sadieca

Sociedad Andaluza de Calidad Asistencial




Edita: SOCIEDAD ANDALUZA DE CALIDAD ASISTENCIAL
C/ Republica del Salvador, 4-1° 11004 Cadiz

Comité Editorial

Alvarez-Ossorio Garcia de Soria, M. Reyes
Castro Ruiz, Maria José

Fernandez Avagliano, Giulia

Garcia Tormo, Consuelo

Mena Jiménez, Angel Luis

Moreno Campoy, E. Eva

Niebla Corsino, Patricia

Pérez Moreira, Rosalia

Sandoval Codoni, Javier L.

Disefio y Maquetacion: Miguel Salvatierra

ISSN.: 2792-9256

Ejemplo de cita de la revista:

Armenteros Ortiz PJ, Collantes Estévez E, Escudero Contreras A, Amor Almedina MI, Lopez Medina C:
Analisis de los problemas de seguridad de los pacientes reumaticos por la pérdida de adherencia al

tratamiento durante la pandemia. Rev. Soc. Andal. Calid. Asist. 2022; 1: 185

Todos los derechos reservados. De las opiniones reflejadas en los articulos responden exclusivamente
los autores.



sadeca

Sociedad Andaluza de Calidad Asistencial

M indice

IV Presentacion de la Presidenta de SADECA

V  Presentacion de la Directora de la Estrategia para la Seguridad del Paciente de Andalucia
VI Indice de comunicaciones

1 Comunicaciones premiadas

6  Comunicaciones por areas tematicas

201 Indice de autores

209 indice temético

ESTRATEGIA PARA LA
SEGURIDAD DEL PACIENTE

del Sistema Sanitario Plblico de Andalucia




Presentacion de la Presidenta de SADECA

Es un orgullo y un placer para mi como presidenta de SADECA presentar este primer ndimero de la
REVISTA DE LA SOCIEDAD ANDALUZA DE CALIDAD ASISTENCIAL.

Esta publicacion nace fruto de la demanda expresada por nuestros asociados de dar mayor visibilidad
ala SADECAy trabajar en propuestas de formacion y divulgacion cientifica. Estas demandas aparecen
en el Plan Estratégico 2021-2024 de SADECA que se ha elaborado con una amplia participacion
de los socios y cuyas principales conclusiones se presentaron en la Asamblea de Socios celebrada
en nuestro XXV Congreso celebrado en Cordoba del 18 al 19 de Noviembre de 2021. Qué mejor
linea tematica para empezar en este proyecto, la Seguridad del Paciente, la mas relevante de las
dimensiones de la Calidad Asistencial.

Y dando respuesta a otra de las lineas maestras de nuestro plan estratégico, la politica de Alianzas,
hemos establecido un acuerdo con la Estrategia para la Seguridad del Paciente de Andalucia para
divulgar las principales comunicaciones del | Congreso de Seguridad del Paciente. Es fundamental
que las buenas practicas y experiencias que se vienen desarrollando en Andalucia puedan ser
compartidas y conocidas de manera permanente.

Esta revista pretende visibilizar proyectos de investigacion, buenas practicas y experiencias de las que
aprender, en ese proceso de mejora continua que queremaos para nuestros pacientes y usuarios,
profesionales y nuestras instituciones, y responde a nuestro compromiso corporativo como sociedad
cientifica. Esperamos que 0s sirvan para mejorar.

La calidad de los articulos que se presentan ha sido evaluada con rigor por el comité cientifico del
Congreso para la Seguridad del Paciente, y revisados con una comision paritaria de SADECA vy la

direccion de la Estrategia para la seguridad del paciente de Andalucia.

Y seguimos adelante desde la Junta Directiva para seguir poniendo en marcha propuestas de valor y
espacios de encuentro por la calidad asistencial.

Gracias de nuevo por vuestra confianza.

Reyes Alvarez-Ossorio Garcia de Soria
Presidenta de la Sociedad Andaluza de Calidad Asistencial SADECA



Presentacion de la Directora de la Estrategia
para la Seguridad del Paciente de Andalucia

Es un enorme orgullo poder trasladar el éxito manifiesto del | Congreso de seguridad del paciente,
“Nuevos tiempos. Avanzamos contigo”, celebrado virtualmente durante los dias 8, 9 y 10 de junio
de 2021. Este evento ha nacido del compromiso y la implicacion de Andalucia con la Seguridad
del Paciente, lo que, junto a las nuevas dificultades y riesgos en la atencion sanitaria asociadas a la
situacion actual (pandemia de la COVID-19), desemboco en la necesidad de plantearnos nuevos retos
y reflexiones para seguir mejorando.

Este congreso, iniciativa de la Secretaria General de Investigacion, Desarrollo e Innovacion en Salud de
la Consejeria de Salud y Familias a través de la Estrategia para la Seguridad del Paciente del Sistema
Sanitario Publico de Andalucia (ESSPA), en colaboracién con la Escuela Andaluza de Salud Publica,
y con el aval del Servicio Andaluz de Salud, ademas del apoyo de diversas sociedades cientificas y
otras organizaciones interesadas en la excelencia de la asistencia, pretende convertirse en un hito
periodico sobre Seguridad del Paciente.

El encuentro ha congregado a mas de 2.800 profesionales sanitarios y personas comprometidas con
la seguridad del paciente tanto a nivel nacional como internacional.

Hay que destacar la elevada calidad cientifica y la diversidad de las intervenciones desarrolladas
en las 7 mesas tematicas, de la mano de profesionales, expertos y personas comprometidas con
la Seguridad del Paciente donde se han abordado distintos aspectos, como los nuevos modelos
de atencidn, la telemedicina, el conocimiento y la innovacion, el impacto de las tecnologias de la
informacion sanitaria, el avance en practicas seguras como respuesta a necesidades emergentes
detectadas, la gestion de riesgos y el aprendizaje de los errores, la reorganizacion que ha supuesto la
Covid-19 para la mejora de la seguridad del paciente; o la seguridad vista desde el punto de vista del
propio paciente. Gracias al rigor cientifico mantenido por parte de los ponentes, unido a lo atractivo de
sus exposiciones, se ha contribuido al fomento del debate, la participacion activa de los congresistas
y el aprendizaje, redundando todo ello en el gran logro obtenido.

Tengo que agradecer también el esfuerzo y la implicacion de todos los participantes, que se han visto
reflejados en la presentacion al Congreso de mas de 750 comunicaciones, estudios y experiencias
que aportan, sin duda, un valor afiadido a los contenidos ya excelentes de las mesas.

Del total de comunicaciones fueron seleccionadas 14 para exponer oralmente, de las cuales 4 fueron
premiadas. Estas junto a otro grupo de las mas relevantes, se han seleccionado para ser publicadas
en este primer numero de la revista de la Sociedad Andaluza de Calidad Asistencial. Aprovecho por
tanto para reconocer a su presidenta la disponibilidad y compromiso con la ESSPA.

Espero que las expectativas de los asistentes se hayan visto alcanzadas y deseamos contar con todos
en la proxima edicion del congreso para seguir compartiendoy avanzando en la seguridad del paciente.

E. Eva Moreno Campoy
Directora de la Estrategia para la Seguridad del Paciente de Andalucia.
Presidenta del Comité Cientifico del Congreso
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Organizaciones seguras, pacientes seguros

DISENO Y VALIDACIC')N DE UN CUESTIONARIO SOBRE PERCEPCION DE SEGURIDAD Y
SATISFACCION DE LAS ENFERMERAS CON LAS TRANSFERENCIAS DE PACIENTES

Autores: PRIETO MOLINA A, CANCA SANCHEZ JC, ARANDA GALLARDO M, MOYA SUAREZ AB,
SANCHEZ MEGOLLA D

Palabras clave: SEGURIDAD, CUESTIONARIO, AMFE, TRANSFERENCIA.

Objetivos

Identificar puntos criticos en la seguridad del paciente durante el proceso de transferencia de urgencias a
hospitalizacion.

Disefar y validar psicométricamente un cuestionario sobre percepcion de seguridad y satisfaccion de las
enfermeras con las transferencias de pacientes.

Metodologia

Estudio cualitativo empleando la metodologia de Analisis Modal de Fallos y Efectos (AMFE) para identificar
los puntos criticos de seguridad en las transferencias de pacientes entre urgencias y hospitalizacion.

La elaboracion del cuestionario se baso en las dimensiones identificadas en el AMFE. A su vez, para

cada dimension, se realizé una propuesta de items considerando los diferentes fallos identificados.
Posteriormente, se empled la metodologia cualitativa mediante grupo de expertos y se valoré mediante el
indice de validez de contenido la relevancia que cada ftem representaba en el instrumento. Por dltimo se
calculd la fiabilidad del instrumento mediante el método del test retest calculando el coeficiente kappa de
Cohen.

Resultados

Las dimensiones identificadas en el AMFE estaban relacionadas con la identificacion de pacientes, la
administracion de medicamentos, los riesgos de seguridad durante el traslado, la comunicacién entre
profesionales y con familiares, la documentacion clinica, los dispositivos instaurados al paciente, necesidades
higiénico-dietéticas y de confort y la planificacion del ingreso en cuanto a necesidades especiales del paciente.
El'IPR de los fallos identificados oscilé entre 72 y 378. Las preguntas del cuestionario indagaban sobre los
aspectos que obtuvieron un IPR superior a 100 en cada dimension. Tras la validacion de contenido se obtuvo
un cuestionario final con 16 itemsy 5 opciones de respuesta tipo Likert. El indice de validez de contenido se
situd en 0,88 y el andlisis de fiabilidad mostré un indice de Kappa>0,81.

Conclusiones

El empleo de la metodologia AMFE ha permitido identificar puntos criticos de seguridad durante las
transferencias de pacientes. Ha proporcionado informacion relevante para disefiar los ftems de un
cuestionario que permite evaluar la percepcion de seguridad y la satisfaccion las enfermeras con este
proceso y que ha mostrado unas optimas propiedades psicométricas tras su validacion. Su aplicacion en la
practica permitira la introduccion de mejoras para evitar problemas de seguridad del paciente.
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Tecnologfas y seguridad del paciente (TIS)

SISTEMA DE MEJORA Y PERSONALIZACION DE LAS RECOMENDACIONES CLINICAS AL
ALTA BASADO EN QR

Autores: MAROTO-MARTIN S, BAENA-LOPEZ MA, GARZON-MIRALLES A, GARCIA-HERAS B, GALLEGA-ORTIZ F
Palabras clave: QR, RECOMENDACIONES, TRATAMIENTO, AUTOCUIDADO, SEGURIDAD.

Analisis de situacién y contexto

Los errores derivados del tratamiento al alta de pacientes suponen una causa frecuente de lesiones y dafios
evitables, provocando un elevado coste en los sistemas sanitarios, y la atencion urgente resulta un foco
importante sobre el que incidir para disminuirlos.

El tener una herramienta informatica que mejora la calidad de la informacion clinica dirigida a pacientes en
los informes de alta, mediante un sistema digital que acerca a sus profesionales de referencia y completa al
informe médico clasico favorece la seguridad de los pacientes.

Descripcion de la intervencidon de mejora
Desarrollar la herramienta para:

+ mejorar la comprension de las recomendaciones y la adherencia a tratamientos al alta de pacientes,
pretendiendo con ello disminuir errores y dafios derivados de la atencion clinica para mejorar resultados en
salud.

+ actualizar y contrastar contenidos segun evidencia cientifica mas reciente, y mejorar la experiencia y
satisfaccion de pacientes acercando las explicaciones de su profesional de referencia, haciéndolas de ese
modo mas accesibles y sencillas.

Tras constituir un grupo de trabajo multidisciplinar, se acuerda un listado de temas que por frecuencia

e interés resultan relevantes en seguridad del paciente. Se elaboran videos e infografias con formato
corporativo, con el valor afiadido de traducir contenidos a otros idiomas e incluso incorporar lenguaje de
signos para optimizar accesibilidad.

Se aloja todo el material en un canal propio y se enlaza mediante imagen de cédigo QR que sirve de acceso
directo al personal y que permite ser insertado en el informe de alta del paciente. Ese codigo puede ser
escaneado con alguna camara de un dispositivo movil y enlaza al contenido, siendo posible acceder en
cualguier momento y cuantas veces necesite el paciente, familiar o cuidador.

Evaluacion y resultados

En los 2 primeros meses de uso se desarrollan 10 temas de interés (se seguira incrementando este listado).
Hasta la fecha, se ha utilizado el sistema con 109 pacientes en su informe de alta.

Se desarrolla una App para seguimiento de pacientes y resultados.

Es un proyecto activo y actualmente se esta evaluando satisfaccion y utilidad, siendo los resultados
preliminares muy prometedores y favorables.

Conclusiones

Consideramos que es un sistema novedoso, facil de implementar, personalizado y exportable, que supone
un gran valor afiadido en las recomendaciones emitidas y que puede contribuir en resolver dudas, mejorar
adherencia terapéutica y, en definitiva, aportar mayor seguridad y calidad en el proceso de atencién
Urgencias.

El proyecto refuerza la participacion y empoderamiento del paciente en su autocuidado, mediante una
mejor comprension de las recomendaciones clinicas y tratamientos pautados, con informacion actualizada,
contrastada y transmitida por sus profesionales.
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Otros temas relacionados con seguridad del paciente, incluido COVID-19

CARACTERISTICAS DE LOS ERRORES MEDICOS AUTOPERCIBIDOS EN LA ATENCION
PEDIATRICA DE UNA MUESTRA DE PROFESIONALES DE ANDALUCIA

Autores: TORNERO PATRICIO S, HERNANDEZ BUIZA E, ALONSO RUEDA 10, BORJA URBANO G,
ROMERO VAZQUEZ L
Palabras clave: ERRORES MEDICOS, PEDIATRIA, COMUNICACION, NOTIFICACION, SEGUNDAS VICTIMAS.

Objetivo

Describir las caracteristicas de los errores médicos (EM) autopercibidos en la atencion pediatrica.

Metodologia

Estudio transversal basado en una encuesta anénima dirigida a profesionales médicos con atencion
pediatrica habilitada del 16/03/2021 al 15/04/2021.

Se utilizé un cuestionario disefiado y validado sobre las caracteristicas de los EM, su comunicacion y
consecuencias en segundas victimas. Las invitaciones se realizaron mediante mensajeria instantanea
telefonica a los profesionales de la provincia de Sevilla y en Ia lista nacional de emails “PEDIAP".

Los criterios de exclusion fueron: provincia de trabajo fuera de Andalucia y cumplimentacion incompleta del
cuestionario.

Se usaron “LimeSurvey"y el programa estadistico R (v3.5.1), para el cuestionario y analisis de datos,
respectivamente.

Resultados

La muestra fue de 87 profesionales: 18 hombres y 69 mujeres, con edad media de 44,3 afios (desviacion
estandar [DE]=11,9) y experiencia laboral media de 15,3 afios (DE=10,9).

Se recibieron respuestas de todas las provincias de Andalucia, procediendo la mayoria de Sevilla (78,2%).
Las categorias de los profesionales fueron: 67 pediatras, 10 médicos de familia y 10 residentes.

El 79,3% no recibié formacion en el dltimo afio sobre prevencién, notificacion y gestion de EM, y el 75,9%
nunca ha recibido formacién sobre cdbmo comunicarlos al paciente y familiares.

El 17,2% cometié un EM en el mes anterior y el 45,9% refirié no saber si lo habia cometido.

Los EM mas frecuentes fueron el diagndstico realizado (42,4%) o su retraso (33,3%), y las principales causas:
"estrés laboral” (52,9%), “falta de tiempo” (52,9%) y “distracciones” (32,2%).

El 42,5% de los profesionales conoce el sistema corporativo de notificacion de eventos adversos de su lugar
de trabajo, aunque solo el 13,8% lo usa “siempre” o “casi siempre”.

El 64,4% comunican a sus compafieros los EM cometidos habitualmente y el 24,1% siempre comunica los EM
a los familiares del paciente. El 24,1% refirio haber comunicado alguna vez un EM a su paciente pediatrico y el
70,1% considera necesario tener en cuenta la edad del paciente para comunicarlo, siendo el intervalo de 10 a
12 afios, el mas adecuado para hacerlo segin el 40,4%.

Los sintomas que padecieron los profesionales derivados de sus EM fueron: “preocupacion” (79,3%), “enfado”
(55,2%), “inseguridad” (47,1%), “ansiedad” (39,1%), “falta de autoestima” (24,1%) e “insomnio” (18,4%).

El 21,9% considerd sus sintomas como graves o muy graves y un profesional precisé incapacidad temporal.

Conclusiones
Reconocer el error es un aspecto importante para mejorar la seguridad del paciente.

A pesar de no contar con una muestra representativa, este estudio ofrece lineas de investigacion interesantes
para futuros estudios sobre EM en pediatria.
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Conocimiento e innovacion en seguridad del paciente

GACETA INFORMATIVA "SEPA DE MI" COMO EXPERIENCIA DE COMUNICACION EN
SEGURIDAD DEL PACIENTE

Autores: BENAVENTE FERNANDEZ A, PAREJO MORON Al, GIL RODRIGUEZ J, FERNANDEZ ONTIVEROS S,
ARANDA LASERNA P

Palabras clave: COMUNICACION, DIFUSION, NOTIFICACION.

Analisis de la situacion y contexto

El retorno de informacion a quien notifica un incidente de seguridad y la difusion de las propuestas de mejora
derivadas de su analisis, son conocidas barreras para los sistemas de Notificacion y motivo de desapego de
muchos profesionales.

Descripcion de la intervencidon de mejora

Con el objetivo de difundir a todos los integrantes del servicio comunicaciones periodicas operativas
relativas a los Incidentes de seguridad notificados y las propuestas de mejora realizadas, creamos la Gaceta
Informativa “SePa de MI" (Seguridad del Paciente de Medicina Interna).

Se trata de una publicacion de caracter interno, realizada en una sola cara de un texto convencional (Word),
posteriormente convertida a PDF y enviada a través de los grupos de Whatsapp de los distintos estamentos
que conforman el servicio, de tal manera que la difusion es masiva, inmediata, equitativa y almacenable.

El contenido versa sobre el analisis de incidentes de seguridad notificados en el servicio y analizados, segin
el caso, de forma individual o por los 5 grupos de riesgo estratégico identificados en nuestro servicio;

1. Identificacion equivoca del paciente en todo momento, muestras y procedimientos; 2. Comunicacion
inefectiva; 3. Infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria; 4. Caidas; 5. Errores relacionados con la
medicacion y productos sanitarios.

La periodicidad es mensual-bimensual, sufriendo modificaciones con base al nivel de gravedad del evento
adverso y la importancia de la propuesta de mejora (se emite un nimero extra), asi Ccomo por motivos
operativos (ante la desestructuracion del servicio en momentos de pico pandémico se demora).

Evaluacion y Resultados

Iniciado en junio del 2020, hasta la fecha hemos realizado: 6 gacetas ordinarias: N°1. Presentacion y aspectos
basicos, Junio 2020. N°2. Notificacion de incidentes de seguridad del paciente, Junio 2020. N°3. Identificacion
inequivoca del paciente, muestras y procedimientos, Julio 2020. N°4. Dia mundial de la seguridad del paciente,
Septiembre 2020. N°5. IRAS (1), Flebitis Zero, Octubre 2020. N°6. Recomendaciones basicas de actuacion

ante terremotos, Enero 2021. 2 numeros extra; Evento centinela por riesgo de suicidio, Abril 2020; Riesgo de
Duplicidad Terapéutica en PRISMA, Noviembre 2020; Procedimiento de contencidon mecanica en Medicina
Interna, Enero 2021. Respecto a su utilidad, encuestados 37 profesionales del servicio, el 89'2% refiere haber
aumentado su conocimiento en seguridad del paciente y el 81% ha modificado su comportamiento.

Conclusiones

La gaceta permite superar la barrera para la notificacién, derivada de la falta de retorno de informacion del
analisis y mejoras masivas.
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CONOCIMIENTOS DEL PERSONAL SANITARIO SOBRE LA ESTRATEGIA DE SEGURIDAD
DEL PACIENTE

Autores: SANCHEZ SANCHEZ E, LARA RUIZ MI
Palabras clave: SEGURIDAD, OBSERVATORIO, ESTRATEGIA, CONOCIMIENTOS.

Introduccion

La Seguridad del Paciente constituye una dimensién clave, esencial y transversal de la calidad asistencial,
al tiempo que un grave problema mundial de la salud publica de importantes repercusiones, tal y como
establece OMS.

Desde 2006, la sanidad publica andaluza viene implementando politicas de seguridad del paciente de forma
estratégica y planificada, y la difunde entre los ciudadanos y profesionales del sistema sanitario.

Objetivos

Evaluar los conocimientos del personal sanitario de nuestro entorno relacionados con la estrategia de
seguridad del paciente y notificaciones de eventos adversos.

Metodologia

Se realiza un estudio descriptivo mediante un cuestionario estructurado autoadministrado y anénimo
dirigido a profesionales sanitarios de nuestro entorno. El cuestionario recopilaba informacién sobre variables
sociodemograficas: sexo, intervalo de edad, profesion, experiencia laboral, nivel de asistencia... Se administro
durante el mes de enero de 2020. Se utilizé un muestreo no probabilistico o por conveniencia, ya que el
cuestionario era abierto para todos los profesionales sanitarios.

Resultados

Se obtuvieron 59 respuestas durante este mes de enero. De ellos el 76,3% de estas respuestas eran
aportadas por mujeres y el 23,7% por hombres. El intervalo de edad con mayor prevalencia fue el de 31 a 45
afios (45,8%). El 67.8% eran enfermeras y el 22.0% eran TCAEs, siendo los menos representados las matronas,
técnicos especialistas y facultativos. El 25.4% de los encuestados tienen una experiencia laboral >20 afios.
Ademas, el 76.3% trabajan en la sanidad publica. Casi la totalidad de los sujetos trabajan en Atencién
Hospitalaria (98.3%).

El 96.6% piensa que la Seguridad del Paciente juega un papel fundamental en la asistencia sanitaria, pero
solo el 52.5% conoce el Observatorio de Seguridad del paciente y ese mismo porcentaje conoce la Estrategia
de Seguridad del Paciente del SSPA. El 71.2% no habia hecho uso de la aplicacion AVIZOR, y el 13.6% no

la conocia. Solo el 44.1% habia notificado un algun incidente de seguridad. De ellos el 15,3% lo notifict al
Observatorio de Seguridad del Paciente y el 27.1% al cargo intermedio. El 33.6% refiere que se llevaron a
cabo medidas tras la notificacion y el 32.2% piensa que fueron satisfactorias.

Conclusiones

Existe un bajo porcentaje de personal sanitario que conoce la Estrategia de Seguridad del Paciente del SSPA
y el modo de notificacion de incidentes. Se debe difundir y plantear estrategias para que llegue al maximo
numero de profesiones de todo el sistema sanitario.
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SEGURIDAD DEL PACIENTE CRITICO: INTEGRACION DEL FISIOTERAPEUTA 7 DIAS DE
LA SEMANA

Autores: ALONSO ALONSO E, MONTES MONTES R, SURIS COSTAS A, DEL RiO GONZALEZ A,
RODRIGUEZ FERNANDEZ P

Palabras clave: FISIOTERAPIA, UCI, COMUNICACION, COMPLICACIONES.

Analisis de situacién y contexto

Las unidades de criticos de los hospitales, en su gran mayoria, carecen de fisioterapia los fines de semana y
festivos. Esto supone que los pacientes no reciban el tratamiento necesario para mejorar su estado motor y/o
respiratorio y evitar complicaciones que pueden retrasar o dificultar su recuperacion.

En nuestro hospital de tercer nivel, partimos de fisioterapia en estas unidades de lunes a viernes en turno de
mafiana. Durante la primera ola de la pandemia en el mes de marzo del afio 2020, se inicid esta asistencia
fines de semana y festivos, durante dos meses, con el fin de cubrir tratamientos de pacientes Covid-19y
facilitar la liberacion de camas en criticos. A |a vista de los resultados, hemos vuelto a implantar el programa
en turno de tarde desde enero y fines de semana y festivos desde marzo de 2021.

Descripcion de la intervencidon de mejora

Se cred un grupo de trabajo de 6 fisioterapeutas con un coordinador clinico, y reuniones periédicas 1 vez por
semana, para unificar criterios de actuacion y seleccion de casos; estableciendo un calendario de rotaciones
de fisioterapeutas que permite la continuidad asistencial 7 dias a la semana.

La intervencién busca integrar a los fisioterapeutas en estas unidades todos los dias de la semana,
aumentando la seguridad en la atencion del paciente critico. Agiliza la comunicacion de las necesidades del
paciente entre profesionales, intensifica el trabajo de recuperacion de sus capacidades pactando ventanas de
sedacion para realizar la intervencion de fisioterapia, y proporciona soporte durante las extubaciones. Todo
ello contribuye a minimizar la apariciéon de complicaciones.

Evaluacion y resultados

El fisioterapeuta esta integrado en las unidades de criticos, aportando seguridad en la atencion del paciente,
al asegurar el inicio precoz de fisioterapia respiratoria y movilizacion, con independencia del dia de la semana,
y mejorando la comunicacion con el resto del equipo.

En este Ultimo periodo ampliado se realizaron 111 intervenciones a 28 pacientes, documentando en dos
ocasiones la resolucién de complicaciones que derivarian en reintubaciones. Cumple con las directrices
recomendadas por la guia de buenas practicas clinicas “Humanizando los Cuidados Intensivos”.

Conclusiones

La presencia del fisioterapeuta en las unidades de criticos todos los dias de la semana aporta mayor
seguridad al paciente critico, contribuyendo a evitar complicaciones, tanto respiratorias como motoras. Esta
experiencia es replicable en otros hospitales y “escalable” en agudos.
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PROTOCOLO DE DETECCION PRECOZ DE DANO RENAL AGUDO EN PACIENTES
HOSPITALIZADOS

Autores: AGUILERA MORALES WA, FERNANDEZ RIEJOS P, BELTRAN GARCIA M, LEON JUSTEL A,
SALGUEIRA LAZO M

Palabras clave: RENAL, DRA, PREVENCION, PRECOZ.

Analisis de la situacion y contexto

El dafio renal agudo (DRA) se asocia con un incremento de mortalidad, estancia mediay desarrollo de
enfermedad renal crénica, aumentando ademas los costes sanitarios asociados.

Al-Jaghbeer y col. publican en 2018 un estudio multicéntrico en el que tras la implantacion de sistemas
electronicos de apoyo a la decision clinica mejoraron la deteccion de DRA, obteniendo una disminucion
significativa de la mortalidad (0,8%), estancia hospitalaria (0,3 dias) y necesidad de dialisis (2,7%).

Descripcion de la intervencidon de mejora

Disefilamos un protocolo para la identificacion y actuacion precoz de DRA en pacientes hospitalizados. Tras
detectar un deterioro de funcion renal en el laboratorio, se activara una alerta electronica y se solicitara

un analisis de orina para evaluar las caracteristicas del mismo, instaurando medidas terapéuticas de forma
precoz. Los pacientes que presenten una evolucion desfavorable o cuyos datos urinarios sugieran dafio
parenguimatoso seran evaluados directamente por el servicio de Nefrologia.

Se recogeran de forma prospectiva datos referentes a la situacién clinica que motiva el ingreso para
identificar factores de riesgo de aparicién de DRA, asi como de la evolucién clinica posterior. Los resultados
seran comparados con la cohorte histérica de pacientes hospitalizados afios anteriores.

Evaluacion y resultados

Los resultados aportados corresponden a un analisis provisional de los primeros 3 meses desde la puesta
en marcha del proyecto. 102 pacientes en total (53 hombres; 49 mujeres). Edad media 76 afios (44-99).

Fl 57% presentan un indice de Charlson > 5. Unidad predominante es Medicina Interna (48) seguido de
Traumatologia (9), Cardiologia (9) y Digestivo (8). El motivo de ingreso mas frecuente fue insuficiencia cardiaca
(22) seguido de fractura de cadera (8). Hubo un total de 31 éxitus durante el ingreso (30%) siendo la sepsis la
causa mas frecuente (8). 2 pacientes necesitaron tratamiento renal sustitutivo y 7 pacientes ingreso en UCI.

Comparamos los resultados con una cohorte de 40 pacientes con DRA de caracteristicas similares en el afio
2019. La estancia media fue mayor en el grupo control (15.3 Vs 13.1 dfas), sin alcanzar significacion estadistica
segun U de Mann Whitney (p = 0.255). La mortalidad también fue mayor en el grupo control (35%) aunque sin
alcanzar diferencias significativas.

Conclusiones

Creemos que con la puesta en marcha de este proyecto se pueden mejorar los resultados de mortalidad,
estancia media y desarrollo de enfermedad renal cronica relacionados con el DRA. Es necesario aumentar el
tiempo de evaluacion para poder validar los resultados provisionales.
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VISION DE LA SEGURIDAD DEL PACIENTE Y DE SENSAR POR PARTE DE
FACULTATIVOS DE ANESTESIA DE NUESTRO HOSPITAL

Autores: TERREU SERRANO M, MUNOZ ROMERO JL, DIEGUEZ LOPEZ M, JIMENEZ CASTILLA A,
PEREA MELLADO ME

Palabras clave: SEGURIDAD, PITELO, SENSAR, COMUNICACION, ENCUESTA.

Analisis de la situacion y contexto

SENSAR es una asociacion cientifica cuyo objetivo es la promocién de la Seguridad del Paciente en la
especialidad de Anestesia. Es destacable la labor que realiza incentivando la seguridad del paciente y
estableciendo mejoras diarias para fomentarla. Supone un instrumento para la notificacion de incidentes que
nuestra unidad emplea desde 2017 y que realiza un andlisis de los factores contribuyentes para poner en
marcha medidas correctoras que eviten la repeticion de los mismos. El grupo de analizadores esta formado
por facultativos y residentes de anestesia y de enfermeria que se relinen mensualmente utilizando una base
de datos llamada PITELO.

Quisimos ver la aceptaciéon que tenia SENSAR por parte de nuestros compafieros, asi como la importancia
para ellos de la seguridad del paciente y el conocimiento sobre nuestra herramienta basica: PITELO.

Descripcién de la intervencién de mejora

Disefilamos una encuesta con 11 preguntas dirigidas a facultativos y resientes de anestesia, acerca de

la importancia de la seguridad del paciente en su dia a dia, la importancia de SENSAR en las mejoras
establecidas de cara a la seguridad del paciente y el uso que hacfan de PITELO. Enviamos la encuesta via mail
y analizamos los resultados.

Evaluacion y resultados

Participaron 62 facultativos de los cuales mas del 60% tenian menos de 40 afios. Para mas del 90% de los
encuestados, la seguridad del paciente era muy importante pero solo un 40,3% pensaba que se tenia en
cuenta en el dia a dfa.

En lo que respecta a SENSAR, el 93,5% de los encuestados la conocia, pero solo el 46,8% habia recurrido a
ella por algun problema. Casi un 60% de los encuestados creia firmemente que SENSAR habia contribuido a
la mejora de la seguridad del paciente mientras que un 27,4% consideraba que solo alguna vez habia podido
contribuir. Solo el 13% de los encuestados no vefa relacion entre las mejoras en la seguridad del paciente y
SENSAR.

Por Ultimo, aunque cerca del 90% de los facultativos tenia claro que la finalidad de comunicar un incidente
era aprender de los errores y realizar mejoras, solo un 30,6% habia usado alguna vez PITELO del 66% que
conocia esta herramienta.

Conclusiones

Concluimos que, aungue SENSAR es bien conocida en nuestro hospital y que gran parte de los anestesiélogos
de la unidad conoce su utilidad, nuestra herramienta basica (PITELO), no es usada todo lo que deberia por
parte de los facultativos para comunicar incidentes. Actualmente nuestro objetivo inmediato es fomentar la
notificacion PITELO.
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CULTURA DE SEGURIDAD Y SEGUIMIENTO DEL PACIENTE: UNA REALIDAD
APREMIANTE CON LA LLEGADA DEL CORONAVIRUS

Autores: LOPEZ LIRIA R, VALVERDE MARTINEZ MA, VEGA RAMIREZ FA, BENZO IGLESIAS M],
ROCAMORA PEREZ P

Palabras clave: CORONAVIRUS, ATENCION PRIMARIA, SEGURIDAD PACIENTE, MOSPSC.

Objetivos

Describir la percepcion que tienen los profesionales sociosanitarios de Atencion Primaria sobre aspectos
relacionados con la seguridad del paciente y el seguimiento asistencial.

Metodologia
La poblacion de estudio han sido 216 profesionales sociosanitarios de Atencién Primaria

Se ha utilizado el cuestionario validado y traducido al espafiol de Cultura de Seguridad del Paciente para
Atencién Primaria denominado MOSPSC (“Medical Office Survey on Patient Safety Culture,” 2011). El programa
estadistico SPSS en su Ultima version permitio calcular media y el intervalo de confianza al 95% de los
diferentes aspectos que abordan las 15 dimensiones del cuestionario, considerandose una puntuacion >3
percepcion positiva y claramente positiva (puntuacion>4) en una escala del 1 al 5.

Resultados

A la cuestion sobre como puntuaria globalmente el sistema y los procedimientos clinicos que su centro de
salud ha puesto en marcha para prevenir, detectar y corregir problemas que potencialmente pueden afectar
a los pacientes, un 42,9% de las respuestas indica que es buena; un 28,2% muy buena, un 19,8% aceptable,
un 6,2% pobre y un 2,8% excelente. Pero se observa una percepcion algo mas negativa sobre “el seguimiento
de la atencién a los pacientes” o la “comunicacion sobre el error”, asi como “el ritmo o carga de trabajo” entre
los profesionales sanitarios encuestados.

Conclusiones

Estos resultados deberian servir como punto de partida para promover el disefio de medidas de seguridad
adaptadas a la situacion de pandemia en la que nos encontramos inmersos asi como elaborar protocolos
para el seguimiento de los pacientes haciendo uso de las nuevas tecnologias con el objetivo de conseguir una
mejora profesional que repercuta favorablemente en la atencion de los pacientes de este distrito y que sea
transferible al resto de la provincia.

A pacientes/usuarios y cuidadores se les debe implicar en materia de prevencion y seguridad, ofreciéndoles
mensajes claros para que sepan gestionar su autocuidado, la medicacion prescrita, que nos alerten de las
situaciones que puedan comprometer su salud o seguridad o la de su familia, etc.
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USO DE LA,CLINIMETRI'A COMO MEDIDA DE SEGURIDAD EN UNA UNIDAD DE
EVACUACION HOSPITALARIA PARA PACIENTES COVID-19 POSITIVO

Autores: SERRANO CATENA MT, BARCENAS VILLEGAS D, VALENCIA JIMENEZ MC, VALENCIA JIMENEZ JM,
PEREZ RAMOS J
Palabras clave: CLINIMETRIA, CAIDA, VULNERABILIDAD, DEPENDENCIA.

Objetivos

Describir el uso que se ha hecho de las principales escalas relacionadas con la seguridad del paciente en la
unidad de evacuacion COVID-19+, especificamente asociado al riesgo de caidas.

Analizar el uso de escalas como apoyo en la toma de decisiones relacionadas con la seguridad del paciente en
una unidad de evacuacion para pacientes COVID-19+ y su umbral de actuacion.

Metodologia

Estudio descriptivo observacional retrospectivo de 55 pacientes COVID positivo, ingresados entre noviembre
de 2020 y marzo de 2021 en una unidad de evacuacion.

