado por 8
farmacéuticos ha revisado la medicaciéon y ha emitido informe con recomendaciones de 422 pacientes
polimedicados (mas de 15 prescripciones de medicamentos). A través de la herramienta informatica se
identificaron 1.165 inadecuaciones. EI 51.61% de los facultativos médicos ha accedido al menos una vez a la
aplicacion y se han revisado el 22.75% de los informes realizados por los farmacéuticos.

- Andlisis cualitativo: (n=19). El 100% de los médicos considera considerado agil la comunicacion, que el
programa ha ahorrado tiempo, ha simplificado la toma de decisiones tras la revision, ayuda a mejorar la
calidad de la prescripcién y volverian a usarla. Aunque el 66% no ha tenido acceso sencillo y el 50% no le ha
resultado facil aprender a usarla.

El 100% de los farmacéuticos considera que el programa ha ahorrado tiempo y ha simplificado y se siente
mas seguro en la toma de decisiones tras la revision de la medicacion. La herramienta la consideran
sencilla, de facil aprendizaje y lo volveria a utilizar. El 70% ha considerado agil la comunicacién con el
médico, y el 41% considera que puede resolver las dudas en el abordaje de pacientes polimedicados.

- Propuestas de mejora
- Envio automatico de correo electrénico al profesional una vez cerrado un informe de valoracion.
» Facilitar acceso a la aplicacion desde la historia clinica del paciente o desde aplicacion corporativa.

« Incluir otros aspectos de estratificacion del riesgo y acceso a analiticas de los pacientes.

Conclusiones

El analisis ha permitido conocer que la valoracion es positiva, y permite identificar areas de mejora, como la
comunicacion de informes y el acceso, que puedan facilitar el proceso de revision de la medicacion de los
pacientes polimedicados.
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ANALISIS DE UNA INTERVENCION FARMACEUTICA, EN PACIENTES POLIMEDICADOS
PARA INCREMENTAR LA SEGURIDAD Y ADECUACION EN SU TRATAMIENTO

Autores: GONZALEZ GARCIA L, ROLDAN RUBIO M, MARCHENA LEON A, NUCETE GALLEGO B,
MARTIN SANCES MS

Palabras clave: Polimedicados, Adecuacidn tratamientos, Intervencion farmacéutica

Introduccion

La polimedicacion es la causa de efectos adversos, interacciones, falta de adherencia, incremento de
hospitalizaciones y morbimortalidad; en definitiva, empeoramiento de la calidad de vida. La revision de la
medicacion ayuda a optimizar la efectividad del tratamiento, reducir el nimero de problemas asociados a
ellos y optimizar la adecuacion de la prescripcion al paciente.

Objetivos
El objetivo de este estudio es evaluar el impacto de la revision farmacoldgica en pacientes polimedicados.

Metodologia

Estudio descriptivo retrospectivo en un Distrito de Atencién Primaria con 673 médicos de familia que
atienden una poblacion aproximada de 677.782 habitantes

Poblacion de estudio: Pacientes polimedicados con 10 mas prescripciones activas de medicamentos crénicos
(prescritos durante 6 meses 0 mas). El periodo de estudio fue el afio 2022.

La Unidad de Farmacia colaboro realizando sesiones formativas en los centros de salud, difundiendo
herramientas para facilitar la revision del tratamiento (boletines, algoritmos...), elaborando en pacientes
complejos un informe de valoracion integral farmacoldgica centrada en la persona, registrando en la Historia
Digital de Salud dicho informe y distribuyendo a cada médico el listado de sus pacientes implicados en esta
intervencion.

Las revisiones realizadas por el médico de familia son registradas en el médulo de prescripcion de la Historia
de Salud Digital. Cada medicamento prescrito se evalud en funcién de su necesidad, eficacia, adecuacion y
seguridad.

Las variables resultado fueron el porcentaje de pacientes revisados y las modificaciones en el tratamiento
(cambio de dosis y/o pauta, inicio nuevo medicamento y/o anulacién de medicamentos).

Resultados

Se incluyen 22.023 pacientes con 10 0 mas prescripciones activas de forma cronica. Se han revisado 9.951
pacientes (45,2%). De estos en el 52,4% ha habido algin cambio de tratamiento, en el 30,7% se ha anulado
alglin medicamento, en el 19,3% se ha iniciado alglin nuevo medicamento y en 13,8% se modificd la dosis o
pauta.

Conclusiones

A pesar del alto porcentaje de pacientes revisados, llama la atencién el elevado nimero de pacientes en los
que no se realizd ninglin cambio de tratamiento.

La revision de la medicacion en pacientes polimedicados, promovida por la Unidad de Farmacia de Atencion
Primaria mejora la seguridad y adecuacién del tratamiento en los pacientes.
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VALORACION DE LAS INTERVENCIONES FARMACEUTICAS EN PACIENTES
HOSPITALIZADOS CON ALERGIAS A MEDICAMENTOS

Autores: CANO MARTINEZ G, DOMINGUEZ SANTANA CM, DOMINGUEZ CANTERO M, MORA CORTES M

Palabras clave: Alergias, Medicamentos, Intervenciones

Introduccion

Una de las funciones del farmacéutico hospitalario es revisar la medicacion de pacientes hospitalizados y
notificar posibles errores en la prescripcion.

Objetivos

Describir el grado aceptacion de intervenciones farmacéuticas en pacientes hospitalizados que presentan
alergia a medicamentos.

Metodologia

Se realizé un estudio descriptivo retrospectivo que incluyé a pacientes con alergia a algin farmaco desde
enero 2021 hasta abril 2023. Se recogieron los siguientes datos a través de la historia clinica digital (Diraya®)
y del programa de prescripcion electrénica (farmatools®): edad, sexo, servicio médico al que se realizd

la intervencion, grupo terapéutico del farmaco al que presentaba alergia, intervenciones realizadas y su
clasificacion. Se evalu¢ el grado de aceptacion de las intervenciones realizadas.

Resultados

Se incluyeron 26 pacientes que recibieron alguna intervencién sobre alergias medicamentosas. El 57,7%
fueron mujeres con una mediana de edad de 81 (33-102) afios. Los servicios en los que se realizaron
intervenciones fueron los siguientes: 42,3% (n=11) medicina interna, 11,5% (n=3) infecciosos, 7,7% (n=2)
cardiologia, 7,7% (n=2) ginecologfa y obstetricia, 7,7% (n=2) urologfa, 7,7% (n=2) neumologia, 3,8% (n=1)
nefrologia y 3,8% (n=1) neurologia. Clasificacion de alergia a medicamentos: 53,8% (n=14) betalactamicos,
15,3% (n=4) AINEs, 11,5% (n=3) quinolonas, 7,6% (n=2) IECASs, 3,8% (n=1) antagonistas del calcio, 3.8% (n=1)
corticoides. EI 57,7% (n=15) de las intervenciones se realizaron para confirmar una posible alergia, de las
cuales un 73,3% (n=10) fueron aceptadas. En el 42,3% (n=11) restante de los casos se notificd una alergia ya
descrita en algun episodio de hospitalizacion previo, registrandose un 63,3% (n=7) de aceptaciones.

Conclusiones

La mayorfa de las intervenciones realizadas fueron aceptadas. El motivo de intervencion en la mitad de
pacientes fue presentar alergia a un farmaco betalactamico. El servicio de farmacia juega un importante papel
en la deteccion de errores de la medicacion, velando por la seguridad del paciente y evitando la prescripcion
de farmacos en pacientes alérgicos a estos.
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ATENCION INTEGRAL SEGURA: TRANSFERENCIA SEGURA DEL PACIENTE "DEL DCCU
A URGENCIAS HOSPITALARIAS"

Autores: MUNOZ MEGIAS V, PEREZ DIAZ M), ROJAS LLAMAS JI, PAREJA MUNOZ S
Palabras clave: Transferencia, SBAR, Seguridad, Calidad

Introduccion

El proceso de traspaso es un aspecto esencial de la atencién al paciente en la practica clinica diaria para
garantizar la continuidad de la atencion al usuario. En el area sanitaria donde desarrollo mi actividad
asistencial, no hay un protocolo o via de practica clinica establecida y cada profesional realiza esa
transferencia del paciente segun su criterio. De igual manera, los enfermeros que recepcionan al paciente
en el hospital tienen su propio modo de actuar. Existe un formato papel estandarizado a nivel autonémico
donde hay un apartado para enfermeria pero ese documento pasa de médico a médico y enfermeria tiene
dificil su acceso.

Objetivos

La estandarizacion del traspaso clinico puede reducir los eventos centinela debidos a una comunicacion
imprecisa e ineficaz. El objetivo de este trabajo es realizar un listado de recomendaciones a tener en
cuenta para la transferencia segura del paciente entre DCCU y Urgencias hospitalarias donde hacemos el
intercambio del usuario, independientemente de la prioridad y/o circuito de recepcion.

Metodologia

Las herramientas de comunicacién estructurada se asocian con la mejora en la transferencia de informacion
y conducen a una mayor seguridad del paciente. SBAR: Situacion, Antecedentes, Evaluacion y Recomendacion
es una de esas herramientas e IDEAS: Identificacion, diagndstico, estado, actuaciones y signos y sintomas

es otra mas enfocada a urgencias. Basandonos en estas herramientas y adaptandolas a nuestra area,
necesidades y usuarios creamos un listado de recomendaciones a tener en cuenta en el traspaso de
pacientes trasladados por el DCCU al hospital de referencia, en concreto al servicio de urgencias.

Resultados

Se ha elaborado un documento de consulta y un recordatorio en formato papel para uso del personal de
enfermerfa en los traspasos de enfermos que se trasladan en ambulancia y se recepcionan en el hospital de
referencia (servicio de urgencias) a modo de checklist.

Conclusiones

El uso de este documento de ayuda por los enfermeros del area en los traspasos puede mejorar la seguridad
del paciente ya que evita la pérdida de informacion y aumenta la confianza tanto del enfermero receptor
como del responsable del traslado. Queda pendiente su evaluacion.
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RESULTADOS DE LA IMPLANTACION DE UNA GUIA DE BUENAS PRACTICAS EN LA
PREVENCION DE CAIDAS EN UN HOSPITAL PUBLICO

Autores: BUJALANCE HOYOS J, PEREZ JIMENEZ MT, HERNANDEZ CARMONA F, MOYANO PARIS MT,
CABELLO DOMINGUEZ M, MALO PEREZ N

Palabras clave: Prevencion, Seguridad del paciente, Enfermerfa basada en evdiencia, Gufa de practica
clinica, Caidas

Introduccion

Las caidas son un problema de salud de gran magnitud en todo el mundo. Son la causa predominante

de lesiones en personas mayores de 65 afios. En muchos casos son evitables, por ello la importancia de
establecer estrategias preventivas que hagan hincapié en la educacion, la capacitacion, la creacion de
entornos mas seguros y el establecimiento de politicas eficaces para reducir los riesgos. En nuestro hospital
hemos implantado una Guia de buenas Practicas en la prevencion de caidas dentro del programa de centros
comprometidos con la excelencia en cuidados.

Objetivos
1. Unificar las medidas preventivas en la prevencion de cafdas.
2. Mejorar la adherencia de los profesionales de enfermeria a las buenas practicas.

3. Disminuir el porcentaje y la tasa de caidas.

Metodologia

Estudio estudio cuasiexperimental pre-post en los pacientes ingresados en un hospital publico desde 2017
(datos Basales) hasta 2022. Se han implantado las recomendaciones de la guia de prevencién de caidas de la
Asociacion de Enfermeras de Ontario (Canadad). Estrategia: carteleria, formaciéon y nuevos registros. Los datos
tras la implantacion de las recomendaciones se han agrupado (2018-2022): datos Post. Se han analizado
frecuencias y chi-cuadrado.

Muestra: todos los pacientes ingresados 5 dfas al mes.

Variables sociodemograficas y de proceso: edad, sexo, unidad, test de cribado, valoracién de caidas en
pacientes con cribado positivo, pacientes en riesgo de caidas, plan preventivo instaurado.

Variable de resultados: porcentaje de caidas y tasa de Caidas.

Resultados

Variables sociodemograficas: Basales (2017) N=132; Post (2018-2022) N=3907. Edad media Basales=78,11;
Post =75,65.

Variables de proceso:
+ Test de cribado: Basales 0%; Post 71,79% (p<0,05).
- Valoracion de Caidas: Basales 0%; Post 79,65% (p<0,05).
Pacientes con riesgo de caidas: Basales 15,38%; Post 59,44% (p<0,05).
Plan preventivo: Basales 37,5%; Post 68,3% (p<0,05).
Variables de resultado:
Porcentaje de Caidas: Basales 1,51%; Post 1,96% (p=0,21).

+ Tasa de Caidas: Basales 1,28 (por mil dias de estancia); Post 1,91 (por mil dias de estancias) (p=0,82).

Conclusiones

Se ha observado un aumento significativo de la adherencia de las enfermeras a las buenas practicas en la
prevencion de caidas en las variables de proceso, unificando criterios y mejorando la practica y los registros.
Se ha producido un aumento de las caidas, creemos que es provocado por un mejor registro de las mismas, y
una situacion de infraregistro en la fase basal.
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SEGURIDAD DE MEDICAMENTOS EN SALUD MENTAL Y EMBARAZO: ANSIEDAD
GENERALIZADA, DEPRESION E INSOMNIO

Autores: MORENATE SANCHEZ MT
Palabras clave: Embarazo, Seguridad, Adherencia al tratamiento, Salud mental

Introduccion

Los trastornos mentales posparto, como la depresién y la ansiedad, son comunes. La etapa del embarazo es
importante en la vida de una mujer y el consumo de medicamentos en dicha etapa es elevado. La depresion
tratada de forma inadecuada se asocia con un riesgo sustancial de morbilidad y mortalidad materna, fetal

y neonatal. Las mujeres embarazadas son reacias a tomar medicamentos psicotropicos, antidepresivos,

y muchas temen el dafio fetal. Al mismo tiempo que solemos encontrar automedicacion y toma de
suplementos nutricionales, que pueden ocasionar mas problemas.

Objetivos

En este estudio vamos a ver como puede ayudar a prevenir el empeoramiento de la salud mental de la
paciente, mejorar falta de adherencia al tratamiento y controlar la automedicacién, de los medicamentos
indicados para los trastornos mentales mas frecuentes en la mujer embarazada como son la ansiedad
generalizada, la depresion y el insomnio mediante el uso de un protocolo de Atenciéon farmacéutica
exhaustivo en embarazada y salud mental (ansiedad generalizada, depresion e insomnio).

Metodologia

La intervencién se evalud en una muestra racial y étnicamente variada de madres primerizas (n = 56). Se
realizé el protocolo establecido de Atencién Farmacéutica en embarazo y salud mental (siguiendo una
metodologia Dader, Inventario EUROmMediSAFE). Ademas, se incluyen en grupos de apoyo mutuo y atencion
integral en un equipo multidisciplinar.

Resultados

En comparacién con los grupos de control (n=21) e intervencion (n=35). El grupo en el que se realizé una
atencién farmacéutica y un seguimiento a lo largo del embarazo y el posparto se relaciond con una mejora
de adherenciay la atencion integral llevd a mejora de los sintomas depresivos durante el embarazo y

el posparto. La inclusion en grupos de apoyo se relacioné con disminuciones en la ansiedad maternay
aumentos en la crianza receptiva. Algunos efectos diferenciales entre los programas pueden deberse a las
diferencias en las tasas de asistencia en los grupos prenatales (62 %) y posparto (35 %). Ademas, mejoro la
adherencia y no empeoramiento (72%). Se obtuvo retroalimentacion de los profesionales implicados.

Conclusiones

Los hallazgos sugieren que las basadas en la atencién integral y multidisciplinar pueden promover la salud
mental materna e infantil. Es importante realizar una correcta atencion farmacéutica para evitar riesgo de
teratogenia y disminuir riesgo de morbilidad y mortalidad materna y fetal.
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SEGURIDAD INTEGRAL DEL PACIENTE EN LA FASE PREANALITICA DE LAS PETICIONES
DE LABORATORIO

Autores: ARREBOLA MM, RODRIGUEZ SANCHEZ |, DIAZ ZAYAS MD, PORRINO HERRERA MC,
SORIANO BUENO MG

Palabras clave: fase preanalitica, laboratorio, seguridad del paciente

Introduccion

En la Atencion Integral Segura de la Estrategia para la Seguridad del Paciente del SSPA (ESSPA), las practicas
clinicas que afectan al Laboratorio son principalmente dos:

+ Identificacion inequivoca del paciente y verificacion de su identidad. Esto se realiza en la obtencién de
muestras de un paciente

+ Uso seguro de Ias pruebas diagndsticas in vitro. En este objetivo se incluyen los indicadores de calidad de la
fase preanalitica (desde que se realiza la peticion hasta la llegada de muestras al laboratorio).

En la literatura cientifica existe discrepancia sobre el porcentaje de errores que ocurren en la fase preanalitica
(31%-75%) por falta de estandarizacion de indicadores de calidad. Lo que si es cierto es que la mayoria de los
errores que se producen en el Laboratorio se deben a esta fase. Una forma de estandarizar estos indicadores
es trabajar con indicadores preestablecidos para poder compararnos. Esto se consigue participando en un
programa de control de calidad externa, o comparando los resultados con uno de estos programas. Una vez
conseguida esta fase se podra actuar sobre aquellos indicadores en los cuales se ponga de manifiesto una
mala praxis.

Objetivos

Analizar nuestros indicadores de calidad de la fase preanalitica y compararlos con los de un programa de
calidad externo para orientar las acciones a realizar en pro de la seguridad del paciente.

Metodologia

Se han analizado 15 indicadores de calidad de la fase preanalitica (aflo 2022) y se han comparado con

los resultados del Programa de Garantia Externa de la Calidad de la Fase Preanalitica de la SEQC-ML.

Los resultados de este programa se expresan en percentiles. Un resultado por encima del percentil 75

es indicativo de una mala prestacion. Ademas se han analizado otros 3 indicadores no incluidos en este
programa por considerarlos de interés. Los indicadores fueron obtenidos de datos del sistema informatico de
laboratorio.

Resultados

Indicadores < p75 (n=11): Rechazos totales (RT) muestras; RT discrepancias identificacion paciente; RT
sueros; R sueros no recibidos; R sueros hemolizados; R sueros insuficientes; R hemogramas no recibidos; RT
coagulaciones; R coagulaciones no recibidas; R coagulaciones coaguladas; R coagulaciones mal enrasadas.
Indicadores > p75 (n=4): RT hemogramas; R hemogramas coagulados; R coagulaciones hemolizadas; R
sistematicos orinas no recibidos. Otros indicadores analizados: RT muestras de heces (7.64%), Peticién no
electrénica (1.72%); RT gasometrias (6.53%)

Conclusiones

Una vez analizados los resultados sabemos dénde debemos actuar para evitar una mala praxis en la fase
preanalitica (indicadores > p75 y/o alta incidencia).
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LA SEGURIDAD COMO META: EVOLUCION DEL USO DE CONTENCIONES MECANICAS
EN UNIDAD HOSPITALARIA DE SALUD MENTAL DE ANDALUCIA

Autores: OCHANDO-GARCIA A, CLAVIJO SEGADO AB

Palabras clave: Salud mental, Seguridad del paciente, Restriccién fisica, Coercién, Indicadores de los
resultados

Introduccion

La contencion mecanica es una medida que puede vulnerar los derechos de la persona, pudiendo suponer
un peligro para ésta, identificandose casos de caidas, lesiones cutaneas o isquémicas, traumatismas,
episodios de broncoaspiracion, etc; asi mismo, la literatura nos muestra como la utilizacion de contenciones
mecanicas supone un fuerte impacto emocional para los profesionales sanitarios.

A nivel andaluz, el lll Plan Integral de Salud Mental de Andalucia (PISMA) planted como objetivo la disminucion
de las medidas coercitivas en los ambitos hospitalarios. La evaluacion periddica de los indicadores sobre
contenciones puede ser una estrategia Util para detectar cambios

Objetivos

Analizar la evolucion de los indicadores de resultados ante el uso de contenciones mecanicas de una Unidad
Hospitalaria de Salud Mental (UHSM) de Andalucia, comparando los resultados con los del Registro unificado
de contenciones mecanicas de las 20 unidades de Salud Mental de Andalucia, durante el periodo 2017-2022.

Metodologia

Estudio observacional retrospectivo, analizando los datos del periodo 2017-2022, comparando los resultados
de una unidad hospitalaria de salud mental con la global de Andalucia (Registro unificado).

Se recogieron los indicadores de resultado: porcentaje de pacientes (personas distintas) con CM; porcentaje
de episodios con CM; duracién media de las CM y ocupacién media de la unidad en el momento de la CM.

El analisis de datos se llevd a cabo utilizando el programa SPSS 20.0.

Resultados
Al comparar los datos de nuestra unidad con los datos globales de las 20 unidades de Andalucia, observamos que:

El % de pacientes con contencion: 2017 (9,4vs15,58%), 2018 (7,64vs14,45%), 2019 (7,48vs11,09%), 2020
(8,91vs13,50%), 2021 (7,78vs14,45%) y 2022 (10,66% vs pendiente).

El % de episodios contencion: 2017 (17,07vs23,61%), 2018 (8,09vs23,38%), 2019 (10,90vs20,08%), 2020
(10,44vs21,27%), 2021 (8,74vs23,77%) y 2022 (19,13% vs pendiente).

La ocupacion media de la unidad: 2017 (69,94vs78,16%), 2018 (86,85vs78,32%), 2019 (70,43vs76,23%), 2020
(77,4vs65%), 2021 (71,25vs70,33%) y 2022 (80,24% vs pendiente).

La duracion media contencion: 2017 (17,23vs15,33h), 2018 (17,36vs14,66h), 2019 (12,53 vs15,02h), 2020
(33vs16,37h), 2021 (18,04vs13,55h) y 2022 (20,01h vs pendiente).

Conclusiones

Nuestra unidad presenta buenos resultados relativos al uso de contenciones mecanicas comparados con el
resto de Andalucia; identificando la duracién de la contencidon como un aspecto en el que establecer posibles
areas de mejora.

A'lo largo de los afios ha presentado una tendencia a mejorar los resultados de los diferentes indicadores.

En el afio 2022 observamos un aumento en el % episodios con contencion, pudiendo estar en relacion con el
perfil del paciente (consumidor toxicos), entre otras causas. No se han podido comprar los resultados con los
globales de Andalucia de 2022, al estar estos Ultimos pendientes de publicacion.
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UNA TRANSFERENCIA ESTANDARIZADA APORTA SEGURIDAD A NUESTROS
PACIENTES

Autores: MONTORO PEREZ AM, GARRIDO ASENSIO J, ARJONA FERNANDEZ R, PEREZ CATALAN M|,
CAZALLA DE LA CAMARA |, HERNANDEZ ORTIZ JA

Palabras clave: Transferencia de paciente, Seguridad, Comunicacién

Introduccion

Se considera transferencia al traspaso de informacion especifica del paciente de un profesional o equipo de
profesionales a otro, en el que se traslada la responsabilidad del cuidado.