La recogida de datos se ha hecho de la Historia digital.

Se ha usado el programa SPSS para los analisis estadisticos de las variables sexo, edad y medidas de las
escalas de riesgo de caidas, Barthel (dependencia) y Rockwood (fragilidad). Las tres son heteroadministradas
al ingreso del paciente con 6, 10y 9 items respectivamente.

Dependiendo de la variable se ha usado el test de Chi_Cuadrado, Kolmorov-Smirnof como prueba de
normalidad de variable cuantitativa y test de Kruskal-Wallis como test no paramétrico para comparar variables
cuantitativas y cualitativas.

Se analiza la clinimetrfa asociada a la seguridad del paciente para predecir las necesidades en seguridad
(especificamente relacionados con el riesgo de caidas) de los pacientes desde el ingreso y las medidas que se
prevé adoptar segun los resultados del andlisis.

Resultados
Respecto del género de los pacientes fue 65.45% mujeres y 34.54% hombres.

La escala Barthel muestra: 45.45% dependencia total, 16.36% dependencia severa, 10.90% dependencia
moderada, 18.18% dependencia leve y 5.45% independientes.

En cuanto a las cafdas el 9.90% de los pacientes presentaban riesgo bajo, el 12.72% riesgo medio y el 70.90%
riesgo alto.

La escala Rockwood presentd que el 60% estaba por encima del nivel vulnerabilidad y debajo el 34.54%.

Se ha podido observar que existe una relacion estadisticamente significativa entre el riesgo de caidas al
ingreso y los pacientes fragiles y dependientes especificamente.

Conclusiones

Aunque a priori pareciera que existe una relacion entre la fragilidad, la vulnerabilidad y el riesgo de caidas, es
importante para la toma de decisiones de los profesionales sanitarios el avalar esta asociacion. La relevancia
radica en la relacion entre ellas para predecir qué pacientes se beneficiarian de la aplicacion de medidas
relacionadas con la seguridad (riesgo de caidas).

No obstante, es importante proseguir en el estudio para establecer un umbral de actuacion de medidas
normalizado en toda la unidad de evacuacion y asociado a la fragilidad y la dependencia ya que no todos
precisarfan el mismo nivel de medidas de seguridad y seguimiento.
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PROYECTO DE MEJORA DE LA SEGURIDAD DEL PACIENTE EN LA UNIDAD DE
CRITICOS DE NEONATOLOGIA

Autores: VARELA RUBIO E
Palabras clave: MEDICACION, ERRORES, NEONATOLOGIA.

Objetivos

Objetivo general: Elaborar un plan de seguridad en materia de medicacién para los pacientes ingresados en la
unidad de neonatologia.

Objetivos especificos:

- Identificar los posibles modos de fallos potenciales, causas y posibles eventos adversos en el proceso de la
medicacion en la unidad.

- Ponderar y priorizar los distintos modos de fallo segun los criterios de gravedad de las consecuencias,
frecuencia estimada de aparicion y posibilidad de detectabilidad.

+ Elaborar un mapa de riesgos.

- Elaborar un plan de mejora para los modos de fallo criticos.

Metodologia

Se conforma un grupo de trabajo multidisciplinar con los perfiles de técnico en cuidados de enfermeria,
enfermera, farmacéutica y neonatdloga. Se utiliza una herramienta proactiva de valoraciéon de riesgo de
evento adverso como es el andlisis modal de fallos y errores. Se realizan varias reuniones con el equipo de
trabajo donde se identifican modos de fallo, sus causas y sus eventos adversos. En una segunda fase se
pondera cada modo de fallo seglin su gravedad, recurrencia y posibilidad de detectabilidad, calculando para
cada modo de fallo el indice de probabilidad de riesgo. En una Ultima fase se establecen acciones de mejora
para los modos de fallo con mayor indice de prioridad de riesgo o los considerados criticos.

Resultados

Se elabora un plan de mejora para los modos de fallo con mayor indice de probabilidad de riesgo o

los considerados criticos. Entre otras, se implantan acciones de mejora como la implementacion de la
prescripcion electrénica en la unidad, elaboracion de protocolos de manejo de medicamentos especificos de
la unidad, el uso de bombas inteligentes, y la elaboracién de carteles informativos donde se recuerde cémo
deben de ir colocados los medicamentos en el almacén.

Conclusiones

Las fases de prescripcion por facultativo y preparacion-administracion por enfermeria son las areas donde
mas se concentran los eventos adversos relacionados con la medicacién en neonatos.

Los neonatos son un grupo de poblacion infantil muy vulnerable, atendidos en un escenario considerado
de alto riesgo como es la zona de criticos, los cual los hace mas susceptibles de sufrir eventos adversos
asociados a la administracion de la medicacion.

Es necesario establecer un plan de mejora que defina acciones cuya implementacion conlleve una
disminucion del riesgo de sufrir un evento adverso.
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ABORDAJE DE LA POLIFAMARCIA DESDE UNA ACCION POLITICA SANITARIA BASADA
EN LA FORMACION DE FACULTATIVOS EN EL USO DE MEDICAMENTOS

Autores: FERNANDEZ PEREZ MA, PARDO TEIJEIRO B, BASANTA GONZALEZ MD, RODRIGUEZ LEDO P,
PEREIRA PIAM

Palabras clave: SEGURIDAD, MEDICAMENTOS, FORMACION, DESPRESCRIPCION.

Introduccion

La falta de adecuacion terapéutica (AD) es un problema de salud publica, la polimedicacion es el principal
factor asociado a la prescripcion potencialmente inapropiada (PPI). El transito asistencial y la fragmentacion
asistencial se asocian al incremento de PPl y polimedicacion.

Existen multiples abordajes de la polimedicacion, algunas competen a las politicas sanitarias; las que inciden
en educacion y formacion de profesionales en el uso seguro de los medicamentos (USM) resultan de gran
utilidad.

Objetivos

Implementar actuaciones encaminadas a mejorar la AD, disminuir PPl y polimedicacion a través de sesiones
formativas a facultativos prescriptores de Atencion Hospitalaria (AH) y Atencién Primaria (AP) de todo el
territorio sanitario asintencial (TSA)

Favorecer la comunicacion y el trabajo en equipo entre profesionales de AP y AH para disminuir problemas
derivados de los transitos y la fragmentacion asistencial.

Identificar las barreras para desprescripcion de PPI.

Metodologia

Un farmacéutico de AP y médico de AP imparten formacion sobre USM con la colaboracion directa de
los cargos directivos del TSA en todos los hospitales a facultativos de diferentes ambitos asistenciales y
especialidades: jefes de servicio, adjuntos, médicos internos residentes y tutores de residentes.

Resultados
EI 95 % manifestd utilidad y necesidad de formacion en USM.
El 80% resalto la utilidad de la interaccion entre diferentes ambitos asistenciales y especialidades.

Parte de los Jefes de servicio solicitaron impartir formacién en sus servicios, los de AH adaptandola a los
medicamentos de su especialidad; también solicitaron nuevas sesiones sobre USM.

El 48.30 % manifestd que la polimedicacion es muy problematica en su practica clinica.

Las principales barreras para la desprescripcion de PPl identificadas fueron:

+ Que la prescripcién haya sido iniciada por otro facultativo : 81.61 % en APy 86.64 % en AH
- El temor del paciente a la retirada: 61.66 % en APy 42.10 % en AH

+ La formacion médica centrada en el medicamento: 46.66% en APy 31.57 % en AH

Conclusiones
Las actividades sobre USM son muy valoradas por los facultativos.
Esnecesarioeldesarrollo de practicas encaminadas a abordaryeliminar las barreras para desprescripcion de PPI.

La interaccién entre niveles asistenciales es muy valorada y favorece el trabajo en equipo.
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LA PLANIFICACION DE CUIDADOS EN RADIOLOGIA INTERVENCIONISTA COMO
ELEMENTO DE MEJORA EN LA SEGURIDAD DEL PACIENTE

Autores: VINAS VERA C, VINAS JURADO MI, RUIZ DELGADO JM, JANEZ GONZALEZ AM
Palabras clave: PLANIFICACION, CUIDADOS, RADIOLOGIA INTERVENCIONISTA.

Introduccion

La complejidad de los procedimientos en Radiologfa Intervencionista, requiere de cuidados especificos que
constituyen un elemento basico para la optimizacién de los resultados del plan terapéutico, asi como para
la seguridad de los pacientes a lo largo de su proceso asistencial. Contribuyendo a evitar riesgos, prevenir
complicaciones y realizar transferencias mas efectivas, la planificacion de cuidados incluye: Valoracion de
necesidades, Planes de cuidados e Informe de continuidad de cuidados al alta (ICCA).

Objetivos

Garantizar la seguridad del paciente mediante una correcta monitorizacion de sus datos de Salud, y
constancia de sus necesidades en las transferencias:

+ Definicion de los planes de cuidados a aplicar.
+ Implementar el registro de Cuidados en la Historia (DAH).

+ Soportar la transferencia de pacientes en ICCA

Metodologia

Para desarrollar este proyecto se ha utilizado la metodologia de mejora continua de calidad mediante los
ciclos PDCA (Planificar, Hacer, Verificar y Actuar).

El Cronograma seguido fue: Finales abril/2020: Estandarizacion cuidados. Modelo valoracion y registro;
En mayo la implantacion; desde junio, hasta final de 2020: Implementacion y recogida de informacion y
evaluacion.

Para la evaluacion se fijaron indicadores del porcentaje de pacientes con planificacion de cuidados, sobre
el total de pacientes atendidos cuya férmula es: pacientes con registro en DAH de Valoracion, Planes de
Cuidados e Informe de Continuidad de Cuidados / NUmero total de pacientes atendidos.

Se explotd la informacion sobre planificacion de cuidados registrada en DAH durante el periodo de
implementacion.

Los limites que se establecieron para la evaluacion fueron: Minimo 50% - Maximo 75%.

Resultados
La Valoracion Necesidades se hizo en el 74.9% de pacientes.
Los Planes de Cuidados se le realizé al 72.4%

El Informe de Continuidad de Cuidados al Alta se elabordé en el 64% de los casos.

Conclusiones

Aungue el porcentaje no supera el limite superior, si el inferior de cumplimiento. Los datos obtenidos son
propios de la fase de consolidacion del proyecto en la que nos encontramos.

EI64% delos pacientes atendidos en Radiologia Intervencionista tuvieron una adecuadatransferencia tras su alta.

Se identificd como propuesta de mejora el impulsar una cultura de registro apoyada en la evaluacion y mejora
continua. Realizando una retroalimentacién periédica en sesiones de cuidados y grupos de correctoras.

Rev. Soc. Andal. Calid. Asist. 2022; 1



Organizaciones seguras, pacientes seguros

EVALUACION DE LA SEGURIDAD DEL USO DE LOS MEDICAMENTOS DE ALTO RIESGO
EN UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL

Autores: SANCHEZ MARTIN A, GONZALEZ VALLE E, DOMINGUEZ LOPEZ SL, MARIA GALINDO A,
SANCHEZ GILA MM

Palabras clave: MEDICAMENTOS ALTO RIESGO, PRACTICAS SEGURAS, CUESTIONARIO DE
AUTOEVALUACION, ERRORES DE MEDICACION, AMBITO HOSPITALARIO

Objetivos

Analizar la situacion de las practicas de seguridad del uso de medicamentos de alto riesgo en un hospital de
tercer nivel e identificar los puntos criticos para proponer areas de mejora.

Metodologia

Se cred un grupo de trabajo dentro de la Comision de Seguridad del hospital, para realizar el andlisis de
situacion en colaboracion con los referentes de seguridad de las distintas unidades clinicas. Para evaluar la
seguridad se elabord un cuestionario propio de autoevaluacion del uso de medicamentos de alto riesgo, con
18 items de evaluacion seleccionados del “Cuestionario de autoevaluacion de la seguridad del sistema de
utilizacion de los medicamentos, version espafiola Il (2018)-ISMP-Espafia" por estar relacionados con practicas
o medidas especificas destinadas a prevenir los errores de este tipo de medicacién. Se incluyeron todas las
unidades que cumplimentaron el cuestionario en el plazo de tiempo preestablecido.

Resultados

Participaron 33 unidades clinicas del hospital, siendo el 87,8% plantas de hospitalizacion, 6.1% de urgencias
y 6,1% de cuidados intensivos. El 36,3% de las unidades tenfan < 10 grupos de medicamentos de alto riesgo
disponibles en el botiquin, 60,6% entre 10-20 grupos y un 3,1% > 20 grupos, respectivamente.

La puntuacion media del cuestionario completo en el total de unidades clinicas fue de 68,1 puntos (50,1% del
valor maximo posible). Al estratificar por complejidad, la puntuacion media mas baja correspondio a unidades
de nivel intermedio (38,2%) y por niumero de grupos terapéuticos disponibles, la puntuacion media mas alta
correspondi¢ a unidades con mas de 20 grupos (91,9%).

Al analizar los ftems, las puntaciones mas bajas (<40% de la puntuacion maxima posible) se obtuvieron

para aquellos relacionados con establecimiento de limites de dosis (item 4; 39,8%), etiquetado de vias de
administracion (item 9; 30.55 %), practicas de doble chequeo (item 13; 36,6%) y formacion de personal

(ftem 18, 29,0%). En cuanto a los items con mayor puntuacién se encontraron aquellos relacionados con
almacenamiento por separado de concentrados de electrolitos (item 14; 71,4%) y etiquetacion individualizada
de plumas de insulina (item 15; 85,2%).

Conclusiones

El estudio ha permitido realizar un diagnoéstico de la situacion actual respecto a la implantacion de practicas
seguras con medicamentos de alto riesgo en el ambito hospitalario y comprobar que existen importantes
oportunidades de mejora, sobre todo en areas relacionadas con la formacion, informacion e identificacion de
estos medicamentos. La informacién obtenida puede resultar Util para priorizar las practicas a incorporar.
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MEJORAS EN LA CONCILIACION AL INGRESO Y ALTA TRAS UNA INTERVENCION
MIXTA EN UN SERVICIO DE MEDICINA INTERNA

Autores: LEA PEREIRA MC, GARCIA TORRECILLAS JM, CASTRO VIDA MA, ARDENAS RODRIGUEZ JA,
ALVAREZ MORENO ML

Palabras clave: CONCILIACION, SEGURIDAD, MEDICACION.

Objetivos

Detectar si existen incrementos en la proporcion de actos de conciliacion de la medicacion al ingreso y alta de
pacientes de Medicina interna tras una intervencion de mejora mixta: actividad formativa -charla formativa y
motivacional- y una e-herramienta digital vinculada a la historia clinica.

Describir la casuistica de la poblacion, representativa del servicio, sobre la cual se implementa la intervencion.

Metodologia

Disefio ambispectivo donde fueron comparadas las proporciones de conciliacion entre los pacientes del
ultimo trimestre del 2020 (analisis retrospectivo) y primer trimestre de 2021 (analisis prospectivo).

Implementacion de una e-herramienta digital que actla como recordatorio de la conciliacion y que va ligada
a la apertura de la historia clinica digital del paciente; junto a ello, sesién formativa y motivacional sobre la
importancia de la conciliacion, realizada entre el periodo pre y el post-intervencion.

Resultados

Se analizaron 66 pacientes en cada uno de los dos periodos. Se recogieron datos correspondientes a las
variables, edad, sexo, seccion de M, conciliacion al ingreso/alta, caracteristicas del médico y nimero de
farmacos al ingreso/alta entre otras. Las conciliaciones al ingreso en el periodo pre-intervencién fueron del
15.2% y del 10.63% al alta. Durante el periodo post-intervencion, las conciliaciones fueron del 18.2% y 15.2%
para el ingreso y alta respectivamente. El nimero de comorbilidades basales de los pacientes de Ml fue
elevado, destacando la HTA en el 65.2%, dislipemia en el 37.9% y obesidad en el 10.6% de ellos.

No se detectaron diferencias significativas entre las variables pre y post intervencion, pero si se detectd
un incremento, aunque no significativo en la tasa de conciliaciones al ingreso (15.2 vs 18.2%) y al alta (10.6
vs 15.2%). El perfil similar de los pacientes para el resto de variables permite aseverar que las diferencias
encontradas en conciliacion son atribuibles a la intervencion.

Conclusiones

Tanto la e-herramienta digital como la charla formativo-motivacional son elementos sugestivos de ser
eficientes con vistas a incrementar la conciliacion de la medicacion y por tanto la seguridad del paciente.

Es posible que el incremento del tamafio muestral en fechas proximas aporte significacion estadistica al
incremento en la conciliacion.
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INCIDENTES DE SEGURIDAD DEL PACIENTE EN UN HOSPITAL REGIONAL DURANTE
EL ANO DE PANDEMIA

Autores: RODRIGUEZ DEL AGUILA MM, LIEBANA RODRIGUEZ M, MARTIN PEREZ FJ, MORALES TORRES JL,
ENRIQUEZ MAROTO MF

Palabras clave: NOTIFICACION, INCIDENTES, REGISTRO, HOSPITAL.

Objetivos

Los sistemas de registro y notificacion de incidentes permiten detectar cualquier evento o circunstancia que
ha ocasionado o podrfa haber ocasionado un dafio innecesario e involuntario al paciente como consecuencia
de la asistencia sanitaria. Durante la pandemia, la frecuencia de notificacion se ha podido ver afectada por los
cambios organizativos en los centros hospitalarios. El objetivo fue describir los incidentes notificados durante
2020 en un hospital regional y establecer una comparativa con los producidos en 2019.

Metodologia

Estudio descriptivo. Se consideraron todas las notificaciones realizadas por los profesionales de un hospital
regional durante los afios 2019y 2020, en el Sistema de Notificacion de Incidentes de Seguridad del paciente
del Sistema Sanitario Publico de Andalucia, excluyendo las que no estaban completadas. Las variables
analizadas fueron Unidad de Gestion Clinica, categoria profesional del notificante, clasificacion de los
incidentes segun el observatorio y segun clasificacion propia y gravedad del incidente notificado. Se realizé
un analisis de las variables cualitativas mediante proporciones y su comparacion en los dos afios mediante
diferencias.

Resultados

Durante 2020 se produjo una reduccion en la notificacion de incidentes del 25,4% respecto a 2019. Los
profesionales que mas declararon son las enfermeras/os, aunque en 2020 los médicos notificaron el 21,1%
y otros profesionales un 12,4%. En cuanto a la gravedad de los incidentes, se encuentra un incremento del
3,9% de los catastroficos, y los moderados sufren un aumento del 10,5%. Los servicios con mayores cambios
detectados son: Nefrologia, con una reduccion del 15,1% de sus notificaciones, mientras que incrementan
Pediatria y Cirugfa Pediatrica un 6,5%, Anatomia Patoldgica 6% y Medicina Nuclear 4,9%. Los incidentes con
mas notificaciones en 2020 son las caidas, que incrementa respecto al 2019 en un 5,5%, proceso asistencial/
procedimiento clinico, que reduce el 9,8% y entre los incluidos en medicacion, fluidos, productos sanitarios
aumentan un 4,4%. En 2020 se reducen las extravasaciones y los procedimientos o pruebas inadecuadas o
incompletas.

Conclusiones

Se observa un descenso de los incidentes notificados en 2020 respecto a los de 2019, aumentando

los médicos en la notificacion, las caidas y los incidentes catastréficos y moderados, disminuyendo las
extravasaciones y las pruebas incompletas. La situacion provocada por el coronavirus parece haber afectado
al volumen de natificaciéon y al tipo de incidentes notificados. Son necesarios estudios con mayor profundidad
para constatar los resultados obtenidos.
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UNA ATENCION MAS SEGURA EN PANDEMIA UTILIZANDO EL MODELO DE
INTERCONSULTA NO PRESENCIAL AMPLIADA

Autores: ARRAIZA SALDISE MD, GASQUE SATRUSTEGUI A, GONI RUIZ N, ANDA APINANIZ E,
NANTES CASTILLEJO O

Palabras clave: INTERCONSULTA NO PRESENCIAL, SEGURIDAD, COVID.

Objetivos

La irrupcion de la pandemia de COVID enfrenté a profesionales y pacientes a la posibilidad de infeccion al
acudir a los centros sanitarios. Con el objetivo de aumentar su seguridad, disminuyendo la presencialidad

y aumentando la resolutividad de las atenciones indemorables, se utiliz6 la modalidad de interconsulta no
presencial. Esta modalidad se define como consulta entre profesionales que responde a una demanda de un
profesional a otro de apoyo en la toma de decisiones sobre un paciente. La respuesta sélo llega al profesional
y el paciente no recibe ningun tipo de informacién directamente del especialista hospitalario.

Metodologia

Se ha analizado para el periodo julio-diciembre 2020/2019 la derivacién a primera consulta presencial y la
solicitud de interconsultas no presenciales de los servicios de Digestivo y Endocrinologia, el resultado de la
valoracion del paciente con la herramienta, el plazo de respuesta y el nimero de pacientes en lista de espera
de primera consulta en diciembre.

Resultados

La derivacion a primera consulta presencial en Digestivo y en Endocrino ha disminuido en 2020 con respecto
de 2019 (29,1% vy 34,1% respectivamente), mientras que ha aumentado el nimero de interconsultas no
presenciales solicitadas en ambas especialidades (41,3% y 50,0% respectivamente).

Tanto Digestivo como Endocrino han incrementado el porcentaje de interconsultas no presenciales
respondidas en menos de 72 horas en el periodo en 2020 con respecto del mismo periodo de 2019 (95% en
2020 frente a 77,3% en 2019 para Digestivo, y 99,6% en 2020 frente a 96,1% en 2019 para Endocrino).

Se ha podido constatar un incremento de las interconsultas no presenciales que generan consulta presencial
en ambas especialidades (35,7% en 2020 frente a 24,1% en 2019 para Digestivo, y 38,6% frente a 24,7% en
Endocrino), y un descenso de las que no generan dicha consulta, explicado por el cambio de modelo.

Mientras que en el Complejo Hospitalario de Navarra se ha incrementado el nimero de pacientes en lista
de espera en diciembre de 2020 con respecto de 2019 un 5,8%, en Endocrino ha disminuido un 58,7% y un
56,0% en Digestivo.

Conclusiones

El nuevo modelo de interconsulta no presencial ampliada ha permitido mejorar la seguridad de la atencién
del paciente permitiendo una mayor resolutividad de la atencién y adaptarse a las necesidades de los
pacientes.

El modelo ha influido en la disminucién del nimero de pacientes en lista de espera, lo que redunda en un
aumento de seguridad al atenderlos con menos demora.
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ANALISIS DE LAS NOTIFICACIONES DE INCIDENTES DE SEGURIDAD EN UN SERVICIO
DE MEDICINA INTERNA DURANTE LA PANDEMIA COVID-19

Autores: FERNANDEZ REYES D, FERNANDEZ DIAZ MR, GARCIA CEBERINO PM, MARTOS RUIZ M,
GIL RODRIGUEZ |

Palabras clave: NOTIFICACION, INCIDENTES, SEGURIDAD, AVIZOR.

Objetivos

Analizar las caracteristicas de las notificaciones de incidentes de seguridad realizadas en un servicio de
Medicina Interna desde el comienzo de la pandemia COVID-19.

Metodologia

Mediante la herramienta de gestion de incidentes de seguridad se analizaron todas las notificaciones de
incidentes de seguridad desde marzo de 2020 hasta abril de 2021 realizadas en el servicio de Medicina
Interna de un hospital de segundo nivel.

Resultados

Se analizaron un total de 47 notificaciones de incidentes de seguridad. La mayoria de incidentes se
clasificaron como de riesgo alto (47%) o muy alto (28%). En cuanto al tipo, el mas frecuente fue el relacionado
con el proceso asistencial o procedimiento clinico (43%), seguido por las caidas (15%) vy los relacionados con
la medicacion, fluidos intravenosos o productos sanitarios (13%). El 62% de episodios se produjeron durante
la atencion en el ingreso. En el 91% de los casos algin paciente estuvo involucrado y en el 81% fue alcanzado.
Sélo en el 34% de los casos se comunicd el incidente o riesgo al paciente. La notificacion fue realizada

en la mayoria de ocasiones (66%) por personal médico, mientras que en el 13% de las ocasiones fue por
enfermerfa. La via de notificacion de los incidentes fue mediante la web en un 83% y mediante la app movil
Avizor en un 17%.

Conclusiones

La naotificacion de incidentes de seguridad es uno de los pilares de la estrategia de seguridad del paciente.
Los sistemas de notificacion nos dan la oportunidad de aprender de la experiencia de otros para prevenir los
errores. Ademas, son una herramienta muy Util de aprendizaje y favorecen la diseminacion de la cultura de
seguridad del paciente, implicando en ella a todos los profesionales sanitarios. Pese a ello, ain queda mucho
por hacer, siendo la infranotificacion el principal problema que se presenta. Es imprescindible fomentar la
notificacion, a lo cual contribuyen iniciativas para aumentar la accesibilidad de esta, como la aplicaciéon mavil
Avizor. Ademas, conviene hacer participe al paciente en el proceso, comunicando y discutiendo con él los
incidentes y riesgos detectados, ademas de fomentando que sea este también quien notifique incidentes y
riesgos.
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ANALISIS DE CAIDAS NOTIFICADAS EN UN HOSPITAL. ANO 2019

Autores: LIEBANA RODRIGUEZ M, CANO MARTIN E, CASTILLA HEREDIA JP, RUEDA DOMINGO MT,
FERNANDEZ SIERRA MA

Palabras clave: CAIDAS, NOTIFICACION, PREVENCION.

Objetivos

La Estrategia de Seguridad del Paciente del Sistema Sanitario Publico Andaluz propone reforzar medidas

de mejora de cuidados en pacientes. Las caidas de los pacientes durante su hospitalizacion son uno de los
efectos adversos mas frecuentes notificados a través de los sistemas de notificacion y gestion de incidentes.
El objetivo del estudio ha sido conocer la frecuencia y gravedad de las caidas notificadas en un hospital
regional durante el periodo 2019, y analizar las circunstancias en las que se producen.

Metodologia

Estudio descriptivo. Se ha utilizado como fuente de informacion la descripcion de los incidentes notificados
por los profesionales a través del Sistema de Notificacion y gestion de incidentes del Observatorio para

la seguridad del paciente. Las variables analizadas fueron: sexo, factores intrinsecos, servicio que notifica,
lugar de la calda, acompafiamiento del paciente, circunstancia del evento, momento del dia y gravedad. Las
variables se muestran como frecuencias absolutas y porcentajes.

Resultados

Del total de incidentes notificados, 85 (34.27%) fueron caidas, ocurridas en hombres en un 50,6% de los
casos. El servicio que mas caidas ha notificado fue Medicina interna con un 20% seguido por Salud Mental
(11.76%).

Entre los factores intrinsecos del paciente que contribuyeron a caidas destaca la desorientacion o agitacion
enun 10.59%.

Un 72.94% de caidas suceden en la habitacion del paciente y el 60% no estaban acompafiados en el
momento del incidente. En cuanto a la circunstancia en la que se produjeron, un 38.82% sucedieron durante
la deambulacion, siendo el 60.6% de ellas en el trayecto para ir al bafio.

El 24.7% de caidas acontecieron al levantarse el paciente de la cama o sillon.

En relacién a la causa de la caida, se identificd que un 16.47% se debid a pérdida de equilibrio o inestabilidad.
El 49.41% sucedieron en horario diurno.

La gravedad del incidente fue “menor” o “insignificante” en el 80% de los casos y en una ocasién se considerd
“catastrofico”.

Conclusiones

La mayorfa de caidas fueron notificadas por el Servicio Medicina Interna, destacando como factores
intrinsecos la desorientacion o agitacion del paciente y como extrinsecos, la ausencia de acompafiamiento. Es
necesario avanzar en la valoracion y cuidados de los pacientes con riesgo de cafdas y poner en marcha planes
de mejora para la prevencion de caidas, fomentando en los pacientes la peticion de ayuda, y la vigilancia de
estos pacientes por el personal sanitario en ausencia de acompafiamiento.
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BRIEFING Y BRAINSTORMING: HERRAMIENTAS DE SEGURIDAD EN LAS UNIDADES
DE HOSPITALIZACION COVID

Autores: RUIZ RAMOS JG, HERRADOR HERRERO C, LOPEZ GARRIDO MF, TORRECILLA RAMIREZ ML,
AGUILERA CASTILLO O

Palabras clave: BRIEFING, BRAINSTORMING, SEGURIDAD DEL PACIENTE, COVID-19.

Objetivos

Los protocolos de actuacion en tiempos de COVID-19 que nos envian las autoridades sanitarias cambian con
frecuencia y son genéricos, dando lugar a multiples interpretaciones.

El material de proteccion ha estado limitado, sobre todo en los primeros dias del estado de alarma dictado
en Marzo de 2020. A lo que se suma el frecuente cambio en el modelo de equipos, su uso, su reutilizacion,
su sistema de eliminacion, etc. Situaciones que generan que los cambios fuesen una constante en el dia a dia
de la actividad asistencial con el desconcierto, descontento y desanimo de profesionales ante la sensacion
de pérdida de control que suponian estos acontecimientos. El objetivo que nos planteamos fue instaurar
sesiones de Briefing para mejorar la seguridad de los pacientes y de los profesionales.

Metodologia

Desde la Direccion de Enfermeria de nuestro hospital instauramos durante la 1° ola de la pandemia unas
sesiones de Briefing y con técnica Brainstorming que tienen lugar en la sala de juntas de cada unidad

COVID. Durante las sesiones se mantienen las medidas de proteccion contra el SARS-COV2. Al Briefing y
Brainstorming asisten todos los miembros del equipo de guardia entrante de cada unidad. Los miembros

del equipo saliente aportan la vision de la experiencia real de la aplicabilidad de los protocolos durante su
guardia, haciendo hincapié en los problemas, si se han detectado y su resolucién, asi como en la viabilidad de
las decisiones tomadas en reuniones anteriores. Con el fin de identificar las situaciones de riesgo tanto para
usuarios como profesionales, asi como las propuestas de mejora a implementar dentro de las peculiaridades
que supone la atencién al paciente aislado por COVID-19, asf como las sospechas.

Estas sesiones continuaron durante la 22y 32 olas de la pandemia permitiendo establecer un andlisis de la
situacion que ha quedado plasmado en un analisis de Debilidades-Amenazas-Fortalezas-Oportunidades de
mejora de los cuidados en tiempos de pandemia.

Resultados

Se consiguieron adaptar los protocolos, se redujeron lesiones cutaneas, se tomaron medidas para disminuir
el riesgo de caidas y aumento la satisfaccion de los profesionales implicados en los cuidados reflejado en una
disminucion del absentismo.

Conclusiones

Briefing y Brainstorming se han convertido en herramientas de seguridad incorporadas a nuestra rutina

de trabajo con el objetivo de mejorar en la aplicacién del protocolo de actuacion en contexto de COVID-19,
proporcionando asistencia segura a pacientes, aportando confianza a profesionales y garantia de un entorno
seguro de trabajo frente al virus.
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PERCEPCI('),N DE LAS ENFERMERAS DE UNA ESTRATEGIA PARA EVITAR ERRORES DE
MEDICACION DURANTE LA PREPARACION Y ADMINISTRACION DE MEDICACION

Autores: LAGUNA PARRAS JM, SANTOS CIPRIAN MT, DIAZ RISQUEZ RM, TALENS MORILLAS AM,
CASTILLO DORADO B

Palabras clave: MEDICACION, ERRORES, SEGURIDAD, CUIDADOS, CHALECOS.

Introduccion

El estudio ENEAS indicé que un 37.4% de los eventos adversos detectados en pacientes hospitalizados
estaban relacionados con la medicacion.

Existen una serie de factores coadyuvantes en los errores de medicacién como son la fatiga, la sobrecarga
asistencial o las interrupciones en el proceso de preparacion y administracion de medicacion.

Objetivos
Explorar la percepcion de las enfermeras sobre el impacto de las medidas implantadas.

Identificar las repercusiones en la practica clinica de la utilizacion de los chalecos.

Metodologia

Implantacion de una estrategia para reducir el riesgo de errores de medicacion mediante la utilizacion
de chalecos que identifican a las enfermeras que estan preparando y/o administrando medicacién. La
implantacion se ha iniciado en el Hospital de Dia Oncohematoldgico y las unidades de hospitalizacién de
Cardiologia y de Especialidades (ORL, Cirugia Maxilofacial y Neurocirugia).

Se realizaron sesiones breves informativas dirigidas a enfermeras y TCAE, sobre la utilizacion de los chalecos.
Se elaboraron y distribuyeron carteles informativos y recomendaciones dirigidas a los profesionales,
pacientes y familiares.

Se realiza un estudio mediante cuestionario autoadministrado, de elaboracion propiay de caracter voluntario.
El cuestionario consta de 9 items (datos del perfil del profesional, formacion recibida, uso y percepcion de la
utilidad de los chalecos y espacios libres para expresar motivos para la no utilizacion de chalecos y sugerir
mejoras).

Los resultados se expresan como frecuencias absolutas y porcentajes para variables cualitativas. Las variables
cualitativas se compararon con el test de chi-cuadrado.

Resultados

Se entregaron 36 cuestionarios de las cuales se han recogido 34 contestados (94,4%). El 62% de las
enfermeras tienen una experiencia laboral mayor a 20 afios y son estatutarias. El 82% ha recibido alguna
formacion en seguridad del paciente en los ultimos 3 afios. EI 91% de las encuestadas considera de
utilidad los chalecos y mas del 88% los utiliza habitualmente. En relacién a la percepcion de disminucion
de interrupciones por parte de los compafieros y/o pacientes y familiares, el 76,5% la ha percibido. No se
observa significacion estadistica entre la experiencia, situacion laboral, formacion previa, con respecto a la
utilizacion y percepcion de su utilidad.

Conclusiones

Los profesionales consideran que los chalecos son una estrategia Util para evitar interrupciones y reducir
el riesgo de errores de medicacion en la preparacion y administracion de medicamentos en el medio
hospitalario. La adherencia a la medida implantada es muy alta. Es necesario continuar trabajando para
fomentar la incorporacion de los chalecos a la rutina de trabajo de las enfermeras.
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Organizaciones seguras, pacientes seguros

COVID-19: UNA NUEVA FORMA DE ENTENDER LOS CUIDADOS DESDE URGENCIAS Y
HOSPITALIZACION

Autores: BARCENAS VILLEGAS D, SERRANO CATENA MT, VALENCIA JIMENEZ MC, VALENCIA JIMENEZ JM
Palabras clave: COVID-19, URGENCIAS, HOSPITALIZACION.

Analisis de situaciéon y contexto

El 14 de marzo de 2020, en Andalucia al igual que en el resto de Espafia se produjo la declaracion de estado
de alarma como consecuencia de la pandemia provocada por el SARS-CoV-2 (COVID 19 en adelante). Este
hecho ocasiond que muchos centros sanitarios tuviesen que llevar a cabo un replanteamiento general, que
abarcase desde la esfera estructural hasta la humana.

En uno de los hospitales pertenecientes al Sistema Sanitario Publico de Andalucia, la atencion a los pacientes
tuvo que readaptarse por completo en aras de garantizar un entorno seguro; para ello, se organizé en primer
lugar el drea de Urgencias y desde noviembre de 2020 la unidad de Hospitalizacion, declarada ésta centro de
evacuacion COVID y siguiendo con dicho rol en la actualidad.

En este contexto novedoso y de desconcierto, resultd esencial el trabajo multidisciplinar y la adaptacion a una
nueva forma de prestar cuidados desde la seguridad vy la calidad asistencial.

Descripcién de la intervencidon de mejora

Fue necesaria la readaptacion de los circuitos asistenciales, sectorizandose el area de urgencias para que por
una parte circulasen pacientes sin sintomatologia respiratoria y por otra, aquellos con clinicas compatibles
con COVID-19. Igualmente, se llevo a cabo una distribucion asistencial por zonas de referencia con el personal
enfermero y auxiliar de enfermeria, donde primase la personalizacion de los cuidados y se evitase la atencion
cruzada con pacientes sin sintomatologia respiratoria. Esta adaptacion se apoyd en cambios procedimentales
para garantizar desde la coordinacion de cuidados el acceso de cualquier profesional a los mismos,
utilizandose cualquier medio de difusion factible.

Evaluacion y resultados

Se observa como el pilotaje inicial muestra un entorno de cuidados mas seguro, donde la sectorizacion de
las areas favorece la fluidez asistencial, la distribucion de las cargas laborales y la circulaciéon de los pacientes
y sus familiares. Este trabajo supone un abordaje previo a un analisis cualitativo fenomenoldgico posterior
sobre la percepcion profesional ante esta nueva realidad.

Conclusiones

La labor conjunta multidisciplinar en urgencias y hospitalizacion se presenta como un elemento que puede
favorecer la seguridad clinica asi como la calidad asistencial.

La sectorizacion del servicio se perfila como un elemento positivo en la trazabilidad y distribucion de la
poblacion atendida.
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ESTANDARIZACION DE PERFUSIONES DE MEDICAMENTOS DE ALTO RIESGO EN UCI

Autores: CUADROS GOMEZ M|, REDECILLAS PEIRO MT, GIL RUIZ MI
Palabras clave: ERRORES DE MEDICACION, ANALISIS DE RIESGO, PERFUSION, UCI, CALIDAD

Andlisis de situacion y contexto

La perfusion continua de farmacos de alto riesgo constituye un recurso terapéutico en UCI que plantea un
importante problema para la seguridad del paciente, relacionandose con incidentes con alta probabilidad

de causar dafios graves e incluso mortales. Este proceso se identificd en el mapa de riesgos de UCI como

prioritario con oportunidad de mejora.

Empleando metodologia de Analisis modal de fallos y efectos (AMFE) se realiz6 andlisis de la situacion y
recopilacion de datos. La variabilidad en la concentracion de perfusiones, la diversidad de unidades de
medida y los errores de calculo fueron las causas identificadas con mayor riesgo durante las fases de
prescripcion y preparacion, mientras que durante la administracion, fueron los errores de programacion de
bombay la inestabilidad de la mezcla.

Descripcién de la intervencidon de mejora

Puesta en marcha de proyecto de mejora denominado: “Estandarizacion de perfusiones de medicamentos
de alto riesgo en UCI". Se cred una tabla con 30 farmacos de uso habitual, considerados de alto riesgo, que
fueron colocados por orden alfabético en cada fila. Las columnas incluyeron las siguientes variables para
cada farmaco: dosificaciéon en concentraciones Unicas, preparacion de la solucién y velocidad de infusion.
Adicionalmente, se adoptaron medidas relativas a la administracion exclusiva por bomba inteligente con
biblioteca de farmacos y el completo etiquetado de la bolsa de perfusion.

Evaluacion y resultados

La evaluacién de resultados de cumplimiento se realiza con auditoria aleatoria de perfusiones en uso por dos
miembros del equipo de mejora mediante los siguientes indicadores:

- Indicador 1= % de perfusiones que cumplen prescripcion.
- Indicador 2 = % de perfusiones que cumplen preparacion.
- Indicador 3= % de perfusiones correctamente etiquetadas.
+ Indicador 4= % de perfusiones en bomba inteligente.

Tras 1 afio de instauracion, los resultados mostraron un cumplimiento del 91,67% en los indicadores 1y
2,y un 100% en el uso de bombas inteligentes. El indicador de mas bajo cumplimiento fue el referente al
etiquetado, con un 87,5%.

Se identificaron como posibles causas de incumplimiento: situaciones de urgencia, condiciones especiales de
los pacientes y falta de adherencia.

Conclusiones

La estandarizacion de perfusiones de medicacion de alto riesgo constituye una linea fundamental dentro
de la estrategia del uso seguro de medicamentos. El empleo de una tabla de uso multidisciplinar evita

la variabilidad y resulta de utilidad practica, evitando errores de calculo matematico y dependencia de la
memoria.

Rev. Soc. Andal. Calid. Asist. 2022; 1



Organizaciones seguras, pacientes seguros

AUDITORIA DEL DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO COMO
INDICADOR PARA LA MEJORA EN LA SEGURIDAD DEL PACIENTE

Autores: MORA LOURIDO C, GUTIERREZ GINER MI, SANCHEZ ALVAREZ AL, PENATE RODRIGUEZ MM,
COBIAN MARTINEZ |

Palabras clave: SEGURIDAD PACIENTE, AUDITORIA, CONSENTIMIENTO INFORMADO.

Analisis de situacién y contexto

El consentimiento informado es un proceso de comunicacion e informacion en el contexto de la relacion
clinica. Finalmente, el paciente acepta o rechaza un procedimiento diagnostico o terapéutico, debiendo
quedar reflejado y firmado en un documento de consentimiento informado incluido en la historia clinica (Ley
41/2002) para los procedimientos diagndsticos invasivos e intervenciones quirdrgicas.

La Direccion de nuestro Complejo Hospitalario establece como prioridad en la Estrategia de Seguridad del
Paciente, realizar anualmente una auditoria de los formularios de consentimiento informado, valorando su
existencia, contenido y nivel de cumplimentacion.

Descripcién de la intervencidon de mejora

Se revisaron 406 informes de alta hospitalaria del afio 2019: 203 de procedimientos quirdrgicos programados
y 203 de procedimientos anestésicos.

Se analizd: la existencia del correspondiente documento de consentimiento informado, si contenia los items
minimos recogidos en la Ley 41/2002 y su grado de cumplimentacién (nombres, firmas, fechas).

Los resultados de la Auditoria se exponen al equipo directivo y a los Servicios afectados.

Evaluacion y resultados

Se encontraba en las historias clinicas auditadas el documento de consentimiento informado en un 93,6% de
los procedimientos quirdrgicos y en el 97,5% de los anestésicos.

Respecto al grado de cumplimentacién del formulario para el acto quirdrgico, en un 96,8% se muestran
los datos identificativos del paciente; aquellos que identifican al médico: nombre, colegiado y firma se
contemplan en un 92,1%, 80,0% y 92,1%, respectivamente.

Los items exigidos de informacion del procedimiento y fecha de firma del mismo se cumplen respectivamente
enun 98,4% y 89,55%.

Respecto al grado de cumplimentacion del formulario para el acto anestésico, el 100% de los documentos
contiene los datos identificativos del paciente; sin embargo, los que identifican al médico: nombre, colegiado'y
firma se recogen respectivamente en un 82,8%, 73,7% vy 98,5%.

Los items exigidos de informacién del procedimiento y fecha de firma del mismo se cumplen respectivamente
en un 100% y 98,0%.

Conclusiones

La realizacion de una auditoria anual de los documentos de consentimiento informado ha supuesto en
nuestro Complejo una mejora tanto en la presencia del documento como en la cumplimentacion de todos y
cada uno de los ftems del mismo.

La comunicacion de los resultados, la realizacion de sesiones formativas y el seguimiento han demostrado
que, si bien los resultados son mejorables, su evolucion pone en valor la importancia del trabajo realizado
sobre la seguridad del paciente.

Rev. Soc. Andal. Calid. Asist. 2022; 1



Organizaciones seguras, pacientes seguros

DOBLE VERIFICACION (VERIFICA-VERIFICA) COMO 6° PASO EN EL USO SEGURO DEL
MEDICAMENTO

Autores: DIAZ CORTES MM, CARO CABELLO Al

Palabras clave: SEGURIDAD, USO, MEDICAMENTO.

Andlisis de situacion y contexto

Los errores de medicacion estan considerados como uno de los incidentes de mayor frecuencia en unidades
de hospitalizacion. Pueden producirse en cualquier momento, siendo mas frecuentes durante la prescripcion
y administracion de los medicamentos. En cuanto a la prescripcién, numerosos autores confirman su
descenso debido a los avances tecnoldgicos, puesto que el facultativo realiza la prescripcion a través de

un sistema informatico evitando de esta manera los errores de lectura por caligrafia ilegible. En cuanto a

la administracion, la inexperiencia, la falta de formacion y la ausencia de verificacion de los 5 correctos son
factores tanto desencadenantes como influyentes, presentes en la mayoria de eventos adversos relacionados
con el uso seguro del medicamento.

Descripcion de la intervencién de mejora

Con el objetivo de actualizar, disefiar e implementar un protocolo del uso seguro del medicamento basado en
la mejor evidencia disponible, se llevaron a cabo las siguientes actuaciones:

- Constitucion grupo trabajo “Uso seguro del medicamento”.
- Revision de literatura y actualizacién de la evidencia como punto de partida.
+ Prescripcion informatizada e implantacion de obligado cumplimiento en todas las areas del hospital.

- Disefio y distribucién de carteleria sobre los 5 correctos introduciendo como innovacion el 6° paso mediante
doble check list (Verifica-Verifica): 1. Preparando la medicacion comprobar siempre los 5 correctos; 2. A pie de
cama volver a comprobarlos, informando al paciente y asegurandote que lo entendié (feed back).

+ Cambio de las bombas de infusion en uso por bombas de administracion inteligente de medicacion.
+ Preparacion unidosis con codigo de barras.

Pendiente de implementar:

+ Sistemas automatizados y armarios automatizados de dispensacion.

+ Sistemas de Administracion de Medicacion con Codigo de Barras (BCMA).

+ Conectividad por WIFI en todas las areas del hospital y bombas de administracion inteligente de medicacion,
conectadas si es posible al BCMA.

Evaluacion y resultados
Existe 100% de prescripcion informatizada.
La cartelerfa ha sido bien recibida por todos los profesionales manifestando su utilidad.

Una vez se implemente definitivamente, se realizara el seguimiento de su ejecucion y de su impacto en
el area, con establecimiento de responsabilidades, periodicidades para la revision y actualizacion y se
determinaran las acciones a llevar a cabo como consecuencia del seguimiento de las estrategias.

Se distribuira entre todo el personal una encuesta para conocer su grado de satisfaccion con el protocolo, y
conocer el grado de implantacion del mismo.

Analisis comparativo de notificaciones pre y post implementacion.
Conclusiones
Una estrategia multimodal en el proceso de la medicaciéon redunda en la prevencion de errores de

medicacion, requisito para una atencion segura.
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CIRCUITO DE COMUNICACION DE HALLAZGOS INESPERADOS DESDE EL SERVICIO DE
RADIOLOGIA

Autores: RAMOS MEDRANO FJ, VIVANCOS GARCIA J, MONTILLA LOPEZ MC
Palabras clave: HALLAZGOS, COMUNICACION, RADIOLOGIA.

Analisis de situaciéon y contexto

En 2014 se hizo una evaluacién del manejo de la patologia neoplasica que evidencié una demora inadecuada
en el tiempo transcurrido desde la realizacion de la prueba radiolégica hasta la consulta clinica de recogida
de resultados. Se objetivd que el retraso se producia en casos de aparicion de patologia neoplasica no
sospechada y de patologia neoplasica de nueva aparicion.

Descripcion de la intervencidon de mejora

Se planted como intervencion de mejora la creacion de un circuito de hallazgos inesperados. Para ello, se
establecié un grupo de multidisciplinar que definié un circuito de comunicacién consensuado.

El limite de entrada es la aparicion en una prueba de imagen de cualquier patologia que requiera una
actuacion preferente. Se incluyen pacientes del hospital y de atencidn primaria. Queda excluida la patologfa
que requiere una actuacion urgente que se comunica en el momento al facultativo de guardia.

El facultativo de radiologia inicia dos acciones: Primero, gestiona la realizacion de las pruebas necesarias para
completar el proceso diagndstico radioldgico y, segundo, pone en marcha el circuito de comunicacion de
hallazgos inesperados mediante la notificacion por correo electrénico al jefe de servicio o al coordinador de
radiologfa.

El Jefe/Coordinador de la Unidad de Radiologia remite los datos al Jefe de Servicio de la Unidad de Atencion al
Usuario que confirma la recepcién y gestiona la cita clinica.

Evaluacion y resultados

Desde enero de 2015 hasta diciembre de 2020 se han comunicado 283 hallazgos inesperados, 185
neoplasias no conocidas, 14 metastasis no sospechadas y 84 casos de patologia benigna que requirieron
actuaciones preferentes.

Se han registrado 5 casos no notificados (1 linfoma, 1 neoplasia pancreatica, 2 hepatocarcinomasy 1
carcinoma renal) con un retraso medio de 4 meses en la toma de decisiones (rango entre 3y 5 meses). Se
realizé un andlisis causa raiz (ACR) que establecié como conclusiones la necesidad de reforzar la notificacion
mediante motivacion de los facultativos de radiologia con sesiones recordatorias y analisis de los casos no
notificados.

Conclusiones

El circuito es valorado por todos los profesionales del hospital como muy Util y con gran impacto en la
asistencia de los pacientes. Mejora la toma de decisiones y la relacion interniveles (atencion primaria -
hospitalaria) y adecua tiempos de respuesta en casos en que la toma de decisiones en tiempo adecuado es
de gran impacto en el proceso asistencial de los pacientes.
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LA EXPERIENCIA DEL PACIENTE, CLAVE EN SU SEGURIDAD

Autores: ASENSIO Al, GONZALEZ SANCHEZ I, LOZANO GIL S, CARRASCO RIVERIEGO A, CORONIL MARCHAN C
Palabras clave: EXPERIENCIA, SEGURIDAD, MEJORA CONTINUA, ENTREVISTA.

Andlisis de situacion y contexto

Estamos instaurando procedimientos en el servicio: revisién de vias periféricas, higiene de manos, riesgo

de caldas, identificacién, riesgo de UPP, medidas de seguridad para evitar errores en la medicacion... y el
propdsito es evaluar a través de la experiencia del paciente, si estas actuaciones estan sirviendo y si estamos
consiguiendo evitar dafios a nuestros pacientes.

Descripcion de la intervencidon de mejora

Para ello, se propone elaborar una herramienta de comprobacion (check) para evolucionar la sistematica de
trabajo actual a un ciclo de mejora continua (Ciclo de Deming), basandonos en la experiencia del paciente en
materia de seguridad.

Hemos introducido dentro del proceso de atencion del paciente, un punto de control que nos aporte
informacion sobre las debilidades y fortalezas de las medidas de seguridad adoptadas en nuestro servicio.

Para ello se siguieron los siguientes pasos:
+ Identificacion de las macrocausas de los errores mas frecuentes
+ Elaboracién del documento fuente de la entrevista a llevar a cabo.

- Elaboracion del procedimiento: Identificacién del personal involucrado. Quién realizara las entrevistas;
Pacientes objeto de las entrevistas; En qué momento de la hospitalizacion; Metodologia de andlisis de
datos. Frecuencia; Identificacion de mejoras (elaboracion de grupos de trabajo); Implantacion de mejoras;
implantacion del procedimiento e iteracion poniendo el foco en la mejora continua.

Evaluacion y resultados

Las debilidades mas claras de nuestro servicio en materia de seguridad son: la falta de pulsera identificativa
(el error mas frecuente evaluado), seguido de los errores en medicacion, UPP y errores relacionados con los
procedimientos quirdrgicos.

Tras evaluar la percepcion de seguridad de nuestros pacientes con los cuidados que prestan los
profesionales de enfermerfa, el resultado es Muy Seguro/Bastante Seguro el 85% de los pacientes
entrevistados.

Respecto a las posibilidades de mejora solicitadas por los usuarios, se concentran la mayor parte de ellas en
la limpieza y mejora del mobiliario (73%).

Conclusiones

Las entrevistas han servido, ademas de conocer y corregir las debilidades en materia de seguridad
detectadas en nuestro servicio, para mejorar la cultura de seguridad de los pacientes, promoviendo su
participacion y empoderamiento en materia de seguridad.

Con la creacion de los grupos de trabajo, se ha querido implicar a los profesionales en la identificacion e
implantacion de mejoras, mejorando su cultura de seguridad.

Se ha empoderado al paciente. La entrevista ha conseguido mejorar la satisfaccion de los usuarios al sentirse
protagonistas del proceso de hospitalizacion al percibir que nos preocupamos por su seguridad.
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CAIDAS EN EL PACIENTE PEDII-'\TRICO, UN EVENTO ADVERSO EVITABLE
Autores: VERA HERNANDEZ S, GARCIA RiOS MR, HERNANDEZ CORRAL IM, RUBIO GOMEZ |,
GARCIA INIESTA MI

Palabras clave: PREVENCION, CAIDA, PEDIATRIA, RIESGO, EVENTO ADVERSO.

Analisis de situaciéon y contexto

Las caldas en el ambito sanitario representan un problema comun y persistente. Mas del 84% de todos
los eventos adversos en pacientes hospitalizados estan relacionados con las cafdas. Segun la OMS, nifios y
nifas constituyen un grupo de riesgo, cuyas caidas se deben en gran parte a su estado de desarrollo, a su
curiosidad innata y al aumento de su nivel de independencia, y todo esto se ve agravado ante un ingreso
hospitalario.

Descripcion de la intervencidon de mejora

Para responder a esta realidad, en marzo de 2020 se crea en nuestra unidad un grupo de trabajo formado
por personal de enfermerfa, cuyo objetivo va a ser el andlisis de las circunstancias en las que se produce este
evento adverso y la elaboracion e implementacion de intervenciones para disminuir la incidencia de caidas en
pediatria.

Se llevaron a cabo numerosas reuniones del grupo de trabajo donde se marcaron las siguientes lineas
prioritarias de actuacion:

1. Elaboracién de un protocolo de prevencion de caidas en el ambito hospitalario pediatrico.
2. Establecer la escala Humpty Dumpty para la evaluacion del riesgo de caidas en nifios y nifias de 0-14 afios.

3. Identificador visual como paciente de riesgo de caidas en la historia clinica digital y en la pulsera
identificativa mediante codigo de colores.

4. Elaboracion de triptico informativo sobre Prevencion de caidas que se entregara a la familia al ingreso.

5. Difusion en diciembre de 2020 a todos los profesionales de la unidad de una sesion formativa para dar a
conocer el protocolo de caidas y el resto de medidas que se van a implantar.

Evaluacion y resultados

En enero de 2021 se pone en funcionamiento en nuestra unidad el protocolo de prevencion de caidas
pediatricas.

Existe participacion activa de las familias en la prevencion, que se fomenta desde la unidad mediante la
educacion y entrega al ingreso del triptico informativo.

Se comprueba en general una mejora de la Cultura de Seguridad de los profesionales.

Conclusiones

El Protocolo de prevencién de caidas en Pediatria nos sirve de guia para realizar acciones de prevencién
de este tipo de incidentes, sus posibles complicaciones y consecuencias, todo ello dentro del marco de
seguridad del paciente.

En este proceso, los profesionales de enfermerfa tienen un papel fundamental en la deteccion de las causas
de las cafdas y en su evaluacion, asi como en la educacion de pacientes y cuidadores y en general, en la
sensibilizacion en este tema.

Rev. Soc. Andal. Calid. Asist. 2022; 1



Organizaciones seguras, pacientes seguros

EXPERIENCIA DE LA PUESTA EN MARCHA DE UN PLAN DE ACCION ANTE SEGUNDAS
VICTIMAS

Autores: GUTIERREZ GINER MI, DE LA CRUZ-RUANO FERRER F, PENATE RODRIGUEZ MM,
COBIAN MARTINEZ J, MORA LOURIDO C

Palabras clave: PLAN DE ACCION, SEGUNDAS VICTIMAS.

Analisis de situacién y contexto

Cuando en el proceso asistencial se produce un evento adverso toda la atencion inicial debe ir dirigida a la
primera victima, es decir, el paciente y su familia. No obstante se debe también atender a la segunda y tercera
victima, respectivamente, el profesional implicado y la institucion. Para ofrecer apoyo al profesional e intentar
mitigar las consecuencias emocionales del evento adverso, nuestro Complejo Hospitalario ha elaborado un
Plan de accién ante segundas victimas.

Descripcién de la intervencidon de mejora

La seguridad del paciente es un eje prioritario del Plan Estratégico 2018-2022 de nuestro Complejo. Para ello
se constituyd el Comité de Seguridad del Paciente que puso en marcha el procedimiento de Gestion de la
Seguridad en el Complejo, compuesto por 12 Lineas Estratégicas. Para dar cumplimiento a la Linea Estratégica
8: Evaluacion de la Segunda y Tercera Victima, se creé el Grupo de Trabajo de 22y 32 Victimas, que elabor¢ el
“Plan de Accion ante Segundas Victimas”. El objetivo general de dicho plan es asegurar una respuesta adecuada
y proporcional ante un evento adverso con consecuencias graves. Como objetivos especificos: entender el
fendmeno de la segunda victima, establecer cauces de apoyo directo a éstas que den respuesta a la casuistica
mas frecuente y que permitan mejorar las condiciones de seguridad clinica del centro. Si bien es sabido que
para resolver el conflicto emocional, la segunda victima se apoya en su entorno y compaferos mas cercanos,
se cred un grupo de profesionales entrenados para escuchar y ofrecer apoyo a la segunda victima asf como
un circuito de derivacion preferente a salud mental, por si fuese necesario. Se presento el Plan de accion al
Complejo y de manera mas personalizada a los Servicios mas sensibles y con mayor prevalencia de eventos
adversos, difundiendo carteleria por el Complejo y proporcionando un teléfono para contactar con el grupo
de expertos.

Evaluacion y resultados

Desde el inicio del proyecto hasta el comienzo de la pandemia, ningdn profesional contacto con los
profesionales expertos, por teléfono o correo electrénico, aunque ocurrieron eventos adversos.

Conclusiones

Es fundamental el apoyo a la segunda victima de un evento adverso. No obstante, la cultura de su
comunicacion y atencion aun no esta implantada, probablemente por la percepcién negativa y punitiva que
se suele tener ante la segunda victima. Por ello se hace necesario disponer de este Plan y darle la maxima
difusion para que los profesionales se vean apoyados.
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PROTOCOLO PARA EL CIRCUITO DE MUESTRAS CON DESTINO “ANATOMIA
PATOLOGICA” DESDE EL BLOQUE QUIRURGICO

Autores: NAVARRO GARCIA V, DURAN MUNOZ-CRUZADO V, SANCHEZ RUBIO M, RODRIGUEZ GONCET C,
JIMENEZ FERNANDEZ JC

Palabras clave: PROTOCOLO, CIRCUITO, MUESTRAS.

Analisis de situacion y contexto

El analisis de los eventos adversos notificados relacionados con los errores en el manejo y procesamiento de
muestras de anatomfa patoldgica (AP) conduce a la revision del circuito y protocolos existentes para dicha
actividad encontrando la necesidad de una reestructuracion de los mismos.

Descripcion de la intervencidon de mejora

El propdsito de la intervencion es estandarizar el proceso de recogida, preparacion, conservacion e
identificacion de muestras bioldgicas en el Bloque Quirdrgico (BQ) para estudio por el servicio de AP,
garantizando la forma correcta/éptima de hacerlo y evitar errores que puedan convertirse en eventos
adversos para pacientes y para los propios profesionales implicados en el proceso.

Para esto se formd un grupo de mejora para trabajar en la consecucion del objetivo propuesto mediante la

revision y analisis de:

- los eventos adversos notificados durante los dos ultimos afios, relacionados con el procesamiento de
muestras para su analisis anatomopatoldgico,

- los componentes del circuito actual de las muestras desde quiréfano hasta su recepcién en el servicio de AP,

- el protocolo para el circuito de muestras con destino AP desde el BQ.

Se identificaron los problemas del proceso actual y las dreas de mejoras potenciales.

Se desarroll6 un Diagrama de Flujo acerca del actual sistema de recoleccion de muestras dentro del area
quirdrgica.

Evaluacion y resultados

Se ha actualizado el protocolo y se ha implementado, estableciendo responsabilidades de los diferentes
cambios que recaen sobre los responsables médicos y de enfermeria del BQ y que fundamentalmente son
los siguientes:

+ Disponibilidad de los recursos necesarios para la recogida, conservacion e identificacion de muestras
bioldgicas.

+ Circuito y organizacion adecuada para su traslado al Servicio de AP.
+ Cumplimentacién de la Orden Clinica de Solicitud de Estudio antes del envio de la muestra.
+ Recogida de la muestra comunicando el érgano y/o procedencia de la muestra al resto de equipo quirdrgico.

+ Identificacion de las muestras biologicas obtenidas durante el procedimiento.

Conclusiones

Con la Introducciéon de los cambios descritos para el circuito de muestras biolégicas con destino al servicio de
APy su monitorizacion, sera posible medir la reduccion en el nimero de eventos adversos relacionados con
una practica inadecuada en su procesamiento y envio a dicho servicio, implementando asi practicas seguras
en relacion al tratamiento y diagnostico de los pacientes.

El establecimiento de protocolos claros y la revision de los mismos son tareas necesarias para plantear
soluciones de mejora que recaen directamente sobre la seguridad del paciente.
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ACTUACION FARMACEUTICA PARA GARANTIZAR LA SEGURIDAD DEL PACIENTE ANTE
EL DESABASTECIMIENTO DE CISATRACURIO

Autores: AGUADO PAREDES A, MONINO DOMINGUEZ L, VALERA RUBIO M, MARTINEZ SUAREZ A
Palabras clave: CISATRACURIO, DILUCION, DESABASTECIMIENTO.

Analisis de la situacidon y contexto

El cisatracurio es un relajante del musculo esquelético utilizado en la Unidad de Cuidados Intensivos para
facilitar la intubacion traqueal y la ventilacion mecanica. La alta tasa de ocupacion de estas unidades por
pacientes Covid-19 positivo durante la pandemia ha generado problemas de suministro de este farmaco. Tras
la imposibilidad de adquirir cisatracurio 2mg/ml, dosis habitualmente usada, el hospital se abastecio de este
farmaco con una concentracion mayor, 5mg/ml. Al ser el cisatracurio considerado un medicamento de alto
riesgo por el Instituto para el Uso Seguro de los Medicamentos (ISMP), y ante el peligro que suponia que se
administrase la presentacion de 5mg/ml, se acordé con la Unidad de Cuidados Intensivos su dilucién para la
obtencion de cisatracurio 2mg/ml.

Descripcion de la intervencion de mejora

En primer lugar, se realizd un andlisis de riesgo segun las directrices contenidas en la “Guia de Buenas
Practicas de Preparacion de Medicamentos en Servicios de Farmacia Hospitalaria” con el fin de determinar
el nivel del sistema de calidad que debia aplicarse. Este analisis dio como resultado que estabamos ante

una “preparacion de riesgo medio” la cual exigia ser preparada en el Servicio de Farmacia en cabina de flujo
laminar con entorno controlado (sala blanca) y que debia ser almacenada durante un tiempo no superior a 9
dfas entre 2°Cy 8°C, seglin la matriz de riesgo.

Para su elaboracion se utilizaron jeringas Luer-lock con 20 mL de cisatracurio 5 mg/mLy 30 mL de suero
fisioldgico al 0,9%. Este procedimiento se llevd a cabo en las cabinas de flujo laminar horizontal de las salas
blancas del drea de Farmacotecnia por personal cualificado. Cada jeringa iba correctamente identificada con
la composicion, lote, caducidad y modo de conservacion, envasada y protegida de la luz.

Evaluacion y resultados

Esta actuacion por parte del Servicio de Farmacia permiti¢ evitar posibles errores de sobredosificacion y
preparar el cisatracurio en las condiciones que requeria el nivel de riesgo de la preparacién. Como resultado,
no se ha notificado ninglin problema relacionado con este medicamento durante el periodo en que se estuvo
administrando a los pacientes.

Conclusiones

El servicio de Farmacia actud de forma anticipada garantizando la seguridad del paciente y subsanando
cualquier riesgo que pudiera generar el desabastecimiento de cisatracurio 2mg/ml.
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IMPLEMENTACION DE UNA HERRAMIENTA DIGITAL PARA INCREMENTAR LA
CONCILIACION FARMACOLOGICA DURANTE LA HOSPITALIZACION EN UN SERVICIO
DE MEDICINA INTERNA

Autores: LEA PEREIRA MC, CASTRO VIDA MA, CARDENAS RODRIGUEZ JA, ALVAREZ MORENO ML,
GARCIA TORRECILLAS JM

Palabras clave: CONCILIACION, SEGURIDAD, MEDICACION

Andlisis de la situacidon y contexto

La conciliacion de medicacion y la continuidad asistencial son nucleares para la minimizacion de errores y
mejorar la calidad percibida. El analisis de la situacién actual indica que los errores recaen fundamentalmente
en dos momentos: al ingreso y alta del paciente, momentos claves optimizables y de repercusion favorable a
corto plazo en la seguridad del paciente.

Descripcién de la intervencidon de mejora

Introduccion de una herramienta informatica asociada a la historia clinica que ayuda a optimizar la
conciliacion al ingreso en un servicio de Medicina Interna (SMI), acompafiada de ciclo formativo (método
expositivo, 2 sesiones/mes, 2 meses). Se administrard una encuesta de satisfaccion antes y tras cerrar la
intervencion, previo al analisis.

Objetivo Principal: Incrementar la frecuencia de actos de conciliacion de medicacién al ingreso y alta de los
pacientes hospitalizados y mejorar los indicadores de satisfaccion (del profesional y paciente).

Objetivo Especifico 1: Detectar si existe un incremento significativo en la proporcién de conciliaciones
realizadas tras intervencion.

Objetivo Especifico 2: Mensurar la magnitud de los cambios en los niveles de satisfaccion general de los
profesionales frente a los basales, tras la implementacion de la intervencion.

Evaluacion y resultados

Trabajo de disefio ambispectivo. Durante la Ultima semana del mes de Marzo/2021 se expuso en sesion intra-
servicio la herramienta informatica de conciliacion y se aportaron los conocimientos oportunos para reforzar
la motivacion del personal con el propdsito de incrementar la proporciéon de conciliaciones (ingreso/alta).

En el periodo Abril-Junio se recogeran datos relativos a las variables de conciliacion y relacionadas. Se
seleccionara una muestra aleatoria de 100 informes de alta/ultimo trimestre 2020, que servira como
componente historico del estudio retrospectivo y para determinar la linea situacional del servicio en cuanto a
conciliacion.

Posteriormente se realizara una comparacion de las variables principales antes (datos historicos, Ultimo
trimestre 2020) y tras intervencion (periodo Abril-Junio 2021). El tamafio muestral post-intervencion sera de
100 unidades muestrales de historia clinica (seleccion tabla nimeros aleatorios).

Conclusiones

Tras la intervencion se espera un incremento en las tasas de conciliacion (antes-después) no inferior al 50%
con los beneficios para la seguridad del paciente derivados de ello.

Asimismo, se espera un incremento en la satisfaccion del profesional derivado de la adquisicion de nuevos
habitos e implementacién de medidas que aumenta la seguridad del paciente.
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ESTRATEGIAS PARA LA MEJORA DE LA SEGURIDAD DEL PACIENTE: ETIQUETADO DE
MEDICAMENTOS DE ALTO RIESGO EN CONSULTAS EXTERNAS DE NEUMOLOGIA

Autores: AZNAR GARCIA M, CANTO MANGANA J, RUBIO CALVO D, HERRERA EXPOSITO M,
BRETONES PEDRINACI JI

Palabras clave: ETIQUETADO, ADMINISTRACION, ELABORACION, MAR, RIESGO

Analisis de la situacion y contexto

Los errores relacionados con la medicacion son un problema sanitario que puede tener serias consecuencias
para el paciente, especialmente con los denominados Medicamentos de Alto Riesgo (MAR).Numerosos
estudios han mostrado altas tasas de error relacionadas con la administracion de medicacion por la falta de
una identificacion clara del farmaco tras su preparacion previa administracion.

Descripcion de la intervencidon de mejora

Desde el Servicio de Farmacia, en consenso con el equipo de enfermerifa de la Consulta de Broncoscopias, se
propone un etiquetado identificativo para los preparados medicamentosos que se elaboran en el momento
de la prueba, siendo algunos de ellos MAR. Durante la preparacion del paciente para la broncoscopia, esta
protocolizada la elaboracién de preparados de midazolam, adrenaling, atropina y lidocaina. Hasta el momento
de la intervencion, se identificaban rotulando el contenido en la superficie de la jeringa. Ademas a partir de
esta iniciativa, se procede a la estandarizacion de estos preparados. El nuevo etiquetado contiene el nombre
del farmaco, la concentracién y el volumen del preparado; ademas se aplica un codigo de colores seglin
grupo terapéutico para facilitar la identificacion: Adrenalina 1 mg/1mL (drogas vasoactivas, color naranja),
atropina Tmg/1mL (antagonistas muscarinicos, verde con el fondo punteado), lidocaina 2% (anestésicos,
rosa), midazolam 5 mg/5mL (benzodiacepinas, azul). El etiquetado se elaboray se suministra desde farmacia
solicitandose a través de la Gestora de Consultas Externas de Neumologia segln las necesidades, asegurando
stock.

Evaluacion y resultados

Se realiza una reunion con parte del equipo de enfermeria con el fin de que nos transmitan sus impresiones
y las incidencias registradas. Con el nuevo formato de identificacion, se han disminuido las confusiones entre
el personal ya que no hay errores de interpretacion de caligrafia, mejora la identificacion de la medicacion,
necesaria en momentos de urgencia. Debido a la estandarizacion de los preparados medicamentosos
utilizados, no se registran confusiones durante la practica de la prueba funcional relacionados con la
preparacion. El personal de enfermeria refiere una mejora en su practica clinica y de la seguridad del
paciente.

Conclusiones

Desde el SFH, que es referente en el uso seguro del medicamento, se pueden liderar numerosas iniciativas
dirigidas a la seguridad del paciente en colaboracidn con el resto de servicios del hospital. En este caso,

la estandarizacion y el empleo de un etiquetado identificativo y claro de los preparados medicamentosos
mejora la practica asistencial facilitando la labor y disminuyendo errores de medicacion, contribuyendo a
mejorar la seguridad del paciente.
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ESTRATEGIA PARA MEJORAR LA RESILIENCIA PROFESIONAL Y ESPACIOS DE TRABAJO
SEGUROS

Autores: CORDOBA GARRIDO L, HUIZING E
Palabras clave: SEGURIDAD DEL PACIENTE, RESILIENCIA, GESTION DE RIESGOS, GESTION PROACTIVA.

Analisis de la situacidon y contexto

La actual crisis sanitaria por la infecciéon pandemia por SARS-CoV-2 ha ocasionado un evento adverso en las
segundasy terceras victimas en nuestra organizacion por varios motivos: se ha producido un dafio moral
en los profesionales y dafio en los pacientes con consecuencias graves. Para ello es recomendable valorar la
situacion actual de nuestros profesionales, desde varias perspectivas: ;Como se sienten? ;Como han vivido
la situacion de la crisis sanitaria? ;Qué cambiarfan? Si no actuamos sobre los problemas, las situaciones se
repiten y se agravan; por tanto, es fundamental que como organizacion hagamos un ejercicio de reflexion
institucional: actuar, aprender de nuestros errores y mejorarlos.