Una comunicacion inadecuada es reconocida como la causa mas comun de errores graves desde el punto de
vista clinico y organizativo. El traspaso o transferencia de un paciente se considera un proceso de alto riesgo
ya que representa el 70% de los eventos centinela que se notifican por parte de los centros sanitarios, con
importantes consecuencias sobre las estancias hospitalarias, incremento del gasto e insatisfaccion de los
pacientes. La literatura refleja como las transferencias ineficaces pueden generar brechas en el cuidado del
paciente y conducir a un tratamiento incorrecto, retrasos en el diagnostico, reclamaciones, aumento de los
costes, incremento de la estancia hospitalaria.

El papel de enfermeria en la transferencia de pacientes trasladados intrahospitalariamente, lo convierte en
nucleo esencial de la continuidad de cuidados.

De ahi surge la necesidad de seguir unas pautas, un guion que nos permita evitar la pérdida de informacion
en la transferencia de pacientes. Usar un procedimiento estandarizado de traspaso de informacion clinica
entre profesionales, como es el ISOBAR (Identificacion, Situacion, Observacion, Antecedentes, Evaluacion y
Recomendacion) nos puede servir como estrategia para aumentar la seguridad del paciente

Objetivos

Elaborar un procedimiento con un sistema estandarizado que respalde las transferencias efectivas orientadas
a la mejora de la seguridad del paciente

Metodologia

Se constituyd un grupo de trabajo con profesionales referentes del servicio de cuidados criticos, urgencias
y area de hospitalizacion. La linea principal de trabajo fue elaborar un procedimiento adaptado a las
necesidades existentes en nuestro hospital.

Resultados

Se realizé un procedimiento consensuado entre las areas de hospitalizacion, cuidados criticos y urgencias
basado en el modelo ISOBAR. Nos encontramos en fase de implementacion de esta estrategia de mejora:
Entrenamiento adecuado del personal y conocimiento de todos los profesionales implicados (emisor-
receptor) del protocolo de transferencia

Conclusiones

- La recepcién y transferencia de paciente a otro servicio es considerado como un riesgo de seguridad para
el pacientepor eso es necesaria la transmision de informacion entre profesionales sanitarios de forma
sistematica y estandarizada (ISOBAR), para que haya un flujo continuo de informacién entre ambos equipos
(emisory receptor).

+ Para mejora la seguridad es importante la informacién activa e implicacion de la familia durante el proceso,
también humaniza el mismo.

+ La creacién de un equipo de transferencia de pacientes entre unidades disminuye el riesgo de seguridad, al
tener el emisor unas competencias definidas.
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LISTA DE VERIFICACION DE SEGURIDAD A PROPOSITO DE UN INCIDENTE

Autores: JODAR VARGAS CA

Palabras clave: Lista de verificacion, Seguridad del paciente, Neonatos

Introduccion

La ventilacion no invasiva se ha convertido en una herramienta primordial en el manejo de la patologia
respiratoria del recién nacido (RN). La presion positiva continua en la via respiratoria (CPAP, del inglés
Continuous Positive Airway Pressure) consiste en la aplicacion de una presion mantenida en las vias
aéreas durante la espiracion mediante un flujo continuo de oxigeno y aire en un paciente que respira
espontaneamente. Es una herramienta primordial en el manejo de la patologia respiratoria junto con la
administracion de corticoides prenatales y el surfactante pulmonar, tres pilares que han contribuido a
disminuir el uso de la ventilacién mecanica y reducir la mortalidad en los RN de mas de 1500 gramos al
nacimiento.

La natificacion de un incidente sin dafio en nuestro servicio motivd elaboracién e implementacion de una lista
de verificacion de seguridad para el uso de CPAP nasal en RN

Objetivos

Presentar el desarrollo y uso de una lista de verificacion de seguridad para el uso de la CPAP nasal en nuesta
unidad neonatal.

Metodologia

Se realiz¢ la revision del incidente por un grupo de trabajo formado por pediatra, enfermeray TCAE de la
unidad neonatal y, como medida de mejora, se elabord una lista de verificacion de seguridad que abarca el
montaje y uso de la CPAP vy los cuidados relacionados al RN.

Resultados

Se expone la lista de verificacion de seguridad del uso de CPAP nasal en el RN desarrollada en nuestra
unidad. Desde su implementacion, hemos vuelto a utilizar la CPAP nasal en 4 ocasiones. En todas ellas el
resultado ha sido positivo, cumpliendo el objetivo de mejorar la capacidad de oxigenacién del RN y evitar la
ventilacion mecanica y sin que se haya detectado ningln nuevo incidente de seguridad en relacién con su
uso.

Conclusiones

Las listas de verificacion han demostrado ser una herramienta Util para la prevencion o la precoz deteccién
y correccion de posibles incidentes de seguridad en las unidades neonatales, tienen una valoracion y
aceptacion muy positiva por el personal médico y enfermeria y permiten un desempefio laboral mas seguro
para nuestros pacientes.
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INTERVENCION ENFERMERA EN EL TRATAMIENTO DEL DOLOR NEUROPATICO
PERIFERICO NO ONCOLOGICO

Autores: MARIN ZAMORANO MA, PEREZ GALIAN F, UCEDA MELERO FR

Palabras clave: Seguridad, Adherencia, Calidad, Coordinacién del equipo, Dolor neuropético, Proceso enfermero

Introduccion

El dolor neuropéatico periférico es aquel que aparece tras una lesion o enfermedad que dafia el sistema
somatosensorial, es percibido como una experiencia sensorial y emocional desagradable, se caracteriza por
estar circunscrito a un area de maximo dolor y/o sensibilidad alterada. Es un dolor de larga evolucion, se
asocia a sufrimiento, discapacidad y deterioro de la calidad de vida, afectando al paciente y a todo su entorno.

El tratamiento topico con parches de capsaicina al 8% al estar a altas concentraciones, produce una
desensibilizacion de las fibras nerviosas y por consiguiente disminuye el dolor, se utiliza como segunda
linea terapéutica. Su administracion requiere medidas previas, durante y posteriores al tratamiento y la
intervencion de profesionales sanitarios con las competencias adquiridas.

Objetivos
Crear una sistematica de trabajo para garantizar unos cuidados enfermeros integrales, seguros y de calidad.

Metodologia

Se realizé formacion especifica en el producto

+ Se cred un grupo de trabajo para la elaboracién del plan de cuidados
+ Revision por enfermera del Programa de Cuidados

+ Fue aprobado por Direccién enfermeria

+ Se difundi¢ a todo el equipo

+ Se pilotd y se puso en marcha en 18 pacientes

Resultados

Tras el diagndstico médico del dolor neuropatico, los pacientes fueron derivados a consulta de enfermeria.
Se les realizé plan de cuidados con valoracién inicial( segun necesidades Virginia Henderson), diagndésticos
enfermeros (NANDA), intervenciones (NIC) y resultados (NOC).

Se establecio plan de seguimiento telefonico y/o presencial, con 4 consultas tras cada aplicacién, aumentando
la adherencia al tratamiento.

Para unificar criterios de evaluacion y posteriores resultados, se realizé un listado de verificacion de los
puntos requeridos, utilizando escalas (EVA, LIKERT NOC). De esta manera cualquier componente del equipo
puede realizar un seguimiento, aumentando la seguridad del paciente.

Se elabor? triptico informativo, para reforzar la informacion de la primera consulta, asf como un
consentimiento informado especifico, que se firmara antes de cada aplicacion.

De los 18 pacientes tratados con una o varias aplicaciones, dos han recibido el alta por mejorfa total, dos
abandonany el resto han recibido una o varias aplicaciones.

Conclusiones

Desde la puesta en marcha de nuestro plan de trabajo, los pacientes atendidos han mejorado de dolor segin
escala EVA, reduccién extension (fotos comparativas). Gracias a las revisiones periddicas han aumentado la
adherenciaal tratamiento. Esto ha derivado en que pacientes que tras afios de dolor, han dejado de utilizar
dispositivos de apoyo, cambio de indumentaria, mejora descanso, reduccion de tratamiento analgésico,
mejora actividad, estado de animo.

Con este plan de trabajo las enfermeras hemos conseguido trabajar de forma protocolizada y segura,
mejorando la satisfaccion de los pacientes.
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INTERVENCIONES DEL CELADOR PARA UNA TRASFERENCIA SEGURA DEL PACIENTE
INTERUNIDADES

Autores: LOPEZ DE LA COVA JA

Palabras clave: Celador, Paciente, Transferencia, Interunidades, Listado de verificacion

Introduccion

Una de las funciones del celador es el traslado de pacientes entre las distintas unidades dentro de un
hospital. Verificar que toda la documentacion y objetos personales del paciente estan listos previo al traslado
sera un punto determinante para un traslado con éxito.

Objetivos

El objetivo principal sera elaborar un listado de verificacion de seguridad del paciente para traslados entre
unidades para celadores.

Metodologia

Se elabord¢ un check list para verificar los puntos clave previo a la realizacion de un traslado entre unidades.
Este listado de verificacion se implementé en todos los hospitales de la misma empresa. El idioma utilizado
fue el espafiol. Con acceso a todos los celadores del hospital en cada servicio.

Resultados

El check list que se elabord quedd de la siguiente manera: Se verificaba: Nombre y apellidos del paciente;
Lleva pulsera identificativa; Portador de historia clinica actual y antigua; Riesgo de caidas durante el traslado;
Verificacion de bombona de O, cargada; Proteccion de la intimidada y el confort; Pruebas complementarias
durante el traslado (endoscopia, tac, eco, rx...); Entrega HH.CC. a enfermero receptor.

Conclusiones

Tras implantar este listado de verificacion en los hospitales los traslados por parte del celador han sido muy
exitosos, ya que gracias a este check list se han conseguido trasferencias seguras del paciente correcto,

con toda su historia clinica con él, sin olvidos de objetos personales y totalmente seguros de que la unidad
receptora es informada de que el paciente llega de nuevas a una unidad y se disminuye el tiempo de acogida
en la nueva unidad.
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IMPLANTACION DEL PROYECTO INFECCION QUIRURGICA ZERO. CIRUGIA
COLORECTAL

Autores: DIAZ SEGURA MB, GUIL GIL M, CAPARROS BELMONTE J, MAQUEDA MARTINEZ MA

Palabras clave: Seguridad, Paciente, Infeccion, Herida, Cirugfa general, Colon

Introduccion

La Sociedad Espafiola de Medicina Preventiva, Salud Publica e Higiene desde 2013, promueve el Proyecto
Infeccion Quirdrgica Zero.

Nuestro hospital comenzd la implantacién en noviembre de 2021.

Los datos analizados son del primer afio de implantacion, de marzo de 2022 a marzo de 2023, hacen
referencia a las intervenciones de cirugia colorrectal.

Objetivos

+ Reducir un 15% tasa de infeccion del lugar quirdrgico con el cumplimiento de las medidas preventivas el
primer afio.

- Identificar los casos de infeccion del lugar quirdrgico, para analizarlos e implantar medidas de mejora

+ Mejorar de forma global la cultura de seguridad del paciente en profesionales sanitarios en las areas
quirdrgicas
-+ Conseguir adherencia al paquete de medidas preventivas mas 70% para cada una de ellas individualmente

Metodologia

1 Se cred un grupo de trabajo, formado por la unidad de cirugia, anestesiologia, reanimacion y medicina
preventiva.

2 Se actualizaron los protocolos de las 5 medidas preventivas eficaces y se modifico la hoja del listado de
verificacion quirdrgica.

3. Formacion de los profesionales. Acerca de las 5 medidas y de como cumplimentar la hoja del listado de
verificacion quirdrgica.

La Fase piloto en cirugia colorrectal comenzd en enero 2022, iniciando el proyecto y el envio de datos a la

plataforma del Ministerio en marzo de 2022

Procedimiento:

El paciente ingres¢ en planta, se abrio la hoja de verificacion quirdrgica y se adjuntd a su historia,
acompafando a este durante el proceso. Se recogio por preventiva quien fue el encargado del seguimiento y
vigilancia epidemioldgica durante los 30 dias post intervencion.

Resultados

Los datos obtenidos sobre el cumplimiento de las medidas preventivas recogidas en la hoja de verificacion
quirdrgica fueron:

Profilaxis antibidtica 74.5%
Antisepsia de la piel 71.15%
Eliminacion del vello 69.13%
Normotermia 71.82%

Normoglucemia 68.45%
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Tras realizar el calculo de la efectividad preventiva, de los datos obtenidos del cumplimiento de las medidas
en los tres Bundles de las areas obligatorias, recogidos de forma correctay los recogidos de forma no
correctas del afio 2022, resulté un riesgo relativo del 0,82, con una fraccion preventiva del 18 % .

Conclusiones
Podemos afirmar que la tasa de infeccion del lugar quirdrgico se ha reducido.

Hemos obtenido informacién sobre seguridad del paciente en las areas quirdrgicas, consiguiendo el
porcentaje fijado para cada medid preventiva individualmente, a excepcion de la eliminacion del vello y la
normoglucemia. Hemos detectado que cada mes los datos estan mejorando.

Se han identificado y se estan implantando medidas de mejora.
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DIME COMO TE LLAMAS Y TE DIRE QUIEN ERES. REVISION DEL PROCESO DE
IDENTIFICACION INEQUIVOCA DEL PACIENTE

Autores: ARNALDOS ESTEBAN M, OSTARIZ CARCAMO MC, CARMONA MOZOTA M, VECINO SOLER A,
UGENCIO ISARRE A, MINGUEZ MORENO |

Palabras clave: Sistema, Identificacién, Personal, Pacientes

Introduccion

Desde la publicacion en el afio 1999 del informe To err is human, la seguridad del paciente ha sido objetivo
prioritario de las instituciones sanitarias. La identificacion del paciente es un area de trabajo dentro de la
implementacién de practicas seguras recomendada por organizaciones como la Organizacion Mundial de la
Salud (Soluciones en seguridad del paciente 2007) o The Joint Commision (National Patient Safety Goals 2014).
En nuestro pals, la Estrategia de Seguridad del Paciente del Sistema Nacional de Salud recoge entre sus
objetivos la promocién de la identificacion inequivoca del paciente.

Aproximadamente un 13% de los errores notificados en el area quirdrgica y un 67% de los relacionados

con la transfusion de componentes sanguineos tienen que ver con la identificacion de pacientes. El
establecimiento de medidas que garanticen la identificacion inequivoca de pacientes, muestras y documentos
clinicos debe ser una practica prioritaria.

Objetivos
Implementar la protocolizacion de la verificacion de la identidad, formar al personal en el procedimiento.

Metodologia

Se cred el grupo de mejora en Identificacion inequivoca del paciente formado por responsables de seguridad
de diferentes servicios y unidades del hospital, personal del servicio de Admisién y personal subalterno.

Se realizé una revision del protocolo de identificacion del hospital que en ese momento se encontraba
desactualizado y se planifico un cronograma de sesiones de formacion para su difusion.

Resultados

Las sesiones de formacion para la difusion del protocolo Identificacion inequivoca del paciente se han
impartido en su totalidad con una asistencia del 73% de los 129 responsables de seguridad. Se ha conseguido
formar al 59% de los responsables de seguridad de servicios médicos y al 82% de los responsables de
unidades de enfermeria. Se han realizado sesiones de difusion con 24 encargados de celadores. La asistencia
no ha alcanzado el estandar del 90% que se habia establecido como criterio de evaluacion del proceso,
debido a procesos de movilidad de personal, por lo que en la actualidad continuamos con la formacion.

Las notificaciones realizadas en Sistema de Notificacion y Aprendizaje para la Seguridad del Paciente (SINASP)
relacionadas con problemas de identificacion fueron un 6,84% del total situandose por debajo del 10% que
se habia establecido como criterio de resultado.

Conclusiones

La revision del protocolo en Identificacion inequivoca del paciente y su posterior difusion ha permitido
garantizar la identificacion inequivoca de todos los pacientes que reciben asistencia sanitaria, disminuir el
riesgo de errores de identificacion y prevenir los efectos adversos secundarios a los mismos.
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CONTROL DE EFICACIA DE GLUCOSURICOS COMO PREVENTIVO DE INGRESOS
HOSPITALARIOS, EN PACIENTES CON INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA NO
DIABETICOS DESDE ATENCION PRIMARIA

Autores: ROYANO GOMEZ JJ, NAVARRO CABALLERO A, ARROYO BERMUDEZ M

Palabras clave: Fallo cardiaco congestivo, Hipoglucemiantes, Insuficiencia renal crénica, Adherencia al
tratamiento

Introduccion

En el manejo actual de la Insuficiencia Cardiaca Congestiva (ICC) se ha introducido un grupo farmacoldgico, los
glucosuricos, farmacos adyuvantes a los tratamientos convencionales para mejorar el control clinico de estos
pacientes, reduciendo el uso de diuréticos de asa cuyo abuso deterioran la funcion renal.

Los glucosUricos aumentan la excrecion de glucosa en orina, mejorando el control glucémico en DM,
disminuyendo el peso (3-5 kg), reduciendo el volumen circulatorio efectivo y mejorando el gasto cardiaco en
pacientes ICC, asi como mejorando el prondstico en paciente con enfermedad renal crénica.

Objetivos

- Bvitar ingresos hospitalarios en pacientes diagnosticados de ICC, mediante un buen control desde la
consulta de Atencion Primaria

- Mejorar la calidad de vida del paciente con ICC

- Comprobar la eficacia de los glucosuricos en pacientes con ICC como adyuvante a otros tratamientos.

Metodologia

Mediante andlisis observacional retrospectivo de la historia Clinica se seleciona paciente 85 afios, viudo, vive
solo, con AP de HTA, DM, hipercolesterolemia, con clinica de tos, ortopnea, disnea de minimos esfuerzos,
edemas en MMII y episodios de Disnea Paroxistica Nocturna, motivo por el que es derivado a urgencias
hospitalarias con estudio complementario compatible con diagnostico de ICC (Rx Térax patoldgica, analitica
con NT-proBNP elevado, Ecocardiograma, FEVI reducida < 40%)

El paciente es dado de alta con nuevo tratamiento de glucosuricos (Dapaglifozina 10 mg) afiadido a su
tratamiento habitual.

Durante 6 meses se revisa el cumplimiento terapéutico objetivado mediante verificacién en el sistema
informatico corporativo, de retirada periédica de la medicacion y comprobacion presencial en el domicilio del
paciente de la retirada de los farmacos e ingesta de los mismos.

Paralelamente se revisan los reingresos hospitalarios por reagudizacion de patologia cardiaca desde el inicio
del tratamiento asf cémo controles analiticos del paciente durante el periodo de estudio.

Resultados
Objetivamos retirada periédica del farmaco en farmacia.
Comprobamos valores analiticos de NT-pro BNP seriados desde el alta y en descenso hasta su normalizacion.

En estos 6 meses el paciente ha mejorado los edemas en miembros inferiores y su disnea basal permitiendo
realizar pequefios paseos.

Como complicacién conocida de este farmaco se objetiva, aumento de la diuresis, sintomas de disuria y pola-
quiuria compatible coninfeccién tracto urinario en dos ocasiones que obliga a prescribir tratamiento antibidtico.

Conclusiones

En nuestro paciente hemos confirmado que el uso adyuvante de este grupo farmacoldgico, corrigio la clinica
del paciente y ha evitado nuevos ingresos hospitalarios y mejorado asi su prondstico.
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MEJORANDO LA SEGURIDAD DEL MEDICAMENTO: INTERVENCIONES
FARMACOTERAPEUTICAS EN UNA UNIDAD DE FARMACIA DE ATENCION PRIMARIA

Autores: MARCHENA LEON A, ROLDAN RUBIO M, NUCETE GALLEGO B, GONZALEZ GARCIA L,
ESPINOLA GARCIA E

Palabras clave: Intervenciones farmacéuticas, Uso seguro medicamento, Trabajo colaborativo

Introduccion

El Farmacéutico de Atencion Primaria (FAP) es un profesional sanitario integrado en la Atencion Primaria (AP),
siendo su papel fundamental mejorar la seguridad, efectividad y eficiencia de medicamentos a nivel individual
y poblacional.

Objetivos

Describir las intervenciones farmacoterapéuticas (IF) realizadas por los FAP durante 2022.

Metodologia
Ambito: Distrito con poblacién > 660.000 habitantes.
Periodo: 2022.

En el marco del modelo de integracion del FAP en el centro de salud, se realizaron las siguientes intervenciones:
1. Mejorar la adecuacion del tratamiento en pacientes diabéticos tipo 2 > 80 afios con tratamiento intensivo.
2. Revisar pacientes polimedicados (mas de 10 medicamentos durante mas de 6 meses).

3. Mejorar la adecuacion del uso de nitrofurantoina.

4. Reducir errores de posologia (EP).

5. Pacientes con analogos humanos del péptido similar glucagon tipo 1 GLP-1 (@aGLP-1) e inhibidores de
Dipeptidil Peptidasa-4 (iDPP-4).

6. Pacientes > 65 afios con escitalopram 10 mg/24h.
Metodologfa de las intervenciones:

+ Sesiones formativas.

+ Difundir recomendaciones.

+ Distribuir listados de pacientes.

+ Entrevistas individuales FAP-médico de familia(MF).

- Elaborar informes de valoraciéon farmacoldgica integral centrada en la persona y registro en la Historia de
Salud Digital(HSD).

+ Las revisiones realizadas por el MF son registradas en la HSD.

Resultados
1. Pacientes diabéticos: de 4.920 pacientes diabéticos con tratamiento intensivo se revisaron el 99,72%.

2. Revision de pacientes polimedicados: de 22.023 pacientes se revisaron 9.951, con cambio de tratamiento
en el 52,4%.

3. Nitrofurantoina: De 114 pacientes, el 91,5% presentaban prescripciones no adecuadas, siendo el 18,1%
varones y el 81,9% duracién de tratamiento superior a 7 dias. Tras la intervencion se suspendio el
tratamiento en 86 pacientes (81,9%).

4. EP: se identificaron 606 EP(301 de medicamentos de administracién semanal, 105 mensual, 47 trimestral y
153 semestral), con una reduccion tras la intervencion de un 44,2%.
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5. Uso concomitante de aGLP1 e iDPP4: De 247 pacientes al inicio, tras la intervencion se redujeron en el 62,4%.

6. Escitalopram: de 600 pacientes con escitalopram, 304 eran mayores de 65 afios y 92 con dosis superiores
a 10 mg/dia. Tras la intervencion se modificod el tratamiento en el 28,26%.

Conclusiones

El trabajo colaborativo entre el Médico de Familia y el Farmacéutico de Atencidn Primaria mejora la seguridad
del medicamento.