Objetivos: Realizar un diagndéstico interno para mejorar la situacion de los profesionales del Servicio Andaluz
de Salud. Implementar estrategias de mejora, priorizando acciones.

Descripcion de la intervencidon de mejora

Se crearon grupos de trabajo locales multidisciplinares e interniveles en cada centro sanitario para evaluar la
situacion interna, aplicacion de los cuestionarios, analisis DAFO y desarrollar el plan de accion.

En el proyecto participaron 20 centros (6 Area Gestién Sanitaria (40%), 5 Distrito Sanitario Atencién Primaria
(30%), 9 Hospital (70%).
La intervencion se realizd en varias fases:

Fase 1: El proyecto se inicia con la creacion de un grupo de trabajo autonémico desde Direccién General de
Asistencia Sanitaria en la que han participado profesionales de diversos perfiles profesionales.

Fase 2: Analisis de la situacion prospectivo e inductivo con la utilizacién de cuestionarios e informes
aportados por los centros mediante la aplicacion metodologia DAFO.

Fase 3: Desarrollo de un catalogo de herramientas para poner en marcha en los centros.

Fase 4: Puesta en marcha del proyecto de mejora en los centros mediante la creacion de los grupos de
trabajo locales.

Evaluacion y resultados

Los principales resultados del DAFO han detectado 24 Debilidades, 23 Amenazas, 20 Fortalezas y 29
Oportunidades de mejora que han derivado en la priorizacion de 21 lineas de accion y elaboraciéon de 56
recomendaciones y acciones de mejora. Como fortaleza, no sélo pretende contribuir a una retroalimentacion
inmediata para corregir problemas, también a un cambio en el proceso de gestién de seguridad para
profesionales y ciudadanos.

Conclusiones

En los centros que han aplicado esta estrategia se ha evidenciado una mejora organizativa interna y de clima
laboral, ya que una organizacion inteligente que pretende mejorar, es fundamental que evalle si lo que se
ha hecho esta bien y actle para mejorarlo, conjuntamente entre profesionales y directivos de los centros,
siguiendo el ciclo basico en gestion de la calidad y analizarlo metodoldgicamente desde el punto de vista de
implicadas.
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ADECUACION DE LOS OPIACEOS A LOS SISTEMAS AUTOMATICOS DE DISPENSACION
EN UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL

Autores: FERNANDEZ RUBIO B, RODRIGUEZ DE FRANCISCO L, LADRON-GUEVARA GARCIA M
Palabras clave: OPIACEQS, ISMP, ARMARIOS, DISPENSACION, SEGURIDAD.

Analisis de la situacidon y contexto

De acuerdo con el Instituto para el Uso Seguro de los Medicamentos en Espafia (ISMP), los opiaceos (tanto
en forma intravenosa como transdérmica y oral) son medicamentos de alto riesgo, por lo que se recomienda
estandarizar su almacenamiento para evitar dafios graves o incluso mortales a los pacientes.

Con el fin de mejorar la seguridad en relacion a la medicacion, la mayoria de hospitales han implantado
sistemas automaticos de dispensacion en las plantas de hospitalizacion (armarios automatizados, de
configuracion flexible, que almacenan y dispensan medicacion) que contienen cajones de maxima seguridad
con tapa que solo se pueden abrir si el farmaco ha sido prescrito por un médico. Los opiaceos deben estar
almacenados en este tipo de cajones.

Descripcién de la intervencidon de mejora

Se llevd a cabo un andlisis de todas las presentaciones de opiaceos existentes en un hospital de tercer nivel
y disponibles en los sistemas automaticos de dispensacion instalados en las distintas plantas del hospital.

A continuacion, se comprobd qué opiaceos no estaban almacenados en cajones de maxima seguridad.
Finalmente, se procedid a reorganizar los cajones en colaboracion con técnicos de farmacia y personal de
enfermerfa de las plantas, de manera que todos los opiaceos quedaron almacenados en cajones de maxima
seguridad.

Evaluacion y resultados

Los opiaceos encontrados en los 67 armarios automaticos de dispensacion existentes en el hospital fueron:
naloxona 0.4 mg inyectable, tramadol clorhidrato inyectable (100 mg/2 ml)y capsulas (50 mg), metadona
comprimidos (2.5, 5, 10, 20, 30, 40, 50, 60, 80, 90, 100 y 120 mg) e inyectable (10 mg/1 ml), oxicodona/
naloxona comprimidos (20 mg/10 mg), fentanilo parches (12, 25, 50, 75y 100 mcg) e inyectable (150 mcg/3
ml), remifentanilo 5 mg inyectable y morfina inyectable (1, 2 y 4%), jarabe (2 mg/mL)y comprimidos (5, 10, 20,
30,60y 100 mg).

El 85.42%, 76.92%, 3.79%, 7.33%, 20% y 8,86% de la naloxona, tramadol, metadona, fentanilo, remifentanilo y
morfina, respectivamente, no estaban incluidos en cajones de méxima seguridad.

Tras la reorganizacion, todos los opiaceos quedaron almacenados en cajones de maxima seguridad.

Conclusiones

Gracias a la revision de la ubicacion de todos los opiaceos, se colocaron en los cajones de maxima
seguridad de los sistemas automaticos de dispensacion de las plantas del hospital, evitando asf incidentes
potencialmente graves relacionados con estos farmacos. Revisiones similares se deberfan llevar a cabo con
todos los farmacos incluidos en la lista de medicamentos de alto riesgo para los pacientes.
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II\{IPLANTACIGN DE UN SISTEMA DE CONTROL Y REGISTRO DE TEMPERATURAS DE
FARMACOS TERMOLABILES EN UNIDADES CLINICAS

Autores: MONINO DOMINGUEZ L, MARTINEZ SUAREZ A, AGUADO PAREDES A, DOMINGUEZ MORALES C,
MERINO BOHORQUEZ V

Palabras clave: TEMPERATURAS, MEDICAMENTOS, TERMOLABILES.

Analisis de la situacion y contexto

Muchos factores inciden en la estabilidad de un medicamento durante su almacenamiento en los hospitales,
comprometiendo su eficacia y la seguridad de los pacientes. Uno de ellos es la temperatura, por tanto, la
correcta conservacion de los farmacos termolabiles dentro de los rangos establecidos (2°-8°C) es esencial;
cualquier desviacion puede tener un alto impacto en la eficacia, seguridad y calidad.

Actualmente, la mayoria de las Unidades de Gestion Clinica (UGC) de nuestro hospital poseen frigorificos
de calidad doméstica para conservar medicamentos termolabiles, y el registro de temperaturas se efectla
manualmente usando termdémetros digitales. Instalar frigorificos que permitan mantener temperaturas
interiores constantes y conseguir una medicion continua de la temperatura de almacenamiento es un
apartado de mejora.

Descripcién de la intervencién de mejora

A propuesta del Servicio de Farmacia, se llevd a cabo la sustitucion de las neveras domeésticas por frigorificos
con calidad de laboratorio junto con dispositivos digitales de registro continuo de temperatura (data

loggers) en varios servicios del hospital. Estos frigorificos constaban de una puerta de cristal para facilitar

la visualizacion previa del medicamento y evitar la apertura continua de puertas, indicador de temperatura
externo digital y sefial de aviso dptica y sonora con fluctuacion de +2°C. En cada uno de ellos se instald un
data logger, se programo un intervalo de recogida de temperatura de 20 minutos y se formé a enfermeria en
el uso del Software. Semanalmente los datos de temperatura maxima, minima y media, junto con los graficos
resultantes son exportados a Excel, almacenados y enviados al Servicio de Farmacia.

Evaluacion y resultados

La instalacion de frigorificos con calidad de laboratorio permitio evitar fluctuaciones importantes de las
temperaturas. Con la puesta en marcha del software se consiguié pasar de una anotacién manual de
maximos y minimos de temperatura a un registro digital con medicién continua y conservacion de datos
historicos. Ademas, permitio lograr mejor posicionamiento en las acreditaciones de calidad.

Conclusiones

La adquisicion de refrigeradores con calidad de laboratorio y el reemplazo de los termémetros
convencionales por data loggers es una medida eficaz y eficiente que permite aumentar la calidad y seguridad
del uso de medicamentos.

Tener acceso a los registros de temperatura de manera continua y en tiempo real, permite una rapida
respuesta por parte de los sanitarios cuando la cadena de frio ha sufrido alteraciones, evitando el uso de
medicamentos que no cumplan con los estandares minimos.
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INTERVENCIONES EN LA PREVENCION DE CAIDAS INTRAHOSPITALARIAS: EFECTOS
EN LA REDUCCION DEL EVENTO

Autores: ARANDA GALLARDO M, RIVAS RUIZ F, ENRIQUEZ DE LUNA-RODRIGUEZ M, MOYA SUAREZ AB,
BARRERO SOJO S

Palabras clave: CAIDAS, PREVENCION, HOSPITAL.

Analisis de la situacion y contexto

Las caldas accidentales suponen la segunda causa mundial de muerte por lesiones no intencionales. Entre
pacientes mayores de 65 afios hospitalizados se ha demostrado que el nimero de cafdas sufridas en el afio
anterior es un predictor significativo de deterioro funcional, con una repercusion negativa para la realizacion
de actividades basicas de la vida diaria. En nuestro centro sanitario existe una Comision de Prevencion

de Caidas que, entre otras actividades, es responsable de mantener actualizados los procedimientos de
prevencion y actuacion, asi como de difundirlos entre el personal. Tras la realizacion de varios estudios
relacionados con los instrumentos de valoracion del riesgo de cafdas, se planted la elaboracion de una guia
de prevencion y actuacion basada en la evidencia cientifica mas reciente, y su difusion entre los profesionales
de Enfermeria y celadores.

Descripcion de la intervencidon de mejora

La guia de prevencion y actuacion ante una cafda se elabord en 2016. Durante el primer semestre de 2017 se
llevd a cabo la implantacion y difusion entre el personal, que consistio en la realizacion de sesiones formativas
de corta duracion repetidas en distintos dias y horarios en el salén de actos del centro para facilitar la
asistencia de los profesionales, que era obligatoria y se habia vinculado a sus objetivos. Se asignaron
profesionales referentes de prevenciéon de caidas en cada Unidad. Se desarrollaron herramientas educativas
para pacientes, familiares y profesionales.

Evaluacion y resultados

Se realizaron 14 sesiones formativas con la asistencia de 488 profesionales. Se elabord un triptico dirigido
a pacientes y familiares con medidas de prevencion en el hospital y en domicilio, y carteleria con algoritmos
de actuacion para el personal. Se actualizaron los registros de valoracion de Enfermeria y el de caidas para
adaptarlo a las recomendaciones de la guia. Se designaron 14 profesionales referentes en las distintas
Unidades del centro. La incidencia acumulada de caidas disminuyd progresivamente, pasando de 19,6
caldas/100.000 estancias en 2015 a 11 en 2019.

Conclusiones

La ingente actividad cientifica de la comision y las intervenciones formativas intensivas sobre el personal

de Enfermeria y la implicacion de los profesionales asistenciales en materia de prevencion de caidas han
conseguido reducir este problema en el centro. Se plantearan nuevas actualizaciones de guias de actuacion y
estrategias formativas periddicas para mantener el efecto observado.
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GESTION DE LAS INTERRUPCIONES DE LOS TRATAMIENTOS RADIOTERAPICOS.
NUESTRA EXPERIENCIA

Autores: PORTILLO GONZALEZ JA, GARCIA CABEZAS S, GINES SANTIAGO F, PALACIOS EITO A
Palabras clave: RADIOTERAPIA, INTERRUPCIONES, ONCOLOGIA.

Analisis de la situacidon y contexto

La radioterapia es responsable de la curacion del 40% de los tumores malignos. Generalmente se administra
de forma fraccionada en el tiempo para maximizar su indice terapéutico: conseguir el maximo control tumoral
con minimos efectos secundarios en los tejidos sanos. Habitualmente se administran 5 fracciones/semana
(lunes-viernes).

Las interrupciones del tratamiento radioterapico son frecuentes, muchas programadas, como los dias
festivos y las horas de mantenimiento requeridas por los equipos. Ademas, se asocian interrupciones no
programadas, como las averias y las motivadas por la situacion socio-sanitaria del paciente.

Disponemos de evidencia cientifica de que la prolongacion del tiempo total de tratamiento (TTT) reduce la
probabilidad de control tumoral 1-2% por dia prolongado frente a su duracion estandar. Esta pérdida de
control tumoral es maxima en tumores de rapida repoblacién tumoral, como los de estirpe escamosa.

Descripcién de la intervencidon de mejora

Nuestro servicio, ante una necesidad secundaria al recambio de un acelerador, instaurd un plan de
contingencia que contemplaba tratamientos los sabados para aumentar la capacidad asistencial. Tras la
contingencia se decidid mantener los sabados a efectos de compensar las interrupciones del tratamiento
radioterapico. Adicionalmente, desde el 15/02/2021 se implanté un protocolo que conllevaba una reunion
semanal con representacion de todos los profesionales implicados para revisar el calendario y establecer la
compensacion Optima para todos los pacientes en tratamiento.

Evaluacidn y resultados

Se ha analizado, cuantificado y comparado el TTT éptimo programado y el real de los pacientes con tumores
de estirpe escamosa tratados en 2 periodos (10/02/2020-15/05/2020 y 15/02/2021-15/5/2021). Comparacion
de un periodo con el protocolo implantado, con otro similar donde aun disponiendo de la jornada de sabados
para compensar, ésta se realizaba de forma no protocolizada. Se ha objetivado una prolongacion media de
3.59 dias en el periodo de 2020 frente a 0.43 dias tras la implantacién del protocolo (p=0.000).

En 2020, un 7.3% completaron el tratamiento sin prolongacion, 48.8% prolongaron 1-2 dias y 43.9% mas
de dos dias. Los pacientes tratados en 2021: 56.7% terminaron el tratamiento sin prolongaciony 30%
prolongaron 1-2 dias.

Conclusiones
El protocolo implantado se considera efectivo.

La disponibilidad de los sdbados para administrar tratamientos es un elemento clave en la compensaciéon de
las interrupciones.

La revision semanal de todos los calendarios de forma multidisciplinar con decisiéon consensuada del plan de
procedimiento.

Rev. Soc. Andal. Calid. Asist. 2022; 1



Organizaciones seguras, pacientes seguros

ANALISIS DEL USO DEL LISTADO DE VERIFICACION QUIRURGICA EN EL BLOQUE
QUIRURGICO

Autores: CABEZA CACERES R, MORA CABALLERO M
Palabras clave: ANALISIS, MEJORA, LVQ.

Analisis de la situacidon y contexto

La seguridad del paciente es “la ausencia o reduccidn, a un nivel minimo aceptable, del riesgo de sufrir un dafio
innecesario en el curso de la atencion sanitaria”. En el afio 2007, la OMS emprendié multiples iniciativas a escala
mundial para la seguridad de los pacientes quirdrgicos; fue entonces cuando se desarroll¢ el Segundo Reto
Mundial por la seguridad del paciente, La cirugia segura salva vidas. La puesta en marcha de este objetivo
comenz¢ definiendo un conjunto basico de normas de seguridad para ser aplicadas en los quiréfanos.

Estas normas basicas se incluyen en el listado de verificacion quirlrgica (LVQ) y su correcta aplicacion antes,
durante y al final de las intervenciones reduce la probabilidad de dafio evitable en los pacientes.

Descripcion de la intervencion de mejora

Nuestro objetivo es conocer la adherencia al LVQ por parte de los profesionales del Quiréfano e identificar
areas de mejora y proponer soluciones.

Para ello se lleva a cabo un corte de una semana de intervenciones programadas en el mes de marzo de
2021, con un total de 72 pacientes, y otra semana en Abril, del 19 al 26, de intervenciones urgentes (20
pacientes).

Se determina el grado de cumplimentacion de los diferentes ftems incluidos, por parte de los diferentes
profesionales que intervienen: anestesista, cirujano y enfermeros (preguntas antes de la incision, antes de la
induccion y antes de la salida). Se identifican las areas de mejora.

Evaluacion y resultados
Hay un cumplimentaciéon del 100% de las 72 historias clinicas y de las 20 intervenciones urgentes.

No asf respecto a la parte de notificacion de Prevision de Eventos Criticos, concretamente falta un 73% en los
cirujanos, un 89% en anestesistas y un 62% en enfermeria.

Los enfermeros responden al 100% una de las dos preguntas formuladas en el checklist: ;se ha confirmado la
esterilidad?

La no contestada al 100%: ¢Hay dudas o problemas relacionados con el instrumental de los equipos?

Conclusiones

Se detecta una rutina adquirida con una buena adherencia al cumplimiento del checklist quirdrgico tanto en
los pacientes quirdrgicos programados como en |los urgentes.

Llama la atencion la no respuesta del 62% de los enfermeros a las preguntas, por lo que se deduce que
dichas preguntas se malinterpretan, por estar mal formuladas de forma que preguntan y no afirman si se ha
hecho.

Se propone modificar la forma de preguntar respecto a la Prevision de Eventos Criticos, no formulando una
pregunta, para evitar malos entendidos, sino afirmando:

“El cirujano revisa: los pasos criticos e imprevistos...", "El anestesista revisa: si el paciente presenta algin
problema imprevisto...”, "El enfermero revisa: si paciente...”
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Organizaciones seguras, pacientes seguros

EXPERIENCIA DE MEJORA EN LA COMUNICACION DE EVENTOS ADVERSOS

Autores: IGLESIAS ASENJO E, LUIS VEGA |, GARCIA FERNANDEZ S, HALLOUCH S, CALVO BERNAL M
Palabras clave: MEJORA, COMUNICACION, EVENTOS, ADVERSOS.

Andlisis de la situaciéon y contexto

En nuestro hospital no existia una cultura de notificacion de eventos adversos. Que no se notificaran no
significaba que no existieran y se perpetuaba el circulo vicioso en el que el desconocimiento impedia plantear
medidas correctoras.

Era necesario modificar la cultura de notificacién en todas las categorias profesionales de nuestra Unidad de
Gestion para conocer la realidad, realizar un analisis, establecer puntos prioritarios de mejora e implementar
medidas.

Habfa que empezar por la base y romper la resistencia atavica a notificar eventos, para lo que se decidio crear
un Grupo de Trabajo multidisciplinar que promoviera la Seguridad del Paciente.

Elegir correctamente las personasy promover su formacion especifica serfa el camino para conocer la cultura
de la notificacion, eliminar el recelo a la culpabilizacion y difundirlo entre los demas profesionales.

Si ademas todos los profesionales velamos como se resolvian los problemas notificados, habriamos
conseguido que la cultura de la seguridad del paciente empapara nuestra practica cotidiana.

Descripcion de la intervencidon de mejora

En 2016 se crea el grupo de Grupo multidisciplinar de Trabajo de Seguridad para el paciente en la UGC-
Digestivo. Tras un periodo formativo y utilizando como base los escasos eventos adversos recogidos en 2016
se realizd un Mapa de Riesgo, Andlisis de Modo de Fallos y sus Efectos. Se pusieron en conocimiento de los
profesionales los resultados del trabajo, asi como las medidas de mejora a implantar y sus resultados en
saludy seguridad. Este feed-back incentivé una participacion activa de los profesionales en la comunicacion
(inicialmente a la Unidad Local de Calidad) y posteriormente a través del Observatorio de Seguridad.

Evaluacion y resultados

Durante los afios 2017, 2018 y 2019 se registré un fuerte aumento en el nimero de eventos recopilados:
12,12y 11, respectivamente por afio. El andlisis de eventos y la implementacion de medidas de mejora ha
supuesto una disminucion de dichos eventos de manera que en 2020 solo se recopilaron 8.

Conclusiones

La implantacion de un Grupo multidisciplinar de trabajo para la Seguridad del Paciente ha proporcionado
una herramientas de conocimiento, difusion y progresiva implementacion de la cultura de la notificacion de
eventos adversos.
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Organizaciones seguras, pacientes seguros

ABORDAJE MULTIDISCIPLINAR DE PACIENTES TRATADOS CON FARMACOS DE
ESTRECHO MARGEN TERAPEUTICO

Autores: MARTINEZ SUAREZ A, AGUADO PAREDES A, MONINO DOMINGUEZ L, CASTILLEJO GARCIA R,
CASTILLO MARTIN C

Palabras clave: FARMACO, FARMACOTERAPIA, INTERACCIONES, PRM.

Analisis de la situacion y contexto

La digoxina es un farmaco con un estrecho margen terapéutico cuyas concentraciones séricas estan
influenciadas por: edad, funcion renal, balance hidroelectrolitico e interacciones farmacoldgicas. La digoxina
genera un numero elevado de problemas relacionados con la medicacion (PRM) y es una causa frecuente de
visita a Urgencias y de ingreso hospitalario. La sensibilidad del miocardio a los efectos de la digoxina aumenta
con la disminucion sanguinea de iones potasio y magnesio, pudiendo favorecer la intoxicacion digitalica.

Descripcién de la intervencidon de mejora

La validacion farmacéutica es una actividad de prevencion, identificacion y/o resolucion de PRM para mejorar
la calidad de los procesos de prescripcion e incluye la revision de los parametros analiticos del paciente.

Con el fin de prevenir intoxicaciones digitalicas se propone, durante el periodo de tiempo comprendido
entre junio-diciembre del afio 2019, en un hospital de tercer nivel, la revision de los valores séricos de
potasio y de la medicacion concomitante hipokalemiante en pacientes tratados con digoxina y la realizacion
de intervenciones farmacéuticas en forma de recomendaciones en notas informativas en el programa de
prescripcion electronica (Athos-Prisma). La hipokalemia se clasifica en: leve (concentracion de potasio (K)=3-
3,5 mEqg/l); moderada (K=2,5-3 mEg/l) y grave (K<2,5 mEq/I).

Evaluacion y resultados

Se incluyeron 74 pacientes ingresados. La edad media de los pacientes fue de 76,30 afios (rango
intercuartilico 84-69), siendo el 50,00% hombres. EI 70,27% de los pacientes presentaban furosemina
(hipokalemiante) asociada, de los cuales: 10 (17,30%) presentaban un diurético ahorrador de potasioy 7
(13,46%) suplementos de potasio. El 18,92% del total de los pacientes presentaba hipokalemia (10 leve, 2
moderaday 2 grave), presentando todos ellos furosemina asociada, 2 pacientes presentaban suplementos de
potasio y 1 un diurético ahorrador de potasio asociado. Se realizaron recomendaciones informando sobre la
hipokalemia y de la necesidad de introducir un diurético ahorrador de potasio y/o suplementos. El porcentaje
de aceptacion de las recomendaciones fue de un 71,43 %; a 7 pacientes se les afiadieron suplementos de
potasio y a 3 un diurético ahorrador de potasio.

Conclusiones

La validacion farmacéutica incluye la realizacion de recomendaciones sobre el manejo de la farmacoterapia y
alteraciones electroliticas del paciente y contribuye en la prevencion y deteccion de PRM. Las intervenciones
farmacéuticas tuvieron un alto porcentaje. El abordaje multidisciplinar integral de los pacientes contribuye a la
seguridad del proceso asistencial.
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Gestion de riesgos e incidentes. Aprendiendo de los errores

¢HEMOS CONFINADO TAMBIEN A LA SEGURIDAD DEL PACIENTE? HACIA LA “NUEVA
NORMALIDAD” EN SEGURIDAD DEL PACIENTE
Autores: MONTILLA LOPEZ C, MARTIN CHACON R, RUIZ ROMERO MV

Palabras clave: NOTIFICACION, EVENTOS, PANDEMIA.

Introduccion

La seguridad del paciente se ha visto comprometida por la pandemia de Sars-Cov2 por muchas causas: falta de
formacion/informacion sobre la enfermedad, alta sobrecarga asistencial, escasez de recursos, acceso restringido
a hospitalizacion por otros maotivos, y, sobre todo, incremento de los riesgos sobre los pacientes derivados de
una asistencia prestada en condiciones de emergencia sanitaria a nivel mundial, y hasta ahora insdlita.

Durante este tiempo, ademas, los sistemas de naotificacion, al menos en nuestro hospital, no parecen haber
sido una herramienta util, fundamentalmente porque hemos apartado el foco de ellos debido a la presion
asistencial, la falta de tiempo y el desconocimiento por parte del personal de nueva contratacion, entre otros.

Objetivos

Estudiar el impacto generado por la situacion de pandemia del afio 2020 sobre el uso de la herramienta de
notificacion y el trabajo en seguridad derivado de ella.

Metodologia
Analisis retrospectivo del uso de la herramienta de notificacion durante los afios 2018, 2019 y 2020.

Se evallan: nimero total de notificaciones, gravedad de los eventos, profesional que notifica (cuando los
hubiera), estado de los eventos notificados y trabajo derivado de esas notificaciones.

Resultados

Los datos referidos a los afios 2018,2019 y 2020 han sido los siguientes:
- nUmero de eventos comunicados: 442, 506 y 378;

- peso de |os eventos graves respecto al total: 6.0, 53y 1.8 %;

- cierrey trabajo sobre eventos graves: 78.0, 63.0, y 28.0%;

- nUmero de eventos relacionados con la pandemia: O;

- identificacion (voluntaria) del notificador e interés de participar en la solucion del evento: 38.6,34.5 y 38.4%.

Conclusiones

1. Ha disminuido drasticamente la comunicacion de eventos adversos en nuestro hospital durante el afio
2020, especialmente en los eventos graves.

2. Ha disminuido drasticamente el cierre de los eventos graves en la plataforma y la comunicacion de
medidas propuestas para la mejora.

3. Destaca la inexistencia de notificacién de eventos relacionados con la pandemia en curso durante el afio.

4. La identificacion (voluntaria) del notificador y su intencién a trabajar en el andlisis del evento y/o de ser
informado de las conclusiones finales (items que contiene la herramienta de notificacion), se mantiene en
2020 igual que en afios anteriores.

5. Creemos que estos datos pueden sefialar que la situacion de pandemia vivida ha tenido un impacto negativo
claro en la calidad de la asistencia sanitaria, especialmente en la vigilancia de la seguridad del paciente.
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Gestion de riesgos e incidentes. Aprendiendo de los errores

AUTO-AUDITORIA DE LA PREPARACION DE LA MEDICACION HOSPITALARIA PARA
UNA DISPENSACION MAS SEGURA

Autores: TEJEDOR TEJADA E, GAMEZ TORRES D, VERDEJO RECHE F
Palabras clave: DISPENSACION, MEDICAMENTOS, UNIDOSIS.

Objetivos

Con motivo de la incorporacion de nuevos armarios automaticos verticales de dispensacion de medicamentos
en el servicio de farmacia hospitalaria, se decidi¢ evaluar la preparacion de la dispensacion interna de
medicamentos en un hospital de tercer nivel.

Metodologia

Se realizé un estudio prospectivo, aleatorizado y ciego de la preparacion de medicamentos a nivel
hospitalario. El periodo de estudio fue de 3 meses de duracion. Las herramientas utilizadas fueron las
siguientes: el programa OxMaR para la aleatorizacion de los pacientes a evaluar, un formulario de evaluacion
de seguridad elaborado por farmacéuticos con experiencia en seguridad clinica y el programa Excel para
registrar todos los resultados. Los datos recogidos fueron: localizacion del paciente, medicamentos prescritos,
discordantes, causa de la discordancia y servicio.

Resultados

Se evaluaron un total de 2.868 dispensaciones de medicamentos, correspondientes a 300 pacientes
hospitalarios durante el periodo de estudio. Se detecto un total de 58 (2,02%) medicamentos discordantes
con lo prescrito por el facultativo.

Los principales errores fueron: 27 ausencia, 20 error en la dosis del medicamento, 1 error en la presentacion
y 34 errores de medicamento. Se corrigieron las discordancias y no llegaron al paciente.

Destacar los principales servicios evaluados: medicina interna (66 pacientes), hospitalizacion covid (48),
cirugia general (33), neurologia (24), digestivo (24), neumologia (15), traumatologia (15), cardiologia (15),
hospitalizacién paciente fragil (15), cirugia vascular (12), urologia (12), neurocirugia (9), oncologia(6), cirugia
maxilofacial (6), nefrologia (3) y hematologia (3).

Conclusiones

Las auditorias como medidas de seguridad han demostrado una alta efectividad en la correcciéon de errores
de dispensacion de medicamentos a nivel hospitalario.
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Gestion de riesgos e incidentes. Aprendiendo de los errores

FACTORES DE RIESGO SOCIAL PARA LA SEGURIDAD DEL PACIENTE EN URGENCIAS

Autores: PARRAS VACAS A, MARTIN CALVO MC, MARTIN ARRIERO IM
Palabras clave: SEGURIDAD PACIENTE, RIESGOS, URGENCIAS.

Objetivos

Identificar los posibles eventos adversos de tipo clinico o social para la seguridad del paciente, derivados de
no prestar atencion social a pacientes de riesgo, en urgencias.

Conocer los factores de riesgo social que los profesionales consideran necesarios para identificar los
pacientes que precisen atencién social durante su atencion en las UUH.

Metodologia

Se constituye un grupo de trabajo formado por 12 profesionales con los siguientes perfiles: médico adscrito a
la Unidad de urgencias hospitalaria, médico de los dispositivos de urgencias extra-hospitalarios, trabajadores
sociales de atencion primaria de salud, trabajadores sociales de atencién hospitalaria, enfermeras
pertenecientes a la unidad de urgencias hospitalaria, enfermero adscrito a los dispositivos de urgencias extra-
hospitalarios, enfermera adscrita a una unidad de gestién clinica de atencion primaria, celador conductor de
un punto de urgencias de un consultorio local.

El grupo realizé un analisis modal de fallo/efecto con el objetivo de identificar los factores de riesgo
psicosocial mas relevantes para la seguridad del paciente en Urgencias.

Resultados

En dicho analisis, se han identificado los siguientes factores de riesgo psicosocial clasificados en cuatro
categorias, en funcion de la situacion fisica/funcional del paciente, red de apoyo, vivienda y situacion de
maltrato, abandono o negligencia. Cada factor de riesgo tiene diversas categorias.

Se identifican hasta 12 riesgos para la seguridad derivados de la desatencion social o atencion tardia.

Conclusiones

La clasificacion del riesgo social en urgencias como herramienta de tratamiento permite activar la
intervencion del profesional del trabajo social sanitario de forma precoz, dando lugar a estrategias
concretas, sistematizadas y coordinadas con el propio hospital, con atencion primaria de salud y con otras
instituciones que pueden prevenir la aparicion de sucesos adversos para el paciente en las esferas clinicas.
El flujo de trabajo que se desencadena tras la clasificacion del riesgo promueve el trabajo interdisciplinar e
interinstitucional que trasciende a la esfera social del paciente en su propio ecosistema.
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Gestion de riesgos e incidentes. Aprendiendo de los errores

REPERCUSION DE LA PANDEMIA EN URGENCIAS EN UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL:
PROTOCOLOS Y CIRCUITOS IMPROVISADOS

Autores: MEJIAS CALDERON R, MARTINEZ PRIETO V, GALINDO VACAS S, RAMIREZ GARRIDO F,
DEL POZO PEREZ |
Palabras clave: SEGURIDAD PACIENTE, GESTION DEL RIESGO, CORONAVIRUS.

Objetivos

Disefiar un mapa de riesgos con los puntos criticos para la seguridad del paciente que han podido surgir
durante la pandemia, en el circuito asistencial del servicios cuidados criticos y urgencias (SCCU) y asi
establecer mejoras para prevenirlos.

Metodologia

Se usa la metodologia AMFE, un procedimiento sistematico y cualitativo, con un trabajo en equipo para detectar
errores “potenciales” humanos y estructurales, que puedan tener repercusiones importantes y fomentar areas
de mejora para evitarlo. Para cada riesgo, se analiza la frecuencia, la gravedad y la detectabilidad, y su producto,
es el indice de prioridad de riesgo (IPR) que evidencia las areas de mayor riesgo y la prioridad de intervencion.

Resultados

Los resultados se encuadraron en los siguientes 11 items de mayor a menor prioridad de riesgo:
+ Equipos de proteccion individual (EPI) IPR 8x9x4: 288

- Tratamiento en la sala de parada (Box de criticos). IPR 7x9x4: 252

- Espacio ffsico disponible para diferenciar circuitos. IPR 9x9x3: 243

- Cuidados y tratamientos en area OBS. IPR: 9x8x3= 216

-+ Recepciodn del paciente. IPR 8x9x2: 144

+ Traslado del paciente al alta, medicalizado o con enfermera IPR: 7x8x2: 112
+ Realizacion de técnicas especificas. IPR 4x9x3: 108

+ Obtencidon de muestras para analiticas. IPR 3X7X4: 84

+ Realizacion de pruebas de radiodiagndstico. IPR: 3x8x3= 72

- Consentimiento informado. IPR 5x7x2: 70 1

- |dentificacion del paciente. IPR: 3x7x3: 63

Conclusiones

Los IPR mas altos, ademas de los relacionados con los EPI, pertenecen a infraestructuras y déficit de
equipamientos (ejemplo: radiologia portatil) que condicionan dificultades en los circuitos.

El miedo al contagio y la colocacidn-retirada e EPI conllevan una sobrecarga fisica y emocional en el
profesional que conlleva al retraso en todos los pasos del circuito asistencial (circuito COVID y no COVID).

También suponen una dificultad en el proceso de identificacion, recepciony traslado del paciente al dificultarse la
comunicacién verbal. No hay suficiente formacion en actuaciones emergentes ni espacios fisicos diferenciados.

Se proponen barreras para mejorar esos puntos: seguir comprobando NUHSA 'y pulsera identificativa como
gold estandar en la identificacion del paciente, usar Diraya movilidad (o en su defecto el método SBAR) para
el traspaso de pacientes, auditorias de registro de constantes, cursos y simulacros sobre EPIS y patologias
urgentes adaptadas al COVID (intubacién endotraqueal con videolaringoscopio, simulacros de paradas
cardiorrespiratorias en sospecha/confirmacion COVID, ecograffa pulmonar), actualizar y adecuar procesos
asistenciales tiempo dependientes, obtener consentimientos informados digitalmente, actualizar protocolos
constantemente y rentabilizar el espacio disponible para evitar la coincidencia de pacientes.
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Gestion de riesgos e incidentes. Aprendiendo de los errores

ANALISIS MODAL DE FALLOS Y EFECTOS PARA LA PREVENCION DE CAIDAS EN UNA
UNIDAD DE MEDICINA INTERNA

Autores: SANCHEZ-SANCHEZ E, MENA MR, PELAYO-TROYANO M), FERNANDEZ-CASTRO E|
Palabras clave: AMFE, CAIDAS, DETECCION, FALLOS, EFECTOS.

Introduccion

Dentro de la Seguridad del Paciente las caidas son uno de los efectos adversos que suceden en el &mbito
hospitalario. Segun la OMS una caida es una “consecuencia de cualquier acontecimiento que precipite al
individuo al suelo contra su voluntad”. Dentro de los factores que puedan dar lugar a las caidas se encuentran
los factores intrinsecos, propios del paciente y extrinsecos relacionados con el entorno. Las caracteristicas de
los pacientes hospitalizados en una Unidad de Medicina Interna los hace vulnerables a sufrir caidas: deterioro
cognitivo, edad, medicacion, estado psicomotor, soledad...

Objetivos

Conocer las causas y posibles actuaciones a realizar con el fin de minimizar el riesgo de caidas en nuestra
unidad.

Metodologia

Se lleva a cabo un estudio AMFE (Analisis Modal de Fallos y Efectos) en una Unidad de Medicina Interna, con
la colaboracion del personal Técnico en Cuidados Auxiliares de Enfermeria (TCAEs). Se confecciona una tabla
con el AMFE realizado, donde se refleja el fallo, el efecto, la causa, la gravedad, frecuencia y detectabilidad, el
indice de prioridad del riesgo (IPR) y las acciones en realizar.

Resultados

Los principales resultados se resumen en: la falta de colocacion de barandas en la cama (IPR=720), la
agitacion de pacientes (IPR=720) y la ausencia en el cribado de deteccidn de riesgo de caidas (IPR=700),
fueron las cusas con un IPR mas alto. La ausencia de familiares y la falta de colaboracion de los mismos,
obtuvieron un IPR bajo, siendo del 72y 70, respectivamente. La falta de personal y la falta de tiempo se
puntuaron con un 10 en gravedad y frecuencia, pero bajo en detectabilidad.

Conclusiones

La realizacion del AMFE dio lugar a la implantacion de medidas o recomendaciones para minimizar el riesgo
de caidas, entre las que se encuentran: colocacion de barandas e informacion a familiares y cuidadores de la
importancia de mantenerlas colocadas, se adquirieron nuevas barandas, revisar tratamiento farmacolégico
y el estado psiquico del paciente, asi como el origen de la agitacion y la realizacion de cuestionarios para la
deteccion de riesgo de caidas.
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Gestion de riesgos e incidentes. Aprendiendo de los errores

PROYECTO DE MEJORA DE LA SEGURIDAD RELACIONADA CON LA ANALGESIA
EPIDURAL EN LAS PARTURIENTAS EN UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL

Autores: VIEGAS GONZALEZ MR, BARROSO RELINQUE N, FERNANDEZ MACIAS R, ORDONEZ SUAREZ R,
GARCES SANTOS AR

Palabras clave: SEGURIDAD, EPIDURAL, ANALGESIA, PARTO.

Objetivos

Identificar mejoras y elaborar un plan de seguridad en el proceso de la analgesia epidural para las mujeres en
trabajo de parto.

Identificar los posibles modos de fallo, eventos adversos y causas durante el proceso de analgesia epidural
para parturientas.

Ponderar y priorizar los distintos modos de fallo en funcion de los criterios de la estimacion de gravedad,
frecuencia de presentacion y posibilidad de detectabilidad.

Elaborar un mapa de riesgo.

Elaborar un catalogo con acciones preventivas para los fallos reflejados en el mapa de riesgo.

Metodologia

Se realiza un estudio proactivo utilizando el método de anélisis modal de fallos y errores valorando el riesgo
de eventos adversos, desarrollado en cinco reuniones. Se constituye un grupo multidisciplinar de trabajo
formado por enfermeras, matrona, ginecéloga y anestesiologos. Identificando en las distintas reuniones los
modos de fallo, eventos adversos y causas. Se pondera cada modo de fallo segun la gravedad, frecuencia y
detectabilidad, calculando el indice de probabilidad de riesgo para cada modo de fallo. En Ia Ultima reunion se
establecen las posibles acciones de mejora para los modos de fallo con mayor IPR, los de facil abordaje y los
considerados criticos.

Resultados

Elaboramos un plan de mejora para los modos de fallo con mayor IPR, los de facil abordaje y los considerados
criticos. Se proponen como acciones de mejora elaborar un triptico informativo sobre la técnica epidural,
priorizar el respeto a la intimidad durante la realizacion de la técnica mediante carteleria informativa y sefial
luminosa, la revision y puesta en comun con todos los estamentos sanitarios de los protocolos implicados en
los fallos, etc.

Conclusiones

El mayor nimero de fallos ha sido detectado en la fase de prescripcion y validacion de la epidural, generando
como evento adverso un retraso en la administracion de la analgesia epidural. Aunque la demora de la
analgesia no es un evento adverso de riesgo vital y puede parecer poco importante, las expectativas del parto
de la mujer se ven frustradas en relacion al proceso del parto en su conjunto. Al ser el parto una situacion
dindmica y en progresion, el retraso en la instauracion de la analgesia epidural aumenta el riesgo de no poder
acceder a este tipo de analgesia. Por ello creemos que es importante que se revisen y difundan los protocolos
de validacion de la epidural para poder implementar un plan de mejora.
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DISENO DE RONDAS DE SEGURIDAD COMO HERRAMIENTA CLAVE EN SEGURIDAD
DEL PACIENTE EN CUIDADOS INTENSIVOS DURANTE LA PANDEMIA POR COVID-19

Autores: RODRIGUEZ DELGADO ME, ECHEVARRIA ALVAREZ A, MORON ROMERO R, HINOJOSA RAMIREZ MI,
JIMENEZ FORTIZ JA

Palabras clave: SEGURIDAD DEL PACIENTE, CONTROL DE CALIDAD, CUIDADOS INTENSIVOS, INFECCIONES
POR CORONAVIRUS.

Introduccion

Las rondas de seguridad (RS) han demostrado ser una herramienta eficiente en la identificacion de riesgos en
seguridad del paciente (SP). Durante la pandemia por COVID-19, las unidades de cuidados intensivos (UCI) se han
visto sometidas a un estrés asistencial excesivo, sufriendo constantes cambios en sus estructuras, protocolos e
incorporacion de profesionales sin entrenamiento especifico. Estos elementos constituyen factores de riesgos
que incrementan sustancialmente la posibilidad de eventos adversos (EA), comprometiendo asf la SP.

Objetivos

Disefar un procedimiento de ronda de seguridad en UCI.

Metodologia
Formacion de equipo de trabajo multidisciplinar compuesto por profesionales de UCI.

Elaboracion de listado de items a evaluar basado en recomendaciones de sociedades cientificas de
Cuidados Intensivos que integre aspectos relacionados con buenas practicas en las siguientes dimensiones:
Identificacion inequivoca del paciente; Uso seguro del medicamento; Prevencion y control de infecciones
asociadas a la asistencia sanitaria; Cuidados seguros; Prevencion del sindrome post-cuidados intensivos;
Registro en historia clinica; Identificacion de riesgos y EA y notificacion de éstos; Equipamiento de
electromedicina y otros dispositivos.

Revision y validacion de items por responsables de UCIy miembros de Comision de SP ajenos a la unidad.

Elaboracion de listado definitivo consensuado de ftems a evaluar y catalogo de estandares de calidad para
dicho listado.

Metodologia de ejecucion de la RS: Profesionales que realizaran la visita, cronograma anual de las mismas,
elaboracion de informe de resultados y propuestas de mejora, procedimiento de difusion de resultados en
UCl y abordaje de areas de mejora identificadas.

Resultados

El resultado final de este proyecto es el propio procedimiento de RS, que incluye e identifica:

+ Listado de verificacion con 39 ftems basados en buenas practicas de 8 dimensiones anteriormente descritas.
+ Catélogo de estandares de calidad actualizados y sistema de evaluacion del mismo.

+ Profesionales del equipo de evaluacion (Directivo, responsable de UCI, un profesional asistencial de cada
categorfa profesional y un miembro de la comision de SP del centro).

+ Responsables de implementacion y seguimiento de los planes de mejora.

+ Cronograma de ejecucion.

Conclusiones

El disefio de las RS atendiendo a recomendaciones de la Norma UNE EN ISO 9001-2015 permitira gestionar
con éxito una auditorfa interna en UCI.

El disefio participativo implicando a profesionales de la unidad es un elemento esencial dentro de la cultura
de seguridad y un aspecto clave para entender y aceptar el Objetivos centrado en la mejora continua del
paciente critico.
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ANALISIS COMPARATIVO DE LOS INCIDENTES DE SEGURIDAD DECLARADOS EN UN
ANO PANDEMICO Y NO PANDEMICO

Autores: ALONSO ARAUJO I, VIEGAS GONZALEZ MR, MANUEL FERNANDEZ E, JIMENEZ MARTIN CM,
MARIN CABALLOS A)

Palabras clave: INCIDENTES SEGURIDAD, NOTIFICACION, ANALISIS, PANDEMIA.

Introduccion

El periodo pandémico por Covid ha supuesto un cambio en la organizacion de la asistencia para adaptarla

a la nueva situacion. Estos cambios deben haberse reflejado en los problemas de seguridad que se hayan
producido en las Unidades Asistenciales y por ende notificado por los profesionales. Desconocemos cual es el
perfil de los incidentes de seguridad declarados durante el periodo de pandemia. Este andlisis puede orientar
las politicas de seguridad en un hospital de tercer nivel en otros periodos extraordinarios.

Objetivos

Conocer el perfil de los incidentes de seguridad declarados con el cambio en el modelo organizativo de la
atencion sanitaria durante la pandemia.

Realizar un andlisis comparativo, de los incidentes de seguridad declarados a través de un sistema de
notificacion de eventos adversos entre |os afios 2019y 2020.

Metodologia

Andlisis de la base de datos generada por un sistema de notificacion propio de incidentes y eventos adversos
y comparacion de las notificaciones entre los afios 2019 y 2020.

Resultados

En el afio 2019 se produjeron 3177 notificaciones (N) y en el 2020, 2714 N. Produciéndose un descenso del
14.57 % en este afio de la pandemia.

De los 24 meses analizados, destaca una disminucion de las notificaciones en los meses que coinciden con
los picos de la pandemia y una sorprendente subida en los meses de junio y julio, ya que la tendencia de
estos meses estivales en afios anteriores suele ser a la baja. A continuacion se detalla por mes natural el
incremento o descenso de las notificaciones.

Enero: -12,1%, Febrero:16,4% , Marzo:-16,07%,Abril:-46,4%,Mayo:-54%, Junio:43%, Julio: 26,8%, Agosto: -36,1%,
Septiembre: -24,5% Octubre:-28%, Noviembre:-34,9%, Diciembre: 6,96%

En relacion a las areas de asistencia se ha reflejado una disminucién significativa en las unidades de cuidados
intensivos de adultos (1051 vs 416; -60%) y en las areas de urgencias (140 vs 77; -45%). por el contrario, las
plantas de hospitalizacion de atencion a pacientes COVID han subido.

La naturaleza del evento ha cambiado poco en los dos afios. En 2019 las 4 mas frecuentes fueron:
Medicacion 16.61%, Proceso asistencial 15.91%, Accesos vasculares 10.16%, Organizacién y recursos 9.98%.
En 2020 Proceso asistencial 20.77%, Medicacion 14.13%, Accesos vasculares 10.16% y cuidados 6.35%.

Conclusiones

Durante el afio 2020 ha disminuido el nimero de notificaciones, sobre todos en las areas criticas de
asistencia a pacientes COVID.

Rev. Soc. Andal. Calid. Asist. 2022; 1



Gestion de riesgos e incidentes. Aprendiendo de los errores

ANALISIS DE EVENTOS ADVERSOS NOTIFICADOS EN UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL
EN 2020: ANO DE PANDEMIA POR COVID-19

Autores: RUIZ DEL PORTAL RUIZ-GRANADOS P, DIEZ NAZ A, ROMERO RUIZ RM, JIMENEZ FERNANDEZ |C,
ALONSO ARAUJO |
Palabras clave: EVENTOS ADVERSOS, PANDEMIA, NOTIFICACIONES.

Introduccion

La comunicacion de eventos adversos se ha convertido en una herramienta indispensable para la gestion de
la seguridad asistencial en centros Hospitalarios.

El uso de los sistemas de notificacion se sustenta en la cultura de seguridad de los profesionales, y nos
define un auténtico termémetro de la situacion de seguridad de los pacientes y de las acciones de mejora
puestas en marcha para su control.

Durante este Ultimo afio de pandemia, el modelo asistencial ha cambiado de forma radical, por lo que se
hace indispensable conocer el perfil de las notificaciones que los profesionales de un hospital de tercer nivel
han realizado durante el periodo de pandemia.

Objetivos

Analizar los eventos adversos notificados en un hospital de tercer nivel en 2020, afio de pandemia por covid-19
Establecer el perfil de las notificaciones de eventos adversos en relacion a:

* Naturaleza del evento

+ Tipo de dafio causado

+ Profesional notificador

+ Analizar la posible relacion de las notificaciones con el periodo de pandemia.

Metodologia

El objeto de andlisis han sido las notificaciones realizadas por los profesionales de todas las categorias de un
hospital de tercer nivel durante el afio 2020.

Las notificaciones se han realizado mediante un sistema propio denominado que comparte caracteristicas
con el resto de sistemas, es decir, electrénico, voluntario, anénimo, no punitivo, orientado al analisis, etc.

Resultados
En el primer semestre del 2020 se ha recibido 2714 notificaciones.

Naturaleza del evento: (Se citan solo los > del 5%) Medicacion o fluidos IV(451) 16.61%, Proceso asistencial
o clinico (432) 15,91%, Acceso vasculares, sondas, tubos, drenajes o sensores (276) 10,17%, Organizacion
y recursos (271) 9.98% , Cuidados (256) 9.43%, Proceso administrativo (209) 7.70%, Equipamiento
electromédico (174) 6.41%, Proceso diagndéstico (154) 5.67%, Documentacion (151) 5.56%

Tipo de dafio: Incidente potencial (951) 35.04%, Incidente con dafio (467) 17.20%, Incidente sin dafio (1251)
46.09%, Evento centinela (45) 1.65%

Profesional que notifica: (Se citan las 5 categorias mas representadas) Enfermero/a (1321) 48.67%, Médico
(783) 28.85%, Técnico en cuidados auxiliares de enfermerfa (209) 7.70%, Otros (85) 3.13%, Matron/a (79) 2.91%

Conclusiones
Se mantiene un perfil de notificaciones similar a los anteriores a la pandemia.

No se ha producido un aumento de notificaciones relacionadas con la atencién a pacientes COVID-19, de las
areas donde se les atienden ni relacionadas con el nuevo modelo asistencial.
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NOTIEICACIC')N DE EVENTOS RELACIONADOS CON LA SEGURIDAD DEL PACIENTE A
TRAVES DEL LISTADO DE VERIFICACION QUIRURGICA

Autores: GABARI MACHIN M, GASQUE SATRUSTEGUI A, ANDUEZA GAY D, TIRAPU LEON B

Palabras clave: SEGURIDAD DEL PACIENTE, SEGURIDAD QUIRURGICA, LISTADO DE VERIFICACION
QUIRURGICA, NOTIFICACIONES.

Objetivos

Desarrollar un sistema de notificacion de eventos relacionados con la seguridad del paciente quirdrgico.
Analizar los eventos notificados y comprobar si son comparables a los de otros centros. Fomentar la cultura
del seguridad de los profesionales de este ambito asistencial.

Metodologia

En 2017 con el cambio de modelo de listado de verificacion quirdrgica en el hospital, se introduce un
apartado que permite la notificacion por el equipo quirdrgico de los eventos relacionados con la seguridad
del paciente detectados al cumplimentarlo. En el manual de uso que explica como se cumplimenta el

listado indica que el gestor del listado debera registrar si en el paciente ha podido prevenirse un incidente
relacionado con la seguridad al realizar la comprobacion de los items del listado. Este item tiene dos posibles
respuestas, una indica que se ha evitado un incidente de seguridad, en cuyo caso se especificara cual ha

sido y otra indica que no ha habido ninguna circunstancia relacionada con la seguridad del paciente que se
haya evitado. Son respuestas excluyentes. La notificacion de los incidentes es voluntaria. Se evalUan todos los
listados de verificacion quirdrgica realizados.

Resultados

Desde la implantacion del listado, se han registrado 98 incidentes relacionados con la seguridad del paciente
que han motivado la realizacion de alguna medida para prevenir un evento adverso en el paciente quirdrgico.
En el afio 2019 se han notificado el 45% de los incidentes. 14 servicios quirdrgicos han notificado algin
incidente, siendo los mas notificadores Traumatologia y ortopedia (22,1%), Cirugia general (11,6%), Urologia
(10,5%), ORL (8,4%) y Cirugia pediatrica (8,4%). Por tipo de incidente, 29,6% se relacionan con el diagndstico o
pruebas diagnosticas, 15,3% con medicamentos, 13,3% con el procedimiento e intervencion quirdrgica, 3,2%
con la valoracion del estado general del paciente y el 7,1% con otros. No obstante, en el 31,6% de los listados
no se describe el incidente.

Conclusiones

Se asume que existe una infranotificacion de eventos secundaria a la notificacion voluntaria de los
profesionales. Al analizar por tipo de evento, nuestros datos son similares a los que aparecen en la
bibliografia. Los equipos quirdrgicos con mas cultura de seguridad notifican mas.
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GESTION DE RIESGOS EN EL PROCESO DE UTILIZACION DEL MEDICAMENTO EN UN
HOSPITAL DE ATENCION INTERMEDIA. APRENDIENDO DE LOS ERRORES

Autores: MALGRAT CABALLERO S, PEREZ JIMENEZ S, CALVO FERNANDEZ E, ALVAREZ GARCIA M,
SENDRA CRIADO B

Palabras clave: ERRORES EN EL PROCESO DE MEDICACION, HOSPITAL DE ATENCION INTERMEDIA,
GESTION DE RIESGOS, ANALISIS MODAL DE FALLOS Y EFECTOS, SEGURIDAD

Objetivos

La prevalencia de errores de medicacion en el ambito de atencion intermedia no esta bien caracterizaday es
necesario implantar estrategias dirigidas a incrementar la seguridad en el proceso. El Objetivo del estudio fue
realizar un analisis modal de fallos y efectos sobre el proceso de utilizacion de medicacion en un hospital de
atencion intermedia. Disefiar practicas seguras en base a los resultados identificados.

Metodologia

Se formo un grupo de trabajo de 8 profesionales del equipo multidisciplinar (farmacéutica, técnico de
farmacia, médico, supervision de enfermeria y enfermeras) y se compartié documento online y quedadas
online. Se analizaron los pasos del proceso de utilizacion de medicacion (prescripcion, validacion,
dispensacion y administracion). Se identificaron los potenciales fallos de cada etapa. Cada uno de los
participantes asigno, para cada fallo una puntuacion de 1 a 10 en los siguientes parametros: indice de
gravedad, frecuencia de aparicion y capacidad de deteccion. Se calculd la media de cada parametroy
posteriormente se calculd el indice prioritario de riesgo. En base al resultado, se priorizaron las medidas
correctoras y la propuesta de practicas seguras.

Resultados

Se disefid un diagrama de flujo del proceso diferenciando dia laborable o festivo. Se identificaron 22 tipos de
fallos con puntuaciones en el indice prioritario de riesgo entre 320 y 84 puntos. Los 6 fallos con mayor indice
prioritario de riesgo fueron: administracion de medicacion multidosis sin etiqueta de nombre de paciente,
omision en la prescripcion, trituracion inadecuada de medicacion oral, prescripcién de medicamento
inapropiado por edad/situacion clinica/patologia subyacente, administracion en horario tarde, falta de
monitorizacion. Se priorizaron las siguientes estrategias; medidas formativas, conciliacion al ingreso y alta con
paciente, elaboracion de guia de administracion, aplicacion de criterios de prescripcion inadecuada, revision
de cargas de trabajo, impresion de medicacion cuando paciente se realiza traslado, realizacion de guia con
practicas seguras en medicamentos de alto riesgo, incorporacion del paciente en su propia administracion,
entre otras.

Conclusiones

La realizacion del andlisis modal de fallos y efectos en el proceso de utilizacion de medicacion en un hospital
de atencion intermedia nos ha ayudado a detectar puntos clave donde pueden producirse errores, analizar
sus causas y efectos y asi poder anticiparnos con soluciones.
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PERCEPCION DE LOS ENFERMEROS ANTE ERRORES DE MEDICACION RELACIONADOS
CON LA ASISTENCIA A PACIENTES COVID-19 POSITIVO EN UNA UCI
Autores: RIVAS HIDALGO AM, HIDALGO GARCIA ES, GOMEZ PALOMARES A

Palabras clave: UCl, CUIDAOS CRITICOS, ERRORES MEDICACION, COVID-19, PACIENTES CRITICOS,
MEDICACION

Introduccion

La situacion de la pandemia por el COVID-19 ha sido absolutamente determinante durante el afio 2020y
principios de 2021 en cuanto a los modelos de trabajo y la reduccion de notificacion de errores debido al
estrés y sobrecarga laboral.

Objetivos

Comparar la incidencia de errores de medicacion cometidos y/o percibidos por los enfermeros de esta
unidad con los errores de medicacion mas comunes detectados en 2020 por el ISMP en el contexto de la
asistencia directa a pacientes Covid-19 positivo en una UCI

Conocer la percepcion de los enfermeros de la Unidad de Cuidados Criticos de un hospital comarcal sobre
como afectd su actividad cotidiana con respecto a la preparacion y administracion de medicacion en el
contexto de la asistencia a pacientes Covid-19 positivo ingresados en la unidad.

Metodologia
Se plantea un estudio observacional transversal descriptivo

Como criterios de inclusion se tuvieron en cuenta a todos los enfermeros que hayan intervenido de forma
directa en el cuidado de pacientes Covid-19 Positivo ingresados en una UC|, desde marzo de 2020 hasta el 30
de abril de 2021.

El tamafio de la muestra fue 34 personas, el muestro se hizo de forma intencional.

El cuestionario consta de dos bloques, el primero, sobre los Errores de medicacion de mayor riesgo
detectados por el ISMP en 2020, formado por 9 preguntas. El segundo, bloque formado por ocho cuestiones,
en las que el personal encuestado debia identificar sus percepciones con respecto a las premisas planteadas,
con el Objetivos de detectar como han afrontado estos profesionales distintas situaciones durante su labor
asistencial en las circunstancias del estudio.

Resultados

De los 34 enfermeros que fueron incluidos en el estudio para completar el cuestionario, 29 de ellos lo
completaron (n=29).

EI31% y el 62.1% se sintieron muy de acuerdo o bastante de acuerdo respectivamente con la afirmacion
“Pienso que la presion asistencial ha sido una barrera con respecto a la administracion y preparacion de
medicacion”.

Conclusiones

La incidencia de errores reportados por los enfermeros encuestados discrepa de los errores mas comunes
detectados en el informe de la ISMP en 2020 en el contexto de la asistencia a pacientes Covid19 positivo.

Segln los datos recogidos en la encuesta realizada a los enfermeros, estos han percibido que la asistencia a
pacientes Covid positivo ha supuesto un cambio y una dificultad afiadida en su actividad generales.
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FASE PREANALITICA EN LA EXTRACCION DE MUESTRAS SANGUINEAS: MEJORA EN LA
IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Autores: ORTIZ ROMAN |, TORRECILLA ROJAS L, SANCHEZ GUERRERO JA, GUERRERO GONZALEZ E
Palabras clave: IDENTIFICACION, PREANALITICA, ETIQUETADO.

Introduccion

Con este estudio hemos querido poner de manifiesto la importancia de una correcta identificacion del
paciente a la hora de realizar una extraccién sanguinea en un centro de Atencién Primaria, asi como la
correcta preparacion y etiquetado de tubos.

La aplicacion de una lista de verificacion disminuye el posible riesgo de errores.

Objetivos

Instaurar una pauta comun de identificacion de los pacientes, identificacion de tubos y su preparacion, para que
exista una correcta correlacion entre paciente, tubosy peticion, y de esta forma mejorar la seguridad del paciente.

Metodologia

Se utiliza un estudio observacional transversal, es decir un estudio de prevalencia de errores del 15 al 30 de
enero de 2020 en un centro de Atencion Primaria. Se realizaron un total de 342 extracciones sanguineas. Se
identifico la siguiente bateria de errores:

+ Etiquetas mal colocadas en los tubos, dobladas, sin cddigo, que no corresponden al parametro solicitado.

- Etiquetas mal colocadas en las peticiones, sin codigo de barras, muy cerca del cédigo impreso de la peticion.
+ Pacientes extranjeros que desconocen el idiomay no acuden a la llamada.

- Peticiones distintas con el mismo cédigo de identificacion.

+ Peticiones con cédigo de barras en vertical.

+ Peticiones manuscritas por especialistas.

+ Ausencia de tubos preparados.

- Paciente en la relacion de extracciones.

+ Ausencia de peticion.

+ Pacientes con hipoacusia que no acuden a llamada.

Resultados
Total extracciones: 342. Total errores: 57
Los principales errores y el nimero de veces que se presentaron fueron los siguientes:

15 Peticiones distintas con el mismo cédigo de identificacion; 12 Etiquetas mal colocadas en los tubos, dobladas,
sin coédigo, que no corresponden al parametro solicitado; 10 Etiquetas mal colocadas en las peticiones, sin
codigo de barras, muy cerca del codigo impreso de la peticion; 6 Peticiones con codigo de barras en vertical.

Conclusiones

Necesidad de implantacién de un procedimiento estandarizado incorporando las siguientes
recomendaciones minimas:

El profesional que realiza la extraccién sanguinea debe preparar también los tubos.

Cuando se preparen los tubos se asignara un codigo Unico, tanto a la relacién de pacientes como a los tubos
y a la peticion.

Eldiadelaextraccionse comprobaraquelaidentificaciondel paciente escorrecta, que existe unacorrespondencia
entre relacion, tubos y peticion, asi como que los tubos son los correctos a los parametros solicitados.

Rev. Soc. Andal. Calid. Asist. 2022; 1



Gestion de riesgos e incidentes. Aprendiendo de los errores

ANALISIS DE RIESGO EN TRATAMIENTOS DE RADIOTERAPIA CORPORAL
ESTEREOTAXICA PULMONAR

Autores: MORENO SAIZ C, FORASTERO RODRIGUEZ C
Palabras clave: SBRT, PULMONAR, MATRICES, RIESGO.

Objetivos

La radioterapia corporal estereotaxica (SBRT) en cancer de pulmdn es una técnica multidisciplinar de
radiacion de haz externo con campos pequefios de altas dosis absorbidas en la lesién, con riesgo alto de
toxicidad. El objetivo de este trabajo es mejorar la seguridad y calidad del paciente en los tratamientos de
SBRT pulmonar, implicando a todos los profesionales que intervienen en la técnica. Para ello nos proponemos
realizar un analisis de riesgo detallado, con el que descubrir proactivamente los pasos del proceso con mayor
riesgo y poder disefiar las barreras que hagan menos probable los posibles errores y reducir el dafio.

Metodologia

Cuando un proceso de radioterapia se desvia pudiendo causar un dafio, hay que identificar qué situacion lo
provoca, cual es la magnitud del posible dafio (consecuencias), las frecuencias de ocurrencia de los peligros y
las medidas preventivas o mitigadoras (barreras).

La herramienta escogida para la evaluacion de riesgos es la matriz de riesgo en radioterapia, definida en el
proyecto MARR (MAtrices de Riesgo en Radioterapia), como un conjunto de reglas para combinar los cuatro
niveles de cada una de las tres variables: frecuencia del iniciador (muy bajo, bajo, medio y alto), probabilidad
de fallo de las barreras (muy bajo, bajo, medio y alto), y consecuencias (bajo, medio, alto y muy alto),
asociandoles uno de los cuatro niveles definidos de riesgo (bajo, medio, alto y muy alto).

Resultados

El analisis de riesgo se calcula con el programa SEVRRA (Sistema de Evaluacion de Riesgo en RAdioterapia) y
se estructura segun el modelo de errores y fallos potenciales en radioterapia.

Se evallian 102 sucesos iniciadores contenidos en el proceso radioterapico SBRT pulmonar, teniendo en
cuenta las barreras de seguridad y los reductores de frecuencia y consecuencia que estan actualmente
implantados en el tratamiento. Los resultados de los niveles de riesgo alcanzados son: 46 sucesos iniciadores
de riesgo bajo, 50 de riesgo medio, Unicamente 6 con riesgo alto y ningln suceso iniciador con riesgo muy
alto.

Conclusiones

El estudio exhaustivo y realista del andlisis de riesgo del tratamiento de SBRT pulmonar en nuestro hospital
ha hecho posible mejorar la seguridad del paciente, implementado nuevas barreras (posicionamiento del
paciente en todas las sesiones en presencia del oncélogo radioterapico y radiofisico hospitalario, verificacion
independiente de la planificacion, lista de chequeo y sesion técnica conjunta), y nuevos reductores de
frecuencia y consecuencia (revision de los tratamientos mediante dosimetros).
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INCIDENTES RELACIONADOS CON LA SEGURIDAD DEL PACIENTE Y ACCIONES DE
MEJORA EN EMERGENCIAS SANITARIAS EXTRAHOSPITALARIAS

Autores: CHACON MANZANO MC, PECULO CARRASCO JA
Palabras clave: SEGURIDAD DEL PACIENTE, INCIDENTES, SISTEMAS DE NOTIFICACION

Objetivos

Conocer los incidentes relacionados con la seguridad del paciente (IRSP) en un servicio de emergencias
sanitarias extrahospitalarias, asi como las acciones de mejoras derivadas.

Metodologia

Estudio observacional retrospectivo de notificaciones de IRSP en los afios 2010 al 2019. Datos extraidos de
la web del Observatorio para la Seguridad del Paciente de Andalucia, de la aplicacion Avizor, y base de datos
de notificacion de nuestro servicio (via de comunicacion: correo electrénico, reclamaciones, aplicacion de
incidentes, aplicacién de no conformidades, natificacion verbal, revision de Historias clinicas). Se recogen
demandas asistenciales, tasa de incidencia en relacion a demandas asistenciales, persona que notifica
(ciudadano, profesional, Directivo, otros), tipo de incidente/evento adverso, paciente alcanzado (incidente/
evento, cuasi error) y acciones de mejora.

Resultados

Tasa de IRSP obtenida: 0,003% del total de demandas asistenciales de los Centros de Coordinacion de
Urgencias y Emergencias. En un 59% hubo dafio al paciente. Tipos de incidentes mayoritarios relacionados
con medicacion y fluidos (34%), dispositivos y equipamiento (28%) y Proceso asistencial o procedimiento
clinico (20%). Han disminuido en el ambito de medicacién a lo largo de los afios (en 2019 se encontraba en
el 15%) y han aumentado los relacionados con dispositivos y equipamiento y proceso asistencial. Notifica
mayoritariamente Enfermerifa (42%). Hay 2 casos notificados por ciudadanos. Via de notificacion mayoritaria:
web del Observatorio (73%), Avizor (10%), a destacar un 6% por e-mail y sendos 1% por reclamaciones y de
forma verbal.

Entre las acciones de mejora detectadas: generacion de procedimientos y protocolos, reduccion y
modificacion de formatos, implementacion de chequeos de revision, incluir en Objetivos indicadores de
calidad relacionados con la Seguridad del Paciente, modificaciones en carrozado y medicalizacion de
Unidades Asistenciales, cambios de equipamiento electromédico e implementacion del software de la
HCD_M, entre otros.

Conclusiones

Llama la atencion la baja tasa de incidencia de notificacion, en especial relacionada con la Sala de
Coordinacién. Aun asi, se ha evidenciado una disminucién en algunos de los tipos de incidencia, relacionados
con algunas de las acciones de mejora llevadas a cabo.

Destacamos la importancia de tener en cuenta otras vias no habituales de comunicacién de incidentes, ya
que dos eventos centinela no incluidos en las bases de datos de notificaciones se obtuvieron de esta forma.
Sera necesario seguir fomentando la formacion y cultura en Seguridad del Paciente, como herramienta
transversal de mejora en la asistencia sanitaria, de cara a “visualizar los errores” e implantar medidas que los
eviten.
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GRUPOS DE TRABAJO EN CIRUGIA SEGURA

Autores: GUERRA LERMA M, SARRIUGARTE A, MARTINEZ G, EUNATE M, VENTOROS A
Palabras clave: CIRUGIA, MULTIDISCIPLINAR, QUIROFANO, SEGURA.

Andlisis de situacion y contexto

Dentro del marco de las lineas de accién corporativas de Osakidetza (Servicio Vasco de Salud), en el afio 2018
se implementaron los grupos de trabajo hospitalario llamados "Cirugia Segura".

Descripcion de la intervencion de mejora

En nuestro caso el Servicio de Cirugia General y Aparato digestivo lleva a cabo reuniones trimestrales
multidisciplinares que implican a Cirujanos, Anestesistas y Enfermerfa, con el fin de evaluar la seguridad

del paciente en quiréfano. El objetivo de dichos grupos de trabajo es el desarrollo, tanto cuantitativo como
cualitativo, del sistema de notificacion y aprendizaje en Seguridad del Paciente, mediante la notificacion,
evaluacion y gestion de incidentes de seguridad producidos en quiréfano. Dichas notificaciones las puede
realizar cualquier persona que trabaje en el drea quirdrgica mediante un sistema de notificacion informatico.

Evaluacion y resultados

Durante los 3 afios que llevamos trabajando con este objetivo, se han presentado varios incidentes

de seguridad, algunos con dafio directo al paciente. Dichos incidentes han estado relacionados con la
medicacion, comprobacion de muestras de anatomia patoldgica, posicion del paciente en quiréfano y dafio
directo (quemaduras...).

Tras la evaluacion, correccion y medidas oportunas no se han vuelto a producir.

Durante este periodo, también se ha introducido la utilizacion rutinaria del check-list operatorio tanto en
cirugfa urgente como programada y ademas se ha conseguido la realizacion de forma rutinaria del marcaje de
lateralidad en las intervenciones quirdrgicas.

Conclusiones

Estas reuniones periddicas de mejora sirven para estar al tanto de todos los incidentes de seguridad que
se presentan en quiréfano, tanto los incidentes de seguridad sin dafio para el paciente, como los que sf lo
ocasionan (los denominados eventos adversos).

De esta forma, se puede realizar una intervencion directa multidisciplinar en la mejora de los mismos.
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ESTUDIO DE INCIDENCIAS DETECTADAS EN UN LABORATORIO CLINICO EN 2020

Autores: GONZALEZ-GRANDA GARCIA T, RODRIGUEZ PENA FM, OCON SANCHEZ P
Palabras clave: INCIDENCIAS, ANALITICA, PREANALITICA, POSTANALITICA, LABORATORIO.

Andlisis de situacion y contexto

Hablar de calidad hoy en dia en el ambito clinico se refiere a la atencién sanitaria de un paciente evitando
errores prevenibles y que conlleve un ambito de seguridad durante el proceso, resultando en beneficio del
enfermo. El laboratorio clinico forma parte de este ambito sanitario y, por tanto, es susceptible de errores de
fuentes variadas, los cuales pueden ser prevenibles en un elevado porcentaje.

El laboratorio clinico ha pasado de un papel pasivo centrado en la calidad analitica de sus resultados definida
por la precision y la exactitud, a un papel activo. En la actualidad el 70% de las decisiones médicas se basan
en los datos de laboratorio, con lo cual la responsabilidad de los laboratorios en cuanto a la seguridad del
paciente es clave tanto en la fase preanalitica, analitica y postanalitica.

Descripcién de la intervencidon de mejora

Se recogen los datos de 100 peticiones solicitadas en nuestro laboratorio entre febrero y noviembre de 2020,
en las que se detecta algun tipo de incidencia en la fase preanalitica, analitica o postanalitica.

Evaluacion y resultados

De las 100 peticiones, en 60 se produjeron errores preanaliticos, en 20 analiticos y en 20 postanaliticos.