La Unidad de Farmacia de Atencion Primaria promueve intervenciones farmacoterapéuticas de apoyo al
médico de familia, mejorando la seguridad y el uso del medicamento.
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Atencion integral segura

ANALGESIA REGIONAL EN PACIENTES INTERVENIDOS DE ARTROPLASTIA TOTAL DE
RODILLAY SU IMPLICACION EN EL RIESGO DE CAIDAS

Autores: RICO ROBLES JI, HERRERO FERNANDEZ M, CUEVAS VALENZUELA P, BORGES N, ARNEDO K
Palabras clave: Rodilla, Anestesia, Caidas

Introduccion

La artroplastia total de rodilla es una de las intervenciones traumatoldgicas programadas mas frecuentes en
nuestro medio. El manejo del dolor agudo en el postoperatorio es uno de los principales retos a los que se
enfrentan los anestesiélogos. Un mal control del dolor puede suponer un incremento del coste y el tiempo de
estancia hospitalaria, y una disminucion de la satisfaccion global del paciente con la asistencia recibida.

Objetivos

La presente serie de casos pretende documentar la calidad de la analgesia obtenida tras la realizacién de una
doble técnica de analgesia regional en pacientes intervenidos de artroplastia total de rodilla, y analizar sus
implicaciones en la movilidad del miembro intervenido.

Objetivos principales:

- Documentar la intensidad del dolor a los 10 minutos, 2 horas y 24 horas de la realizacion del bloqueo
analgésico.

Objetivos secundarios:

- Documentar el grado de bloqueo motor, el momento de inicio de la deambulacion, la necesidad de rescates
analgésicos y la incidencia de caidas.

Metodologia

Se recopilaron datos de 40 pacientes sometidos a artroplastia total de rodilla bajo anestesia raquidea.
Durante la intervencion, el traumatologo principal realizé la infiltracion anestésica de la capsula posterior de
la rodilla con unos 60 ml de levobupivacaina 0.2% + 50mg de dexketoprofeno + 0.2 mg de adrenalina. Una
vez terminada la intervencion, se trasladod al paciente a la Unidad de Reanimacion, donde se procedio a la
realizacion de un bloqueo anestésico ecoguiado del nervio femoral a nivel del pliegue inguinal con 10 ml de
Levobupivacaina 0.25%.

Resultados

El dolor tras la realizacién del blogueo femoral disminuyd inmediatamente en todos los pacientes, una media
de cuatro puntos en la escala del dolor.

El dolor de intensidad moderada aparecioé de media a las 13 horas de la realizacion del bloqueo. La necesidad
de rescate analgésico durante la tarde posterior a la cirugfa fue practicamente nula. La movilidad de las
articulaciones de la cadera, rodilla y tobillo fue total la mafiana posterior a la cirugia, no encontrandose
limitaciones motoras para el inicio de la deambulacion. No se documentaron caidas durante su estancia
hospitalaria en ninguno de los pacientes estudiados.

Conclusiones

Las técnicas presentadas proporcionan un eficaz control del dolor en el postoperatorio inmediato, sin
ocasionar un blogueo motor importante ni condicionar un aumento del riesgo de caidas, y por tanto su
seguridad, en los pacientes intervenidos. Estos datos deberian confirmarse con estudios prospectivos que
permitieran obtener conclusiones con mayor peso estadistico, y que permitieran extrapolar los resultados a
grupos mas amplios de pacientes.
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Atencion integral segura

“CUENTAME", PROYECTO PARA LA TRANSFERENCIA SEGURA PARA EL PACIENTE
ENTRE UNIDADES CLINICAS

Autores: GARCIA MARTIN M, GONZALEZ DAZA J, GUIRADO RAMOS M, TORRALBO OJEDAE,
SANTOS SANTOS AD, POMARES MARTIN E

Palabras clave: Safety culture, Bedside handover, Communication, Checklist, Nurse handover, Shift change

Introduccion

Los relevos de pacientes en Enfermeria tienen un alto impacto en indicadores de la calidad del cuidado como
la seguridad, la satisfaccién del paciente y la continuidad del cuidado.

La transferencia de informacién acerca del paciente entre los profesionales que lo atienden corre el riesgo de
no incluir informacion esencial o que la informacion recibida sea malinterpretada.

En nuestro centro a excepcion del traslado presencial (acompafiado de personal médico y enfermero) no se
realizaba relevo verbal ni transferencia reglada entre enfermeros referentes previo al traslado entre unidades.

El Analisis de la cultura sobre Seguridad del Paciente del afio 2022 de nuestro centro dej6 de manifiesto esta
debilidad.

Objetivos
Sensibilizar acerca de laimportancia de la adecuada transferencia de informacion relevante entre profesionales
Minimizar las pérdidas de informacion relevante en la transferencia de pacientes entre unidades de nuestro centro.

Implantar la transferencia segura para pacientes en cada una de las transferencias entre profesionales que se
realicen en nuestro centro de forma personal o telefénica atendiendo a su indicacion.

Metodologia

Establecer el relevo oral telefonico, cuando no sea necesario el presencial, como requisito en cada una de las
transferencias que se produzcan con pacientes hospitalizados entre servicios de este hospital. Para ello:

- Reunidn del grupo de trabajo, reparto de las tareas y puesta en comun
- Elaboracion del plan normalizado de Trabajo y Presentacion a Direccion de Enfermeria para su aprobacion

- Elaboracion de checklist de seguridad como documento de apoyo del profesional y formacion y difusion de
las herramientas

Resultados

Implantacion de la alta recomendacion de intercambio de informacion relevante via telefonica previo a
traslado del paciente a partir del 1 de marzo de 2023

Difusion del uso de la herramienta entre los profesionales sanitarios mediante:
- 23 Sesiones clinicas en las unidades lideradas por los referentes de cada Unidad

- Instalacién de cartelerfa con recomendaciones relevo presencial y checklist de transferencia en puntos clave
del centro

+ Difusién a través de otros medios, redes sociales, etc.

Conclusiones

Desde el 1 de Marzo de 2023 se ha instaurado la llamada telefonica previa a cada uno de los traslados
entre unidades donde la enfermera referente de la unidad de origen transfiere la informacion relevante del
paciente a la enfermera referente de la unidad de destino. Si bien es cierto, que la medida esta aln en fase
de implantacion, los gestores de unidades y los profesionales sanitarios, de forma subjetiva, manifiestan la
excelente acogida queha tenido la medida entre los profesionales.
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Atencion integral segura, Seguridad en la Organizacion

AUTOEVALUACION DE LA SEGURIDAD DEL SISTEMA DE U,TILIZACIéN DE LOS
MEDICAMENTOS:ANALISIS DE SITUACION Y PRIORIZACION DE MEJORAS

Autores: CASTRO VIDA MA, MARTOS ROSA A, CANTO MANGANA J, AZNAR GARCIA M,
FERNANDEZ CALDERERO A, SEGURA GARCIA MT

Palabras clave: Uso seguro medicamentos, Cultura seguridad del paciente, Andlisis y dreas de mejora

Introduccion

El Cuestionario de Autoevaluacion de la Seguridad del Sistema de Utilizacion de los Medicamentos (SUM)
en los Hospitales es una herramienta proactiva de mejora de la seguridad del paciente (SP) que en nuestro
hospital se habia llevado a cabo en 4 ocasiones.En el contexto del reto mundial de SP “Medicacién sin dafio”
de la Organizacion Mundial de la Salud, desde la Comisiéon de SPy la Unidad de Farmacia nos propusimos
retomar su uso y cumplimentarlo periédicamente.

Objetivos
Identificar oportunidades de mejora, planificar practicas seguras y efectuar un seguimiento de sus progresos.

Metodologia

Se constituyo un grupo de trabajo multidisciplinar con representacion de la direccion asistencial y de
enfermerfa, jefe de servicio de farmacia, expertos en seguridad de medicamentos/gestion de riesgos,
médicos, enfermeras y farmacéuticos. Se analizaron 265 items del cuestionario, agrupados en 20 criterios
esenciales/10 elementos clave, baremando cada respuesta entre 5 (A minima/ E maxima puntuacion).
Farmacia liderd¢ el grupo y se realizaron 4 reuniones presenciales. Se dividi¢ el cuestionario en 3 bloques,
para trabajo previo a las reuniones. Se debatieron/consensuaron las respuestas. Estas se incluyeron en la
aplicacion informatica del ISMP-Espafia.

Resultados

Se revis¢ la puntuacién obtenida en cada uno de los items, por elementos clave y por criterios esenciales.

Se realizé la comparacioén con otros hospitales, y con los resultados propios previos. Puntuacién total:
64,22%. En puntuacién por grupos, puntos fuertes: secciones Ill (84,04%, comunicacion de prescripciones

y otra informacion) y IV (88,24%, etiquetado/envasado, nombre medicamentos), seguidas de la V (73,44%,
estandarizacion, almacenamiento y distribucion) y VI (66,95%, factores del entorno). En la comparativa con
hospitales, de los grupos | al V se obtuvieron resultados muy por encima de la media, también en VII, IXy X.
En las secciones VI (36,72%) y VIII (27,78%) relacionadas con dispositivos de administracion de medicamentos
y la competencia/formacion del personal en aspectos relacionados con USM (siendo los criterios 11y 14

los de peor puntuacién) se encontraron resultados por debajo de otros hospitales. Dos criterios esenciales
rozan 100%: c3 (gufa farmacoterapéutica limitada) y ¢5, destacando las medidas para reducir la posibilidad
de que ocurran errores con medicamentos que tienen nombres parecidos, etiquetados/envasados confusos/
apariencia similar. Respecto a las autoevaluaciones previas, se han observado puntuaciones inferiores en casi
todos los grupos, con una tendencia positiva.

Conclusiones

Las herramientas de autoevaluacion son un elemento con el que observar la evolucion del SUM y practicas
de SPy priorizar mejoras. Hemos detectado puntos criticos, pero también hemos observado una evolucion
positiva fruto de la cultura y el trabajo de los profesionales en SP.
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Atencion integral segura, Seguridad en la Organizacion

ANULACIONES CAUTELARES EN RECETA XXI COMO HERRAMIENTA PARA VELAR POR
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE

Autores: ESPINA LOZANO JM, MANCHON MORILLO M, GONZALEZ MARIA C, SABORIDO CANSINO C,
CASTRO CAMPOS JL, MARQUEZ SAAVEDRA E

Palabras clave: Anulacién, Cautelar, Seguridad, Receta XX|

Introduccion

Objetivos

Analizar los pacientes del drea con pautas de medicamentos sobredosificados que puedan generar un
problema de seguridad al paciente y realizar una anulacién cautelar (AC) en aquellas en las que no exista una
justificacion clinica.

Metodologia

Estudio intervencional en el que se evalud la totalidad de pacientes del drea a los que fueron dispensados
desde Oficina de Farmacia medicamentos prescritos en Receta XX| desde el 1 enero de 2023 a 31 enero de
2023. A partir de esta poblacién, se seleccionaron los pacientes con prescripciones cuyas pautas superaban
las descritas en la ficha técnica de cada medicamento. Se revisaron las prescripciones e informes clinicos
de los pacientes identificados y, en caso de que no existiera justificacion clinica, se procedid a su anulacion
cautelar.

Se recogieron las siguientes variables: nimero de potenciales prescripciones sobredosificadas

detectadas, anulaciones cautelares realizadas, nimero de anulaciones cautelares aceptadas y variables
farmacoterapéuticas (grupo terapéutico identificado como potencial sobredosificacién y grupo terapéutico al
que se realiza la anulacion cautelar).

Resultados

Se analizaron 116.325 pacientes, con un total de 495.579 prescripciones. De éstos, se obtuvieron 87
potenciales prescripciones sobredosificadas de medicamentos, de las cuales se realizaron 26 (29,9%)
anulaciones cautelares, descartando las restantes por justificacion clinica (58 prescripciones) o prescripcion
caducada (4 prescripciones). De estas AC, 12 (46,1%) fueron aceptadas por los médicos prescriptores y las
14 (53,9%) restantes fueron aceptadas automaticamente por cumplimento del plazo. Los principales grupos
terapéuticos identificados como potencial sobredosificacion fueron: ansioliticos 40,2%; antiinfecciosos
intestinales 9,2%; antihistaminicos para uso sistémico 4,6%; antimigrafiosos 4,6%; agentes beta-blogueantes
4,6%; vy los principales grupos a los que finalmente se realizd AC al no encontrar justificacion clinica fueron:
ansioliticos 19,2% (lorazepam 11,5%); analgésicos y antipiréticos 11,5% (paracetamol 11,5%); antiinflamatorios
y antirreumaticos no esteroideos 7,7%; antihistaminicos para uso sistémico 7,7%; antiinfecciosos intestinales
7,7%.

Conclusiones

Los porcentajes de notificacion en las AC nos indican que los servicios de farmacia de atencién primaria
estan utilizando correctamente esta herramienta en beneficio del paciente. Las AC son una via directa

de comunicacion con los prescriptores en caso de detectar sobredosificaciones, o que se traduce en un
aumento de la seguridad del paciente en el uso de los medicamentos, hecho que se ve reforzado ante el alto
porcentaje de anulaciones cautelares aceptadas y la ausencia de no aceptaciones.
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Atencion integral segura, Seguridad en la Organizacion

LAS LESIONES POR PRESION CONSTITUYEN UNA EPIDEMIA DEBAJO DE LAS
SABANAS: ESTRATEGIA DE MEJORA

Autores: JIMENEZ GARCIA JF, FRENICHE SANCHEZ M, JIMENEZ LIRIA MJ, ORTIZ JIMENEZ F,
ABAD QUEROL J, GONGORA BELTRAN C

Palabras clave: Seguridad del paciente, Prevalencia, Incidencia, Lesiones por presion

Introduccion

La estrategia para la seguridad del paciente del SSPA constituye una dimension clave, esencial y transversal
de la calidad asistencial, y donde se tiene que garantizar una vida sanay promover el bienestar para todos

en todas las edades, basandose en el compromiso e implicacion de todos los agentes que participan en la

asistencia sanitaria, incluidos los pacientes con lesiones por presion (LPP).

Se intenta instaurar y reforzar medidas que mejoren la seguridad en la asistencia directa al paciente
inmovilizado con LPP.

Objetivos
identificar las caracterisitca de la LPP de los pacientes inmovilizados para planifica la prevencion y cuidados.

Establecer acciones e iniciativas para disminuir la incidencia de LPP.

Metodologia
Estudio descriptivo transversal desde el 17 de marzo del 2017-2023.

Se incluyd a todos los pacientes y todos los registros realizados en la herramienta de valoracion cutanea, sin
exclusion, tratandose de una muestra conceptual.

Se analizaron las siguientes variables:

+ Prevalencia e Incidencia sobre LPP.

- Categorizar lesiones.

+ Tiempo de cicatrizacion.

- Formacion a profesionales y cuidadoras.

+ Medidas preventivas e inversion en material.

Se realizé un analisis descriptivo secuencial calculando medidas de frecuencia, porcentajes, desviacion
estandar, garantizando la confidencialidad de los datos, segln la Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre.

Resultados

Total de pacientes con heridas registradas: 26.746 y total de pacientes con lesiones: 4.595, siendo el total de
pacientes con LPP: 864 (lesion-friccion: 124; presién-humedad:71; multicausal: 84; LPP: 585), lo que supuso
un 18,80% del total de lesiones registradas, bastante menos que la media de Andalucia (33,56%).

La prevalencia del total de pacientes con LPP (N=204) siendo el total de pacientes inmovilizados (N=1.676), lo
que supone un 12,17% medido entre (17 febrero-17 marzo 2023.

La evolucién media de todas las LPP fue de 119 dias, estableciéndose 4 cursos formativos a cuidadoras:
determinacion del eritema no blanqueante, cambios posturales, medidas preventivas y cuidados de la piel.

El 1° curso se formaron 17 enfermeras y 181 cuidadoras, estableciéndose medidas preventivas de prevencion
en LPP, siendo el material de prevencion del que se disponia: camas articuladas, gruas, colchonetas flotacion,
cojines viscoelasticos, taloneras, AGHO, y la compra de 90 colchones Domus 2.

Conclusiones
Invertir en prevencion ayuda a reducir prevalencia e incidencia de LPP.

La formacion realizada ayuda al incremento de conocimientos en las cuidadoras para que puedan aplicar
todas las medidas preventivas.
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Atencion integral segura, Seguridad en la Organizacion

SEGURIDAD EN LA ASISTENCIA DIRECTA A PACIENTES: CAIDAS

Autores: GUIL GIL M, DIAZ SEGURA MB, MAQUEDA MARTINEZ MA, CAPARROS BELMONTE |

Palabras clave: Caidas, Registro, Consecuencias

Introduccion

El ingreso hospitalario plantea una serie de riesgos que no se limitan a las infecciones nosocomiales, sino
que se extienden a la interaccion del paciente con el medio. Durante el paso por las instalaciones del hospital
pueden suceder incidentes imprevistos que originen lesiones y entre estos incidentes destacan por su
morbilidad y secuelas las caldas, que tradicionalmente se han utilizado como indicador de calidad de los
cuidados de Enfermeria.

Se ha establecido un registro que tiene como objetivo identificar caldas de los pacientes hospitalizados,
describir las circunstancias en que se producen, identificar los factores relacionados con las mismas y
examinar sus consecuencias.

Objetivos
- Identificar el nimero de pacientes susceptibles de cafdas
- Conocer el numero de caidas en pacientes hospitalizados

- Registrar las consecuencias que pueden ocasionar

Metodologia

Se ha trabajado con los profesionales pertenecientes a la Comision de Calidad en el subgrupo de caidas, para
conocer los datos registrados por los profesionales al ingreso de cada paciente a los que se le ha hace el test
de riesgo de caidas. La cumplimentacion de dicho test ha sido realizado por los profesionales de enfermeria
de todas las unidades de hospitalizacion.

El registro de caidas lo realiza cualquier profesional sanitario que presencia el acto o el primero en encontrar
el paciente caido.

Resultados

Durante el afio 2022 se registraron 407 pacientes mayor de 18 afios a los que se le hizo un cribado (test
de riesgo de caidas al ingreso ),en el cual, 196 casos fue positivo. También se ha comprobado que hubo 44
casos registrados de pacientes mayor de 65 afios con riesgo de caidas que la sufrieron y se ha constatado
que so6lo hubo un caso de lesion leve.

Conclusiones

La finalidad del registro de incidentes no es la culpabilizacion de los profesionales, sino el descubrir los
factores relacionados para poder adoptar las medidas imprescindibles de prevencion.

En este sentido, es fundamental la colaboracion de todos para identificar las situaciones de riesgo y la
importancia la notificacion de incidentes en la web de estrategia para la seguridad del paciente del Servicio
Sanitario Publico de Andalucia.
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Atencion integral segura, Implicacion activa de pacientes y ciudadania

TRANSFUSIONES AL FINAL DE LA VIDA'Y REACCIONES ADVERSAS EN PACIENTES
ONCOLOGICOS

Autores: PASCUAL PLA FJ, BOSCA MAYANS CH, MANCHENO ALVARO A, MARTIN UTRILLA S,
EGIDO GONZALEZ A, CANADO GOMEZ Y

Palabras clave: Transfusién, Reaccién adversa, Oncoldgico

Introduccion

La Sociedad Europea de Oncologia Médica, solo recomienda la transfusion de hematies (TH) para pacientes
con anemia severa sintomatica que requieran rapido aumento de niveles de hemoglobina. La TH en pacientes
oncolégicos (PO) tiene en cuenta varios aspectos: momento y lugar de la transfusion, esperanza de vida,
mejoria y/o complicaciones previas y las voluntades del paciente y familia.

Objetivos

Conocer las transfusiones a PO en los 30 dias antes de su muerte y las reacciones adversas (RA)
comunicadas.

Metodologia

Se trata de un estudio descriptivo y prospectivo realizado en 2022 a PO hospitalizados desde urgencias y que
precisaron de TH y que fallecieron en los 30 dias posteriores a una TH y las RA comunicadas. La informacion
se recogi¢ del programa de cuadro de mando de la historia clinica electrénica.

Resultados

Fueron 1.462 los pacientes hospitalizados y 267 los fallecidos (18,26%). 155 (10,60%) de los hospitalizados y
fallecidos (58,05%) recibieron una TH. De ellos, 67 (43,22%) fallecieron en los 30 dias posterioresy 12 (7,74%)
lo hicieron dentro de los siete dias después de la Ultima transfusion. Solo un PO contaba con voluntades
anticipadas y expreso su deseo de transfundirse. El resto recibi6 la trasfusion tras ser informados por el
facultativo responsable y firmar el consentimiento informado. No hubo rechazos y si méas peticiones de
informacion. La RA mas frecuente fue la fiebre (5 casos) y prurito en 2. En todos los casos se completd a TH.

Conclusiones

La transfusion de hemoderivados debe basarse mas en la sintomatologia que en los valores hematoldgicos,
considerando siempre los posibles beneficios y riesgos en PO al final de su vida. Las RA fueron poco
frecuentes y leves en todos los casos comunicados. Aunque pueden mostrar un beneficio sintomatico, se
requieren estudios que permitan establecer criterios claros y gufas para las transfusiones al final de la vida.
Hay que valorar la importancia de la participacion de la familia en la toma de decisiones pues aunque la ley no
nos obligue a solicitar la colaboracion de la familia en el cuidado de los PO, su participacion es fundamental.
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Atencion integral segura, Conocimiento e innovacion en seguridad del paciente

TRANSMISION DE LA II,\IFORMACI(')N CLINICA DEL PACIENTE EN EL CAMBIO DE
TURNO DE ENFERMERIA

Autores: ARES CARRASCO L, CRESPO CISNEROS T
Palabras clave: Relevo, Continuidad, Técnica SAER, Concepto IDEAS

Introduccion

En la atencidn a un paciente intervienen distintos profesionales por lo que la comunicacién sobre su salud
es fundamental. Esta informacion incluye: situacion, antecedentes, evolucion, resultados... El traspaso de
informacion (relevo) incompleto pone en peligro su seguridad.

Sabiendo la frecuencia e importancia del relevo se realiza un cuestionario a un grupo de enfermerasy se
dan unas recomendaciones, estas son el concepto I.D.E.A.S (identificacion, diagndstico, estado, actuaciones y
signos y sintomas) y la técnica SAER (situacion, antecedentes, evaluacién, recomendacion).

Objetivos
+ Conocer la percepcion de seguridad respecto al relevo.
+ Implementar una sistematica organizada para la comunicacion de informacion.

- Identificar los principales factores que influyen en la comunicacion.

Metodologia

Se ha realizado un cuestionario de 13 preguntas que se ha enviado a 41 enfermeras que trabajan en un
mismo hospital.

Resultados

El 78% habia olvidado informacién importante que debia comunicar, el 92% creia que alguna vez no se le
habia comunicado informacion que debia conocer. El 97% creia que la seguridad se ve afectada por un buen
relevoy el 49% conocia situaciones en las que se habian cometido errores.

El 73% valord entre un 9-7 sobre 10 la seguridad del servicio, siendo el 10 el nivel de méxima seguridad. El
10% lo calificd entre un 5-3 sobre 10.

El 73% consideraba que el entorno no era adecuado y el 100% habia tenido interrupciones. Los principales
factores que impedian una buena comunicacion fueron la carga asistencial, el entorno, las interrupciones y el
tiempo. Otros motivos fueron que la demanda asistencial continuaba, la prisa del informador, el interésy la
forma de trabajar de cada uno.