El 60% de las incidencias fueron errores de identificacion de muestras o pacientes, de no extraccion en el
centro sanitario adecuado, y errores en el transporte de las muestras. El 20% fueron incidencias por muestra
insuficiente para la determinacion solicitada y errores en la calibracion de la técnica. El 20% restante fueron
errores en la transcripcion de resultados de forma manual.

Conclusiones

En nuestro estudio los principales errores que se detectan son de la fase preanalitica (60%), dato que
concuerda con los estudios de otros autores que dan el mayor peso de los errores de laboratorio a la fase
preanalitica. De ahi la importancia de la realizacion de acciones correctivas en fase preanalitica que minimicen
las posibles y principales fuentes de error. En cada fase y para cada situacion la accion tanto preventiva

como correctiva es diferente y su estudio precisa del conocimiento de las areas funcionales afectadas por

el error. Como ejemplo podemos destacar como principal fuente de error en la fase preanalitica el cambio
demografico entre dos muestras, que asigna la peticion analitica de forma errénea a cada paciente. Este caso
obliga a anular ambas peticiones y solicitar una nueva para cada paciente con nueva extraccion.
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IMPLANTACION DE METODO AASTRE EN UN SERVICIO DE URGENCIAS

Autores: MARTINEZ GARCIA I, GARCIA TRIGO B, MATA RIVERA A, ALVAREZ MURIAS M, REY PARANOS |
Palabras clave: SEGURIDAD DEL PACIENTE, URGENCIAS, AUDITORIAS DE SEGURIDAD.

Andlisis de situacion y contexto

Dentro de las Buenas Practicas de Humanizacion en los Servicios de Urgencias Hospitalarias se incluye la
implantacion de herramientas como los AASTRE (Analisis Aleatorios de Seguridad en Tiempo Real).

Los AASTRE son instrumentos Utiles y factibles para maodificar la practica minimizando los errores,
especialmente en areas con elevada presion asistencial.

El area de Observacion de nuestro Servicio de Urgencias mantiene un nivel de ocupacion muy elevado, en el
que la rotacion de pacientes es constante. Junto a pacientes que, en ocasiones, sobrepasan las 48 horas de

espera para su ingreso en planta, acoge otros usuarios que requieren de vigilancia mas estrecha. La ratio es
de 14-16 pacientes por enfermera, llegando a tener turnos en los que cada enfermera atiende a mas de 30

pacientes que rotan por su area de trabajo.

Descripcion de la intervencidon de mejora

Se llevaron a cabo auditorfas de seguridad tres dias por semana a pie de camilla con un sencillo Listado de
Verificacion en el que se valoraron seis items:

+ identificacion inequivoca del paciente,

+ adecuada posicion de barandillas,

- registro completo en telemetria,

- correcta anotacion de datos en registro,

- revision diaria del desfibrilador y del carro de paradas.

Se iniciaron las auditorias el 15 de marzo de 2021, estando planificadas cinco revisiones del programa hasta
marzo de 2022.

Evaluacion y resultados

En la primera revision obtuvimos como datos:

+ 100% de pacientes correctamente identificados.
- Falta de registro de algunas vias.

+ Enla primera auditorfa, el desfibrilador no se habfa comprobado en dos meses, y el carro de paradas en
quince dias. En las siguientes auditorfas se mejoraron estos datos.

-+ De 24 pacientes auditados, dos no tenian las barandillas correctamente colocadas.

Conclusiones

Este programa tiene un enfoque proactivo con el objetivo de eliminar factores latentes, que disminuyan las
probabilidades de error y de eventos adversos en la practica.

En el corto espacio de tiempo desde su implantacidon nos ha permitido detectar el problema de la revision del
desfibrilador y el carro de parada e implantar una estrategia de mejora para solucionarlo.

Rev. Soc. Andal. Calid. Asist. 2022; 1



Gestion de riesgos e incidentes. Aprendiendo de los errores

MALETIN DE EMERGENCIAS PARA HEMATOMA ASFIXIANTE TRAS CIRUGIA DE
TIROIDES

Autores: BLAZQUEZ RUIZ MV, RABASCO MANGAS |, JURADO MOYANO JA, VASCO MOHEDANO V,
JIMENEZ CASTILLA A

Palabras clave: TIROIDES, HEMATOMA, ASFIXIANTE, INTUBACION, EMERGENCIA, CAOS, MALETIN.

Analisis de situacién y contexto

La hemorragia postiroidectomia tiene una incidencia entre un 0,4y un 4,3%, siendo una complicacion grave
que compromete la permeabilidad de la via aérea y requiere de una actuacion rapida. En nuestro hospital
podemos estimar semanalmente entre 2 y 4 cirugias de tiroides. En ocasiones hemos vivido situaciones
graves y cadticas.

Gracias a la notificacion via SENSAR, los analizadores de nuestra unidad estudiaron un incidente tras cirugfa
de bocio endotoracico con hematoma asfixiante en el postoperatorio inmediato, requiriendo intubacién
emergente y reintervencion en reanimacion y posteriormente en quiréfano.

El incidente fue clasificado de riesgo extremo y con probabilidad de volver a suceder.

Descripcion de la intervencidon de mejora
En base al andlisis realizado del evento se pusieron en marcha las siguientes medidas.

+ Reforma del mostrador de control de enfermeria; éste tenia un panel frontal que obstaculizaba la vision de
los pacientes que quedaban justo detras del mismo.

+ Jornadas de formacion en via aérea dificil dirigida a personal de enfermeria y auxiliares con el objetivo de
conocer y diferenciar los diferentes dispositivos para el manejo de la via aérea.

+ Adjudicacion de los pacientes operados de tiroides a sitios determinados de la unidad con accesibilidad
rapiday buena visibilidad.

+ Dotacion de un “Maletin de emergencias para Tiroides". Dicho maletin contiene material quirdrgico y

fungible de primeros auxilios: guantes estériles, pafio estéril, laringoscopio, quitagrapas, tijeras, pinzas
quirdrgicas, dos separadores Farabeuf, un paquete de gasas y una jeringa de 10 cc

Evaluacion y resultados

Todas las medidas propuestas fueron llevadas a cabo y se evalud la satisfaccion de los profesionales de
reanimacion en cuanto a seguridad del paciente y disminucion del estrés ante estos incidentes, siendo la
valoracion altamente positiva.

Dicho maletin esta situado en un lugar visible de la unidad y cuando recibimos un paciente intervenido de
tiroides se coloca en la mesa situada a pie de cama, siendo el acceso inmediato.

Se realiza por parte de enfermeria un control y revision del mismo a diario y se esterilizan y reponen los
materiales utilizados.

Desde que se implantd esta medida hace algo mas de un afio, se ha utilizado una vez, siendo los resultados
satisfactorios.

Conclusiones

Es de gran importancia notificar eventos adversos en nuestra practica clinica diaria para asi poder trabajar
en mejoras que aumenten la seguridad de nuestros pacientes y faciliten la labor de los profesionales. La
seguridad del paciente es responsabilidad de todos los profesionales y es altamente rentable en términos de
eficiencia coste/beneficios.
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EL ANALISIS DE NOTIFICACIONES COMO TRIGGER PARA ABORDAR LAS AREAS DE
MEJORA

Autores: VILASECA FORTES M, NUNEZ CLAROS E, RUIZ NIETO FJ, GALLEGO FERNANDEZ C, GARCIA ORTEGA MA
Palabras clave: NOTIFICACIONES, MEJORAS, TRIGGER.

Andlisis de situacion y contexto

El desarrollo e implementacion de los programas corporativos, no se ha realizado de una forma uniforme en
los distintos centros asistenciales, Dentro de nuestros centros, en el hospital Materno infantil se implementd
de forma incompleta la prescripcion electrénica.

La casuistica en la notificacion de incidentes en nuestro centro sitla a los problemas relacionados con el
medicamento en el tercer puesto en cuanto alnimero de eventos (15% del total), con un crecimiento exponencial
en los Ultimos afios, y especial incidencia en el area Pediatrica (40%) posicionandose en el primer puesto.

La unidad de Farmacia aparece como servicio relacionado en todos ellos y la gestion compartida de las
intervenciones de mejora y las areas de desarrollo apareadas a la gestion ha incidido en numerosas
ocasiones en la necesidad de un abordaje integral del eje prescripcion-dispensacion-administracion.

Se propuso identificar los fallos para aplicar las areas de mejora y extenderlas a todo el centro Asistencial.

Descripcién de la intervencidon de mejora

Con el liderazgo de la Unidad de Pediatria, la colaboraciéon e implicacion de la Unidad de Farmacia y el apoyo
metodoldgico del Area de Calidad, se ha planteado el abordaje de esta problemética en el Hospital Materno
Infantil (HMI).

Se utilizé la metodologia del analisis modal de fallos y efectos (AMFE), por ser adecuado para realizar un
analisis del proceso del uso de los medicamentos

Evaluacion y resultados
La ponderacion arrojo una disension elevada y sefiald algunas carencias metodoldgicas y muchas estratégicas.

La principal es que el planteamiento inicial fue muy ambicioso. Con el enfoque inicial seria necesario
contemplar diferentes areas de atencion farmacéutica: Hospitalizacion, Pacientes Externos, Hospital de Dia,
Urgencias de Pediatria y UCI Pediatrica. Con una variabilidad inherente muy alta, que obliga a una perspectiva
amplia, donde la dispensacion farmacéutica es en si un escenario de extrema dificultad.

Los principales resultados de mayor indice de prioridad de riesgo en los modos de fallos fueron:
- Convivencia de la prescripcion electrénica y manual, 378 puntos.

+ Formacion insuficiente en prescripcion electrénica, 336 puntos.

+ Programa de prescripcion no adaptado a pediatria, 336 puntos.

+ No validaciéon farmacéutica de la prescripcion electronica, 336 puntos.

Las areas de mejoras identificadas:

- Centrar la actuacion inicial en el dmbito de la PRESCRIPCION.

+ Desarrollo de un programa formativo integral.

- Implantar de manera generalizada la aplicacion corporativa ATHOS para la prescripcion, dispensacion y
administracion de medicamentos.

+ La necesidad de validacion de la prescripcion farmacéutica.

Conclusiones

El abordaje conjunto en el andlisis de riesgos favorece la identificacion de areas de mejora y puesta en
marcha de medidas para la seguridad del paciente.
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CLAVES PARA LA MEJORA DE LA GESTION DE EVENTOS ADVERSOS EN UN HOSPITAL
UNIVERSITARIO

Autores: CASADO FERNANDEZ E, ALBA FERNANDEZ CM, MARTINEZ SANCHEZ B, YUSTE OSORIO E,
MOYA ROLDAN S.

Palabras clave: NOTIFICACION DE INCIDENTES, GESTION DE RIESGOS, CULTURA DE SEGURIDAD.

Analisis de situacién y contexto

La seguridad del paciente (SP) es una prioridad asistencial. Los sistemas de notificacion y gestion de
incidentes tienen como objetivo convertir los eventos adversos (EA) en oportunidades de mejora. Claves para
la gestion exitosa son la formacion (en cultura de seguridad y comunicacion efectiva); la comunicacion franca
con pacientes/familiares; el desarrollo e implantacién de procedimientos y estructuras de soporte.

Descripcion de la intervencidon de mejora

Intervencion multifactorial sobre Estructura, Formacion, Participacion y Procedimientos estandarizados.
Engloba:

+ Renovacion de la comision de Seguridad del Paciente (CSP).
+ Adscripcion del centro al sistema de notificacion corporativo de Andalucia

- Designacion de 1 referente de SP hospitalario, 5 gestores de centro, y gestores de incidentes en cada
unidad.

+ Formacion: 52 sesiones clinicas, en las diferentes unidades sobre SP y anuales para residentes de nueva
incorporacion; Cursos de Gestion de Riesgos en SP para gestores y CSP (4 ediciones).

+ Desarrollo, difusion e implementaciéon de un procedimiento de actuacion ante eventos adversos graves
(PAEAG).

Evaluacion y resultados

Los datos del sistema de notificacion, desde enero de 2018 hasta abril de 2021, reflejan un aumento de
notificaciones: 98 en 2018, 207 en 2019y 225 en 2020.

El 7.6% provocaron un dafio severo o la muerte del paciente, porcentaje en descenso a lo largo del tiempo
(11.2% en 2018; 6.2% en 2020).

Los EA notificados con mayor frecuencia fueron los relacionados con: Proceso asistencial (29.9%); Cafdas
(17.9%) y Medicacion (15.4%).

Cuando el EA alcanz¢ al paciente (434 EA) le fue comunicado en el 34.8% de los casos, porcentaje que
aumento con el tiempo (p<0.001). En EA graves o con resultado de muerte, la comunicacion al paciente paso
de 0 en 2018, a 20% en 2019, 50% en 2020 y 83.3% durante 2021 (p<0.003).

Se activo el PAEAG en 30 ocasiones. En el contexto de abordaje de posibles segundas victimas se han
entrevistado 140 profesionales, el 5% necesité apoyo de tercer nivel.

Conclusiones

La intervencion desarrollada, de caracter multifactorial, ha tenido un impacto significativo sobre la cultura de
SP, evidenciado por el aumento de notificacion y la mejora de la comunicacion a los pacientes y familiares.

El desarrollo de practicas de mejoray la actuacion sobre segundas victimas contribuyen a crear un clima
de confianza y seguridad en los profesionales, que se muestran mas receptivos y mas proactivos para
reconocer EA e identificar factores de riesgo, contribuyendo a crear un centro mas seguro para pacientes y
profesionales.
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EVENTOS CENTINELAS POR AUTOLISIS DURANTE LA PANDEMIA POR COVID-19 EN
UN HOSPITAL REGIONAL

Autores: RUEDA DOMINGO MT, ENRIQUEZ MAROTO MF, VELLIDO GONZALEZ D, GALINDO CUESTA AM,
ROMERO MANJON M

Palabras clave: EVENTO CENTINELA, COVID 19, RIESGO SUICIDA.

Analisis de situacién y contexto

En situacion de pandemia Covid19, desde marzo de 2020 hasta abril de 2021, se han notificado 6 eventos
centinelas, 3 de ellos fueron autolisis en pacientes ingresados por enfermedad Covid. El Hospital dispone de
procedimientos de investigacion de eventos centinelas y de atencién a primera, segundas y terceras victimas.

Descripcion de la intervencidon de mejora

El objetivo fue describir y analizar los eventos centinelas, a fin de identificar los principales factores
contribuyentes y disefiar un plan de mejora para disminuir la probabilidad de ocurrencia de eventos similares.

Para cada evento se elabor¢ el Mapa de Hechos y se realizd un Andlisis de Causa-Raiz por el grupo de
profesionales responsable de la investigacion, miembros de la comision de seguridad de pacientes. Se hizo
una exhaustiva revision de la historia clinica del paciente y entrevistas al personal sanitario referente de
cada paciente, para conocer qué ocurrid y su vision de por qué, a fin de identificar problemas latentes de los
procesos y detectar areas de mejora.

Evaluacion y resultados

En los 3 eventos centinelas coinciden como factores contribuyentes los relacionados con la situacion del
paciente, su condicion clinica de gravedad, la edad avanzada, y el aislamiento como factores de riesgo para la
aparicion de sintomas mentales, conducta desadaptativa y riesgo suicida. Y respecto a profesionales, destaca
la variabilidad organizativa en las tareas y asignacion de pacientes Covid.

En el Plan de Mejora elaborado destacan:

+ Informacion y formacion para la mejora de la valoracion Inicial de enfermeria, haciendo mayor énfasis en la
necesidad de seguridad, soporte familiar, y en las etiquetas diagnosticas de enfermeria del Temor y Riesgo
de Suicidio.

- Refuerzo y especial vigilancia de cambios conductuales, expresiones verbales y estado animico de los
pacientes con riesgo suicida, por parte del personal sanitario.

- Puesta en marcha de un programa de atencion psicoldgica por el equipo de Salud Mental del hospital a los
pacientes que lo precisen.

- Mejora de la comunicacion del paciente con su familia a través de teléfono y tablets, y acceso a medios de
entretenimiento como television y libros.

+ Revision del Procedimiento de aperturay cierre de ventanas.

Conclusiones

El Plan de Mejora disefiado ha contribuido a la puesta en marcha de mejoras significativas para la prevencion
de eventos de extrema gravedad con resultado de muerte, como los ocurridos durante la pandemia Covid19.
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IDENTIFICACION DE ViAS DE ADMINISTRACION Y MEDICAMENTOS: ;PODEMOS
MEJORAR?

Autores: MACIAS MAROTO M, SALDOMINOS UTRILLA G, PINTADO DELGADO MC, SANCHEZ NAVARRO |,
LOZANO LLORENTE MA

Palabras clave: MEDICAMENTOS, VIAS, IDENTIFICACION, ADMINISTRACION.

Analisis de la situacion y contexto

En 2016 en el Servicio Madrilefio de Salud se dicta una Resolucion (609/2016) para la implantacion de
sistemas de identificacion que mejoren la seguridad en la administracion de los medicamentos. En el hospital
habifan surgido diversas iniciativas para implantar practicas seguras en este sentido, y se habia conseguido
una identificacion correcta en los citostaticos (etiquetas naranjas) y en la medicaciéon epidural (etiquetas
amarillas) y en la via de administracion enteral. Se adquirieron etiquetas de colores con el nombre de los
medicamentos para aquellos utilizados por anestesia y en los carros de parada de urgencias y de la unidad de
cuidados intensivos. Quedaba mejorar la identificacion de las vias de administracion y de los medicamentos
utilizados en las diferentes areas del hospital. El analisis de errores de medicacion también destaco la
importancia de impulsar estas medidas.

Intervencion de mejora

La intervencion de mejora consistio en la adquisicion de etiquetas estandarizadas de colores segun la
Resolucion para identificar las diferentes vias de administracion y etiquetas blancas para el resto de

la medicacion intravenosa. Se realizaron varias sesiones de difusion a supervisores de enfermeria y
responsables de seguridad del paciente para su implementacion. Se reviso la normativa de administracion
segura de los medicamentos adaptandola a las nuevas practicas. Se programaron auditorias de evaluacion de
la implantacion de la practica segura realizadas por diferentes agentes: Unidad de Calidad, Responsables de
Seguridad y Supervisores de Enfermeria.

Evaluacion y resultados

En 2018 se comenzd con la implantacion de las nuevas medidas que fueron monitorizadas con auditorias
periédicas y los resultados fueron:

+ Febrero 2019: 66,6% de cumplimiento de identificacién correcta de vias de administracion.

+ Octubre 2019: 58,4% de cumplimiento de identificacion de vias y 79,3% de identificacién correcta de
medicamentos.

+ Noviembre 2020: 85,7% de cumplimiento de identificacion de vias y 100% de identificacion correcta de
medicamentos.

También se analizaron los errores de medicacion notificados, disminuyendo los relacionados con la
identificacion del paciente y los errores de dosis.

Se demord la implantacién de las medidas de identificacion de medicamentos por falta de integracién con el
sistema de prescripcion electrénica.

Conclusiones

La identificacion correcta de vias de administraciéon y medicamentos es una practica segura a implantar

y monitorizar periédicamente por las consecuencias de los errores en la seguridad del paciente. Existen
medidas estandarizadas a aplicar con amplia evidencia que deberian ser de obligado cumplimiento en la
asistencia sanitaria.
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CONTENCION MECANICA EN PACIENTES CON RIESGO DE CAIDAS. FORMACION PARA
UNA PRACTICA SEGURA

Autores: LOPEZ MEDINA A, BONILLA RAMON |
Palabras clave: CONTENCION, MECANICA, MENTAL.

Analisis de la situacion

En periodo de pandemia se detecta a través del Sistema de Notificacion Autondmico de incidentes un
aumento de las cafdas en hospitalizacion en pacientes con contencion mecanica, siendo una de las causas de
la gravedad final de las consecuencias de la caida en pacientes en los diferentes servicios del hospital. Desde
la Comision de Seguridad del centro se ponen en marcha las lineas de mejora sobre contencidon mecanica y
su difusién a profesionales.

Descripcion de la intervencidon de mejora

El servicio de salud mental actualiza su protocolo y realiza una sesién hospitalaria multidisciplinar donde se
informa de las medidas legales, farmacoldgicas y practicas para llevar a cabo una contencién mecanica en
condiciones seguras tanto para los pacientes como para los profesionales.

El video que se realiza con este objetivo queda registrado en las redes y en la propia red intranet del hospital
para su acceso, difusion, consulta y formacion de cualquier profesional que lo precise.

Evaluacion y resultados

La evaluacion de las intervenciones se realizard mediante seguimiento del nimero de incidentes notificados
desde la fecha de participacion y difusion de la sesion realizada en el hospital. Realizando una evaluacion
antes y después de la intervencion realizada.

La participacion en dicha sesion, tanto online como presencial, despertd un grado de interés y participacion
relevante por parte de los profesionales de los distintos servicios del hospital.

Conclusiones

La realizacion de la practica de contencidn no es exclusiva del servicio de salud mental, llevandose a cabo

en otros servicios de hospitalizacion. Esta practica tiene que llevarse a cabo con medidas tanto éticas como
legales. Los encargados de la formacion de esta practica de manera segura son los profesionales del servicio
de salud mental como profesionales expertos en el tema.
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ANALISIS CAUSA-RAIZ EN UN BROTE DE INFECCION POR KLEBSIELLA PNEUMONIAE
ASOCIADA A LA ASISTENCIA SANITARIA

Autores: BENITEZ RUBIO FJ, JIMENEZ ESTEVEZ E
Palabras clave: SEGURIDAD DEL PACIENTE, BACTERIEMIA ZERO, ANALISIS CAUSA-RAIZ.

Analisis de la Situacién y Contexto

Se presenta un caso clinico ocurrido en nuestra Unidad para tratar de ejemplificar cémo se introduce, poco

a poco, la Cultura de la Seguridad en el ambito hospitalario. Somos una Unidad de Cuidados Intensivos cuyo
objetivo principal es dar cuidados de calidad a enfermos en estado critico y con patologfas graves. En un
Hospital comarcal, somos una unidad con mucho trasiego de personal, en la que pretende implantarse la
Cultura de Seguridad. Tenemos un paciente diagnosticado de Shock Séptico. Con 20 dias de ingreso en UC]
es dado de alta a Medicina Interna. Tras 11 dias en planta se le diagnostica una bacteriemia relacionada con
catéter. Se aisla la bacteria multirresistente Klebsiela Pneumoniae OXA-48. Consideramos esta situaciéon como
un Suceso Centinela.

Descripcion de la intervencion de mejora

Se planifica un Andlisis Causa-Raiz (ACR):

Identificamos el suceso: bacteriemia relacionada con catéter.
Recopilamos toda la informacién pertinente.

Se establece una secuencia cronoldgica de los hechos.

Los Servicios afectados son: Cuidados Intensivos, Medicina Interna, Infecciosos y Microbiologia. Se notifica a la
subcomision de infecciones del hospital el brote de Klebsiela Pneumoniae OXA 48 en Cuidados Intensivos.

Evaluacion y resultados

Se procede a la identificacion de los riesgos. De causas subyacentes y de causas latentes: Se realiza un
esguema analitico de causas usando la técnica de espina de pez de Ishikawa tomando tres aspectos
principales: Profesionales, Paciente y Organizacion. Se detectan 12 causas subyacentes que desembocan en
la Bacteriemia por Klebsiella multirresistente.

Se elabora un plan de actuacion para disminuir el riesgo. Se trazan 5 lineas de actuacion o areas de mejora,
entre las que destacamos:

+ Importancia del lavado de manos.
+ Instruccion del personal en medidas sobre Bacteriemia Zero.

+ Tomar medidas de aislamiento eficaces.

Conclusiones

EI ACR es la mejor herramienta de la que disponemos en gestion de calidad y seguridad para identificar las
areas de mejora. Se trata ahora de implementar en la practica los hallazgos encontrados. Hay que cambiar
cosas.

La Cultura de Seguridad, en general, y mas especificamente este tipo de analisis de riesgos tienen un impacto
claro e instantaneo sobre Ia calidad asistencial y, claro estd, disminuye riesgos evitables. La implementacion
de medidas de mejora realistas sirve, ademas, para potenciar el entorno de aprendizaje y mejora continua.
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LA PRESCRIPCION ELECTRONICA Y EL DOBLE CHEQUEO EVITAN ERRORES

Autores: PACHECO LOPEZ P, CARVAJAL SANCHEZ MA, FRUCTUOSO GONZALEZ L, TORRANO BELMONTE P,
GARCIA MOTOS C

Palabras clave: LEVOSIMENDAN, ADMINISTRACION, CONCENTRACION.

Analisis de la situacidon y contexto

Paciente ingresado en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) que inicia tratamiento con levosimendan por
insuficiencia cardiaca descompensada. La prescripcion médica (formato papel) indica: “levosimendan 12.5mg.
Diluir segiin 0.025 mg/ml e infundir a 8 mI/h". La prescripcion (indicacion, dosis, concentracion, diluyente y
velocidad de perfusion) es validada por el farmacéutico y se informa a enfermeria de UCI sobre la estabilidad
en suero glucosado al 5%. El Servicio de Farmacia (SF) dispensa un vial de levosimendan 12.5mg. Alas 4
horas de iniciar la perfusién, enfermerfa de UCI contacta con el SF para reclamar otro vial, indicando que

la perfusion acabaria de madrugada. El farmacéutico detecta un posible error en la ejecucion de la orden
médica ya que segln nuestros calculos, la perfusion iniciada a las 16.00h deberia durar mas de 24 horas. El
enfermero nos informa que el farmaco va diluido en 100ml, por tanto, detectamos un error, deberia haberse
diluido en 500ml. El paciente ha recibido durante 4 horas 5 veces mas farmaco.

El farmacéutico contacta con el intensivista para tomar las medidas oportunas, comunicandole la

dosis maxima y como actuar en sobredosificacion. Se decide no suspender la infusion (el paciente no

esta hipotenso, que es el principal sintoma de alarma) y nos consulta como ajustar dosis y velocidad.
Recomendamos disminuir el ritmo a 2ml/h (4 veces), monitorizacion electrocardiografica y analitica urgente.

Descripcién de la intervencidon de mejora

Se recomienda indicar en la orden médica: dosis y volumen de diluyente en lugar de concentracion para
reducir la probabilidad de error de interpretacion y calculo y realizar doble chequeo en estas preparaciones.

Se refuerza la validacion farmacéutica implantando una comunicaciéon con UCI (verbal y hoja informativa)
cuando inicie una perfusion de levosimendan para confirmar que todo es correcto antes de infundir el
farmaco.

Fomentar la implantacion de la prescripcién electrénica en UCI.

Evaluacion y resultados

Tras este suceso se han visto reforzados aspectos importantes para la seguridad como: comunicacion fluida
farmacia-enfermeria, doble chequeo y 6rdenes médicas no confusas.

Conclusiones

Se evidencia la necesidad del doble chequeo (validacion y preparacion) para farmacos que, por sus
caracteristicas y efectos, deben utilizarse con precaucion.

La prescripcion segiin normas de seguridad (indicando dosis y volumen) dificulta este tipo de errores.

La prescripcion electronica que especifica cantidad, volumen vy diluyente, e incluso dispone de protocolos
validados para farmacos de alto riesgo, aporta un valor afiadido estrechamente relacionado con la seguridad
del paciente.
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DEPRESION RESPIRATORIA Y APNEA SECUNDARIA A PERFUSION DE
BENZODIACEPINAS EN PLANTA DE HOSPITALIZACION PARA CONTROL DE
AGITACION

Autores: CERVANTES HERRERA JA, AGUDO PONCE D, IGLESIAS DEL VALLE AM, PIANO A, ALABARCE GARCIA A
Palabras clave: BENZODIACEPINAS, PERFUSION, APNEA, INSUFICIENCIA.

Analisis de la situacion y contexto

Las benzodiacepinas son farmacos depresores del sistema nervioso central que suelen usarse como
ansioliticos o hipndticos en el ambiente hospitalario, entre otras indicaciones, cuya eliminacion se produce a
nivel renal. El uso indiscriminado de estas, sobre todo en perfusion continua y sin monitorizacion estrecha,
puede conllevar la aparicion de efectos secundarios que pueden ir desde la somnolencia hasta la insuficiencia
respiratoria.

Describimos el caso de una paciente mujer de 52 afios con multiples factores de riesgo, entre ellos diabetes
mellitus tipo 2 con complicaciones derivadas de la misma (nefropatia, retinopatia), sindrome de obesidad-
hipoventilacion y cardiopatia isquémica, que es ingresada a cargo de Medicina Interna para el manejo de
sepsis de origen urinario.

Debido a episodio de agitacién nocturna, se le administraron bolos intravenosos de Midazolam y
Haloperidol, con escasa respuesta, por lo que se decidi¢ iniciar una perfusion de Midazolam a 2mg/h. Varias
horas después de iniciada la perfusion, avisan al facultativo de guardia por presentar la paciente parada
cardiorrespiratoria, no presenciada, e iniciandose maniobras de resucitacion cardiopulmonar. Avisan al
servicio de Anestesiologia y Reanimacion que, tras aislar via aérea y administrar Flumazenilo Tmgy bolos de
adrenalina (4mg en total), consigue paso a taquicardia sinusal tras 10 minutos de iniciadas las maniobras. Se
decide traslado a la unidad de Reanimacion para su estabilizacion.

Descripciéon de la intervencion de mejora

Debido a este caso, se decidio revisar el uso de benzodiacepinas en perfusion continua en pacientes
ingresados en planta de hospitalizacion. Para ello, se llevé a cabo una sesion clinica conjunta, decidiéndose
contraindicar la utilizacién de dichas perfusiones en dreas donde no exista la posibilidad de monitorizacion
de saturacion de oxigeno y de frecuencia cardiaca, reservandose a unidades de Reanimacion y Cuidados
Intensivos. De esta forma, se pretendia disminuir el riesgo de potenciales efectos adversos graves derivados
de estos farmacos.

Evaluacion y resultados

Desde la evaluacion del mismo e implementacion de dichas recomendaciones, no se han vuelto a producir
efectos secundarios graves relacionados con el uso de benzodiacepinas, aumentando la seguridad en estos
pacientes.

Conclusiones

El uso de benzodiacepinas en perfusion continua debe quedar reservado para areas de hospitalizacion con
posibilidad de monitorizacion continua de frecuencia cardiaca y saturacion de oxigeno, debido a la presencia
de posibles efectos secundarios graves como bradicardia sinusal y depresion respiratoria, pudiendo dar lugar
a cuadros de extrema gravedad como la parada cardiorrespiratoria.
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(IN)SEGURIDAD EN LA INSULINIZACION INTRAVENOSA EN URGENCIAS

Autores: REYES AGUILAR R, CASTRO PEREZ P, SANCHEZ LOPEZ-GAY J, REVELLES MEDINA |,
PIMENTEL ASENSIO J

Palabras clave: PATIENT SAFETY, EMERGENCY DEPARTMENT CARE, INTRAVENOUS INSULIN INFUSION.

Analisis de la situacidon y contexto

La hiperglucemia es un motivo de consulta habitual en los Servicios de Urgencias Hospitalarios (SUH), con una
prevalencia del 30-40%. En la mayoria de los casos se controla con reajuste de tratamiento antidiabético oral
o0 insulina subcutanea, pero otros pacientes precisan insulina intravenosa para un buen control glucémico.
Entre las complicaciones de insulinizacion intravenosa destaca la hipoglucemia que se asocia con elevada
morbimortalidad, por lo que es imprescindible un manejo adecuado. En nuestro servicio hemos detectado
como evento adverso, al menos en dos ocasiones, hipoglucemia tras una administraciéon inadecuada de

la dosis de insulina intravenosa usando el dispositivo regulador de flujo por goteo (dial-a-flow) por uso
incorrecto al regular éste.

Descripcion de la intervencion de mejora
Se han objetivado dos areas de mejora en esta situacion:

- Establecer la necesidad de que los profesionales implicados en la administracion intravenosa de insulina
realicen un ajuste adecuado de las dosis a administrar mediante el uso correcto del regulador, asi como la
necesidad de realizar una observacion estrecha del fluido infundido para asi evitar eventos adversos.

- Fomentar el uso de bombas de infusion de fluidos que permitan una mayor exactitud en el ritmo de goteo
que los sistemas de gravedad a través de una pinza reguladora de flujo.

Con respecto a la concienciacion, se han dado a conocer los eventos adversos detectados y se han realizado
sesiones clinicas de insulinizacion sobre la importancia de reflejar adecuadamente en la hoja de tratamiento
la dosis y el ritmo correcto a administrar y también el sistema de uso.

En cuanto a la utilizacion de bombas de infusion se han organizado talleres de formacién del uso de dichos
dispositivos con los equipos sanitarios implicados en el trabajo del paciente con hiperglucemia.

Evaluacion y resultados

Tras la implantacién de las areas de mejora no se han detectado nuevos eventos de hipoglucemias asociadas
al dispositivo de infusion de insulina.

La utilizacién de bombas de infusion para la aplicacion de insulina intravenosa esta siendo utilizada con
mayor frecuencia por los profesionales sanitarios, aportando mayor seguridad en los tratamientos.

Conclusiones

Mejorar la formacion de los profesionales con la implantacion de cursos tedricos y practicos que garanticen la
administracion de medicacion de forma segura.
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IMPLEMENTACION DEL PROCEDIMIENTO DE RECTIFICACION/CANCELACION DE
DATOS INCORRECTOS/INCOMPLETOS EN LA HISTORIA DE SALUD DIGITAL PARA
GARANTIZAR LOS DERECHOS ARCO

Autores: POZA ARTES CM, ORTIZ JIMENEZ FM
Palabras clave: DERECHOS ARCO, HISTORIA DE SALUD, SEGURIDAD DEL PACIENTE, INCIDENTE.

Analisis de la situacion y contexto

En marzo de 2020, tras la deteccion por parte de un profesional de una historia de salud digital en la que
se mezclaba informacion de dos pacientes diferentes, se observa que el procedimiento, recogido en los
derechos ARCO, para solicitar la rectificacion y/o cancelacion de los datos erréneos y/o incompletos es poco
conocido por dichos profesionales.

Descripcion de la intervencidon de mejora

Se plantea la necesidad de realizar una sesion educativa dirigida al personal de enfermeria de la unidad en
base al diagndstico enfermero “Disposicion para mejorar los conocimientos”. Para ello se plante¢ el resultado
“Conocimientos: procedimientos administrativos”, el indicador de resultados “Descripcion del procedimiento
administrativo”y la intervencion “Ensefianza individual"”.

Evaluacion y resultados

A la sesion asisten 10 profesionales de enfermeria, los cuales cumplimentan un cuestionario sobre
conocimientos previos para evaluar el indicador de resultados “Descripcion del procedimiento administrativo”,
el cual se puntud mediante escala liker (1-Ninguno, 2-Escaso, 3-Moderado, 4-Sustancial, 5-Extenso). El 95% de
los asistentes puntuan con 1 pto (Ninguno) y el 5% con 2 ptos (Escaso). Al finalizar la sesién cumplimentaron
el mismo cuestionario, obteniendo el 80% 4 ptos (Sustancial) y el 20% 3 ptos (Moderado). Los resultados
confirman el escaso conocimiento previo que tienen los profesionales sobre el procedimiento para solicitar la
rectificacion y/o cancelacion de datos erréneos y/o incompletos en la historia de salud digital de los usuarios.

Conclusiones

Con la implantacién de la historia digital de salud se hace necesario revisar la fiabilidad de los datos
contenidos en la misma por parte de todos los profesionales sanitarios y la comunicacion de los incidentes
detectados.