Respecto a la forma de dar el relevo; el 37% lo preparaba previamente, el 46% lo hacia a veces y el 17% no lo
hacia nunca. El 42% siempre seguia una sistematica organizada, el 46% lo hacia a veces y el 12% no lo hacia

nunca. El 73% dejaba constancia por escrito de toda la informacion transmitida, el 24% lo hacia en parte y el
3% no dejaba constancia.

Se quiso saber si conocian la técnica SAER o el concepto IDEAS, el 73% no conocia ninguna de las dos
sistematicas, el 5% que conocia ambas.

Conclusiones

El relevo es un proceso importante y frecuente, la seguridad del paciente se ve directamente afectada si esta
accion se realiza incorrectamente. Para evitar olvidos, errores e interrupciones se necesita realizar el relevo
en un sitio adecuado. Otros factores influyentes son la carga asistencial y la continuidad de la demanda. Al
conocer los datos del cuestionario se considera importante implementar una sistematica para realizar el
relevo como pueden ser la técnica SAER o el concepto IDEAS. Se recuerdan facilmente por sus acrénimos por
lo que se puede preparar rapidamente. Estas sistematicas solo son ejemplos que se pueden seguir para idear
otra que se adapte a las particularidades del servicio. Se pretende implementar una manera organizada de
transmitir el relevo que garantice la seguridad del paciente.

Rev. Soc. Andal. Calid. Asist. 2024; 4



Atencion integral segura, Conocimiento e innovacion en seguridad del paciente

LA UNIDAD DE FARMACIA DE ATENCION PRIMARIA COMO FACILITADORA EN LA
IMPLEMENTACION DE UN PROGRAMA DE AUDITORIAS CLINICAS EN PACIENTES
DIABETICOS MAYORES DE 80 ANOS

Autores: NUCETE GALLEGO B, GONZALEZ GARCIA L, ROLDAN RUBIO M, MARCHENA LEON A,
GARCIA LIROLA MA

Palabras clave: Diabetes, Seguridad del paciente, Auditoria clinica

Introduccion

En pacientes dietéticos tipo 2 (DM2) de 80 afios 0 mas, o con esperanza de vida limitada, el tratamiento
hipoglucemiante debe usarse con precaucion dados los inciertos beneficios del control glucémico intensivo y
riesgos de eventos adversos (hipoglucemias),

Objetivos

Evaluar el impacto de una intervencion de seguridad, para mejorar la adecuacion del tratamiento intensivo en
mayores de 80 afios con DM2

Metodologia
Estudio: intervencion en un Distrito de Atencion Primaria que atiende una poblacion de mas de 660.000 habitantes.

Poblacion de estudio: Pacientes DM2 > 80 afios (insulina y/o un antidiabético oral secretagogo y/o dos o0 mas
antidiabéticos no insulinicos).

Periodo de estudio: afio 2022

La intervencién consistié en:

- Sesiones formativas en los centros de salud,

- Difusion de material con recomendaciones de adecuacién del tratamiento.
+ Distribucién a médicos del listado de sus pacientes implicados.

- Entrevistas individuales con médicos de familia

+ Elaboracion de informes de valoracion farmacolégica.

+ La auditoria realizada por el médico de familia es registrada en la Historia de Salud Digital.

Las variables resultado fueron:
- % de pacientes revisados.

+ N° de pacientes DMII >80 afios en tratamiento intensivo Modificaciones en el tratamiento (cambio de dosis
y/0 pauta, inicio nuevo medicamento y/o anulacién)

Resultados

Se identificaron en enero 2022, 4920 pacientes > 80 afios con DM2 en tratamiento intensivo , revisandose a
lo largo del afio el 99,72% de ellos.

En las revisiones se realizd algin cambio en el 22,22%, de forma que en 524 se cambi6 la dosis o pauta, en
160 pacientes se iniciaron nuevos tratamientos y en 512 se anuld algun tratamiento.

Conclusiones

+ Existe un alto numero de pacientes mayores de 80 afios con tratamiento intensivo en DM2 siendo
necesario valorar su adecuacion.

+ La revision del tratamiento se ha llevado a cabo practicamente en el total de los pacientes.

+ Es frecuente que estos pacientes presenten enfermedad renal crénica, por lo que la desintensificacion
del tratamiento hipoglucemiante y el ajuste de farmacos segun la funcién renal contribuyen a mejorar la
seguridad de estos medicamentos.

Rev. Soc. Andal. Calid. Asist. 2024; 4



Atencion integral segura, Conocimiento e innovacion en seguridad del paciente

VISITAS A BOTIQUINES POR FARMACIA DE ATENCION PRIMARIA: PASO PREVIO A
IMPLEMENTAR PROTOCOLOS PARA UN USO SEGURO DEL MEDICAMENTO
Autores: GONZALEZ LEMUS GS, MENDEZ ESTEBAN MI, PAYA GINES C

Palabras clave: Seguridad del paciente, Atencién primaria de salud, Botiquin, FarmaceUtico, Unidad de
gestion clinica, Medicamentos

Introduccion

La cultura de la seguridad y el URM, deben ir de la mano para mejorar la eficiencia de los botiquines, un
farmaco antes de ser administrado debe ser bien conservado.

Objetivos

Documentar el estado actual de los botiquines bajo supervision técnica de la UGC Farmacia, para evaluar
posteriores intervenciones en materia de Seguridad del Paciente y URM.

Metodologia

Estudio descriptivo retrospectivo de la intervencion realizada por el FAP como responsable técnico de los
diferentes botiquines de su area sanitaria.

- 17 visitas a botiquines del area sanitaria.

+ Se realizan fotografias para documentar el estado del botiquin, nevera, registros ( listados, stock,
temperaturas ), carro de paradas y maletin de urgencias.

-+ Se completa un cuestionario al enfermero. Se compone de 69 preguntas (SI/NO) en 5 bloques: Gestion
de Pedidos, Custodia de Medicamentos, Evaluacion de la Cadena de Frio, Evaluacion del Proceso de
Vacunacion, Evaluacion del Carro de Paradas y Maletin de Urgencias.

Resultados
Los resultados del cuestionario implicados en Seguridad del Paciente los basamos en preguntas clave:

- ¢ Posee medicacion adecuada ante urgencias? ¢Listados para check-list?: El 58,82% NO disponen de listados
actualizados.

- ;Se realiza cuestionario de vacunacion?: El 100% lo realiza

- ;Conservacion adecuada en termolabiles?: El 47,06% No registra las temperaturas

- ¢ Conservan adecuadamente los farmacos multidosis?: El 23,53% rotula la fecha de apertura
+ ¢ Farmacos caducados?: El 29,4% posee farmacos caducados

Las fotografias documentan la actuacion inicial, punto de partida para intervenciones posteriores, donde se
valoraran los cambios realizados en los botiquines.

Conclusiones

Las visitas incentivan al personal a mejorar y al FAP aporta informacién para dar solucion a problemas
detectados de facil solucion. Los directores fueron avisados de errores para su correccion (listados para

de medicamentos del botiquin y hojas de registro de temperatura). Posteriores visitas estan previstas para
comprobar la correccion de errores y afianzar la cultura de la seguridad en los centros. No tratamos de
buscar culpables en los errores detectados, planteamos un analisis causa-raiz para implementar soluciones.
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Atencion integral segura, Conocimiento e innovacion en seguridad del paciente

UTILIDAD DE LA SALA DE CONFORT PARA EL CONTROL DEL USO DE CONTENCIONES
MECANICAS EN SALUD MENTAL: TRABAJANDO EN SEGURIDAD

Autores: CLAVIJO SEGADO AB, OCHANDO GARCIA A

Palabras clave: Sala sensorial, Restriccién fisica, Coercién, Seguridad del paciente, Salud mental

Introduccion

Las personas ingresadas en unidades de Salud Mental, con frecuencia, presentan episodios de agitacion
psicomotriz. Son varias las medidas utilizadas ante esta situacion (contencion verbal, farmacolégica y
mecanica) aunque en los Ultimos afios se ha visto que la utilizacion de salas sensoriales/confort, puede ser
una alternativa util.

Objetivos

Analizar la utilizacion de la Sala de Confort en una unidad hospitalaria de Salud Mental, evaluando su utilidad
en la prevencion del uso de medidas coercitivas.

Metodologia

Estudio observacional de corte trasversal, prospectivo, en una Unidad Hospitalaria de Salud Mental de
Andalucia, analizando los datos correspondientes a 13 meses (2022-2023).

Se disefid un registro ad-hoc en el que se recogieron las variables: edad y sexo del paciente, de quién era
la iniciativa de uso de la sala de confort, realizacion de anticipacion y/o desescalada verbal por el personal,
tipo de terapia utilizada, profesional que la utiliza, duraciéon y necesidad de contencion farmacoldgica y/o
mecanica.

El analisis de datos se ha realizado con el programa SPSS 20.0.

Resultados

Durante el periodo de estudio se ha utilizado la sala de confort en 40 ocasiones, un 25% (n=10) a peticion del
paciente y las restantes por decision del profesional; en 36 ocasiones intervino la enfermeray en 4 ocasiones
la técnico en cuidados auxiliares de enfermerta.

En un 90% (n=36) de los casos los profesionales se anticiparon a la escalada de agitacion. Se realizd
desescalada verbal en un 67,5% (n=27).

En relacion al perfil del paciente, la edad media era de 38,39 + 15,65 afios, siendo 57,5% (n=23) mujeres.

En cuanto a las técnicas mas empleadas en la sala de confort: 90% escucha activa, 55% musicoterapia, 32,5%
técnicas de relajacion muscular, 32,5 % aromaterapia; el resto de técnicas tuvieron un uso por debajo del
10%. En un 85% de las ocasiones se empled mas de una técnica.

Tras su uso no fue necesario utilizar contencién farmacoldgica en un 80% (n=32); ni contencion fisica en un
97,5% (n=39).

EI 90% de las enfermeras se anticiparon a la agitacion, encontrando diferencias significativas al comparar la
variable antipacion (Si/No) segin categoria profesional (p=0,005).

Conclusiones

La existencia y utilizacion de una sala sensorial en una unidad de hospitalizacion de salud mental, que permita
poner en practica técnicas que facilitan la relajacion del paciente y su desconexion de aquellos estimulos que
le provocan malestar, puede ayudar a reducir el uso de contenciéon mecanica y farmacoldgica, siendo una
alternativa util a la hora de mejorar la seguridad del paciente.
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Atencion integral segura, Conocimiento e innovacion en seguridad del paciente

ADECUACION DEL USO DE CONTENCIONES MECANICAS EN PACIENTES AGITADOS Y
REGISTRO EN LA HISTORIA CLINICA

Autores: DURO LOPEZ C, JIMENEZ GONZALEZ EM, MARTIN MORENO PA, JIMENEZ PASADAS M)

Palabras clave: Restriccion fisica, Agitacién psicomotora, Etica clinica

Introduccion

El uso de contenciones fisicas en pacientes hospitalizados supone una vulnerabilidad de la autonomia y de
la libertad de la persona tan elevada que su uso debe de estar correctamente protocolizado y registrado,
justificando en cada caso la necesidad de su indicacién como ultimo recurso.

Objetivos

Evaluar la calidad de las historias clinicas con el fin de comprobar el nivel de cumplimiento de los criterios
de calidad (uso correctamente protocolizado y registrado, justificando su necesidad) e identificar areas de
mejora.

Metodologia

Se procedid a una autoauditoria de historias clinicas para valorar los registros en sujecién mecanica
comparandolos con la documentacion generada con la norma de calidad descrita en el Protocolo Local
Vigente especifico.

Se realizé una busqueda en la historia clinica (Klinic) por palabras clave en pacientes ingresados en
hospitalizacién desde el 1 de enero de 2020 hasta el 30 de octubre de 2022.

Se obtuvieron 53 historias clinicas de las que se excluyd las que no requirieron intervencion (30)

Resultados

De los 23 registros de pacientes agitados que precisaron medidas especificas para su control, solo en un 35%
se utilizaron contenciones fisicas. En el 100% la justificacion de su uso estaba reflejada correctamente en la
historia, y en todos los casos venia registrado el uso de medidas alternativas previas.

El 100% de los registros correspondian a evoluciones de enfermeria, En un 47% de las ocasiones se pudo
identificar el profesional médico,(por registro propio, 0 por mencion del profesional en la hoja de evolucion). Sin
embargo, solo en un 7% se pudo considerar que el registro se realizd6 completo (siguiendo el protocolo vigente)

En ninguna de las historias revisadas hay mencion de haber solicitado un consentimiento informado por
parte de pacientes o familiares.

Conclusiones

En las historias analizadas queda reflejado que justificar las contenciones es habitual en enfermerfa pero no
por parte de facultativos. Igualmente es manifiesto el bajo porcentaje de registros que se ajustan al protocolo
asf como la ausencia de consentimiento informado. En base a ello, se establecen las siguientes areas de
mejora:

- Mejora del registro en la historia clinica en los casos en los que sea preciso el uso de contenciones
mecanicas siguiendo el protocolo. Para ello: se procede a la actualizacion del protocolo para su difusion
entre los profesionales, asi como a la formacion de los mismos para conseguir una mejor adecuacion del
procedimiento . Se crea una hoja especifica que permitira elaborar dicho registro.

- Implementacién de un documento de consentimiento informado especifico para contenciones.
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Atencion integral segura, Conocimiento e innovacion en seguridad del paciente

DISENQ E IMPLANTACION DE INDICADORES EN UN PROYECTO REGIONAL DE
GESTION DE DOSIS EN TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA

Autores: ANGULO PAIN E, ALMANSA LOPEZ JF, SORIANO REDONDO E, MOISE COSANO P,
RODRIGUEZ CASTILLO M, AZNAR MENDEZ R

Palabras clave: Dosis de radiacion, Indicadores de gestién, Tomografia computarizada, Proteccién
radioldgica, Radiaciones ionizantes

Introduccion

En un proyecto de disponibilidad de TC regional se ha centralizado la explotacion de los datos de
disponibilidad, productividad y dosis con el objetivo de optimizar la practica radioldgica, coordinando los
esfuerzos de homogeneizacion y reducciéon de dosis como parte de la estrategia de seguridad del paciente
sometido a procedimientos radiolégicos. El proyecto incluye entre los sistemas de informacion, un sistema de
gestion de dosis, pero no herramientas o paneles de mando.

Objetivos

El objetivo es disefiar un sistema de indicadores para monitorizar los procedimientos de TC a nivel regional,
de modo que, realizando un seguimiento rutinario se puedan detectar incidencias e identificar desviacionesy
puntos de mejora de los mismos.

Metodologia

El comité coordinador ha definido indicadores que evaltan:

+ aspectos relacionados con la homogeneizacion de los protocolos

- aspectos técnicos que afectan a las dosis de las exploraciones

- situaciones de exposicion individual (de paciente) excepcionalmente anormales
- desviaciones estadisticas de los niveles de referencia establecidos

+ evolucion temporal de parametros de interés

Ha disefiado un panel de indicadores (utilizando la herramienta de tableau) el cual se nutre de diferentes
bases de datos que recopilan la informacién de los propios equipos y del sistema de gestion de dosis,
actualizados de manera continua.

Ha establecido un procedimiento de accién para cada uno de ellos, entre los que se incluyen revisiones
de historias clinicas, acciones de formacion o intervenciones directas junto a los comités locales de dosis y
protocolos de los centros.

Actualmente se evallan semanalmente los indicadores para identificar los datos relevantes, analizar
si suceden eventos desencadenantes de acciones y proponer o realizar las acciones de mejoras
correspondientes, asf como la modificacion o creacion de nuevos indicadores.

Resultados

Se han disefiado 33 indicadores referentes a protocolos y dosis, 47 indicadores de conectividad y
productividad y 25 indicadores para la elaboracién de informes a los centros.

De todos estos indicadores, 25 se monitorizan de manera sistematica por el comité coordinador. Gracias a
ello, se ha realizado el analisis de 42 historias clinicas por alertas en el nimero de exploraciones acumuladas,
se han detectado necesidades de formacion especifica de profesionales y realizado actuaciones locales sobre
las incidencias detectadas.

Conclusiones

El disefio de indicadores relevantes para mejorar la seguridad del paciente, es un proceso complejoy
multidisciplinar, que requiere una atencion continua para su aplicacion. Es necesario que se realice un disefio
dinamico para que realmente cumplan con el objetivo perseguido.
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Atencion integral segura, Conocimiento e innovacion en seguridad del paciente

MEJORA DE LA ADHERENCIA A LA HIGIENE DE MANOS A TRAVES DE LA ESTRATEGIA
MULTIMODAL DE LA OMS

Autores: JIMENEZ LIRIA MJ, BARROSO GARCIA P, ORTIZ JIMENEZ F, JIMENEZ GARCIA JF,
FRENICHE SANCHEZ M, MUNOZ PARRA EV

Palabras clave: Higiene de manos, Observaciones, Adherencia, Seguridad del paciente

Introduccion

La estrategia multimodal para la mejora de la higiene de manos, se ha creado principalmente para el ambito
hospitalario, aunque podria (o puede) ser una practica exportada a Atencion Primaria como algo novedoso.

Objetivos

El Distrito se planted iniciar esta estrategia con los siguientes objetivos: fomentar su cumplimiento, abordar
las consideraciones especificas y ofrecer explicaciones practicas para que se comprendan los conceptos para
la aplicacion del modelo.

Metodologia

Se realizé Observaciéon de Higiene de Manos en el periodo de 29 se septiembre a 27 de Marzo 2023 a
profesionales de 4 centros sanitarios de Atencion Primaria. Se llevd a cabo por dos profesionales previamente
formadas para ello (enfermera referente de seguridad del paciente en el distrito y epidemidloga). Se siguid

la metodologia de la OMS, mirando oportunidades, indicaciones y acciones. Se contabilizd como accion de
Higiene de manos, si al menos en Tmomento se realizé la accion de lavado de manos, con agua y jabdn o

con soluciéon alcohdlica (PBA). Tras la realizacién de la observacion se envié un informe a la direccién de

cada centro, con la metodologia utilizada, los resultados obtenidos y una propuesta de buenas practicas,

con una secuencia asistencial de acuerdo con los requisitos minimos para la higiene de las manos, y estos
resultados compartirlos con el equipo para implementar las mejoras. Cumplimiento (%)= (Acciones realizadas/
oportunidades)*100.

Resultados

Se observo a 28 profesionales. Las observaciones de Enfermeria se realizaron en la sala de extracciones,
demanda clinica y curas. Las de medicina, pediatria y matrona en las consultas de demanda clinica, con un
total de 69 pacientes. El cumplimiento global en los cuatro centros fue de 64.45%, oscilando entre el 34,6% y
el 88,9%. Para profesionales de medicina fue de 75.8%, para enfermeria 60.7% y para alumnas de enfermeria
fue de 63.2%, para el resto de profesionales observados, oscila entre el 0% y el 100%, ya que solo se ha
evaluado un profesional. El uso de guantes por parte de profesionales estaba muy generalizado. El lavado de
manos se hacia sin que hubiera suciedad visible.

Conclusiones

Se ha encontrado variabilidad en el cumplimiento de la higiene de manos en las distintas categorfas
profesionales. La observacion ha permitido detectar algunos aspectos de mejora, asi como valorar la opcion
de utilizar la misma estrategia para medir otras buenas practicas.
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Seguridad del paciente y Tecnologias de la Informacion Sanitaria

"AISLACHECK": APP PARA LA VERIFICACION DEL CUMPLIMIENTO DE LAS
PRECAUCIONES DE AISLAMIENTO

Autores: MARTINEZ MIRAS MV, GALLEGOS RUIZ R, CAPARROS ANDUJAR A, LUCERNA MENDEZ MA,
MALDONADO CASTILLO JR, SEGURA RIQUELME J

Palabras clave: App, Aislamiento, Multirresistencia, IRAS

Introduccion

Semmelweis y Nightingale, pioneros en implantacion de buenas practicas, demostraron que observandolas

y modificandolas, se contribufa a prevenir las infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria (IRAS). Los
Centers for Disease Control (CDC) demostraron que centros con programas activos de control de la infeccion
tenfan menos IRAS; basicamente los programas buscaban prevenir la diseminacién de infecciones, adoptando
precauciones estandar y basadas en el mecanismo de transmisién en pacientes infectados/colonizados por
microorganismos multirresistentes (MMR).

Objetivos

Desarrollary evaluar la usabilidad de un prototipo de aplicaciéon mévil para potenciar la vigilancia y el control
de las medidas de aislamiento adoptadas en pacientes hospitalizados con infeccién/colonizaciéon por MMR, a
pie de cama.

Metodologia

Se incluyeron 3 fases. En la fase 1 se entrevistd a profesionales de la Unidad de Medicina Preventiva,
identificando necesidades y/o requerimientos de informacién para el cumplimiento de precauciones
estandar y basadas en transmisién de MMR, pudiendo aplicarlas en la App. En la fase 2 se realiz6 el disefio y
creacion del prototipo de la App, enfocados a la funcionalidad, manejo y gestion de la informacion, respecto
a vigilancia y control de aislamientos por MMR. En la fase 3 se evalu¢ ésta, mediante pruebas de usabilidad, y
posteriormente se implanto.

Resultados

Se entrevisté a 8 profesionales familiarizados con el uso de tecnologia movil. La informacion necesaria en la
App era: ubicacion del paciente, sefializacion del aislamiento, manejo de residuos, limpieza, politica de visitas,
y uso de equipos de proteccion personal. En base a éstas, se cred una interfaz para ingresar en la aplicacion
mediante identificacion DSMSAS.

La App, “AislaCheck”’, se desarroll junto al equipo de la Tecnologfa de la Informacion y la Comunicacion del
hospital, en el entorno de programacion Laravel, permitiendo crear reportes y explotacion estadistica.

Se instald un buscador para datos de afiliacion, unidades o resultados previos, a partir de los cuales se
creaban, modificaban o eliminaban registros.

Durante la vigilancia de medidas, la App brinda preguntas que determinan el cumplimiento del aislamiento,
adjuntando medidas correctoras. Posteriormente, descarga archivo pdf con los resultados de la auditorfa
para remitirlo a los cargos intermedios. Tras el pilotaje, se detectaron errores al emitir informes, se ampliaron
diversas areas de mejoray la App se implanté posteriormente.

Conclusiones
"AislaCheck”, es una app de facil acceso y posibilidad de descarga.