La rectificacion o cancelacion mediante solicitud de oficio puede realizarla cualquier profesional que detecte
un error en el registro de la informacion. Sin embargo el procedimiento, recogido en los derechos ARCO, para
solicitar la rectificacion o cancelacién es poco conocido por los profesionales de enfermerifa de la unidad.

Ante la deteccion de esta area de mejora se realiza una sesion informativa dirigida al personal de enfermeria
de la unidad con el objetivo de concienciar a los profesionales sobre las consecuencias que puede tener
incluir en la historia de salud de un paciente datos erréneos y/o incompletos y la importancia de notificar y
rectificar dichos errores.
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DIFUSION DE LAS MEDIDAS DE SEGURIDAD Y PREVENCION FRENTE AL COVID19
PARA SU IMPLANTACION EN CENTROS SOCIOSANITARIOS

Autores: RUIZ GONZALEZ MV, OCANA MORENO ML, FERNANDEZ SERRANO L, MORCILLO MUNOZ Y
Palabras clave: SEGURIDAD, PREVENCION, COVID 19, CENTROS SOCIOSANITARIOS

Analisis de la situacidon y contexto

En Marzo de 2020, ante la declaracion de la pandemia de Covid19, los centros socio-sanitarios suponfan un
foco de alto riesgo de contagio, aumentando la morbilidad/ mortalidad por la entrada del coronavirus dadas
las caracteristicas de convivencia y vulnerabilidad de sus residentes. Apremiaba la necesidad de informar,
difundir y adiestrar al personal trabajador (y residentes) de estos centros, en las medidas de seguridad para
prevenir el contagio.

El desconocimiento, falta de manejo, escasos recursos materiales, avalancha de informacion diversay
cambiante en corto espacio de tiempo, vivencia de la situacion sanitaria de pandemia con incertidumbre,
temor, dudas, impedia la clarificacién y memorizacién de conceptos y practicas relativas a las medidas de
seguridad para la prevencion del contagio del coronavirus.

El reto: Facilitar la difusion de la educacion sanitaria para la prevencion de la transmisién por coronavirus
unificando las informaciones nuevas proveniente de diferentes fuentes en un documento de consulta grafico
y didactico adaptado a los recursos de las residencias para la implantacion de dichas medidas en la practica
diaria.

Descripcion de la intervencidon de mejora

Se realizé recopilacion de informacién de documentos provenientes de los Gobiernos de la Nacion y del
Autonomico de Andalucia. Inventario de los recursos materiales existentes en los centros. Elaboracion de
documento conteniendo la informacion escogida y adaptada de las medidas de seguridad covid19 para evitar
el contagio en centros. Realizacién del poster (disefio grafico) con la informacion escogida para difundir y
practicas a implantar en las residencias.

Evaluacion y resultados

El poster contenfa la educacion sanitaria sobre: concepto de coronavirus, mecanismo de transmision,

higiene de manos, uso seguro de guantes, uso de mascarillas, distancia de seguridad, manejo de residuos,
manejo seguro de ropa, higiene de alimentos, cuidados e higiene de residentes y asignacion de personal a
residente y se realizd con graficos y textos concisos que facilitaba su lectura, asimilacién y memorizacion de la
informacion.

Conclusiones

El formato Poster resultaba una buena herramienta para resumir la informacion sobre las medidas de
seguridad y preventivas frente al coronavirus, facilitando la consulta, el aprendizaje y la difusién de éstas en
los centros socio-sanitarios y, colocados en diferentes puntos de Ias residencias, resultaban muy Utiles para la
implantacion de dichas medidas, aumentando la seguridad de residentes y trabajadores frente al Covid19.
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SISTEMA LOCAL NO',I'IFICACIC')N Y REGISTRO DE EVENTOS EN ONCOLOGIA
RADIOTERAPIA. ANALISIS E IMPACTO EN SEGURIDAD DEL PACIENTE

Autores: GUTIERREZ BAYARD L, ALAS BUZON MC, ANGULO PAIN E, RODRIGUEZ SANCHEZ R, SAYAGO GIL S

Palabras clave: EVENTOS ADVERSOS, INFORME DE INCIDENTES, SISTEMA DE REPORTE, SEGURIDAD DEL
PACIENTE

Analisis de la situacion y contexto

El tratamiento radioterapico en el paciente oncoldgico es un procedimiento médico de gran relevancia,
desarrollado en medio complejo, involucrando a gran nimero de profesionales y maquinarias con complejos
sistemas informaticos. El riesgo potencial incluye incidentes que provocarian administrar inapropiadamente el
tratamiento, que en algunos casos podria tener graves consecuencias.

Estos eventos ocurren dentro de un servicio, no debidos exclusivamente a un individuo, sino ligados al
sistema en el que realiza su actividad. Asi, plantear qué fue mal en el procedimiento nos permitird aprender
y prevenir la repeticién determinados eventos. Pretendemos que la obtencion de informacion relativa a fallos
en Seguridad del paciente sea imparcial y abierta, queremos mejorar, no obtener culpables.

En este trabajo describimos los resultados de un sistema local de registro y monitorizacion de eventaos,
voluntario, anénimo, confidencial, no punitivo y abierto a todos los profesionales implicados en el proceso
de radioterapia de nuestro hospital, implantado 2009, basado en el Manual de la OMS Perfil de Riesgo de
Radioterapia (2008).

Descripcion de la intervencidon de mejora

El acceso al formulario electrénico se instald en varios equipos del servicio desde julio de 2009. Incluye datos
del tipo de evento, severidad, frecuencia y causa probable. Se dio a conocer a través de dos cursos dirigidas a
todo el personal antes de comenzar a registrar las incidencias, y peridédicamente se actualiza.

El formulario refleja los eventos evitables o prevenibles mas importantes segin el perfil de riesgo de la OMS,
incluyendo como, cuando y quién detecto el evento y los clasifica segln la etapa del proceso radioterapico en
que ocurren.

Evaluacion y resultados

Trimestralmente analizamos los registros, categorizandolos por causa y frecuencia temporal.
Multidisciplinarmente evaluamos la recurrencia de eventos, proponiendo aquellas barreras (medidas
preventivas) que minimicen los riesgos detectados. Estudiando los riesgos potenciales, y sus posibles

causas, hemos disefiado e implementado barreras preventivas de incidentes prevalentes. Promovemos
registrar eventos de seguridad sucedidos, favoreciendo la comunicacién anénima para su evaluaciéon. Hemos
establecido un plan formativo continuado en materia de Seguridad para todo el personal.

Conclusiones

Evaluando los incidentes producidos, desarrollamos métodos de prevenirlos, promoviendo la seguridad del
paciente. Asi, hemos modificado la vision del profesional, incluyendo esta cultura de seguridad en nuestro
trabajo y en los objetivos organizativos del servicio. Ha sido basico para desarrollar: analisis de eventos
registrados, seglin su impacto (sin dafio, bajo, moderado, severo); protocolos de actuacion (procedimiento de
identificacion de pacientes), y un mapa de riesgos especifico (en las distintas fases del proceso radioterapico,
riesgos, impacto y barreras propuestas).
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Gestion de riesgos e incidentes. Aprendiendo de los errores

ELECTROCARDIOGRAMA E HISTORIA DIGITAL, SEGURIDAD DEL PACIENTE

Autores: JIMENEZ ALVAREZ T, MUNOZ SANCHEZ C, MORENO AGUILAR R, CHOMOCHO AYUSO A
Palabras clave: SEGURIDAD, TIC, WIFI, PACIENTE, ELECTROCARDIOGRAMA.

Andlisis de la situaciéon y contexto

Nos encontrébamos en un maremagnum de papeles de electrocardiogramas (ECG) en consultas,
urgencias y hospitalizacion de nuestro centro. Se realizé un estudio de viabilidad de la inclusién de los
electrocardiogramas en nuestra Historia digital de Diraya, para evitar el papel e identificar al paciente de
forma segura.

Descripcion de la intervencidon de mejora

Se realizaron integraciones de los demograficos de pacientes, citaciones y worklist con nuestra oficina de
interoperabilidad (OTI), se conectaron por wifi los electrocardiogramas en una red especifica para nuestro
centroy se valido la aplicacion de visualizacion de todos los electrocardiogramas asociados a un paciente a
través del botdn rojo de Estacion Clinica y Urgencias.

Evaluacion y resultados

Actualmente todas las citas de electrocardiogramas de nuestro centro se envian desde la worklist del gestor
de citas de Diraya Citaweb directamente al electrocardiégrafo o si no tiene una cita se lee con un lector de
codigo de barras del NUHSA del paciente en pulsera identificativa o en pantalla.

Los electrocardiografos se conectan por wifi al servidor, emiten y guardan el ECG pudiéndose visualizar,
comparar y revisar y todos los electrocardiogramas de un paciente en nuestra historia de Salud a través del
botén rojo. EI ECG forma parte integral del entorno de la historia digital del paciente.

Conclusiones

Actualmente todos los pacientes tienen correctamente asociados sus electrocardiogramas para su
visualizacion y estudio (seguridad del paciente), logrando ademas una mejora medioambiental al no ser
necesaria su impresion.

La incorporacion de la tecnologia ha contribuido a la mejora de la seguridad y la calidad en la asistencia.
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Gestion de riesgos e incidentes. Aprendiendo de los errores

VALIDACION FARMACEUTICA NUTRICION PARENTERAL PEDIATRICA

Autores: LADRON-GUEVARA GARCIA M, FERNANDEZ RUBIO B, CAMPANO PEREZ L
Palabras clave: VALIDACION, NUTRICION PARENTERAL, PEDIATRIA

Andlisis de la situaciéon y contexto

El Institute for Safe Medication Practices (ISMP) identifica la nutriciéon parenteral como un medicamento de
alto riesgo debido a la gran complejidad de estas formulaciones, naturaleza interdisciplinar y a que cuando
se producen errores y llegan al paciente causan dafios. Especialmente sensible es la poblacion pediatrica por
su vulnerabilidad, nimero limitado de vias, gran variabilidad de las necesidades segun la edad (prematuro,
neonato, lactante, infante y adolescente), requerimientos elevados de calcio y fésforo en neonatos y alto
grado de modificacion de acuerdo a la situacion clinica. Por todo ello, para la validaciéon de la nutricion
parenteral en nuestro centro se implementd hace tres afios la lista de verificacion publicada por Arenas-
Villafranca ] en neonatologia. Las listas de verificacion basadas en la evidencia cientifica se han utilizado

con éxito en procedimientos quirdrgicos o proyecto bacteriemia zero por su utilidad, sencillez, bajo coste,
efectividad y adaptacion al medio.

Descripcion de la intervencidon de mejora

A través del sistema de notificacion de incidentes relacionados con la seguridad del paciente se identificaron
dos errores de validacion y preparacion y tres errores de prescripcion relacionados con la nutricion
parenteral pediatrica. La lista de verificacion implementada en el centro solo recoge para su comprobacion
datos demograficos, rangos de nutrientes, electrolitos, vitaminas y oligoelementos para neonatos por lo que
los errores notificados no podian ser detectados mediante la utilizacion del listado. El objetivo es modificar
la lista de verificacion incluyendo nuevos items que nos ayuden a detectar los errores notificados durante la
validacion.

Evaluacion y resultados

Se realiza revision bibliografica de las necesidades de macronutrientes, micronutrientes, electrolitos,
oligoelementos y vitaminas, edad y peso medio para prematuros, neonatos, lactantes, nifios y adolescentes.
Se incluyeron los rangos minimos y maximos para cada rango de edad, diferenciando también entre
prematuros y recién nacidos a término. El listado se completé afiadiendo como nuevo item la fuente de
proteinas, y en la composicion de calcio y fosforo las unidades equivalentes. Se verificd que solo se necesitaba
de unos minutos para completarla y se difundié en la unidad mediante sesion clinica.

Conclusiones

El sistema de notificaciones de incidentes relacionados con la seguridad es una herramienta sencilla y efectiva
para la identificacion, analisis de errores e implementacion de acciones de mejora que eviten los mismos.

La nueva lista de validacion nos permite detectar los errores notificados.
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Gestion de riesgos e incidentes. Aprendiendo de los errores

PERCE,PCI(')N SOBRE REALIZACION Y UTILIDAD DEL LISTADO DE VERIFICACION
QUIRURGICA ENTRE EL PERSONAL DE UN BLOQUE QUIRURGICO

Autores: PIANO A, ZURITA SANTISTEBAN R, ARJONA ARJONA JJ, BERNAL BASURTO R, AGUDO PONCE D
Palabras clave: CHECKLIST, LISTADO VERIFICACION QUIRURGICA, LVQ.

Analisis de la situacidon y contexto

El Listado de Verificacion Quirdrgica (LVQ), también conocido como Check-list, es una de las herramientas que
se han desarrollado para aumentar la seguridad de los pacientes en quirdfano. A través de la comprobacion
de una serie de ftems se puede controlar la correcta realizacién de unos pasos basicos para llevar a cabo
procedimientos quirdrgicos reduciendo el nimero de errores potencialmente peligrosos para los pacientes.
En nuestro blogueo quirdrgico existe un LVQ, pero ;se realiza correctamente su verificacion en todas las
cirugias?

Descripcién de la intervencidon de mejora

Con la finalidad de verificar la correcta realizacién del LVQ, hemos realizado una encuesta anénima entre
el personal del bloque quirtrgico de nuestro hospital. El objetivo es obtener una analisis de la percepcion
sobre la realizacion y la utilidad del LVQ para luego poder mejorar los protocolos de seguridad de los
procedimientos quirdrgicos.

Evaluacion y resultados

A la encuesta han respondido 35 personas (80% enfermeros), con mas de 10 afios de experiencia en
quiréfano en el 74,2% de los casos, que han referido tener un grado medio-alto (8,54/10) de conocimiento
del LVQ. A pesar de eso, casi una de cada dos personas (48,6%) refiere no haber tenido una presentacion
adecuada del LVQ habiendo preferido en un 57% de los casos una sesion explicativa objetivando claramente
los objetivos vy la utilidad de su realizacion.

EI LVQ se considera una herramienta con discreta importancia (8/10) para mejorar la seguridad del acto
quirdrgico, pero segun la mayoria de los entrevistados (57,1%) no se realiza una verificacion total de todos
los items del LVQ y esta no se realiza en tiempo real (aunque segun el 60% la aplicacion del LVQ no altera/
perjudica el ritmo de trabajo).

El 94,3% de los entrevistados considera que la aplicacion del LVQ tiene ventajas, pero el 50% opina que no
existe una adecuada implementacion en el servicio. Segln los entrevistados la figura profesional que mas se
implica en la realizacion del LVQ es el enfermero (97,1%), destacando que el 42,9% de los encuestados opina
que la implicacion del cirujano es nula y en el caso del anestesista muy variable.

Conclusiones

A través de nuestra encuesta hemos observado que tenemos que mejorar a nivel de formacion y que
tenemos las bases para progresar en la realizacion del LVQ, involucrando todo el personal presente en
quiréfano para prevenir potenciales eventos adversos.
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Atencion integral segura

OPTIMIZ,ACIéN DEL TRATAMIENTO CON OPIOIDES EN DOLOR CRONICO NO
ONCOLOGICO (DCNO)

Autores: SANZ-CEBALLOS L, GALAN-RETAMAL C
Palabras clave: OPIOIDES, ADECUACION, INTERVENCION, TRATAMIENTOS, DOLOR.

Introduccion

Los opioides son considerados medicamentos de alto riesgo para la seguridad del paciente. Durante 2020 se
desarrolld en nuestra AGS una intervencion interdisciplinar, para revisar y adecuar tratamientos de pacientes
con fentanilo de liberaciéon inmediata (FLI).

Objetivos

Optimizar la terapia con opioides en pacientes no oncoldgicos en tratamiento con FLI.

Metodologia

Desde el inicio de 2020 se detectaron pacientes NO oncoldgicos con prescripciones activas de FLIy se
informd a los médicos de familia (MF) para revision de estos tratamientos, ya que FLI no se encuentra
indicado como opioide de rescate en estos pacientes. La propuesta de revision se acompafioé de
recomendaciones basadas en la evidencia acerca del manejo de estos medicamentos.

Durante octubre 2020 y como refuerzo, se auditd desde el servicio de farmacia el historial clinico de 28
pacientes no oncoldgicos en tratamiento con FLI. Se exploraron variables como: indicacién, especialidad
médica que inicia el tratamiento, duracion, posologia, otros opioides y modificacion/suspension por MF.

Se disefid un informe de recomendaciones individualizado por paciente dirigido al MF, para servir de ayuda
en el abordaje de estos tratamientos de riesgo, en pacientes sin indicacion de FLI.

Resultados
De los 28 pacientes analizados:

- Indicacion: 100% pacientes utilizaban FLI para DCNO (fibromialgias, lumbalgias crénicas, artrosis, dolores
neuropaticos).

- Especialidad Médica: 14 pacientes (50,0%) Unidad Dolor; 6 (21,42%) MF; 4 (14,28%) origen no aclarado; 2
(7,14%) Traumatologia y 2 (7,14%) otras Especialidades Médicas.

- Duracion: 1 afio 1 (3,57%), 2 afios 3 (10,71%) y >2 afios 24 (85,71%).
- 9% Pacientes con posologia no adecuada para analgesia de rescate: 8 (28,57%).

- Otros opioides prescritos: 12 pacientes (42,85%) oxicodona/naloxona, 4 (14,28%) fentanilo parches, 3
(10,71%) tapentadol, 1 (3,57%) bomba morfina, 1 (3,57%) buprenorfinay 7 (25,0%) sin tratamiento de base.

- Intervencion tras recomendaciones: Suspension del tratamiento con FLI: 8 pacientes (28,57%). Modificacion
tratamiento+suspension FLI: 3 pacientes (10,71%).

Conclusiones

Una estrategia informativa y con recomendaciones individualizadas por paciente consigue optimizar el
tratamiento con opioides en el 28,57% de los pacientes revisados.

Se trata de una terapia de gran complejidad y que presenta elevado riesgo de abuso y dependencia, siendo
necesario seguir trabajando en lineas formativas e informativas que mejoren habitos de prescripcion y
revision individualizada de situaciones no adecuadas como el uso de FLI en DCNO.
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Atencion integral segura

EVALUACION SEGURA DEL DOLOR EN PACIENTE POSTQUIRURGICO: LA MEDIDA DE
SALUD

Autores: PRIEGO CUBERO E, PADILLO LOPEZ J, VASCO MOHEDANO V

Palabras clave: DOLOR POSTQUIRURGICO, EVALUACION, MEDIDA, SALUD, CUESTIONARIOS, NANDA,
CUIDADOS, ENFERMERIA.

Introduccion

El dolor postquirurgico se caracteriza por ser un dolor agudo, predecible y autolimitado en el tiempo. Esta
condicionado por una serie de factores epidemioldgicos como son el tipo de paciente, la preparacion
prequirdrgica, la intervencion quirdrgica, la técnica anestésica empleada, las complicaciones que pueden
surgir perioperatoriamente y los cuidados postquirdrgicos.

La North American Nursing Diagnosis Association (NANDA) incluye el diagndstico del dolor agudo dentro del
dominio Conforty la clase Confort fisico. El cddigo de diagndstico corresponde al nimero 00132.

La forma de medir el dolor agudo en pacientes por parte del personal de enfermeria es muy importante en
la practica diaria. El hecho de medir con el instrumento de medida adecuado nos acerca a una practica diaria
seguray de calidad.

Con esta revision de medidas de la salud en el dolor intentamos acercar a los investigadores los instrumentos
para su practica diaria en la evaluacion del dolor como medida de la salud y de la calidad de vida relacionada
con la salud (CVRS).

Objetivos

Conocer los instrumentos de medida en castellano para evaluar el dolor en el paciente postquirdrgico e
identificar las mas utilizadas.

Metodologia

Se realizé una busqueda de escalas y cuestionarios validados para la valoracién del dolor realizando una
comparativa entre ellos y revisando la consideracion del dolor como objeto de valoracién. La revision y
busqueda se llevd a cabo en diferentes bases de datos (pubmed, cuiden, cinahl y lilacs) y literatura gris.

Resultados

Se encontraron 3 métodos diferentes para medir dolor en pacientes postquirdrgico: métodos
observacionales, fisiolégicos y subjetivos (unidimensionales y multidimensionales). Se analizaron 159 articulos,
la escala mas utilizada para medir dolor en paciente postquirdrgico fue la escala EVA calificada como método
subjetivo unidimensional, la cual estuvo presente en 78 de los 159 articulos y el cuestionario mas utilizado fue
MPQ, presente en 35 de los 159 articulos, dentro de los multidimensionales.

Conclusiones

La informacién subjetiva por parte del paciente a través de manifestaciones verbales o escrita es el mejor
indicador de dolor postquirdrgico. Dentro de los modelos unidimensionales (escalas cuantitativas o de
intensidad) consideran el dolor como una dimensién Unica, son las mas utilizadas para valorar dolor agudo
postquirdrgico. Mientras que la escala MPQ es mas utilizada para valorar dolor crénico.
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Atencion integral segura

ESTUDIO DE LA VARIABILIDAD EN LA EXTRACCION DE HEMOCULTIVOS

Autores: RODRIGUEZ RODRIGUEZ M|
Palabras clave: HEMOCULTIVOS, VARIABILIDAD, SEGURIDAD DEL PACIENTE.

Introduccion

El hemocultivo es una herramienta diagnostica para determinar la presencia de microorganismos en sangre.
Mediante las muestras de sangre se estudiara el crecimiento de microorganismos en medios de cultivo,
para determinar el mejor tratamiento frente al patégeno responsable. La adecuada pauta, extraccion y
procesamiento hacen que los resultados se correspondan con el estado real del paciente.

Una mala técnica lleva a errores que comprometen la seguridad del paciente. Un hemocultivo contaminado
supone un incremento de la estancia hospitalaria de 4-5 dias.

Los errores mas frecuentes son los falsos positivos por contaminacion de la muestra o falso negativo al penetrar
parte del antiséptico al limpiar el tapon del medio de cultivo, o por inocular menos sangre de la requerida.

Objetivos

Conocer la variabilidad en la extraccién de hemocultivos por parte de los profesionales de enfermeria de un
Hospital Universitario.

Metodologia
Estudio descriptivo transversal realizado entre los dias 3 al 15 de abril.
Encuesta a 30 profesionales fijos, interinos y contratados de la Unidad para su cumplimentacion.

Variables a estudio: nUmero de muestras realizadas, tiempo transcurrido entre punciones, forma de
extraccion, medidas de asepsia, cantidad de sangre en medio de cultivo.

Resultados
Los resultados se exponene segln las variables estudiadas:

+ Perfil encuestados: 35% de encuestas pertenece a personal fijo o interino, asignados a la unidad; 65% de
personal contratado con experiencia en otros centros.

+ NUmero de muestras realizadas: 26, 31% una Unica extraccion; 68, 42% 2 extracciones

+ Tiempo transcurrido entre extracciones: 57, 89% simultanea; 5, 2% 10 minutos; 10,52 % 15-20 min.; 21,05%
30 min.

+ Forma de extraccion: 73, 86% vacutainer; 15, 78 jeringa; 10, 52% indistintamente.

- Medidas de asepsia: EI 63, 15% no desinfecta el tapdn antes de pincharlo frente al 36, 84 que si lo hace; el
84, 21 no utiliza guantes estériles frente al 15, 78 % que sf lo hace; el 99% no utiliza campo estéril frente al
1% que si lo hace.

+ Cantidad de sangre en el medio de cultivo: 39, 31% 10 ml; 20, 86% 8 ml; 29, 31 % 5ml; 10, 52% no mide.

Conclusiones
La variabilidad aparece en todos los pasos del procedimiento.

Las respuestas corresponden tanto a personal con experiencia en la unidad como a incorporaciones por
contrato, habituados a diferentes protocolos de otros centros, y la variabilidad aparece en los dos grupos, por
lo que se puede decir que las diferencias afectan a otros centros.

Ademas de protocolos existentes, se precisa formacion profunda dirigida a todos los profesionales.

Rev. Soc. Andal. Calid. Asist. 2022; 1



Atencion integral segura

EFECTIVIDAD DE UN PROGRAMA DE I,NTERVENCI(')N PARA REDUCIR LAS
INTERRUPCIONES EN LA PREPARACION Y ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS

Autores: FRANCO ROMERO JA, MORANO TORRECUSA M), ALFONSO PEREZ DP, GARCIA GARRIDO A,
FERNANDEZ MARTINEZ S

Palabras clave: INTERRUPCIONES, CHALECOS, MEDICACION, ENFERMERA, INTERVENCION.

Introduccion

Las interrupciones estan relacionadas con errores de administracion de medicamentos. A la hora de
implementar acciones correctoras no solo es necesario conocer si son efectivas, sino en qué medida lo son.

Objetivo

Evaluar la efectividad de los chalecos STOP interrupciones durante la preparacion y administracion de
medicamentos.

Metodologia

Disefio cuasi-experimental prospectivo de intervencién con medidas pre post realizado en septiembre-
noviembre de 2019. Sujetos del estudio: enfermeras y auxiliares de enfermeria de una unidad hospitalaria.
Sobre un tamafio muestral inicial n=220 se implemento el programa de intervencion “chalecos STOP
interrupciones”, considerando como resultado primario el nimero de interrupciones y la duracion del
procedimiento de preparacion y administracion de medicamentos. Como resultado secundario se relaciond
la persona, momento, lugar y motivo de las interrupciones. Para el analisis de las variables de resultado se
utilizé la prueba no paramétrica de U de Mann-Whitney, al no cumplirse el supuesto de normalidad con la
prueba de Kolmogdrov-Smirnov. Para la medicién del tamafio del efecto se utilizé la r de Rosenthal. Analisis
realizado con el paquete estadistico SPSS 22.0.

Resultados

En la comparacion total entre los grupos pre y post intervencion, los resultados revelan la existencia de
diferencia significativa en el nimero de interrupciones (pre: Me=2, IQR=2 y post: Me=1, IQR=1; p<0,001) y
en la duracion del procedimiento (pre: Me=24, IQR=25 y post: Me=15, IQR=20; p<0,001). Asimismo, en la
comparacion por grupo profesional, la intervencion resulto efectiva tanto en el grupo de enfermeria como
en el grupo de auxiliares de enfermeria en ambas variables. Respecto al nimero de interrupciones la
intervencion consigue un gran efecto en el grupo de enfermeras (r=0,56) y un efecto medio en las auxiliares
(r=0,40), con una reduccion global del 76,27% de las interrupciones (npre=540; npost=168).

El estudio de los factores intervinientes revela una mayor prevalencia de interrupciones en los grupos
familiar/acompafante, durante la mafiana, en el pasillo y motivado por demandas de familiar/paciente.

Conclusiones

La utilizacion de chalecos STOP resulta ser una medida efectiva en la reduccion de interrupciones durante la
administracion de medicamentos, una causa importante de distraccion y de error.

La implantacion de este programa en las unidades hospitalarias podria tener un gran impacto en la seguridad
del paciente, con la reduccion de incidentes relacionados con la medicacion.
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Atencion integral segura

MEJORAS DETECTADAS POR LOS USUARIOS DE LOS EQUIPOS IV!(.')VILES DE
REHABILITACION Y FISIOTERAPIA EN RELACION A LA “ATENCION INTEGRAL
SEGURA”

Autores: ORTIZ JIMENEZ FM, POZA ARTES CM

Palabras clave: FISIOTERAPIA DOMICILIARIA, PACIENTES PLURIPATOLOGICOS, CUIDADORAS, SEGURIDAD
DEL PACIENTE, ATENCION INTEGRAL SEGURA.

Objetivos

Identificar areas de mejora en los Equipos Moviles de Rehabilitacion y Fisioterapia (EMRF), detectadas por
pacientes pluripatoldgicos y sus cuidadoras incluidas en el area clave 3 de la “Estrategia para la Seguridad del
Paciente”: Atencidn integral segura.

Metodologia
Es un estudio cualitativo descriptivo realizado en el afio 2020.

La poblacion de estudio son las cuidadoras principales y pacientes pluripatoldgicos pertenecientes a dos
Zonas Basicas de Salud del ambito de intervencion de los EMRF.

Los criterios de inclusion y tamafio muestral se ha establecido en funcion de la facilidad de acceso y
voluntariedad de participacion en el estudio. Se ha seguido el principio de saturacion de informacion.

Para la recogida de informacion, se han realizado dos grupos focales y seis entrevistas individuales
semiestructuradas, su contenido ha sido grabado y transcrito. El guidn de las entrevistas incluye la
transferencia segura y seguridad en la asistencia directa del paciente.

El analisis de la informacion se ha realizado por dos investigadores en paralelo. La validacion de Ia
informacion se ha realizado mediante la triangulacion de resultados y triangulacion de la fuente.

Resultados
Los resultados se han referido a dos aspectos concretos del Area 3. Atencién integral segura.

+ Transferencia segura para el paciente: El Sistema Sanitario tiene un sistema organizativo que permite una
transferencia segura del paciente a los EMRF desde Atencién Hospitalaria y Atencion Primaria. Sin embargo
existen usuarios que aun precisando asistencia por los EMRF no la reciben por el desconocimiento de
algunos profesionales sanitarios y usuarios de la existencia de los EMRF.

+ Seguridad en la asistencia directa del paciente: Los usuarios conocedores de los EMRF valoran
positivamente el tratamiento domiciliario en su entorno natural y familiar, y les permite tener una asistencia
mas segura. Sin embargo no tienen asignado un Fisioterapeuta domiciliario de referencia al que poder
tener acceso directo al igual que lo hacen con su Enfermera y Médico de Familia.

Conclusiones

Al considerarse la transferencia segura del paciente pluripatolégico una situacion de alto riesgo, se hace
necesario una mayor difusion de la cartera de servicios de los EMRF a los profesionales sanitarios implicados
y a los usuarios para garantizar la coordinacion de la transferencia, y que los usuarios ejerzan su derecho a
recibir asistencia por los EMRF.

La vulnerabilidad de los pacientes pluripatolégicos aumenta la posibilidad de sufrir un dafio (caidas, UPP,
dolor, etc.) que incrementa la morbimortalidad, aumenta los ingresos hospitalarios, etc. Estas complicaciones
pueden paliarse en parte con un plan fisioterapico personalizado precoz mediante el acceso directo al
Fisioterapeuta.
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Atencion integral segura

ANALISIS DE LA UTILIZACION DE FARMACOS ANTIOSTEOPOROTICOS EN UNA
RESIDENCIA DE ANCIANAS NO MEDICALIZADA

Autores: LARA MORALES PA, HORTAL CARMONA J
Palabras clave: OSTEOPOROSIS, PREVENCION, DEPRESCRIPCION.

Objetivos

Realizar una revision de la prescripciéon de farmacos antiosteopordéticos en una residencia de ancianas no
medicalizada. Optimizar la farmacoterapia en los casos seleccionados.

Metodologia

Se establecié como criterio de seleccién la prescripcion de al menos un farmaco antiosteopordético en el
Ultimo afio mediante analisis individual.

En las pacientes escogidas (27) se estudid la historia clinica publica y privada para valorar: afio de inicio
del farmaco; motivo de la indicacion; pauta y modificaciones; aparicion de posibles efectos secundarios y
posibilidad de deprescripcion en el momento actual.

De forma paralela se examind el grado de idoneidad de la prescripcion de forma individual comparando el
riesgo de fractura a 10 aflos mediante la herramienta de evaluacion de riesgo de fractura (FRAX) y el calculo
absoluto del riesgo de fractura a 10 afios (DGFCM).

Resultados

De las 27 residentes, 6 estaban en tratamiento con algun antiosteoporético (3 Denosumab, 1 Alendronato, 1
Risendronato y 1 Ibandronato). La edad media era de 80.5 afios y el tiempo medio de uso 5.03 afios.

La indicacion fue prevencion primaria en 4y prevencion secundaria en 2.
En el momento del inicio de la terapia sélo se realizd estimacion de riesgos a 2 de las pacientes.

En lo que respecta a efectos secundarios se han detectado 2 intolerancias digestivas a Alendronato y una
osteonecrosis de mandibula incipiente en ortopantomografia privada con la utilizacién de Denosumab.

La comparativa entre las herramientas FRAXy DGFCM mostro discrepancias: mientras que con el FRAX
la totalidad de las pacientes deberian haber comenzado con tratamiento independientemente de
densitometria; para la escala DGFCM 4 de ellas tenian indicacion de tratamiento, 1 debia evaluarse tras
densitometria y otra no se consideraba de riesgo.

A'la hora de evaluar la deprescripcion, 4 pacientes serfan tributarias a retirada: 2 por haberse sobrepasado
el umbral terapéutico, una por esperanza de vida limitada, y otra por aparicion de efecto secundario
potencialmente grave.

Conclusiones

La decision de prescribir un antiosteoporotico debe ser un juicio que pondere multiples criterios ademas
del conocimiento técnico sobre el farmaco y la enfermedad, como: preferencias de la paciente, riesgos

de la medicacion, posibles beneficios. El abordaje farmacoldgico de la osteoporosis es sélo una parte del
tratamiento de estos pacientes. La prevencion de las caidas, la promocion del ejercicio fisico y los habitos de
vida saludables son fundamentales en este tipo de pacientes.
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Atencion integral segura

IDENTIFICAng)N DE AREAS DE MEJORA EN SEGURIDAD DE PRESCRIPCION
FARMACOLOGICA EN MAYORES DE 65 ANOS NO POLIMEDICADOS ATENDIDOS EN
PRIMERA VISITA EN CONSULTAS DE NEFROLOGIA

Autores: SANTAMARIA OLMO R, BARRALES M, CASAS GONZALEZ C, GONZALEZ GOMEZ |,
SEGURA TORRES P

Palabras clave: POLIMEDICACION, SEGURIDAD, PRESCRIPCION, NEFROLOGIA.

Introduccion

La enfermedad renal crénica (ERC) es frecuente en mayores de 65 afios y supone riesgo para la seguridad
en la prescripcion farmacolégica. La polimedicacion es un riesgo bien conocido de seguridad. Sin embargo,
en pacientes no polimedicados pueden existir riesgos de seguridad en la prescripcion. Hasta el momento,
no disponemos informacion sobre seguridad de prescripcion en pacientes mayores de 65 afios con ERC no
polimedicados.

Objetivos

1) Analizar la seguridad de la prescripcion de farmacos en pacientes mayores de 65 afios ambulatorios
atendidos en primera visita en consultas de Nefrologia, derivados desde Atencién Primaria, no
polimedicados.

2) Identificar areas de mejora en la seguridad de la prescripcion en pacientes mayores de 65 afios con ERC no
polimedicados.

Metodologia

Estudio multicéntrico en Servicios de Nefrologia mediante encuesta sobre practicas de prescripcion de 21
grupos farmacoldgicos o farmacos frecuentes en pacientes mayores de 65 afios, derivados desde Atencion
Primaria y atendidos por primera vez en Consultas de Nefrologia. Se definen como no polimedicados aquellos
con menos de 5 prescripciones. La seguridad de la prescripcion de cada farmaco o grupo fue clasificada

en: a) No indicado, no prescrito, b) Indicado, prescrito y ajustado a funcion renal, ¢) Indicado, prescrito y no
ajustado a funcion renal, d) No indicado, prescrito, e) Indicado, no prescrito. Estadistica: Andlisis descriptivo de
la seguridad de la prescripcion en no polimedicados.