Su desarrollo ayuda a monitorizar y controlar las IRAS, permitiendo verificar a pie de cama el cumplimiento
de las medidas de aislamiento de MMR. Evita usar papel; genera informes de medidas correctoras in sity,
agiliza el trabajo, y aumenta la eficacia y eficiencia en la vigilancia y control de MMR, permitiendo asi, disminuir
estancias hospitalarias, costes econémicos, sociales y emocionales o la resistencia a antibioticos.
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Seguridad del paciente y Tecnologias de la Informacion Sanitaria

SOLUCIONES TIC EN LA SEGURIDAD DEL PACIENTE EN ENFERMEDADES ARRITMICAS

Autores: MUNOZ SANCHEZ C, MORENO AGUILAR R, SEMPERE CANTON C, MENA GALLARDO C,
LOPEZ MORAGRERA DC, ROMAN RODRIGUEZ F

Palabras clave: Arritmias cardiacas, TIC, Técnicas diagndsticas, Técnicas terapéuticas

Introduccion

En la Unidad de Arritmias del hospital se realizan registros en papel de procedimientos diagndsticos y
tratamientos. Y, en los implantes de marcapasos y desfibrilador (DAI) como tratamiento, se establece un
estrecho seguimiento para comprobar el funcionamiento apropiado e individualizado en cada paciente y
detectar, tratar y prevenir problemas técnicos y/o clinicos derivados de la estimulaciéon cuya informacion se
guardan en un dispositivo a nivel local.

Objetivos

Incorporar en un Unico sistema los datos relativos a pacientes con (o con sospecha de) arritmias procedentes
de diversas plataformas, equipamiento o sistemas de entrada de datos, ademas de las observaciones clinicas
de los usuarios y procedimientos realizados dentro del servicio.

Metodologia

Se realiza la busqueda de un software que cumpliera los requisitos funcionales y técnicos. Se implantd
I.D.E.A. (Integracion de Datos de Enfermedades Arritmicas) desarrollado por MicroPort, para la integracion de
recogida de procedimientos diagnosticos y terapéuticos.

Se definen las siguientes actividades:

1. Integracion con el Sistema de Informacién Corporativo de Andalucia (DIRAYA) a nivel de datos
demograficos de pacientes, censo de hospitalizacion, hospital de dia médico y citas mediante HL7. Y,
ademas, con DMSAS.

2. Parala recogida de datos del Marcapasos/DAl del paciente se realizan los siguientes pasos:
* Se identifica cada programador con el paciente (mediante NUHSA) de forma Unica.

» Se descarga a los datos de cualquier tipo de programador (Microport, Abbott, Biotronik, Medtronic y
Boston Scientific) con un conector inalambrico que mediante conexién a red inalambrica Wifi con diversos
parametros de seguridad (WPA2-PSK, WPA2-EAP con usuario Radius o certificado digital) y envia de
informacion por medios seguros HTTPS a IDEA.

+ Al recibir la informacion de los programadores IDEA realiza estas acciones:
a. Deteccion de formato (XML, PDF o formatos propietarios).
b. Transformacion a mensajeria HL7 v2.5.
Envio de informacion bajo perfil de integracion IHE-IDCO.

d. Se generainforme y envio a historia clinica de DIRAYA.

Resultados

La implantaciéon de IDEA permite:

» Que los profesionales visualicen informes en Estacién Clinica, Historia Unica de Saludy el paciente en Clic Salud.
+ Mayor automatizacion de la entrada de datos.

- Facilita la explotacion de los datos.

Conclusiones

La implantacion de soluciones TIC mejora la Seguridad del Paciente, desarrollado en el marco del Esquema
Nacional de Seguridad (ENS).
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Seguridad del paciente y Tecnologias de la Informacion Sanitaria

DIGITALIZACION EN LAS URGENCIAS PEDIATRICAS DE UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL

Autores: ARANDA MORA A, CANETE PEREZ LASTRA G, BENITEZ MUNOZ HM, TENDERO LLORCA L,
RUIZ PALOMINO A, NUNEZ ADAN AF

Palabras clave: Digitalizacién, Seguridad, Prescripcién, Registro

Introduccion

Iniciamos la digitalizacion y reduccion del papel en Urgencias. Previamente, prescripciones, érdenes y
registros eran verbales, manuales y frecuentemente sin rubricar. Conllevaban errores en identificacion de
pacientes, pérdidas de informacion, confusion sobre procedimientos y repercutian en seguridad. Todo ello
motivé explorar funciones del moédulo informatico.

Objetivos

+ Aumentar seguridad asistencial.

- Adecuar procedimientos y prescripciones en la aplicacion al paciente pediatrico.
+ Eliminar formatos de papel.

+ Testar aceptacion en el personal.

Metodologia

Preparacion: se examinaron funciones de la aplicacion. Incluimos procedimientos frecuentes y prescripciones
de nuestra farmacia mediante plantillas propias. Realizamos videos del uso de la aplicacion y en sesion clinica
abierta a todo el Servicio de Pediatria se mostraron los distintos pasos en la atencion al paciente.

Implantacion: en la primera semana se realizd en Observacion (6 boxes) y posteriormente ampoliamos el uso
en toda la unidad.

Evaluacion: personal facultativo y de enfermeria responsable del desarrollo recopild las incidencias, defectos
y mejoras que se dieron. Junto con los técnicos informaticos realizamos cambios y propuestas para futuras
versiones. Un mes tras el inicio creamos una encuesta abierta. Constaba de 10 preguntas, 9 cerradas con
varias opciones y una abierta.

Resultados

La seguridad en la atencion aumento. El papel quedo reducido a pegatinas identificativas, interconsultas y
evaluacion inicial enfermera en observacion.

Procedimientos y prescripciones comunes estan limitados por lo predefinido en el médulo, mitigado por
plantillas propias.

Respondieron la encuesta el 70% (67% de facultativos, 74% de MIR, 80% de enfermeras, 100% de EIRy

50% de TCAE). La mitad consideraron seguro el sistema previo, un 35% lo consideraron nada seguro. El

80% recibid formacion previa. El 69% opind que el sistema digital permite prescribir y registrar todas las
situaciones, con deficiencias. EI 80% considerd positivo el sistema digital. El 85% evaludé mas segura la

forma actual de trabajo. El 65% percibié dominar la prescripcion y registro electronicos, el 24% necesita casi
siempre ayuda, un 8,5% se consider¢ independiente. El 17% recuperaria lo previo. Las aportaciones libres se
registraron para mejora continua.

Conclusiones

En los servicios con las caracteristicas de urgencias pedtricas deben evitarse las érdenes verbales sin registro
posterior y la escritura manual de las 6rdenes.

El uso de la prescripcion electrénica disponible en Diraya Urgencias nos permite una administracion de la
medicacion y procedimientos mas objetiva y segura.

La aceptacion de la implantacion del sistema digitalizado ha sido muy positiva en nuestro ambito laboral
diario, mejorando la atencién integral a nuestros pacientes.
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HERRAMIENTA INFORMATICA PARA MEJORAR LA SEGURIDAD EN LA ATENCION Y LA
HUMANIZACION EN LA ASISTENCIA EN URGENCIAS

Autores: DORMIDO SANCHEZ M, GONZALEZ-CARRASCOSA VEGA T, CABRERA MUNOZ S,
RODRIGUEZ RODRIGUEZ M), BAREA RODRIGUEZ MD, BARRANCO RUBIO A

Palabras clave: Seguridad, Accesibilidad, Urgencias, Herramienta, Humanizacién

Introduccion

Uno de los principales retos de las Urgencias se centra en mejorar la accesibilidad y la seguridad en la
atencion. La pandemia ha complejizado la atencién, con circuitos diferenciados y planes de acompafiamiento
estrictos, dando lugar a una deficiente informacion a familiares. Dentro del Plan de Humanizacion del SAS se
detalla la necesidad de disponer de un Plan de Comunicacion sobre la evolucion clinica de la persona. Las
tecnologias de la informacion que se estan desarrollando en los sistemas de salud, han demostrado mejorar
la asistencia sanitaria y los resultados de salud.

Objetivos

Implantar un circuito de atencién al paciente urgente, integrado en una herramienta informatica que permita
mejorar la accesibilidad, la seguridad y la satisfaccion con la atencion.

Metodologia

Desarrollamos una herramienta informatica para seguir el circuito del paciente, integrada con los llamadores.
Dispone de un panel de control para todos los profesionales que participan en la atencién. Se inicia con

un “Kiosco” para registrar los datos y recibir un ticket con QR y cédigo de identificacion. Este sirve para ser
identificado y llamado mientras permanece en el servicio. El administrativo comprueba los datos, lo que sirve
como doble verificacion de identificacion. El paciente pasa por el circuito asistencial (consulta, tratamientos,
observacion,...) siendo llamado, a través del codigo del ticket, y recogiendo el sistema de informacion su
ubicacion. Si el paciente no es auténomo para los traslados, se indica en la aplicacion, y en el puesto de
celadores aparece un aviso para realizar el traslado. La informacion puede ser consultada por sus familiares
en un “Kiosko" de la sala de espera, a través de su codigo de identificacion. Se midio el tiempo total de
resolucion de los pacientes desde su entrada en urgencias hasta el alta. Como criterio de calidad, se calculé el
porcentaje de pacientes cuya estancia total es <4h, debiendo ser el porcentaje >=80%.

Resultados

Por el circuito han pasado 72.633 pacientes. Previo a la implantacién, el% de pacientes con tiempo total de
resolucion<4h era de 65%. Tras la implantacion, ha ascendido al 74,6%. Con el circuito se ha mejorado la
seguridad en la identificacion del paciente, asf como la intimidad. El registro de la situacion fisica del paciente
y las érdenes de enfermeria por escrito son practicas que mejoraran la seguridad.

Conclusiones

La implantacion un circuito de atencion al paciente urgente integrado en una herramienta informatica ha
mejorado la trazabilidad de la situacion del paciente, la accesibilidad, disminuyendo los tiempos de atencion y
la comunicacién con los familiares, preservando la intimidad y el cumplimiento de la LOPD.
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SISTEMA DE REGISTRO Y,NOTIFICACIéN DE INCIDENCIAS DE UN SERVICIO DE
ONCOLOGIA RADIOTERAPICA

Autores: GUTIERREZ RUIZ M, FABREGAT BORRAS R, RABA DIEZ JI, LOZANO COSCOLLUELA N,
RIVERO PEREZ AL, PINTO GUEVARA F

Palabras clave: Incidentes, Notificacion, Radioterapia, Mapa de riesgos

Introduccion

El proceso radioterapico es complejo, multidisciplinar y consta de numerosas etapas que pueden presentar
riesgos que desencadenen desviaciones en la dosis que recibe el paciente.

El Real Decreto 601/2019 exige la implantacion de un sistema de registro y analisis de incidencias por
exposiciones médicas no intencionadas para clasificar los incidentes segun el riesgo y en funcién de la
repercusion clinica para el paciente. El proyecto MARR (Matrices de Riesgo en Radioterapia), con el apoyo de
SEOR, SEFM, CSN y AETR, propone un programa informatico (SEVRRA) para facilitar el analisis de riesgo, ya
que parte de un modelo de riesgo que incluye un conjunto extenso de errores y fallos comunes a cualquier
servicio radioterapico. Sin embargo, el programa presupone un servicio de radioterapia estandar, sin técnicas
especiales.

Objetivos

El objetivo del trabajo es implementar un software de registro y notificacion de incidencias, especifico
del Servicio de Oncologia Radioterapica, para recopilar sucesos particulares del servicio que afectan a la
seguridad del paciente.

Metodologia

Se disefia un software de registro y notificacién de incidencias para recopilar, de forma anénima, sucesos
especificos del servicio de radioterapia. Se instala en todos los ordenadores del servicio para que los
profesionales tengan facil acceso.

En cada incidencia, se introduce la fecha y la fase del proceso radioterapico en que ocurre el suceso, y el
profesional que lo detecta. Ademas, se expone el evento y se aflade una posible propuesta de mejora. Las
incidencias se recopilan periédicamente para su posterior andlisis por parte del grupo de trabajo MARR,
constituido por oncoélogos radioterapicos, fisicos y técnicos de radioterapia.

Resultados

Se han recopilado 628 incidencias durante entre los aflos 2019y 2022. EI 67%, 16%, 12%, 3%y 2% de

las incidencias son registradas por técnicos, oncologos radioterapicos, radiofisicos, enfermeros y otros
profesionales, respectivamente. Las incidencias mas frecuentes, en un 36%, ocurrieron durante la etapa
de inicio del tratamiento, seguidas en un 14%, 12%, 10%, 4% a la etapa de ejecucion del tratamiento diario,
planificacion, adquisicion de imagenes TC y contorneo de volimenes, respectivamente.

Conclusiones

El software interno de registro y notificacion de incidencias es el primer paso para recopilar informacion
sobre sucesos especificos de nuestro servicio. Posteriormente, junto con los errores iniciadores propuestos
por el modelo MARR, se analizan para aprender de ellos e implementar propuestas de mejora que garanticen
la seguridad del paciente radioterapico.
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RESULTADOS DE LA IMPLANTACION DE UNA APP COMO INNOVACION
TECNOLOGICAY SU IMPACTO EN LAS FLEBITIS DE LOS PACIENTES

Autores: BUJALANCE HOYOS J, GONZALEZ ESCOBOSA AC, ONA GONZALEZ AM, PEREZ JIMENEZ MT,
ENRIQUEZ DE LUNA M, SANCHEZ GOMEZ S

Palabras clave: Flebitis, Seguridad del paciente, Aplicaciones méviles, Enfermeria basada en evidencia,
Catéteres, TICS

Introduccion

El catéter venoso periférico corto es el procedimiento invasivo mas utilizado en los hospitales (70%), pero

no esta exento de complicaciones, principalmente Ia flebitis. Existe variabilidad en el cuidado de los accesos
vasculares por parte de las enfermeras. Hemos desarrollado una app (proyecto financiado) para disminuir las
complicaciones asociadas al uso de los accesos vasculares.

Objetivos
- Aumentar la adherencia de las enfermeras a buenas practicas de cuidados.

- Disminuir las complicaciones asociadas al uso de los accesos vasculares (al menos un 15%).

Metodologia

Desarrollamos una app (innovacion tecnoldgica) implantada en 5 unidades de un hospital publico y se ha
analizado el impacto en la disminucién de complicaciones. La intervencion consistio en formacion de las
enfermeras y usabilidad de la app en pacientes y profesionales, seglin proyecto, a través de sesiones clinicas
acreditadas y educacién sanitaria a los pacientes para implicarlos en su autocuidado a través de la app.

Estudio cuasiexperimental (pre-post). Muestra de 189 pacientes en cada fase y seguimiento de 6 meses.
Autorizado comité ético.

Variables de adherencia: eleccion del catéter, uso de antiséptico, educacién sanitaria, funcionamiento del
catéter y cambios de apdsitos seglin protocolo.

Variables de resultados: porcentaje y tasa de flebitis. Andlisis de frecuencias y chi-cuadrado.

Resultados

Variables de adherencia:

Variable 1: Eleccion de la ubicacion, tipo y calibre del catéter: fase pre (25,87%); fase post (51,55%) (p<00,5).
Variable 2: Uso de antiséptico: pre: Clorhexidina Alcohdlica en (63,87%); post (98,95%) (p<0,05).

Variable 3: Educacién sanitaria: pre (22,22%); post (51,54%) (p<0,05).

Variable 4: Zona de insercion y funcionamiento: pre (26,5%); post (51,54%) (p<0,05).

Variable 5: Cambio de apdsito segln protocolo: fase pre (88,1%); fase post (95,92%) (p<0,05).

Variables de resultados en salud:

Variable 6: Porcentaje de flebitis: fase pre (12%); fase post (9,67%), se ha disminuido un 19,42% (p=0,28).

Variable 7: Tasa de flebitis: fase pre (9,87 (por mil dias de estancias); fase post (7,25 (por mil dias de estancias),
se ha disminuido un 26,55%.

Conclusiones

Tras la implantacion de la app se observa un aumento de la adherencia de las enfermeras a las buenas
practicas en el cuidado del acceso vascular, con diferencias significativas en todas las variables. También

se observa una disminucion de las flebitis (superior al 15%, hipotesis estudio), aungue no hay significacion.
Implantar esta innovacién tecnologia aumenta las buenas practicas, disminuye las complicaciones y aumenta
la seguridad del paciente.
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INFORME DE SUPERVISORES. MEJORA DE LA SEGURIDAD EN LA TRANSFERENCIA DE
INFORMACION EN LAS GUARDIAS DE CARGOS INTERMEDIOS HOSPITALARIOS

Autores: MINGORANCE GARVI MC, LOPEZ LOZANO OS, JODAR VARGAS MC, APARICIO DE LA TORRE P,
LOPEZ MARTIN CR, RIVAS CASTILLO MT

Palabras clave: Transferencia, Seguridad, TICS

Introduccion

La transferencia se trata de un proceso en el que interviene como elemento clave la comunicacion, factor
involucrado segun la JCAHO en el 70% de los eventos centinela notificados en el afio 2005. En 2008 crea
un objetivo especifico en que recomienda la aplicacion de un sistema estandarizado para la transferencia
de pacientes adaptado a cada contexto y organizacion. La estandarizacion de la transferencia minimiza la
variabilidad de su desarrollo, favorece la eficacia de la comunicacién y, por tanto, incide sobre la seguridad
del paciente. En esta linea hemos trabajado para conseguir una herramienta informatica que nos permite
realizar transferencias seguras entre cargos intermedios durante las guardias hospitalarias que posibilite la
informacion e incidencias de cada servicio.

Objetivos

General: Proporcionar a los cargos intermedios una herramienta en el ambito sanitario para mejorar la
comunicacion eficaz.

Especificos: Estandarizar la comunicacion entre mandos intermedios sanitarios en los cambios de guardia, la
transferencia de pacientes, incidencias de profesionales, incidencias técnicas, asi como la comunicacion de
situaciones criticas. Garantizar la seguridad clinica del paciente, los profesionales y las infraestructuras.

Metodologia

Analisis del problema de comunicacién del supervisor saliente de guardia, que mediante una hoja con
contenido escueto dejaba al que entraba de guardia las incidencias ocurridas durante su guardia. Realizacion
de reunién de tormenta de ideas para propuestas. Participantes: direccion de enfermeria, supervisores e
informatico. Sintesis de ideas y creacion de aplicacion llamada "Informe de supervisores" con acceso para
supervisores y directivos autorizados con clave (DMSAS). La aplicaciéon recogera un fichero con la fecha,

el supervisor que firmay se compone de 6 pestafias: recursos humanos, seguridad, recursos materiales,
pacientes, camas, anexo. En las pestafias hay diversos subapartados que facilitan la redaccién. Todos los
cargos intermedios pueden estar informados de lo que ha ocurrido en las 24horas en todos los servicios
hospitalarios.

Resultados

No ha habido interrupciones en la comunicacion de informacion relevante. Aumento de la seguridad en la
transferencia de informacion tras las guardias mediante una aplicacion estandarizada. Disponemos de una
informacion oficial y actualizada. Registro de todas las incidencias y actuaciones de los cargos intermedios
durante la guardia. Proporciona rapidez en las acciones que hay que llevar a cabo para las incidencias
detectadas. Garantizar la seguridad clinica del paciente, los profesionales y las infraestructuras.

Conclusiones

Disponemos de una herramienta informatica para la transferencia segura de informacion en las guardias y de
la que no hemos encontrado nada similar en la bibliografia consultada. Puede ser una herramienta que debe
darse a conocer para la estrategia de seguridad.
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MEJORANDO LA SEGURIDAD DEL PACIENTE MEDIANTE EL QISENO DE )
HERRAMIENTAS DE AYUDA A LA PRESCRIPCION DE ANTIBIOTICOS EN ATENCION
PRIMARIA: ALGORITMOS FARMACOTERAPEUTICOS

Autores: ROLDAN RUBIO M, MARCHENA LEON A, NUCETE GALLEGO B, GONZALEZ GARCIA L,
ANAYA ORDONEZ S
Palabras clave: Seguridad del paciente, Antibidticos, Algoritmos, Guia antimicrobiana

Introduccion

Espafia se caracteriza por un elevado uso de antibidticos (ATB) y paralelamente unas elevadas tasas de
resistencia, cuyas consecuencias en términos de salud se caracterizan por los fallos terapéuticos, y la
morbilidad y mortalidad asociadas.

Desde el afio 2014 esta en marcha el Plan Nacional frente a la Resistencia a Antibidticos (PRAN) y la mayorfa
de las Comunidades Autbnomas han puesto en marcha un Programa de Optimizacién de Antibidticos (PROA).

Actualmente la Guia Terapéutica antimicrobiana del Sistema Nacional de Salud desarrollada en el marco del
PRAN no se encuentra accesible desde la Historia de Salud Digital, por lo que no es usada como herramienta
de ayuda a la prescripcién por nuestros profesionales prescriptores.

Objetivos

Nuestro objetivo es la elaboracion de herramientas para la ayuda de toma de decisiones en el momento de la
prescripcion de un antibidtico, para ser usados en tiempo real.

Metodologia

Utilizando como Guia Antimicrobiana de referencia la Guia del SNS, la Unidad de Farmacia de Atencion
Primaria ha desarrollado algoritmos de decision de los procesos infecciosos mas prevalentes en Atencion
Primaria y se han difundido a todas las consultas de medicina de familia, pediatria y servicios de urgencias.

Resultados

Debido a la evolucién de las tasas de consumo de antibidticos en los Ultimos afios: 2018 (13,63), 2019 (13,65),
2020 (10,35) 2021 (9,58) y 2022 (12,54), se han desarrollado los siguientes algoritmos:

+ Faringoamigdalitis en adultos

+ Neumonia aguda en la comunidad

* Bronquitis aguda

- Exacerbacion de EPOC

* Infecciones odontdgenas

- [TU sintomatica en ancianos institucionalizados
- Cistitis en la mujer

- Cistitis en el embarazo

+ ITU en varones

+ Neumonia en ancianos institucionalizados

Conclusiones

Los algoritmos como herramientas de ayuda a la prescripcion, facilitan el acceso rapido, sin limitaciones, asf
como una informacion basica del tratamiento de los procesos infecciosos mas frecuentes.

La utilizacion de estos algoritmos facilita el cumplimiento de los objetivos del PROA (optimizar el uso de los antibio-
ticos, minimizar los efectos adversos, mejorar la resistencia bacteriana y garantizar un tratamiento coste efectivo).

Seria deseable que el desarrollo de las Tecnologfas de la Informacién y Comunicacion permita el acceso a las
recomendaciones de la Guia antimicrobiana del PRAN.
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IMPLICACION ACTIVA DE PACIENTES Y FAMILIARES. CONOCE TU MEDICACION

Autores: RODULFO CASTILLO A, JIMENEZ LIRIA MJ, BELTRAN JIMENEZ L, MIRAS DE PRAT ML,
RUIZ GARCIA E

Palabras clave: Pacientes, Medicacién, Seguridad del paciente

Introduccion

La Estrategia de Seguridad del Paciente en su quinta area clave, profundiza en la participacion activa

del paciente en su propia seguridad a lo largo de su proceso de atencion, mejorando la informacion, la
comunicacion y la formacion de los pacientes y ciudadania, por ello el Distrito Sanitario Almeria se plantea
como objetivo implicar a pacientes mayores de 65 afios y polimedicados, con el fin de que adquieran los
conocimientos y las actitudes necesarias para utilizar los medicamentos de forma racional.

Objetivos

Implicar a pacientes mayores de 65 afios y polimedicados, con el fin de que adquieran los conocimientos y las
actitudes necesarias para utilizar los medicamentos de forma racional.

Metodologia

Se realizaron 23 talleres con una media en cada taller de 10 participantes de cada uno de los 18 centros de
diferentes U.G.C. Debfan cumplir los siguientes criterios: Mayores de 65 afios, Polimedicados (>5 farmacos/
dfa durante mas de 6 meses), Independientes para actividades de la vida diaria (en caso de ser dependientes
podra asistir un familiar o cuidadora). Se realizé desde Noviembre 2022 a Marzo 2023. Se llevo a cabo

por una farmacéutica y por un profesional de la U.G.C. donde se realizaba el taller. Los contenidos que

se trabajaron fueron: Conceptos basicos para utilizar bien los medicamentos, Describir los simbolos del
cartonaje exterior y del prospecto de los medicamentos, Importancia de la informacion contenida en la "HOJA
INFORMATIVA DE PRESCRIPCIONES”, Informar a los participantes sobre como manejar su tratamiento, Incidir
en los riesgos de la automedicacion, Se les aportd infografia con el contenido de todos los temas a tratar.

Todo a través de role-playing, feedback, simulacion de situaciones cotidianas para su resolucion, que
permitiran al paciente conocer y desarrollar sus habilidades para mejorar sus resultados en salud.

Resultados

Se beneficiaron 157 pacientes. En cada taller se les realizaron test con preguntas multirespuesta antesy
después para evaluar conocimientos y habilidades adquiridas.

Del total de pacientes (60% mujeres — 40 % hombres), ha sido satisfactorio para el 100%. Los resultados
obtenidos en el pretest y postest, han sido:

Dudas de medicacion 76% 96%

Conoce tratamiento 78% 96% respectivamente
Horas indicadas 62% 82%

Olvido 40% 56%

Guarda medicamentos 52% 68%

Caducidad medicamentos 85% y 94%

Deja de tomar medicacion 93% 96%

Conclusiones

Los pacientes participantes en dichos talleres han mejorado conocimientos para utilizar los medicamentos
de manera racional. Ademas de generar gran satisfaccion explicita en todos.
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INTEGRACION DE LA UNIDAD DE ATENCION A LA CIUDADANIA EN EQUIPOS
MEDICO-ENFERMERO PARA MEJORAR LA SEGURIDAD DEL PACIENTE: UNA
EXPERIENCIA PILOTO

Autores: CANAS TORNERO F, GONZALEZ SORIA L, AMOR RAMOS MA

Palabras clave: Experiencia, Piloto, Equipo, Asistencial, Trinomio

Introduccion

La seguridad del paciente es un aspecto crucial en la atencion sanitaria. Aunque existen iniciativas enfocadas
en mejorar la seguridad del paciente mediante la implementacion de equipos médico-enfermero, la
incorporacion personalizada de la Unidad de Atencidn a la Ciudadania (UAC) podria potenciar ain mas la
seguridad, mejorando la comunicacion y brindando apoyo a pacientes y familiares.

Objetivos

Evaluar el impacto de la integracion personalizada de la UAC en los equipos médico-enfermero sobre Ia
seguridad del paciente, la calidad de la atencién y la satisfaccion del paciente, ademas de optimizar las
consultas médicas y reducir su carga burocratica.

Metodologia

Se realizé una experiencia piloto en un centro de salud, implementando la integracion personalizada de

la UAC en los equipos médico-enfermero, conformando un trinomio asistencial. Los miembros de la UAC
fueron asignados segln su empatia, capacidad de escucha y resolucién de problemas, entre otros. Se evalud
la percepcién de pacientes, profesionales de la salud y miembros de la UAC respecto al impacto de esta
iniciativa en la seguridad del paciente.

Resultados

Los resultados preliminares sugieren que la integracion de la UAC mejora significativamente la comunicacion
entre profesionales de la salud y pacientes, incrementando la percepcién de empatia y organizacion.
Ademas, se observd una mayor satisfaccion laboral y participacion en la atencion al paciente por parte de los
profesionales de la salud y miembros de la UAC, asi como una disminucién en la carga administrativa de las
consultas.

Conclusiones

La incorporacion personalizada de la UAC en equipos médico-enfermero puede ser una herramienta efectiva
para mejorar la seguridad del paciente. Los resultados preliminares indican una mejora en la comunicacion,
apoyo a pacientes y familiares, y reduccion de tiempos en demandas administrativas, optimizando las
consultas clinicas. Estos hallazgos alentadores sugieren la posibilidad de implementar esta iniciativa en otros
centros de salud, conformando trinomios asistenciales con miembros de la UAC. Se requieren estudios
adicionales para confirmar estos resultados y establecer la viabilidad y el impacto a largo plazo de esta
iniciativa en la atencion sanitaria.

Rev. Soc. Andal. Calid. Asist. 2024; 4



Implicacion activa de pacientes y ciudadania

POTENCIANDO LA SEGURIDAD MEDIANTE UNA ESCUELA DE CUIDADORES ACTIVOS
DE NEONATOS PREMATUROS EN UN HOSPITAL PROVINCIAL

Autores: HERNANDEZ SANCHEZ MA, VASCO GOMEZ MC, GUIRADO ARANDA |, MORAL ZAFRAYY,
REYES SANCHEZ JA, CRUZ LENDINEZ C

Palabras clave: Seguridad del paciente, Recién nacido prematuro, Empoderamiento

Introduccion

En Espafia, 1 de cada 13 nacimientos se produce de forma prematura, situacion que supone en la actualidad
un desafio clinico importante, debido a la comorbilidad asociada.

El nacimiento de un neonato prematuro supone para sus cuidadores un fuerte impacto emocional, ya que
muchos de estos partos ocurren de forma imprevista, por alguna urgencia obstétrica, lo que provoca miedo/
incertidumbre en sus progenitores; y a su vez la comorbilidad asociada a estos recién nacidos es mayor.

La literatura muestra que las madres/padres de neonatos prematuros suelen presentar mas dificultades y
necesidades de autogestion de cuidados, y se recomienda llevar a cabo un abordaje temprano, a ser posible
durante el ingreso, preparandolos para su posterior cuidado en el hogar.

Objetivos

Disefar e implementar un programa dirigido a cuidadores de neonatos prematuros, basado en el apoyo
emocional y formacién entre iguales, para proporcionar orientacion, apoyo y formaciéon, para una mayor
efectividad y seguridad en los cuidados del neonato prematuro.

Metodologia

Para el desarrollo del programa nos hemos basado en modelos deliberativos de Educacion para la Salud,
“Patient Education Research Center”, Universidad de Stanford, y la metodologia de la Escuela de Pacientes de
Andalucia, con su formacion entre iguales. Sus resultados apoyan una destacada mejora en autoconfianza,
autogestion y muestran la importancia de las estructuras de apoyo y de ayuda igualitaria.

Grupo de trabajo: Profesionales, cuidadores y asociaciones.

Estructura: Talleres formativos en cascada, de aprendizaje entre iguales, cuidador-cuidador, promoviendo
cuidadores/profesionales mas activos, participativos en el sistema y en las decisiones seguras sobre su salud,
en definitiva “empoderados”.

Material didactico de apoyo: Manual para cuidadores de nifios prematuros.

Resultados

Programa estructurado de talleres en cascada:

1. Formacion sensibilizacién/informacion: Informacién proyecto, expectativas y dudas.

2.Formacion lideres/formadores: 12 horas formacion presencial/virtual, 2-3 sesiones semanales de 3-4 horas.

3.Formacion cuidadores-cuidadores: Talleres presenciales impartidos por iguales (cuidadores formadores),
durante 2-3 semanas, sesiones semanales de 3-4 horas a cuidadores de prematuros hospitalizados.

Conclusiones

Los programas paciente/cuidador activo mostrados en literatura han demostrado una gran efectividad,
mejorando conocimientos, habilidades, autoeficacia y seguridad, a la vez que favorecen vinculos satisfactorios.

El programa Escuela de Cuidadores Activos proporciona apoyo emocional a los cuidadores de neonatos
prematuros, permitiendo expresar sus sentimientos, dudas, dificultades, logros y compartir experiencias, a la
vez que les facilita formacion para llevar a cabo unos cuidados seguros y de calidad a sus neonatos.
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Implicacion activa de pacientes y ciudadania

LA OPINION DEL PACIENTE COMO OPORTUNIDAD DE MEJORA

Autores: MARTIN BELTRAN MT, PENDON NIETO ME, CARAVACA CRESPO C

Palabras clave: Satisfaccion, Seguridad del paciente, Mejora continua

Introduccion

La interpretacion de las encuestas de satisfaccion depende, obviamente, de como haya sido atendido el
paciente, pero también de las expectativas que posea sobre cémo deberia haber sido atendido y, también,
del valor que tengan para él cada una de las distintas dimensiones y elementos de la atencion sanitaria.
(resultado de la consulta, accesibilidad, informacion, confort, el trato sea correcto, el resultado esperado del
tratamiento...).

En los dltimos afios, se ha desarrollado una atencion centrada en el paciente, haciéndolo participe de su
seguridad y de su proceso asistencial, teniendo en cuenta sus necesidades, expectativas y preferencias y
utilizarlas como oportunidad de mejora.

Objetivos

El primer objetivo es medir la satisfaccion del paciente acerca de los servicios que recibe. En segundo

lugar, porque consideramos que esta medida de la satisfaccion es una medida del resultado de la atencion
sanitaria. En este sentido, hemos incorporado la calidad percibida como una linea de gestion y evaluacién de
nuestra unidad de gestion clinica y los resultados de las encuestas son herramientas poderosas para conocer
demandas y resultados, asi como para introducir planes de mejoras concretos para un incremento de la
calidad y seguridad del paciente en la asistencia que prestamos a la ciudadania.

Metodologia
Se recoge una muestra aleatoria sistematica de usuarios atendidos en nuestra UGC.

El cuestionario recoge la satisfaccion del paciente de forma multidimensional segln el momento, las
expectativas o la situacion personal del paciente, junto a ciertas caracteristicas de la atenciéon sanitaria: los
profesionales, la informacion ofrecida, la intimidad durante la asistencia sanitaria y la satisfaccion. Como
novedad se affaden preguntas sobre “SEGURIDAD DEL PACIENTE” para medir e identificar qué dimensiones'y
elementos de la cultura de seguridad deben ser mejorados para prevenir y reducir errores, y para mejorar la
calidad asistencial.

Resultados

Aungue solo el 78% de los usuarios han realizado aportaciones como PROPUESTAS DE MEJORAS, este
porcentaje se ha traducido en 108 aportaciones de los pacientes que se usaran como oportunidades de
mejora de la Calidad y Seguridad de nuestra UGC.

Conclusiones

La participacion ciudadana en las encuestas sobre Satisfaccion y Seguridad del Paciente es una oportunidad
de mejora para nuestro servicio sanitario.

Tras el andlisis de la parte de la encuesta de Seguridad nos planteamos una baterfa de propuestas de
actuaciones para mejorar los ftems de las distintas dimensiones encuestadas, que queremos compartir
participando en este congreso.
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Implicacion activa de pacientes y ciudadania, Seguridad en la Organizacion

AVANZANDO HACIA UNA ORGANIZACION MAS SEGURA: PROYECTO DE MEJORA DE
LA CULTURA DE SEGURIDAD

Autores: SANTOS ROMERO A

Palabras clave: Cultura de seguridad, Seguridad en la organizacion

Introduccion

La Estrategia para la Seguridad del Paciente del Sistema Sanitario Publico de Andalucia establece entre sus
objetivos “Avanzar en una cultura de seguridad de la Organizacién que fomente la comunicacion, la actitud
proactiva y responsable y el enfoque de evaluacién y mejora de todas las personas que trabajan para el
SSPA". Se propone un proyecto que recoge diferentes acciones enfocadas en educar y formar a pacientes,
profesionales y ciudadania en la cultura de seguridad.

Objetivos

El objetivo perseguido en el proyecto es aumentar la concienciacion de todos los agentes implicados
(pacientes, profesionales, ciudadania) en aras de un mejor desarrollo de la actividad asistencial y una
disminucion de la accidentabilidad en el trabajo y aumento de la eficiencia del sistema sanitario.

Metodologia

- Difusion de los aspectos clave y conductas requeridas: A la firma del nombramiento para los trabajadores y
a disposicion de los pacientes y usuarios, habra un triptico informativo sobre la idea de Organizacion Segura
y su consecucion, presentando algunos puntos necesarios para que ésta sea una realidad: Responsabilidad
personal con nuestra seguridad y la de los demas, mantener el orden y limpieza para crear entornos
seguros, realizar propuestas de mejora...

- Concienciacién ciudadana a través de videos y campafias en los que se muestre como la implantacion de
la cultura segura ha mejorado la calidad en los servicios y ha repercutido positivamente en pacientesy
usuarios.

- Actividades formativas para los trabajadores (GESFORMA), donde se aborden conceptos generales
relacionados con la cultura de seguridad, incluyendo ejemplos concretos y reales en los que su
implantacion haya redundado en una mejora de las condiciones de trabajo, que a su vez hayan favorecido
un perfeccionamiento en la calidad de los servicios.

- Fomentar la participacion y cooperacion entre pacientes, trabajadores, usuarios y gestores: Mejorar la
comunicacion a fin de identificar riesgos, minimizar dificultades, crear buzones de sugerencias.

- Reconocer y premiar las buenas practicas: Aquellas realizadas o que se puedan realizar y se valore su
implementacion.

Resultados

Los profesionales y pacientes se han visto mas implicados en su seguridad. La satisfaccion de los pacientes ha
sido elevada. Se ha formado un elevado nimero de profesionales.

Conclusiones

El avance en la cultura de seguridad del centro, mejorando la cooperacion, la comunicacion y el trabajo en
equipo de los implicados de modo que, en Ultima instancia, son los pacientes los que perciben la organizacion
como un entorno eficaz y de confianza.
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Implicacion activa de pacientes y ciudadania, Atencion integral segura

INTERVENCION COMUNITARIA PARA EL MANEJO DE LA TERAPIA INHALATORIA
Autores: ROJAS LLAMAS JI, PAREJA MUNOZ S, PEREZ DIAZ M), MUNOZ MEGIAS V

Palabras clave: Terapia inhalada, Educacion sanitaria, Inhalador

Introduccion

Entendemos por error de medicaciéon cualquier incidente prevenible que pueda causar dafio en el paciente o
dar lugar a una utilizacién inapropiada de medicamentos por parte de profesionales o pacientes. Incluye fallos
en prescripcion, comunicacion, etiquetado, envasado, denominacion, preparacion, dispensacion, distribucion,
administracion, educacion o utilizacion.

En estos tiempos recientes ha ocurrido un aumento en el uso de la terapia inhalatoria. Esta terapia tiene
gran efectividad, ya que con poca cantidad de farmaco tendremos un gran efecto en el arbol bronquial.

No obstante, la falta de educacién sanitaria o el mal uso de estos dispositivos puede provocar un error de
medicacion tanto por exceso como por defecto, con los consecuentes efectos adversos o mala adherencia a
la terapia.

La educacion del paciente que use este tipo de terapias, ha demostrado disminuciones de las exacerbaciones
en distintas enfermedades respiratorias, aumento de la calidad de vida, ademas de reducir costes al sistema.
Debido a esto, es primordial un abordaje en la ensefianza y manejo de inhaladores.

Objetivos
Mejorar la correcta utilizacién de los dispositivos empleados para terapia inhalatoria.

Metodologia

Se realizé una intervencion comunitaria en el centro de salud de forma oportunista por el residente de
enfermeria.

Se elabor¢ infografia con las caracteristicas, instrucciones de uso y detalles de cada tipo de inhalador de uso
mas frecuente entre la poblacidn. Se colocaron los tripticos en un expositor junto con dispositivos de prueba.

Al individuo que se acercaba, se le invitaba a que demostrase como realizaba la técnica inhalatoria.
Posteriormente se les realizd la intervencién, que consistié en explicar individualmente cémo funcionaba el
dispositivo que acababa de usar. Por ultimo, se le pedia a la persona que repitiese la técnica. Permitiéndole
ver, de esta forma, en qué parte del proceso comete errores. Y evaluando la evolucion de la técnica del
paciente.

Resultados

Se pudo observar que tras la intervencion, los pacientes entendieron los puntos del proceso a los que deben
de prestar mas atencion. Los errores mas frecuentes fueron la descoordinacion entre dar al pulsador y la
inhalacion en los cartuchos presurizados. Ademas, de realizar la apnea de 10 segundos.

Conclusiones

Con el reciente aumento en el uso de terapias inhalatorias y la evidente problematica en el manejo de éstas
por parte de los pacientes, queda de manifiesto la necesidad de educacién sanitaria en el manejo de la
técnica. Por lo que es importante la sensibilizacion del personal sanitario en este ambito.
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Implicacion activa de pacientes y ciudadania, Conocimiento e innovacion en seguridad del paciente

FOMENTAR LA INVOLUCRACION DEL PACIENTE EN LA SEGURIDAD EN EL AMBITO
HOSPITALARIO

Autores: BARROSO GUTIERREZ C, FERNANDEZ RIEJOS P, CRUZ SALGADO O, ROMAN FUENTES M
Palabras clave: Corresponsabilidad, Paciente, Seguridad

Introduccion

Las organizaciones sanitarias tienen entre sus principales objetivos proporcionar atenciéon y cuidados
seguros, por este motivo en los centros hospitalarios existen multiples iniciativas para gestionar el riesgo

y garantizar la seguridad de los pacientes. Este concepto, unido a la necesidad de dar respuesta a las
demandas de un paciente mas activo en el cuidado de su salud, ha originado lineas de trabajo encaminadas a
fomentar la participacion del paciente en la seguridad.

Objetivos
+ Medir la satisfaccion de los pacientes en temas relacionados con seguridad durante el proceso asistencial

+ Fomentar la corresponsabilidad del paciente en su seguridad durante su ingreso hospitalario

Metodologia

1. Desde 2021 el centro cuenta con encuestas telematicas de satisfaccion a través de cédigo QR. Se ofertan
4 preguntas relacionadas con seguridad: alergia a medicamentos, identificacién inequivoca del paciente,
conciliacion de la medicacion e higiene de manos. Cada unidad ha procedido al andlisis de las encuestas y
han identificado las areas de mejora. A nivel general, la Comision Central de Calidad Asistencial ha realizado
un analisis identificando las areas de mejora mas trasversales

2. En 2022 la Comisién de Seguridad ha elaborado un decalogo de seguridad para fomentar la
corresponsabilidad del paciente, basado lineas desarrolladas por la Estrategia de seguridad del paciente vy
la Estrategia de Cuidados

Resultados

1. Encuestas de satisfaccion. Resultados sobre 592 encuestas cumplimentadas:

+ ¢Le han preguntado/informado sobre sus posibles alergias a medicamentos? Si 83,61%
+ ¢Ha tenido durante su estancia en el hospital puesta su pulsera identificativa? Sf 81,31%

- ¢Cuando le han dado el alta le han explicado qué medicamentos debe tomar en su domicilio incluyendo su
medicacion habitual? ST51,48%

- ¢Ha observado que los profesionales sanitarios se aplican la solucién hidroalcohdlica desinfectante antes y
después de atenderle? S{67,21%

Areas de mejoras generales: auditorfas sobre portabilidad de pulseras de identificacion en todas las unidades;
actualizacion de los protocolos de conciliacion de la medicacion; estudios observacionales de higiene de manos.

2. Decdlogo de seguridad: se ha difundido a través de la web del centro y de las pantallas de informacion del
centro.

Conclusiones

Incluir preguntas sobre seguridad en las encuestas de satisfaccion de los pacientes, ha favorecido contar
con un punto de vista externo sobre las actividades desarrolladas en el centro para garantizar la seguridad,
pudiendo asf identificar nuevas areas de mejora. Asi los pacientes pueden ser conocedores de puntos
clave de la seguridad. Con la difusion del decalogo de seguridad también pretendemos fomentar la
corresponsabilidad del paciente en su seguridad.
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Conocimiento e innovacion en seguridad del paciente

SIMULACION CLINICA: EVITANDO EL ENTRENAMIENTO BASICO CON PACIENTES
REALES

Autores: DAVILA CANSINO O

Palabras clave: Gestion error, Mejora confianza, Seguridad paciente, Vision realista, Simulacién

Introduccion

La simulacion clinica es una herramienta de aprendizaje segura que ayuda a los profesionales sanitarios a
implementar y desarrollar competencias profesionales previas a la atencion a pacientes reales. El desafio
consiste en incorporar elementos de seguridad del paciente a las actividades de ensefianza y/o aprendizaje
existentes, de manera que el margen de error se vera reducido como consecuencia del entrenamiento y la
adquisicion de habilidades necesarias en el escenario simulado

Objetivos

Establecer la importancia de Integrar el aprendizaje con simuladores clinicos de alta tecnologia para el
entrenamiento y practica de los profesionales sin poner en riesgo la vida de los pacientes

Metodologia

La experiencia se esta llevando a cabo en unidades de Neonatologfa, Cuidados criticos pediatricos y adultos,
Urgencias adultos, Cardiologia y Obstetricia y Ginecologia. Se trabaja con grupos de 3 a 5 profesionales. Tras
finalizar el entrenamiento, se analiza el desarrollo de los mismos entre alumnos e instructores (debriefing)
para repasar todo lo sucedido durante la simulacién, tanto los conocimientos y habilidades como los aspectos
emocionales, y sacar asi conclusiones positivas para reforzar el aprendizaje del equipo sobre la seguridad del
paciente.

Resultados

Desde el 2020, se han planificado 32 actividades con simulacion clinica en las que se han formado mas de 400
profesionales con un nivel de satisfaccion del 95 % obteniendo los siguientes resultados: El entrenamiento
mediante simulacién ha mejorado la confianza de los profesionales sanitarios a la hora de enfrentarse a
pacientes reales. También ha permitido corregir errores que en algunos casos se han dado por la falta de
experiencia clinica y los fallos de coordinacion del equipo de profesionales. Ha tenido gran satisfaccion ya que
ha proporcionado a los profesionales una vision mas realista de la practica clinica, que posteriormente se
plasmara en la seguridad del paciente cuando llega el momento de enfrentarse a un caso real.

Conclusiones

El entrenamiento con simulacion aumenta la seguridad clinica como alternativa al modelo tradicional,
permitiendo ademas que el ERROR se convierta en un método de aprendizaje. El disefio de escenarios
realizado para los entrenamientos refleja con gran fidelidad situaciones reales, Io que permite al profesional
a realizar una actuacion simulada similar a la que haria en una actuacion real sin causar ningun perjuicio al
paciente.Es aconsejable integrar la simulaciéon en los programas formativos de los profesionales sanitarios.
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Conocimiento e innovacion en seguridad del paciente

PROPUESTA DE UN PLAN FORMATIVO EN SEGURIDAD DEL PACIENTE PARA UN
HOSPITAL DE ALTA COMPLEJIDAD

Autores: PINA COBOS MM, MUNOZ ALBARRACIN RM, BOLIBAR RIBAS |, PENALBA NOVO MC

Palabras clave: Cultura de seguridad, Identificacién del riesgo, Itinerarios formativos, Mejora continua,
Gestion del conocimiento

Introduccion

En la difusion de la Cultura de Seguridad (CS) la formacion de los profesionales y de los equipos ha sido una
de las estrategias altamente recomendadas desde la publicacion del To Err is Human (IOM, 1999). Incluida en
los planes estratégicos en Seguridad del Paciente (SP) de muchas de las organizaciones sanitarias, sorprende
ver cOmo esta sigue sin tener un peso relevante dentro de los planes de formacién continuada que ofrecen.
Muestra de ello, en nuestra Institucion durante el 2022, menos del 10% de la oferta formativa implementada
estuvo relacionada directamente con la SP. Desde la Comision de SP proponemos desarrollar un plan
formativo dirigido a los profesionales para que estos pueda desempefiar sus competencias en el marco de la
excelencia y de la calidad asistencial.

Objetivos

1. Conocer las necesidades formativas en relacion a la SP de los profesionales de la Institucion 2. Saber la
oferta formativa en SP de la que disponemos tanto interna como externamente. 3. Disefiar un plan formativo
especifico y adaptado a los diferentes perfiles profesionales y ambitos asistenciales.

Metodologia

Se realizaron reuniones de trabajo con los diferentes equipos gestores asistenciales y referentes de
seguridad que permitieron detectar las necesidades formativas y diferenciarlas por perfiles y entornos
asistenciales. También se estudio el registro de notificacion de incidencias para detectar las que estaban
relacionadas con la falta de formacién en practicas seguras. Se trazd un plan estratégico mediante el andlisis,
el diagnostico (DAFO), las prioridades estratégicas (CAME y mapa estratégico) y se definio el plan de accion
necesario para alcanzar los objetivos descritos.

Resultados

Disefio de un total de diez itinerarios formativos: uno general dirigido a todos los profesionales; ocho
especificos segun perfil y otro dirigido a los referentes de seguridad. Ademas, se incluyen otras intervenciones
informativas y formativas especificas derivadas del aprendizaje tras la notificacion de un evento adverso.

Conclusiones

La formacion es un pilar fundamental en la cultura de seguridad y con el plan de formacion disefiado

se proporcionan los conocimientos necesarios para que los profesionales puedan desempefiar sus
competencias con seguridad y que tengan las herramientas para la gestion del riesgo. Debido a que
actualmente la asistencia sanitaria esta muy fragmentada, es muy compleja y cada vez mas tecnificada, estan
apareciendo nuevos riesgos asociados y es imprescindible capacitar a todos los profesionales en aspectos
clave de Ia SP. Asimismo, la formacion es una fuente de generacion de conocimiento y de mejora continua.
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Conocimiento e innovacion en seguridad del paciente

SISTEMA MULTIMODAL PARA LA DETECC,ION Y NOTIFICACION DE INCIDENTES DE
SEGURIDAD DEL PACIENTE EN LA CIRUGIA DE CATARATA

Autores: RICARDO SUAREZ FS, BRUZON AGUILERA E, SERA VELAZQUEZ S, ZALDIVAR RODRIGUEZ |,
GUIO CONCEPCION M, CARBALLO HECHAVARRIA BL

Palabras clave: Extraccion de catarata, Seguridad del paciente, Incidente, Notificacién

Introduccion

El proceso de la cirugfa de catarata involucra acciones por parte del personal sanitario que implican riesgo
de dafio para el paciente. Los sistemas de registro y notificacion constituyen una estrategia que permite

la recoleccién de datos sobre incidentes y eventos adversos, a partir de los cuales se puede mejorar la
seguridad de los pacientes. A nivel internacional se reconoce, en muchas investigaciones, un subregistro de
estos incidentes que pudiera estar relacionado con los métodos aplicados con este fin.

Objetivos

Describir resultados de la implementacion de un sistema multimodal para la deteccién y notificacion de
incidentes de seguridad del paciente en la cirugia de catarata.

Metodologia

Se conformd y capacitd un grupo para la investigacion de Incidentes de seguridad del paciente (ISP) en la
cirugla de catarata. A tres equipos se les asigno la deteccion de ISP a través de una de las siguientes acciones:
la revision del registro de incidentes y eventos adversos, las auditorias al proceso de la cirugia de catarata
desde el pre hasta el posoperatorio y la revision de documentos clinicos vinculados a la cirugia de catarata. La
triangulacion de los datos obtenidos se efectud antes de la notificacion final de los incidentes.

Resultados

La auditorfa fue el método que mayor numero de incidentes de seguridad del paciente aporté a la
investigacion (N=338). Este método resultd el mas efectivo en los dominios pre y posoperatorio de la cirugia
de catarata sobre todo para los incidentes de seguridad que no produjeron dafio directo al paciente,

tales como los errores en la documentacion clinica (N=46) y en la evaluacion preoperatoria del paciente

y planificacion de la intervencion (N=186). La revision documental, sobre todo de informes operatorios,
permitio identificar el mayor nimero de incidentes con dafio al paciente; esencialmente las complicaciones
transoperatorias de la cirugfa (N=31) entre las que predomind la ruptura de capsula posterior. Las
complicaciones posoperatorias (N=33) en cambio fueron detectadas casi exclusivamente por la auditoria.

Conclusiones

La combinacion de varios métodos para la deteccion de ISP en el proceso de la cirugia de catarata permitio
alcanzar una perspectiva mas completa sobre la seguridad del paciente sometido a este tipo de intervencion,
al identificar las areas mas vulnerables del proceso donde deben implementarse nuevas medidas
encaminadas a reducir los riesgos.
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Conocimiento e innovacion en seguridad del paciente

LA SEGURIDAD DEL PACIENTE ANTE LA ATENCION DE UN CUIDADOR PRINCIPAL
INFORMAL

Autores: RiO MARTIN SR, VICENTE SEVILLANO C, CRESPO CISNEROS T, RODRIGUEZ CORRAL B,
PARRA MENDEZ ME, ALVAREZ CODESAL

Palabras clave: Seguridad del paciente, Atencién al paciente, Cuidadores, Agotamiento psicolégico

Introduccion

Un cuidador principal informal, realiza cuidados para los que no esta preparado, resultando dificil, exigiendo
adaptacion y dedicacién. Responsabilidad y tarea tanto dura como estresante.

Nos preguntamos cuestiones relacionadas con la seguridad del paciente vy la asistencia del cuidador, que
intenta fomentar un entorno seguro, como un profesional. Su vinculo con el paciente suele hacerle superar
los problemas, frustraciones, desanimos... Las nuevas responsabilidades generan mas carga y puede
adaptarse a la situacién ofreciendo seguridad y confort, o no hacerlo surgiendo problemas que ponen en
riesgo la seguridad del paciente, motivo por el que se realizo este estudio.

Objetivos

Valorar la percepcion de personal de enfermerfa sobre la seguridad del paciente ante los cuidados de un
cuidador principal informal.

Metodologia

Realizamos una encuesta al personal de enfermeria de diferentes areas de trabajo. Obtuvimos datos a través
de las respuestas de estos profesionales, que estan muy familiarizados con la gran variedad de cuidadores
existentes.

Resultados
El personal de enfermeria encuestado afirmé que los cuidadores:

- Mejoraban la asistencia, si conocian la enfermedad y sabian pedir ayuda obteniéndola de forma sencilla
(96%). Al final de la encuesta, después de haber hecho reflexionar sobre el tema, se realizé la misma
preguntay esta respuesta cambio (89%).

- Eran familiares a veces (57%) o siempre (43%) y podian existir problemas econémicos para realizar esa
labor asistencial (100%).

- Mantenian la seguridad a veces (54%) o siempre (12%) y podian tener dudas sobre la forma correcta de
actuar (100%).

- Podia deteriorarse su salud (100%) pudiendo tener que tratarse para sobrellevar Ia situacion (100%)
y mantener la seguridad del paciente. Los cambios en su vida y salud, podian afectar al modo en que
interpretaba los sintomas del paciente siempre (86%) 0 a veces (14%) y ponen en riesgo la seguridad
siempre (71%) o a veces (29%).

- No colaboraban en mantener la seguridad (79%), por falta de conocimientos (71%), implicacion (46%) y
otras (25%).

Los encuestados opinaron que podian ofrecer apoyo, para evitar el sindrome de sobrecarga y como
resultado, mantener una correcta seguridad del paciente (100%).

Conclusiones

Valorando la percepcion de los profesionales de enfermeria, llegamos a las conclusiones, que los cuidadores
suelen mantener la seguridad del paciente, pero, debido a los cambios en su vida y salud, dudas que les surgen...
a veces necesitan tratamiento y siempre el apoyo del personal sanitario para mantener esta seguridad.
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COMPARACION DE DOS VERSIONES DE ENCUESTAS SOBRE CULTURA DE SEGURIDAD

Autores: BLANCO ESPESO T, SANCHEZ DEL MORAL R, LOPEZ MANCHA MT, SANCHEZ GOMEZ E
Palabras clave: AHRQ, Cultura de seguridad, Seguridad del paciente, SOPS

Introduccion

El analisis del clima de seguridad permite detectar areas de mejora y puntos débiles de un servicio clinico
para implantar medidas de mejora y garantizar una atencion segura y de calidad a los pacientes. Las
encuestas disefiadas por Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ)SOPS®) son una herramienta
para cumplimentar por el personal sanitario sobre las medidas a su disposicion para garantizar la seguridad
del paciente.

Objetivos

Analizar y comparar los resultados de las versiones (v1; v2) en espafiol de las encuestas SOPS® del ambito
hospitalario realizadas en un servicio de farmacia hospitalaria para comprobar si ambas versiones son
equivalentes.

Metodologia

Estudio descriptivo realizado durante septiembre de 2021. El personal de farmacia fue invitado a rellenar
anonimamente las versiones SOPS®,v1 fue cumplimentada dos semanas antes que v2.

Las encuestas engloban diferentes tipos de medida: preguntas sencillasy compuestas (>2 preguntas que tratan
sobre la misma dimension). V1 cuenta con 45 preguntas agrupadas en 12 mediciones compuestas mientras
que V2 tiene 34 agrupadas en 10. Se compararon las medidas compuestas similares y dos preguntas simples.

Los resultados de las encuestas se analizaron en excel, siguiendo la guia de preguntas y medidas compuestas
de la AHRQ.

En las medidas compuestas se considerd punto fuerte si al menos el 75% de las respuestas fueron positivas y
area de mejora si el 50% fueron negativas.

Para el analisis estadistico de los resultados se utilizé la aplicacion Adb estadistica®. Se realizé una prueba
de hipdtesis de dos proporciones, cuyas hipodtesis fueron: HO: p1-p2=D y Ha: p1-p2#D, siendo D=0.05 con un
a=0,05.

Resultados

El personal de farmacia lo constituyen 46 profesionales. La tasa de respuesta fue 95% en v1y 85% en v2.
Resultados de las medidas compuestas analizadas v1 versus v2:

- Trabajo en equipo: 69%; 62%.

- Personal y ritmo de trabajo: 38%; 27%.

- Aprendizaje organizativo y mejora continua: 51%; 47%.

- Respuesta al error: 39%; 38%.

- Apoyo del supervisor, director o lider clinico en la seguridad del paciente: 64%; 65%.
- Comunicacion de errores: 47%; 46%.

- Comunicacion transparente: 57%; 53%.

- Notificacion de incidentes relacionados con la seguridad del paciente: 38%; 48%.

- Apoyo de la direccion del hospital en la seguridad del paciente: 37%; 24%.

- Intercambio de informacion en traslados y cambios de turno: 29%; 26%
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NUmero de eventos comunicados v1 versus v2 fueron: cero (69%; 62%), 1-2 (21%; 18%), 3-5 (7%; 10%),
6-10 (3%; 0%), >11 (0%; 3%). Valoracion de la seguridad del paciente v1 versus v2: muy buena (48%; 31%),
aceptable (43%; 49%), mala (9%; 15%), muy mala (0%; 5%).

Conclusiones

De las 10 medidas compuestas comparadas, sélo en notificacién de incidentes relacionados con la seguridad
del paciente las diferencias observadas no se deben al azar.

No se detectd ninguna fortaleza y las areas de mejora encontradas son similares en ambas versiones.

Con los datos obtenidos se puede concluir que las dos versiones son equiparables.
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ANALISIS DE EXTRAVASACIONES DEL MEDIO DE CONTRASTE: CARACTERISTICAS Y
FACTORES INFLUYENTES

Autores: VAZQUEZ GONZALEZ A, DIAZ PEREZ MR, MORALES PEREZ JM, PEREZ LLORENTE MA,
GALLEGO GALLEGO P, MARTINEZ CHECA MI

Palabras clave: Extravasacion, Riesgo, Prevencion, Pruebas radioldgicas

Introduccion

Desde la puesta en marcha del registro de extravasaciones en mayo de 2022 las notificaciones se han ido
cumplimentando. Esta practica ya esta implantada con alta de aceptacion de los profesionales. Queremos ir
mas alld y conocer si existen algunos factores que aumenten la probabilidad de que aparezca, y conocer la
evolucion de los pacientes.

Objetivos
+ Exportar los datos del registro de extravasaciones para conocer las caracteristicas de estos eventos.
+ Relacionar las variables estudiadas para conocer si existe relacion entre ellas

* Realizar un seguimiento de la evolucién del paciente.

Metodologia

Se realizé un estudio descriptivo transversal y analitico con el programa SSPS 28.0. Periodo de estudio de
mayo de 2022 hasta marzo 2023.

Variables: edad, en tratamiento para quimioterapia, tipo de estudio solicitado, localizacién de vena canalizada,
grosor del catéter, dificultad para la canalizacion de la via, comprobacién previa de la permeabilidad de la

via, tipo de contraste, volumen previsto de contraste administrado, velocidad de infusién en ml/seg, cantidad
aproximada de contraste extravasado (c.c.), sintomatologia.

Seguimiento telefonico de los pacientes.

Resultados

Total de estudios realizados en ese periodo: 58.105. NUumero de extravasaciones registradas: 64.
Corresponderfa al 0,11%.

Edad media: 64,25 afios. Tratamiento Quimioterapia: 17,2% si. Tipo de Estudio: TC 81,3%. Localizacion de la
vena: mano 14,1%, antebrazo 43,8%, flexura 42,2%. Calibre catéter: n°20: 29,7%, n°22: 57,8%, n°24: 12,5%.
Dificultad en la canalizacion: 43,8% si. Comprobacion permeabilidad de: 100%. Cantidad media extravasada:
36,8ml. Velocidad de infusion: 3ml/seg, el 48,4%, seguido por 2ml/seg el 34,4%.

No existen relaciones entre las variables excepto calibre de catéter con velocidad de infusion.

Conclusiones

Resultados muy similares al estudio piloto que realizamos cuando implantamos el registro. La mitad de los
profesionales tuvieron dificultad para canalizar la via, la velocidad de infusidon predominante no es demasiado
alta, tenemos que tener esto en consideracion porque si que existe relacion entre calibre del catétery
velocidad de infusién, para evitar problemas de seguridad. El seguimiento telefonico se realizd después del
estudio piloto, a la mitad de los pacientes de esta muestra, y en todos la evolucion fue favorable, no tuvieron
complicaciones con una resolucion entre 2 y 3 dias.
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NIVELES DE REFERENCIA DIAGNOSTICOS PARA PROCEDIMIENTOS DE TOMOGRAFIA
COMPUTARIZADA

Autores: REGUILON MARTIN A, GUTIERREZ RUIZ M, ALONSO MURIEDAS J, CAMACHO DE LA VEGA G,
MARQUES FRAGUELA E, FERREIROS VAZQUEZ N, RODRIGUEZ COBO C

Palabras clave: Tomografia computarizada, Niveles de referencia, Dosis

Introduccion

En las exposiciones médicas, tanto el riesgo como el beneficio se miden en términos de salud. No se
establecen limites de dosis al paciente, pero debe asegurarse la optimizacion de la proteccién radioldgica.
El Real Decreto 601/2019 sobre justificacion y optimizacion del uso de las radiaciones ionizantes en
exposiciones médicas exige la necesidad de establecer Niveles de Referencia Diagnosticos (NRD) como
herramienta para optimizar la proteccion de pacientes sometidos a procedimientos de diagndstico e
intervencionismo.

Objetivos

El objetivo es establecer los NRDs locales de los procedimientos de tomograffa computarizada (TC) mas
frecuentes y compararlos con los NRDs nacionales, proporcionados en el proyecto DOPOES Il, y europeos,
proporcionados en RP180.

Metodologia

El indicador de la dosis de radiacién empleado es el producto dosis-longitud (PDL), de acuerdo con el
protocolo IAEA TRS-457. El PDL es el principal indicador del riesgo radioldgico en TC y tiene en cuenta

la influencia de la configuracion de los protocolos y de la longitud de las exploraciones. El PDL es
automaticamente extraido de las cabeceras de las imagenes o de los informes estructurados de la dosis de
radiacion DICOM y registrados por el Sistema de Informacion Dosimétrica de Cantabria (DISCA) basado en la
plataforma Radimetrics de Bayer.

Se determinan los NRDs locales de los procedimientos mas frecuentes realizados en 2021 en 8 equipos TC
de diferentes fabricantes (GE, Philips, Siemens y Canon) siguiendo la metodologia propuesta en la publicacion
ICRP-135 (como el tercer cuartil de la distribucion de las medianas del PDL).

Los NRDs locales (NRD-CA) establecidos se comparan con los NRD nacionales (NRD-ES) y europeos (NRD-UE).

Resultados

Los NRD-CA en TC Craneal, Abdomen, Abdomen-Pelvis, Torax-Abdomen, Térax, Lumbosacra y Arterias-
Coronarias son mas bajos que los NRD-ES y los NRD-UE, excepto los correspondientes a TC Craneal, TC
Colonoscopia Virtual y UroTC. Los dos primeros superan los NRD-ES, pero se mantiene por debajo de los
NRD-UE. EI NRD-CA del procedimiento de UroTC supera tanto los NRD-ES como los NRD-EU, debido a una
duracion excesiva de las exploraciones.

Conclusiones

Se han establecido los NRD-CA y se han comparado con los NRD-ES y NRD-UE, los resultados de esta
comparacion muestran que la mayoria de procedimientos estan en un nivel de optimizacion similar al resto
de los hospitales espafioles participantes del proyecto DOPOES Il. El resto de procedimientos se beneficiarian
de un proceso de optimizacion adicional para situarlos por debajo de los NRD-ES.
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DETECCION DE ERRORES DURANTE EL PROCESO DE CODIFICACION DE EPISODIOS
HOSPITALARIOS RELACIONADOS CON SEGURIDAD DE PACIENTES

Autores: FERRETE GORDILLO IC, GUERRERO LOPEZ J, IRALA PEREZ FJ, OBALLE GARCIA PA
Palabras clave: Notificacion, Riesgos, Aprendizaje

Introduccion

La Estrategia para la Seguridad del Paciente del Sistema Sanitario Publico de Andalucia, el Area 4 Seguridad
del paciente y tecnologias de la informacion sanitaria. Las Tecnologfas de la Informacion Sanitaria son la base
de una asistencia sanitaria segura y de calidad, pero al mismo tiempo introducen riesgos capaces de alcanzar
al paciente y provocarle algin dafio.

La deteccion de errores en la historia clinica y el estudio detallado de los registros electrénicos de episodios
hospitalarios pueden permitir la deteccion de incidentes y aumentar el conocimiento que nos permita
mejorar la seguridad de pacientes.

Objetivos

Detectar errores durante el proceso de codificacion de episodios de Hospitalizacion, Hospital de Dia
Quirdrgico y Médico, que pueden llegar a producir incidentes relacionados con la seguridad en pacientes.

Metodologia

Se realizé formacion periddica y especifica del personal Técnico en Documentacion Sanitaria sobre

Seguridad de Pacientes, y durante el proceso de codificacion de episodios hospitalarios se revisaron,
analizaron, registraron y notificaron los incidentes detectados. Los episodios correspondian a Hospitalizacion,
Hospital de Dia Médico y Quirurgico de 2021 y 2022 (39.036 episodios). Equipo formado por 3 Técnicos en
Documentacion Sanitaria y un Médico de Admision y Documentacion Clinica.

Resultados

Durante los afios 2021-2022 se detectaron 1.737 errores, de los cuales el 58.5% estaba relacionado con

la falta de informe clinico al alta, reduciéndose tras la notificacion en un 27.9%. El 18.7% de los errores
correspondian a Tipo de alta errénea, figuraban como curacién/mejoria y en realidad eran traslados a otros
centros, exitus o altas voluntarias. También se detectaron errores relacionados con ingreso: 9.2% y errores en
la asignacion del servicio de alta: 6.9% (Ginecologia/Obstetricia, Obstetricia/Pediatria).

Otros errores estaban relacionados con datos erréneos en el informe de alta (1.2%) y errores de lateralidad
en Traumatologfa y Oftalmologia (0.9%). En 3 episodios se detectaron errores de identificacion de pacientes.

Relacionados directamente con aplicaciones informaticas: duplicidad de episodios, informes de urgencias que
no aparecen el Historia Clinica, episodios en centro desconocido y estancia negativa de episodios (7.8%).

Conclusiones

- La deteccion de errores durante la codificacion de episodios hospitalarios, permite corregir fallos que
pueden llegar a provocar incidentes relacionados con la seguridad de pacientes.

- EI 20.1% de los errores encontrados podrian producir algun tipo de incidente relacionado con la seguridad
de pacientes.

- E190.8% de los errores detectados podria originar una reclamacioén de pacientes.

- Un 7.8% de los errores detectados estaba relacionado directamente con la aplicaciones informaticas.
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PROTOCOLO DE SEGURIDAD DEL PACIENTE EN RESONANCIA MAGNETICA

Autores: MORALES PEREZ JM, VAZQUEZ GONZALEZ A, MUNOZ CELADA MM, QUESADA MUNOZ FR,
CLAUDIO FERNANDEZ E, CASTELL MONSALVE FJ

Palabras clave: Resonancia magnética, Seguridad, Protocolo

Introduccion

Tras 20 afios de predominancia de la RM de 1,5 Tesla en nuestra Unidad, en visperas de la adquisicion de dos
maquinas de 3T, planteamos la necesidad de revisar los criterios de seguridad en un servicio radioldgico de
gran complejidad (mas de 300 profesionales y con una elevada dispersion geografica).

Objetivos

1. Crear un documento donde se resuman los criterios de seguridad, analizandolos mediante un protocolo
actualizado que ayude a identificar los riesgos y a establecer medidas preventivas para minimizarlos.

2. Difundirlo a todos los profesionales de nuestra area hospitalaria que intervienen en el proceso de
diagndstico por la imagen.

Metodologia

1. Se cred un grupo de trabajo especifico durante los meses de Febreroy Marzo 2022 integrado por todas las
categorfas profesionales, y consensuado con las unidades peticionarias cuyos pacientes portan dispositivos
de riesgo.

2. Se envio el documento para su aprobacion al responsable de Electromedicina del centro, difundiéndose
a todo el personal de la unidad a través de nuestros métodos de comunicacion interna (sesiones clinicas
presenciales y online, inclusion en el area privada de la intranet, colocacion resumen/algoritmo en cada sala
y envio via email), y personal del centro hospitalario (a los responsables de UGC via email y ubicado en la
intranet, area externa).

Resultados
El protocolo consta de las siguientes secciones:

1. BLOQUE INTRODUCTORIO (;Como afectan el helio y los campos magnéticos al paciente? ;Coémo debe
ubicarse la sala de RM y cuales deben ser los controles previos? ;Cémo se clasifican los diferentes
dispositivos en términos de seguridad? ¢Cudles deben ser las medidas preventivas a la llegada del paciente?
¢Quiénes presentan mayor riesgo y como debe actuarse ante ellos?).

2. MONITORIZACION E INDICADORES.

3. ACTUACION ANTE DISPOSITIVOS E IMPLANTES: Desarrollamos dos tablas (1,5Ty 3T), en las que de una
forma rapida pueden consultarse las generalidades sobre los diferentes tipos de dispositivos e implantes,
clasificandolos preliminarmente como seguros, condicionales o prohibidos. Incluimos, tras aquellas, una
lista de anexos en las que se amplia informacion particularizada sobre cada uno de aquellos.

4. PROTOCOLOS INTERNOS: consensuados con las unidades de arrtimias, neurocirugia y anestesia de
nuestro centro, ilustran sobre los circuitos de citacion y exploracion establecidos para pacientes que portan
dispositivos potencialmente peligrosos.

5. DECALOGO DE SEGURIDAD
6. RECOMENDACIONES modificacién Consentimiento Informado

Conclusiones

Consideramos crucial la difusiéon, comprensién y el conocimiento de cudles son estos riesgos y como
evitarlos, desarrollamos exhaustivamente en el presente documento, y cuya adhesion al procedimiento sera
rutinariamente monitorizada dentro de los indicadores de nuestro cuadro de mandos.
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IMPLANTACIC'),N DE UN LISTADO DE SEGURIDAD ON LINE EN SALAS DE PRUEBAS DE
RADIODIAGNOSTICO

Autores: PEREZ LLORENTE MA, ALOST MARIN PJ, VAZQUEZ GONZALEZ A, HERNANDEZ GALLEGO FJ,
PEREZ FERRETE JM, BREA FRANCO P

Palabras clave: Seguridad, Verificacién, Radiodiagnéstico

Introduccion

En servicios de Radiodiagndstico es necesario protocolizar técnicas y cuidados para disminuir la variabilidad y
actuar segln recomendaciones sobre buenas practicas. La elevada cantidad de profesionales (mas de 315),

y su gran dispersion geografica (68 salas), plantean como un reto la estandarizacion de practicas y cultura de
seguridad en nuestro contexto.

Objetivos

Implantar un ckecklist diario on line previo al inicio de la jornada. Conocer la adherencia de los profesionales a
esta practica.

Metodologia

Se realizd un plan de trabajo durante los meses de Marzo Abril y Mayo de 2022. Se desarroll¢ en distintas fases:
1. Proceso reflexivo y puesta en comun de los responsables/ gestores sobre la necesidad de las revisiones.

2. ldentificacion de los aspectos mas criticos que precisan una realizacion dptima y segura

3. Realizacion del registro on line con el apoyo de servicio de informatica en el espacio privado dentro de la
intranet del centro.

4. Difusion de la implantacion a través de sesion informativa presencial y a través de mensajerfa instantaneay
correo corporativo.

5. Evaluacion piloto de la implantacion del registro a fecha de septiembre 2022

Resultados

1. Creacién de un registro on line en cada sala con los aspectos de seguridad que hemos detectado que no se
realizaban correctamente y que presentaba mas variabilidad en su practica. Cada aspecto/pregunta presenta
un campo cerrado con tres opciones (si, No, no aplica) y finalmente un campo abierto de observaciones.

-Calibracion del equipo

‘Impresion de listado de trabajo

Preparacion de la Bomba de Infusion

-Verificacion buen funcionamiento de aspirador y toma de oxigeno
-Comprobacion sellado del carro de Paradas

-Estocaje de medicacion de emergencia (Actocortina IV) (Dexclorfeniramina o Polaramine V), (Atropina V)
(Adrenalina IV) (Urbason IV)

-Comprobar que la sala esté en orden

2. Adherencia: variabilidad de datos de cumplimentacion segln salas. Salas de TC y ecografia mejores datos
de registros que en salas de RM.

Conclusiones

Elevada aceptacion de esta buena practica, en todos los aspectos que se han incluido en el registro,
resaltando el sellado de los carros de paradas (ocho en nuestro &mbito), que era un aspecto que no
conseguiamos normalizar. No obstante, hay salas donde el registro no se realiza diariamente, ante esta
situacion hemos decidido incluirlo en los objetivos individuales de los profesionales del afio 2023, e incluir
evaluaciones periddicas semestrales de resultados para obtener una monitorizacion continua.
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INTERVENCI{)N FORMATIVA EN UN AREA DE SALUD PARA FOMENTAR LA
NOTIFICACION DE INCIDENTES

Autores: PINO MERLO G, MARTIN DIAZ M, MUNOZ PEREGRINA S

Palabras clave: Mejora de la calidad, Gestion de incidentes, Formacién, Notificacion

Introduccion

Los sistemas de notificacion de incidentes son herramientas cruciales para la mejora continua de la calidad de
la atencion sanitaria. Estos sistemas permiten a los profesionales de la salud informar de forma confidencial y
segura sobre eventos adversos, eventos centinela y otros incidentes que ocurren en la practica clinica diaria.
Se fomenta la cultura de seguridad del paciente y el aprendizaje organizacional. Los profesionales de la salud
pueden compartir experiencias y lecciones aprendidas para la mejora de la Calidad asistencial.

El sistema de notificacion de incidentes de Andalucia (notificASP) se puso en marcha como respuesta a los
objetivos planteados por la Estrategia de Seguridad del Paciente del Sistema Sanitario Publico de Andalucia.

El Area de Gestién Sanitaria donde trabajamos, esta formada por 10 Unidades de Gestién Clinica de Atencién
Primaria, 10 hospitalarias y 3 intercentros. En el afio 2027 se recibieron sélo 57 notificaciones de incidentes

a través de notificASP en todo el Area. Ademds, se percibié un desconocimiento frecuente del sistema de
notificacion entre los profesionales, mayor en Atencion Primaria que en el Hospital.

Se proyecté una actividad formativa para resolver este déficit.

Objetivos

- Divulgar entre los profesionales el sistema de notificacion de la Estrategia para la Seguridad del Paciente de
Andalucia.

- Identificar los riesgos comunes que pueden derivar en incidentes.

+ Fomentar la cultura de seguridad del paciente

Metodologia

Se disefid una actividad formativa acreditada sobre el sistema de notificaciones y la cultura de seguridad,
que fue impartida presencialmente por el responsable de seguridad del paciente en las Unidades de Gestion
Clinica del Area. Se realizé en 8 Unidades de Atencién Primariay en 2 de Hospital; también se dio una sesién
a los residentes de nueva incorporacion y un taller para los gestores locales, solventando las dudas en la
resolucion de estas notificaciones. Las sesiones presenciales tuvieron una alta tasa de asistencia y la mayoria
de los profesionales mostraron un elevado nivel de interés y participacion identificando problemas comunes.

Resultados

En el afio 2022 se realizaron 106 notificaciones, que supone un aumento del 85% con respecto al afio
anterior. En el afio 2023 continla la misma tendencia, con 28 notificaciones en el primer trimestre.

Conclusiones

Las sesiones formativas son bien acogidas por los profesionales siendo Utiles para fomentar la cultura de
seguridad, identificar problemas comunes y actualizar los conocimientos de estos profesionales sobre el
sistema de notificacion de incidentes, elementos claves para una mejora de la calidad asistencial.
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EVENTOS ADVERSOS RELACIONADOS CON LOS CUIDADOS SEGUROS EN PACIENTES
HOSPITALIZADOS DURANTE LA PRIMERA OLA DE COVID-19

Autores: MOYA SUAREZ AB, MORALES ASENCIO JM, SEPULVEDA SANCHEZ JM, ARANDA GALLARDO M,
MORA BANDERAS AM, CANCA SANCHEZ JC

Palabras clave: Eventos adversos, Cuidados seguros, Covid-19

Introduccion

El 11 de marzo de 2020 la Organizacion Mundial de la Salud declar¢ el estado de pandemia global por
COVID-19. Mas de dos afios y medio después se han declarado mas de 617 millones de casos en todo el
mundo con un total de 6.531.048 de fallecidos. Gracias a las medidas sociales y de proteccion personal
adoptadasy a la eficacia de la vacunacion, los casos, hospitalizaciones y muertes han ido decreciendo en todo
el mundo. Sin embargo, durante los primeros meses de pandemia principalmente, los sistemas sanitarios se
vieron altamente tensionados requiriendo unos elevados niveles de exigencia sin precedentes que obligd a

la adopcion de multiples intervenciones de contingencia. Espafia fue uno de los paises mas afectados, con
una seroprevalencia estimada del 5%. Ademas, hubo que sumar la elevada incidencia de profesionales con

la infeccion que previo al 11 de mayo de 2020 ya contaba con 40.967 casos de infectados generando serias
dificultades de cobertura para ofrecer una atencién sanitaria de calidad. Es conocida la asociacion entre el
déficit de enfermeras y la aparicion de eventos adversos, y algunos estudios ya apuntan a la existencia de
infradotacion de plantillas en el curso de la atencién a la pandemia. Ademas, la situacion de aislamiento en los
pacientes COVID-19 produce una minimizacion de la frecuencia de contactos con el paciente, sobre todo de
las enfermeras, incrementando los eventos. Todos estos factores pueden haber contribuido a un aumento de
los eventos adversos, sobre todo en los pacientes con COVID-19, aunque no hay estudios hasta la fecha que
hayan constatado esta posibilidad.

Objetivos

El principal objetivo de este estudio fue determinar si la situacion de adaptacion y desafios de la atencion
generada por la pandemia podia suponer una mayor probabilidad de desarrollar eventos adversos
relacionados con los cuidados seguros en los pacientes hospitalizados con diagndstico clinico de infeccion
por COVID-19.

Metodologia

Se llevd a cabo un estudio retrospectivo de cohortes sobre los pacientes adultos que estaban ingresados

en unidades de hospitalizacion y en la unidad de cuidados intensivos de un hospital universitario publico de
agudos con una consolidada cultura en seguridad del paciente. Todos los pacientes hospitalizados fueron
sometidos a cribado para descartar infeccion mediante evaluacién de sintomas y confirmacion clinica
mediante test de PCR. La cohorte de pacientes estaba distribuida en dos grupos en funcion de la exposicion
a la infeccion confirmada y aquellos pacientes hospitalizados sin diagndstico clinico de la infeccion. El estudio
se desarroll¢ en los meses comprendidos entre el 1 de marzo y el 31 de mayo de 2020, coincidiendo con el
primer perfodo de la epidemia declarada en Espafia. Los datos se obtuvieron de la historia clinica del paciente
que recogia informacién detallada sobre el episodio de ingreso. Las cohortes fueron seguidas hasta el alta
hospitalaria. El estudio fue aprobado por el Comité de Etica de la Investigacién del centro. Se recopilaron
caracteristicas de los pacientes para ajustar los analisis en funcion de la edad, sexo, comorbilidades, nivel
funcional y cognitivo, estado nutricional y tipo de unidad en la que estuvo ingresado. El resultado primario
fue tener cualquier evento adverso prevenible relacionado con los cuidados seguros como Ulceras por
presion, flebitis, caidas, extravasaciones de vias venosas, lesion de presion resultante del uso de dispositivos
y la retirada no programada de dispositivos. Se estimd una muestra de 514 sujetos para obtener una 6ptima
potencia estadistica. Se llevd a cabo andlisis bivariante mediante pruebas de chi cuadrado con correccién de
Fisher y pruebas de t de Student/U de Mann Whitney o prueba de diferencia de medianas con estimacion

de Hodges-Lehman, para las comparaciones de variables cuantitativas entre los dos grupos (expuestos y

no expuestos), en funcion de las distribuciones que permitieron analisis paramétricos o no. Se calculd la OR
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cruday ajustada de los eventos adversos en estudio mediante modelos de regresion logistica. Se introdujeron
como predictores aquellas variables que en los andlisis bivariantes mostraron una asociacion significativa.
Todos los analisis se establecieron con un umbral de significacion de p = 0.05. Todos los andlisis fueron
realizados con SPSS 25.

Resultados

Los pacientes hospitalizados con COVID-19 eran significativamente mas jovenes, con una estancia superior
y con menos comorbilidades, aungue con mayor mortalidad que los pacientes hospitalizados sin la infeccion
(OR: 2.2 95%Cl: 1.2 - 4.3). Ambos grupos tenian un riesgo similar de desarrollar Ulceras por presién durante
su estancia, sin embargo, los pacientes sin COVID-19 presentaban un mayor riesgo de caidas (OR: 2.8; 95%
Cl: 1.3 - 5.9). El evento adverso mas frecuente fue la retirada no programada de dispositivos (44.4%; n =
119), seguida de las extravasaciones de catéteres (24.3%; n = 65), flebitis (11.6%; n = 31), Ulecras por Presion
(11.6; n =31),y caidas (4.1%; n = 11). La incidencia de eventos adversos fue mayor entre los pacientes
hospitalizados con la infeccidn, 44 (46.3%) frente a los pacientes que no presentaban la infeccion, 136 (25.9%)
(OR cruda: 2.5; 95% Cl: 1.6 t0 3.9; p < .001). En el analisis multivariante de regresién logistica tras introducir
todas las variables que pudieran influir en el desarrollo de eventos adversos, salvo el riego de caldas, todas
los demas predictores mostraron asociacion significativa, siendo la presencia de COVID-19 el factor con
mayor riesgo para la presentacion de eventos adversos (OR ajustada: 3.6; 95% Cl 2.2 - 6.0).

Conclusiones

Los pacientes con COVID-19 presentan un mayor riesgo de padecer eventos adversos durante el ingreso
hospitalario. La pandemia ha puesto de manifiesto como la cultura de prevencion de errores ha pasado a

un segundo plano dejando al descubierto diversas condiciones latentes. Se necesitan establecer defensas
mas solidas capaces de afrontar de forma eficiente los diferentes desafios ante un entorno cambiante de alta
incertidumbre.
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ADECUACION DE LA PRESCRIPCION DE AZITROMICINA A LAS GUIAS TERAPEUTICAS
ANTIMICROBIANAS LOCALES

Autores: ALVAREZ FERNANDEZ MA, VIGO ORTEGA R

Palabras clave: Azitromicina, Prescripcion, Inadecuacion, Usos terapéuticos, Medicamentos

Introduccion

Azitromicina es un antibiético indicado para el tratamiento de infecciones respiratorias. A raiz de la pandemia
del COVID-19 fue utilizada como profilaxis de infecciones virales severas del tracto respiratorio reforzando la
eficacia de la hidroxicloroquina. Posteriormente, ha habido un aumento de su prescripcion que no se ajusta
a las gufas locales de referencia: Guia Terapéutica Antimicrobiana del Area Aljarafe y Gufa para el diagndstico
y tratamiento de las enfermedades infecciosas del Hospital Universitario Virgen del Rocio (PRIOAM). Como
consecuencia, aumenta el riesgo de favorecer la aparicién de resistencias a azitromicina, empeorando la
situacion que padecemos en relacion a la falta de antibidticos activos frente a un nimero cada vez mayor de
bacterias.

Objetivos

Evaluar las prescripciones, tanto de atencién primaria como de hospital, y detectar aquellas que no se ajustan
a las indicaciones de la Guias locales correspondientes.

Metodologia

Se extrajeron los datos de las prescripciones de azitromicina de pacientes adultos correspondientes a los
meses de octubre 2022 a enero 2023, ambos inclusive, de nuestro distrito. Se analizd en Ia historia clinica el
diagndstico y la prescripcion de cada paciente y se evalud si la prescripcion se ajustaba a las indicaciones de
las guias locales de referencia.

Resultados

Se revisaron 50 prescripciones. El 100% de las prescripciones de azitromicina no se ajustan a ninguna

de las dos guias locales. El 40% de los tratamientos corresponden al diagndstico de exacerbaciones de
EPOC, que en la mayorifa de los casos no se ha informado el cumplimiento de los criterios de Anthonisen.
El 15% corresponde a bronquiectasias sin analisis del esputo y aun asi las prescripciones corresponden
al diagnostico de bronquiectasias con colonizaciones por P. aeruginosa. El 15% de las prescripciones
corresponden a profilaxis a pacientes trasplantados de pulmon; esta indicacién no esta contemplada en
la guia PRIOAM. El 38% corresponde a prescripciones inducidas desde los hospitales, que los médicos de
Atencién Primaria contindan renovando.

Conclusiones

Este estudio pone de manifiesto el desconocimiento por parte de los prescriptores de la necesidad de que
sus prescripciones de antimicrobianos se ajusten a las guias farmacoterapéuticas antimicrobianas locales,
porque estas recogen los tratamientos para las infecciones de los microorganismos prevalentes en la zona,
con lo que se intenta evitar el incremento de las resistencias. Como consecuencia, se hace necesario realizar
acciones formativas que promuevan la adherencia a estas guias por parte de los profesionales a todos los
niveles, primaria y especializada.
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UTILIZACION DE UN BUSCADOR DE FARMACOS, COMO HERRAMIENTA DE AYUDA
PARA MEJORAR LA SEGURIDAD EN LA SELECCION DEL DONANTE DE SANGRE

Autores: GIMENEZ RICHARTE A, ORTIZ DE SALAZAR MARTIN MI, CLAVIJO C, COLLADO CEBRIAN M,
FERNANDEZ RUIZ A, ARBONA CASTANO C

Palabras clave: Buscador farmacos, Seleccion donante, Seguridad transfusional

Introduccion

En el proceso de seleccion de donantes es importante garantizar la seguridad de la sangre y componentes
sanguineos. La ingesta de farmacos puede influir en la calidad y seguridad de dichos componentes y la
gran cantidad de farmacos y marcas comerciales existentes en el mercado dificulta y enlentece la correcta
seleccion del donante por parte del entrevistador.

Objetivos
1. Facilitar la labor del entrevistador que realiza la seleccion del donante

2. Establecer criterios homogéneos de actuacion frente a la decision de aceptar o rechazar al donante.

Metodologia

Se ha desarrollado un buscador en una hoja de Microsoft Excel (Microsoft Office 2019) utilizando tablas y
férmulas de budsqueda.

El buscador de farmacos recoge la siguiente informacién: nombre comercial, principio activo, afectacion de
la funcion plaquetaria, tiempo de afectacion de la funcién plaquetaria, actitud ante la donacion de sangre
(aceptacion/exclusion), tiempo de exclusion y observaciones. Esta informacion se ha obtenido a partir del
manual Criterios basicos para la seleccion de donantes de sangre y componentes del Ministerio de Sanidad
y Consumo, estandares CAT 5?2 edicion, Guia del Consejo de Europa para la preparacion de componentes
sanguineos (19 edicidn), pagina web transfusionguideliness.org, propiedades farmacocinéticas recogidas en
fichas técnicas y tiene en cuenta la posibilidad de discontinuar o no el tratamiento.

Resultados

Se han incluido un total de 524 farmacos (164 principios activos diferentes) y 32 categorias genéricas. 234
farmacos afectan a la funcion plaquetaria. 160 farmacos son causa de exclusion del donante (32 de forma
definitiva y 128 de forma temporal). 16 farmacos condicionan que Unicamente el CH tenga uso transfusional.

Para la busqueda de un farmaco, se introduce el nombre comercial o el principio activo en el campo
correspondiente. El buscador es valido introduciendo sélo uno de los dos campos citados. Tras la
introduccion del farmaco, el entrevistador pulsa “Intro” y automaticamente aparecen los datos que informan
de si el donante debe ser aceptado, rechazado, si la ingesta de este farmaco afecta a la produccion de
plaguetas y tiempo que debe transcurrir tras dicha ingesta. Ejemplo: se introduce Farmaco: Tacrén y aparece
la siguiente informacion: Principio activo: Naproxeno / Actitud donacion sangre total: Aceptar si causa que
motiva el tratamiento es OK / Duracion de la exclusion: - / Observaciones - / ;Afectacion plaquetaria? Si/
Tiempo afectacion: 5 dias

Conclusiones

La utilizacion de este buscador ha facilitado el adecuado proceso de seleccion del donante garantizando
la seguridad de la sangre obtenida y ha permitido utilizar criterios homogéneos entre los diferentes
entrevistadores con lo que se ha conseguido una mejor estandarizacion de la seleccién de donantes en
relacion con la ingesta de farmacos.
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RIESGO DE CAIDAS EN PERSONAS MAYORES DE 65 ANOS. IMPORTANCIA DEL
CUIDADO Y LA SEGURIDAD DEL ADULTO MAYOR

Autores: MILLAN REYES MJ, PEINADO MEDINA M, AIBAR ALMAZAN A

Palabras clave: Riesgo de caidas, Seguridad, Adulto mayor, Intervencién, Programa de ejercicio, Prevencién

Introduccion

La seguridad y la calidad de los cuidados de las personas cada vez genera un mayor interés tanto a los
pacientes como a los profesionales sanitarios. Al fomentar una cultura de seguridad, se genera un aumento
en la calidad asistencial y una disminucion de los costes sanitarios. En este sentido, la prevencion de caidas
es uno de los indicadores de calidad de los cuidados de enfermeria. Las caidas son definidas como sucesos
involuntarios que hacen perder el equilibrio y dar con el cuerpo en el suelo o en otra superficie firme que

lo detenga. Todo esto conlleva a la necesidad de elaborar programas de prevencién e intervencion para
disminuir el nimero de caidas, de las lesiones derivadas de las mismas y del coste sanitario, por lo que es
necesario elaborar un protocolo que ayude a los profesionales sanitarios a identificar los pacientes en riesgo.

Objetivos

El objetivo principal de este estudio fue investigar los efectos de un programa de ejercicio de fuerza sobre el
equilibrio en personas mayores de 65 afios.

Metodologia

Un total de 28 personas participaron en este estudio. Se realizé un programa de ejercicios de fortalecimiento
a un grupo durante doce semanas, y se comparo con un grupo control que no realizé ningun tipo de
intervencion. El riego a caerse se midid con la escala de Tinetti, para la valoracion de la marchay el equilibrio.
A mayor puntuacién mejor funcionamiento. La maxima puntuacion de la subescala de marcha es 12, para la
del equilibrio 16. La suma de ambas puntuaciones evalla el riesgo de cafdas.

Resultados

Después de realizar la intervencion de doce semanas, pudimos observar que el riesgo a caidas disminuyd
significativamente (p<0.005) en las personas involucradas en el estudio con respecto al grupo control, el cual
se mantuvo.

Conclusiones

Un programa de ejercicios de fuerza en personas mayores de 65 afios, minimiza el riesgo de caerse, por
lo que habria potenciar en el sistema sanitario este tipo de actividades para fomentar la seguridad de los
pacientes.
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