Resultados

De 192 encuestas recibidas, el 45.1% de las encuestas recibidas tenfan menos de 5 farmacos prescritos (no
polimedicados). El principal problema de seguridad fue falta de prescripcion con indicacion. El 67% de los
farmacos indicados pero no prescritos fueron IECA/ARA2, estatinas, hipouricemiantes, diuréticos tiazidicos y
de asa.

Conclusiones

Los pacientes no polimedicados presentaron baja frecuencia de problemas de seguridad de prescripcion.
Se ha identificado como area de mejora la revision de la indicacion y prescripcion de diuréticos, bloqueantes
del sistema renina-angiotensina-aldosterona y farmacos relacionados con el metabolismo del &cido Urico y
lipidos.
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Atencion integral segura

EVALUACION LA SEGURIDAD DE LA PRESCRIPCION FARMACOLOGICA EN PACIENTES
MAYORES DE 65 ANOS AMBULATORIOS ATENDIDOS EN PRIMERA VISITA EN
CONSULTAS DE NEFROLOGIA

Autores: ARESTE FOSALBA N, LOPEZ APERADO C, POLAINA RUSILLO M, ROBLES LOPEZ A,
TORRES SANCHEZ M|

Palabras clave: SEGURIDAD, PRESCRIPCION, NEFROLOGIA, ENFERMEDAD RENAL.

Introduccion

La revision sistematica de medicacion en mayores de 65 afios es una estrategia del Servicio Andaluz de Salud
para minimizar incidentes de seguridad.

La enfermedad renal crénica (ERC) es frecuente en mayores de 65 afios y supone riesgo para la seguridad en
la prescripcion farmacoldgica.

Hasta el momento, no disponemaos informacion sobre practicas de prescripcion e indicadores de riesgo de
seguridad en pacientes mayores de 65 afios con ERC.

Objetivos

Evaluar la seguridad de la prescripcion en pacientes mayores de 65 afios ambulatorios atendidos en primera
visita en consultas de Nefrologia, derivados desde Atencién Primaria. Identificar areas de mejora en la
seguridad de la prescripcion en pacientes mayores de 65 afios con ERC.

Metodologia

Estudio multicéntrico en Servicios de Nefrologia mediante encuesta sobre practicas de prescripcion de 21
grupos farmacoldgicos o farmacos frecuentes en pacientes mayores de 65 afios, derivados desde Atencion
Primaria y atendidos por primera vez en Consultas de Nefrologia. La seguridad de la prescripciéon de cada
farmaco o grupo fue clasificada en: a) No indicado, no prescrito, b) Indicado, prescrito y ajustado a funcién
renal, ¢) Indicado, prescrito y no ajustado a funcién renal, d) No indicado, prescrito, e) Indicado, no prescrito.
Estadistica: Andlisis descriptivo (R version 3.6.3, paquetes ‘tidyverse’ version 1.3.0 y ‘gtsummary’ version 1.4.0).

Resultados

De 4029 prescripciones revisadas de 192 encuestas, 3007 prescripciones fueron no indicadas y no prescritas.
De las restantes 1022, 69.3% fueron indicadas, prescritas y ajustadas; 7.5% indicadas, prescritas y no
ajustadas; 9.5% prescritas, no indicadas; 13.7% indicadas, no prescritas. El 48% de las encuestas tenian mas
de una prescripcion inapropiada (no ajustada o no indicada), y 50% tenfan mas de un farmaco indicado

y no prescrito. El 58% de los farmacos indicados, prescritos y no ajustados fueron IECA / ARA2, estatinas,
hipouricemiantes y diuréticos de asa. El 55% de los farmacos no indicados y prescritos fueron diuréticos de
asay tiazidas, AINEs y metformina. El 55% de los farmacos indicados pero no prescritos fueron estatinas,
I[ECAS/ARAZ, hipouricemiantes e iSGLT2.

Conclusiones

Los problemas de seguridad de las prescripciones en pacientes mayores de 65 afios derivados a Nefrologia
son poco frecuentes, pero afectan a un porcentaje significativo de pacientes. Los riesgos de seguridad
relacionados con la prescripcion de IECA / ARA2, diuréticos, estatinas, hipouricemiantes e iSGLT2 son areas de
mejora que pueden sustentar estrategias de uso racional de medicamentos en esta poblacion.
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Atencion integral segura

EVALUACION LA SEGURIDAD DE LA PRESCRIPCION DE ANTIINFLAMATORIOS
NO ESTEROIDEOS (AINES) Y DIURETICOS EN PACIENTES MAYORES DE 65 ANOS
ATENDIDOS EN PRIMERA VISITA EN CONSULTAS DE NEFROLOGIA

Autores: HIDALGO GUZMAN P, GONZALEZ CARMELO |, ROSA GUERRERO P, TOLEDO ROJAS R,
SANTAMARIA OLMO R

Palabras clave: ANTIINFLAMATORIOS, DIURETICOS, SEGURIDAD, PRESCRIPCION, NEFROLOGIA, RENAL

Introduccion

El uso de AINEs y diuréticos de manera inapropiada es un riesgo para la seguridad del paciente con ERC.
Hasta el momento, no disponemos informacion sobre practicas de prescripcion e indicadores de riesgo de
seguridad de AINEs y diuréticos en pacientes mayores de 65 afios con ERC.

Objetivos

Evaluar la seguridad de la prescripcion de farmacos AINEs y diuréticos en pacientes mayores de 65 afios
ambulatorios con ERC atendidos en primera visita en consultas de Nefrologfa, derivados desde Atencién
Primaria. Describir las diferencias en el perfil de seguridad de prescripcion de AINEs y diuréticos en funcion de
la polimedicacion.

Material y métodos

Estudio multicéntrico en Servicios de Nefrologia de Andalucia mediante encuesta sobre practicas de
prescripcion de 21 grupos farmacoldgicos o farmacos frecuentes en pacientes mayores de 65 afios,
derivados desde Atencién Primaria y atendidos por primera vez en Consultas de Nefrologia. La seguridad de
la prescripcion de cada farmaco o grupo fue clasificada en: a) No indicado, no prescrito, b) Indicado, prescrito
y ajustado a funcién renal, ¢) Indicado, prescrito y no ajustado a funcion renal, d) No indicado, prescrito, e)
Indicado, no prescrito. Se realiza andlisis descriptivo de la prescripcion de diuréticos y AINEs.

Resultados

De las 192 encuestas recibidas, la prescripcion de diuréticos de asa, tiazidicos, la combinacion de

asa y tiazidicos, antialdosterdnicos y AINEs estuvo presente en el 42,9%, 42,4%, 6,52%, 12%, y 4,9%
respectivamente. Los principales problemas de seguridad detectados fue la prescripcion con la consideracion
de no indicado en 8.7% (d. asa), 7.6% (tiazidas), 4,35% (combinacion asa y tiazida), 2% antialdosterdnicos y
4,9% (AINEs). La prescripcion de diuréticos y AINEs fue superior en polimedicados. Los principales problemas
en no polimedicados fue la no prescripcion en 7,2% (d. asa), 7.2% (tiazidas), 2,4% (combinacion), 3,6%
(antialdosteronicos). Los principales problemas en polimedicados fue prescripcién considerada no indicada
en 12,9% (d. asa), 9,9% (tiazidas), 6,93% (combinacién), 4% (antialdosteronicos) y 7% (AINEs).

Conclusiones

En general, la prescripcion de diuréticos fue frecuente y adecuada. Los principales problemas de seguridad de
diuréticos fue la no prescripcién en pacientes no polimedicados y la prescripcion sin indicacion en pacientes
polimedicados. La prescripcion de AINEs fue poco frecuente y fue considerada como no indicada.
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Atencion integral segura

AUMENTO DE LA SEGURIDAD A TRAVES DE LA EDUCACION POSTGRADO EN LA
INMUNOTERAPIA DE ALERGIA

Autores: ROMERO RUEDA E, MESA GARCIA C, RODRIGUEZ POZO C
Palabras clave: EDUCACION, SEGURIDAD, INMUNOTERAPIA, ALERGIA.

Objetivos

Ampliar la formacién sobre vacunacion de alergia en los profesionales de los centros de salud, para evitar el
abandono de la inmunoterapia de los pacientes, asf como la incorrecta administracion de la misma.

Metodologia

Reunimos material didactico que se podia proyectar, en el cual se explican una serie de conceptos basicos
sobre qué esy cual es la forma correcta de administrar la inmunoterapia en alergia.

Concertamos dias y horas en las cuales nos desplazamos a los centros sanitarios para exponer dicho
material, asi como responder a las dudas que pudieran surgir.

Por ultimo, para evaluar los conocimientos adquiridos disefiamos unos cuestionarios anénimos con 10
preguntas tipo test, cada una de las cuales tiene una sola respuesta correcta entre 3 opciones. Dicho
cuestionario se repartio entre los asistentes para hacer una evaluacion inicial antes de la exposicion y otra
final, posterior a la charla educativa.

Resultados

Repartimos un total de 26 encuestas iniciales y 26 encuestas finales a los enfermeros que acudieron al
seminario. Al evaluar las respuestas correctas e incorrectas de los cuestionarios, obtuvimos los siguientes
resultados:

Durante la evaluacion inicial de las 260 preguntas totales, 60 fueron respondidas erroneamente, lo que
representa un error global del 23.4%. Mientras que en la evaluacion final solamente 19 preguntas fueron
respondidas de modo equivocado lo que corresponde al 7.3%.

En la evaluacion inicial todas las preguntas del cuestionario fueron respondidas en alguna ocasion
errbneamente, en el cuestionario final el 60 % de las cuestiones fueron respondidas correctamente.

En el cuestionario inicial 25 de los 26 participantes tuvieron alguin error en el cuestionario lo que corresponde
al 96% de las encuestas. En la encuesta final ese item baja al 53%, ya que solo 14 personas cometieron
errores.

En la evaluacion inicial hubo cuestionarios respondidos hasta con 6 errores, y 14 personas tuvieron mas de 2
errores. En el cuestionario final 12 personas contestaron correctamente al 100% de las preguntas y otras 10
tuvieron solamente un error.

Conclusiones

Con estos datos podemos sentirnos satisfechos por la ensefianza impartida y constatar la importancia de
transmitir conocimientos entre las diferentes unidades que administran inmunoterapia. Se demuestra asf
la repercusion positiva en la atencién, ya que aumentan la seguridad, tanto de los pacientes como de los
profesionales.
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Atencion integral segura

IDENTIFICAng)N DE AREAS DE MEJORA EN SEGURIDAD DE PRESCRIPCION
FARMACOLOGICA EN MAYORES DE 65 ANOS POLIMEDICADOS ATENDIDOS EN
PRIMERA VISITA EN CONSULTAS DE NEFROLOGIA

Autores: RANGEL HIDALGO G, BAYO NEVADO MA, EADY ALONSO M, ZARCOS E, SANTAMARIA OLMO R

Palabras clave: POLIMEDICACION, SEGURIDAD, PRESCRIPCION, NEFROLOGIA, ENFERMEDAD RENAL,
AREAS DE MEJORA

Introduccion

La polimedicacion definida como la prescripcion de 5 6 mas medicamentos de forma continuada durante
un periodo igual o superior a 6 meses supone un riesgo de seguridad del paciente. Hasta el momento, no
disponemos informacion sobre el perfil de riesgo de seguridad de prescripcién en pacientes polimedicados
mayores de 65 afios con atendidos por Nefrologfa.

Objetivos

1) Conocer la prevalencia de polimedicacion en pacientes mayores de 65 afios ambulatorios atendidos en
primera visita en consultas de Nefrologia, derivados desde Atencién Primaria

2) Identificar areas de mejora en prescripcion farmacoldgica en pacientes mayores de 65 afios
polimedicados.

Metodologia

Estudio multicéntrico en Servicios de Nefrologia mediante encuesta sobre practicas de prescripcion de 21
grupos farmacoldgicos o farmacos frecuentes en pacientes mayores de 65 afios, derivados desde Atencion
Primaria y atendidos por primera vez en Consultas de Nefrologia. Se definen como polimedicados aquellos
con 5 0 mas prescripciones. La seguridad de la prescripcién de cada farmaco o grupo fue clasificada en: a)
No indicado, no prescrito, b) Indicado, prescrito y ajustado a funcién renal, ¢) Indicado, prescrito y no ajustado
a funcion renal, d) No indicado, prescrito, e) Indicado, no prescrito. Estadistica: Analisis descriptivo de la
seguridad de la prescripcion en polimedicados.

Resultados

Se recibieron 192 encuestas. EI 54.9% tenian 5 o mas farmacos prescritos (polimedicados). Los principales
problemas de seguridad fueron la prescripcion no indicada y la falta de prescripcion con indicacion. El 66%
de los farmacos no indicados pero prescritos fueron diuréticos de asa y tiazidas, metformina, fibratos y AINEs.
El 67% de los farmacos indicados pero no prescritos fueron iSGLT2, hipouricemiantes, estatinas, iDPP4 y
arGLP1.

Conclusiones

La polimedicacion es un problema de seguridad frecuente en pacientes mayores de 65 afios derivados a
Consulta de Nefrologia. Se han indentificado como areas de mejora la revision de la indicacion y prescripcion
de diuréticos, farmacos relacionados con el metabolismo del acido Urico y lipidos y farmacos antidiabéticos.
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Atencion integral segura

TOMOGRAFI'A,AXIAL COMPUTARIZADA DE CRANEO URGENTE. PERFIL DE PACIENTE
Y JUSTIFICACION RADIOLOGICA

Autores: VAZQUEZ GONZALEZ A, BENITO VAZQUEZ E, VAZQUEZ CARANZA A, BENITO ROMERO P,
BENITO ROMERO Ml

Palabras clave: RADIACIONES, IONIZANTES, TAC, CRANEO, URGENCIAS.

Objetivos

La solicitud de procedimientos con radiaciones ionizantes requiere una justificacion basada en la relacion
riesgo beneficio. Los objetivos de nuestro estudio son describir el perfil de pacientes con tac craneo urgente y
conocer si las indicaciones de estos estudios estan justificadas y no comprometen la seguridad.

Metodologia

Estudio descriptivo restrospectivo. Realizado UGC Radiadiagndstico.

Muestra: pacientes que se han realizado TAC craneal urgente los dias 1, 2 y 3 abril 2021
Recogida datos: autofichas con variables analizar.

Recogida de datos: programa radiologia y estacion clinica

Resultados
Total de estudios realizados: 99. TAC de craneo sin contraste 62 (62,60%).

Sexo: hombre 61,3%, Mujer 38,7%. Edad media hombres: 58,97, Edad media mujeres: 64,50. Servicio
solicitante: Urgencias Generales, 54,8%, Urgencias Trauma 22,6%, entre los mas prevalentes.

Motivo de la solicitud: Traumatismo 17,7%, Sintomatologia Neurologica 61,7%, patologia previa 9,7%,
controles radioldgicos 11,3%.

Lesion intracraneal: 41,9%
Tipo de lesion: Ictus isquémicos 69,23% , HSA 11,53%.
Lugar de ingreso: Unidad de Ictus 39,39%, Observacion 24,24%.

Conclusiones

Respondiendo al primer objetivo propuesto, el perfil del paciente al que se le realiza tac de craneo de
caracter urgente es en su mayoria hombres procedentes de consultas de urgencias generales que presentan
debilidad en miembros, pérdida de fuerza y disartria, cuyas lesiones corresponden a ictus isquémico, que
quedan ingresados en la unidad de ictus.

En relacion al segundo objetivo relacionado con la justificacion de las solicitudes de estudio, de los pacientes
procedentes de las consultas de urgencias de trauma solo el 7,1% presentan lesion intracraneal, un paciente
de catorce. El mecanismo lesional de los traumatismos corresponde a traumatismo de bajo impacto o de baja
energia cuya puntuacion de escala de coma de Glasgow es normal y ninguno de ellos esta en tratamiento
anticoagulante. Edad media de 50,6 afios.

Por el contrario, de los pacientes procedentes de urgencias generales, casi la mitad presentaban lesiones
intracraneales, el 41,4%, casi todos hombres (92,8%), todos diagnosticados de ictus isquémico. Ninguno de
ellos esta con tratamiento anticoagulante y sélo uno con antiagregante. Edad media 68,3 afios.

Con las limitaciones de este analisis serfa muy atrevido considerar la adeacuada o inadecuada justificacion de
los estudios solicitados desde las consultas de urgencias de trauma, pero si puede ser un punto de partida
para proximos analisis, mas focalizados en este areay a tiempo real y como valor afiadido favorecer la
realizacion de protocolizacion de las solicitudes.
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Atencion integral segura

CONOCIMIENTOS Y ACTITUDES DE LOS PROFESIONALES SANITARIOS RESPECTO AL
USO DE CONTENCIONES MECANICAS EN PACIENTES HOSPITALIZADOS. ESTUDIO
PILOTO

Autores: ALBA FERNANDEZ CM, CASADO FERNANDEZ E, MARTINEZ SANCHEZ B, GUTIERREZ LINARES S,
MOYA ROLDAN S

Palabras clave: CONTENCIONES MECANICAS, SEGURIDAD DEL PACIENTE, ACTITUD, CONOCIMIENTO,
BUENAS PRACTICAS.

Objetivos

Evaluar los conocimientos y actitudes en relacion al uso de contenciones mecanicas (CM) en pacientes
hospitalizados.

Metodologia

Se ha utilizado un cuestionario “ad hoc” en el que se incluyen preguntas referidas a los motivos y
consecuencias de su uso, cuidados requeridos, actitudes de los profesionales y aspectos ético-legales,
seleccionadas tras una revision de guias de buenas practicas en contenciones y de las recomendaciones del
Comité de Bioética de Espafia. El cuestionario, alojado en la plataforma lime-survey, se distribuyd mediante
los canales habituales de la Comision de Seguridad del Paciente enre el 26 de marzo y el 4 de abril de 2021.
Se realizé un analisis descriptivo de la informacion recogida y se valoro el efecto de la experiencia, categoria
profesional y unidad.

Resultados

Se obtuvieron 475 respuestas validas, 17% proporcionadas por personal médico, 47% por personal de
enfermerfay 34% por persona tecnico auxiliar en cuidados. El 89.3% reconocieron que en su unidad se
utilizan medidas de CM, sin embargo, sélo 52.8% conoce la existencia de protocolo en su unidad, y sélo un
16.0% reconocen el antecedente de eventos adversos relacionados.

El uso de CM se considera la primera opcion para prevenir autorretirada de dispositivos por el 28% de los que
contestan, que en su mayoria muestran unos conocimientos adecuados, sin embargo, un 72.8% consideran
errbneamente que disminuye el riesgo de caidas, y solo un 42% sabe que el personal de enfermeria

no puede indicarlo sin prescripcidon médica. Destaca un bajo conocimiento sobre las complicaciones
inmediatas y tardias asociadas al uso de CM, con un porcentaje de respuestas correctas del 43.6% vy 36.6%
respectivamente. Solo un 26.9% reconoce que el uso de CM no disminuye la probabilidad de sufrir lesiones.
En general, el personal de enfermeria responde de forma correcta con mayor frecuencia, excepto en las
cuestiones referidas a complicaciones, contestadas mejor por el personal médico. Por unidades fue en Salud
Mental donde el personal es mas consciente de los requisitos y riesgos de las CM.

Conclusiones

El uso, los conocimientos, actitudes y practicas relacionados con las CM debe evaluarse peridédicamente a

fin de identificar y corregir conceptos y practicas erréneas que comprometen gravemente la seguridad del
paciente y la calidad de la atencién sanitaria. Las encuestas online como la presentada son faciles de realizar y
sistematicas.

Rev. Soc. Andal. Calid. Asist. 2022; 1



Atencion integral segura

IMPACTO DE LA REVISION DE LA MEDICACION DE PACIENTES POLIMEDICADOS EN
UN HOSPITAL DE REFERENCIA

Autores: RODRIGUEZ MORETA C, GANFORNINA ANDRADES A, CORRALES PAZ M, PLA PASAN R,
BULO CONCELLON R

Palabras clave: REVISION, POLIMEDICADQS, PRESCRIPCION

Objetivos

Comprobar silas prescripciones de los pacientes polimedicados son revisadas por los médicos prescriptores
y analizar los cambios en el tratamiento producidos tras la revision.

Metodologia

Estudio descriptivo retrospectivo que incluyd a todos pacientes que en noviembre de 2019 tuvieron 15 0 mas
prescripciones activas en receta XXI. Se analizo si estas prescripciones fueron revisadas por algiin médico
prescriptor en el periodo enero-diciembre de 2020, asi como los resultados de dicha revision. Los datos se
obtuvieron del programa MicroStrategy® y del modulo de prescripciones de Diraya®.

Resultados

Se seleccionaron a 661 pacientes que debian de ser revisados por 1.203 facultativos especialistas de

area (FEA). De todos ellos, solamente se analizaron el 41,3% (273), de los cuales el 86,08% (235) fueron
examinados por el FEA prescriptor o por su médico de atencion primaria, mientras que el 13,92% (38) se
analizé por un facultativo diferente. El 70,57% (220) de los pacientes fueron examinados una vez; el 13,19%
(36) tuvieron 2 revisiones; el 5,13% (14) 3 revisiones; y el 0,74% (2) y el 0,37% (1) tuvieron 4 y 5 revisiones,
respectivamente. Las unidades clinicas que mas pacientes analizaron fueron: endocrinologia y nutricion
(20,51%; 56), neumologia (17,58%; 48), cardiologia (12,82%; 35) y salud mental (12,09%; 33). Se realizaron un
total de 327 revisiones y los resultados que se registraron tras las mismas se clasificaron en: sin cambios en el
tratamiento: 65,44% (214); anulacion de tratamientos: 14,68% (48);, modificacion de la posologfa: 10,09% (33);
y nuevos tratamientos: 9,79% (32). El numero medio de prescripciones activas tanto antes como después de
las revisiones fue de 17.

Conclusiones

El tratamiento de la mayorfa de los pacientes polimedicados no ha sido revisado en el periodo de un afio,
y de los que si fueron analizados, un porcentaje considerable no ha requerido cambios en su tratamiento
por parte del médico prescriptor. Tras las revisiones, no ha disminuido el nimero medio de farmacos por
paciente, por lo que la polimedicacion sigue suponiendo un problema sanitario en cuanto a la seguridad y
adherencia.
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Atencion integral segura

ANALISIS DE POLIMEDICACION EN PACIENTES ANCIANOS INSTITUCIONALIZADOS
UNA UNIDAD DE RESIDENCIAS

Autores: RODRIGUEZ MATAS BM, CHINCHILLA ALARCON T, ESPINOSA ALMENDRO JM, ESPINOSA BOSH M
Palabras clave: POLIMEDICACION, INSITUCIONALIZADOS, RESIDENCIAS.

Objetivos

El envejecimiento de la poblacion va en aumento. Esta situacion aumenta la multimorbilidad y la
polimedicacion, con una serie de consecuencias clinicas, econdmicas y éticas. Una estrategia para disminuir
la polimedicacion excesiva consiste en la valoracion estructurada de la prescripcion con el apoyo de
herramientas para la desprescripcion como los criterios STOPP-START o los Criterios de Beers, entre otros.
Las Unidades de Residencias se conforman con un equipo de referencia de un médico y un grupo de
enfermeras y otros profesionales de apoyo que intervienen desarrollando una respuesta asistencial.

El objetivo principal del estudio es analizar la prevalencia de medicacion inapropiada en los residentes de
centros sociosanitarios.

Metodologia

Realizamos un analisis observacional retrospectivo en una Unidad de Residencias desde el 15/3/2021 hasta
el 28/4/2021 revisando los pacientes polimedicados, usando una hoja de recogida de datos en la que figuran:
datos demograficos (edad y sexo), Indice de Charlson, frecuencia de duplicidades entre farmacos (DEF) y
medicacién con duracion inadecuada (MDI), frecuencia de criterios STOPP-START, clasificados segun su tipo.

Resultados

Se revisaron 195 residentes con una mediana de edad de 78 afios (rango 42-99) de los que 102 con

10 0 mas farmacos y 93 con 15 0 mas, 69,6% mujeres (n=135) y 30,4% hombres n=59, indice Charlson
de 6 (1-12), 24,2% (n=47) DEF y 64,9% MDI (n=126), los criterios stopp con frecuencias mayores fueron:
73,7% Vasodilatadores, calcioantagonistas, nitratos ,IECA y ARA Il con hipotension postural (n=143), 72,9%
Benzodiazepinas; pueden reducir el nivel de conciencia y aumentar el riesgo de caidas (n=122), 49,5%
Inhibidores Selectivos de la Recaptacion de Serotonina con hiponatremia y 41,2% Betabloqueantes en
combinacion con verapamilo o diltiazem (n=96). Los criterios start mas prevalentes fueron: 19,6% iniciar
estatinas con antecedentes de enfermedad vascular (n=38) y 25,3% laxantes en pacientes con opioides
(n=49).

Conclusiones

La prevalencia de la polimedicacién en personas institucionalizadas es muy elevada. La revision estructurada
de la medicacion ofrece oportunidades de mejora de la prescripcion ya que permite identificar posibles
desprescripciones de medicamentos inadecuados asi como detectar y corregir diversos errores de
medicacion. Los criterios stopp mas comunes son desprescripcion de benzodiacepinas y vasodilatadores,
calcioantagonistas, nitratos, IECA y ARA Il con hipotension postural.

Este estudio sigue en marchay proximamente se analizara el impacto de las recomendaciones
farmacoterapéuticas en los pacientes.
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EVALUACION LA SEGURIDAD DE LA PRESCRIPCION DE FARMACOS ANTIDIABETICOS
EN PACIENTES MAYORES DE 65 ANOS ATENDIDOS EN PRIMERA VISITA EN
CONSULTAS DE NEFROLOGIA

Autores: ALONSO GARCIA F, CRUZ MUNOZ S, ESCANO MARIN R, MARTIN REYES G, ARESTE FOSALBA N

Palabras clave: ANTIDIABETICOS, SEGURIDAD, PRESCRIPCION, NEFROLOGIA, ENFERMEDAD RENAL,
DIABETES.

Introduccion

La diabetes mellitus es la principal causa de enfermedad renal crénica (ERC). La prescripcion de farmacos
antidiabéticos es necesaria para prevenir la progresion de la ERC en pacientes diabéticos. Es preciso conocer
la funcion renal para una prescripcion segura de farmacos antidiabéticos. Hasta el momento, no disponemos
informacion sobre practicas de prescripcion e indicadores de riesgo de seguridad de antidiabéticos en
pacientes mayores de 65 afios con ERC.

Objetivos

Evaluar la seguridad de la prescripcion de farmacos antidiabéticos en pacientes mayores de 65 afios
ambulatorios atendidos en primera visita en consultas de Nefrologia, derivados desde Atencién Primaria.
Describir las diferencias en el perfil de seguridad de prescripcion de antidiabéticos en funcion de la
polimedicacion.

Metodologia

Estudio multicéntrico en Servicios de Nefrologia de Andalucia mediante encuesta sobre practicas de
prescripcion de 21 grupos farmacolégicos o farmacos frecuentes en pacientes mayores de 65 afios,
derivados desde Atencidn Primaria y atendidos por primera vez en Consultas de Nefrologia. La seguridad de
la prescripcion de cada farmaco o grupo fue clasificada en: a) No indicado, no prescrito, b) Indicado, prescrito
y ajustado a funcién renal, ¢) Indicado, prescrito y no ajustado a funcion renal, d) No indicado, prescrito, e)
Indicado, no prescrito. Se realiza andlisis descriptivo de la prescripcion de antidiabéticos.

Resultados

De las 192 encuestas recibidas, la prescripcion de metformina, inhibidores del cotransportador sodio-glucosa
tipo 2 (iSLGT2), analogos receptor GLP-1 (arGLP-1), glinidas y sulfonilureas estuvo presente en el 25,5%, 9%,
3,26%, 3,8% y 4% respectivamente. Los principales problemas de seguridad detectados fueron la prescripcion
con la consideraciéon de no indicado en 4.35% metformina, 2% sulfonilureas y la no prescripcion indicada

7% iSGLT2, 3.8% arGLP-1y 2.2% glinidas. La prescripcion de antidiabéticos fue superior en polimedicados.
Los principales problemas en no polimedicados fue la no prescripcion en 2,4% metformina, 3.6% iSGLT2, 2%
glinidas, 1% arGLP1 y 1% sulfonilureas. Los principales problemas en polimedicados fue metformina en 7%
prescrita no indicada y 7% prescrita no ajustada y no prescripcion en 10% iSGLT2 y 5,94% arGLP-1.

Conclusiones

En general, los farmacos antidiabéticos fueron adecuadamente prescritos.Los principales problemas de
seguridad fueron la no prescripcion estando considerados como indicados de iSGLT2, arGLP-1 y metformina.
En pacientes polimedicados los principales problemas detectados fueron la no prescripcion de metformina,
iISGLT2 y arGLP1 estando indicados y la falta de ajuste de metformina.
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IMPACTO DE LA PANDEMIA SARS-COV-2 EN LA SEGURIDAD DEL PACIENTE

Autores: GARCIA GOMEZ N, CLARAMUNT GARCIA R, LOPEZ LOPEZ AM, VILCHEZ MEDINA MT,
CABA PORRAS |

Palabras clave: COVID-19, PANDEMIA, INTERVENCION

Objetivos

Analizar la influencia de la puesta en marcha en un hospital de tercer nivel de un plan urgente de
contingencia durante la pandemia SARS-COV-2, en que se suspende toda intervencion quirdrgica no esencial
y se reorganizan los ingresos hacia los servicios de Medicina Interna, Infecciosos, Neumologia y UCI, con el
fin de evitar colapsos y disminuir contagios. Ademas se implantan nuevos protocolos de tratamiento en el
programa de prescripcion electronica y programas de difusion de los mismos debido al uso de los nuevos
tratamientos empleados en el COVID-19.

Metodologia

Estudio descriptivo retrospectivo donde se comparan los meses desde marzo a mayo de 2020 respecto al
mismo periodo del afio 2019. Los datos se obtuvieron de: Diraya-Clinica (historia electrénica), ATHOS-Prisma
(programa de prescripcion electrénica), y base de datos **Access donde se registran las Intervenciones
Farmacéuticas (IF) realizadas. Las variables de medida fueron: IF registradas en los servicios hospitalarios,
errores de medicacion (EM) segun el Documento de Consenso del Instituto para el Uso Seguro de los
Medicamentos; y grupos terapéuticos involucrados segun el sistema de Clasificacion ATC. La comparacion
entre las variables cualitativas se expresd mediante variaciones porcentuales.

Resultados

El nimero de intervenciones realizadas fue de 412 en el afio 2020 y 502 en el afio 2019. Se detectd un
incremento de IF en los servicios de neumologia (285.84%), unidad de cuidados intensivos (108,88%) e
infecciosos (39,89%). Al contrario, se produjo una reduccion en los de urologia (-82.59%) y ginecologia
(-69,54%) asi como en psiquiatria (-100%), nefrologia (-80,96%) y neurologia (-8,61%). Los EM con mayor
aumento son: frecuencia de administracion errénea (658,45%), incumplimiento de politicas hospitalarias
(100,97%), dosis incorrecta (83,5%) y medicamento contraindicado (83,5%). Los grupos terapéuticos que
experimentaron un incremento de IF fueron el grupo “L", agentes antineoplasicos e inmunomoduladores
(387,38%) a causa de Interferon; “J", antiinfecciosos sistémicos (82,77%) por azitromicina y lopinavir/ritonavir; y
"H", preparados hormonales (48,92%) por el gran empleo de corticoides sistémicos.

Conclusiones

Los datos obtenidos en nuestro estudio (aumento de las IF en Neumologia, UCl e Infecciosos y disminucién
en Urologia, Ginecologia, Psiquiatria y Nefrologia) justifican el nuevo plan de contingencia. Igualmente,

el empleo de nuevos tratamientos para el COVID-19 generd un aumento de Ias IF relacionadas con
administracion, dosis, medicamentos contraindicados e incumplimiento de las nuevas politicas hospitalarias
que fueron solventadas mediante alertas electrénicas y comunicaciones directas, contribuyendo asi a mejorar
la seguridad del paciente durante la primera ola de la pandemia SARS-COV-2.
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AMFE (ANALISIS,DE MODOS, FALLOS Y EFECTOS) DE AISLAMIENTO EN PACIENTES
COVID, SITUACION DE PANDEMIA

Autores: TORRES VERDU B, TORRES PEREZ LF, CLAMAGIRAND SAIZ V, LOPEZ CARMONA MD,
CASTRO ARMADA |

Palabras clave: AMFE, COVID, PANDEMIA, HOSPITALIZACION.

Analisis de situacién y contexto

La pandemia y su magnitud ha provocado la reorientacion y reorganizacion de los servicios sanitarios. En
esta situacion se hace necesario revisar desde esta nueva perspectiva qué se esta haciendo y qué cambiar en
seguridad del paciente, de modo que se refuercen aquellas practicas que puedan verse mas afectadas.

Se pretende identificar las fallas subyacentes en nuestro medio que nos han hecho -y pueden hacernos- mas
débiles a la hora de establecer precozmente y mantener las recomendaciones de aislamiento en todas las
areas del centro.

Descripcién de la intervencidon de mejora

En mayo 2020, el area de seguridad del paciente cre6 un grupo formado por profesionales del servicio de
urgencias, hospitalizacion COVID, UCl y salud mental para la realizacion de un AMFE de pacientes sometidos
aislamiento

Se siguieron los siguientes pasos:
+ Tormenta de ideas: modos de fallo y correspondiente riesgo o efecto potencial.

+ Ponderacion: agrupacion por areay puntuacion de acuerdo con el NPR (nUmero de prioridad de riesgo) en
funcion de la gravedad, ocurrencia y defectibilidad.

- |dentificacion de areas de mejora (AM) para reducir el riesgo inherente al fallo (NPR).
+ Para cada AM desarrollo de intervenciones (IN) para su puesta en marcha.
+ Cronograma y responsabilidades

Evaluacion y resultados
AM1. Identificacion del profesional para el usuario, que complete la practica habitual de presentarse.
INT.17 Prender del EPI una foto con nombre

AM2. PNT especifico de pacientes en situacion de aislamiento estricto: aspectos clinicos, comunicativos y
sociales

IN2.1 Criterios de vigilancia: interaccion minima necesaria, escalas de seguimiento

IN2.2 Criterios de urgencia: situacién que requiere abordaje emergente, activacion de circuitos
especificos

IN2.3 Plan de comunicacion integral con la familia/paciente en funcién de situacion, evolucion y
requerimientos

IN2.4 Difusion de la herramienta
AM3. PNT abordaje de personas en situacion de ultimos dias sometidos a aislamiento por COVID-19
IN3.1 Preparacion del duelo
IN3.2 Posibilidad de acompafiamiento
IN3.3 Inclusion de aspectos éticos: VVA.

IN3.4 Equipo orientado a la comunicacion y abordaje del duelo. Asesoramiento y apoyo a los
profesionales implicados en la asistencia de estos pacientes
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AMA4. Estrategia de comunicacion ampliada para la interaccién social
IN4.1 Facilitar medios de interaccion, fundamentalmente relacionados con la imagen: tabletas.
IN4.2 Equipo de apoyo a la comunicacion

AMS5. Desarrollo de un programa formativo integral, orientado a la atencion a pacientes en situacion de
aislamiento estricto.

IN5.1 Plan de formacion hospitalario 2021

Conclusiones

Se ha conseguido reordenar circuitos funcionales y estructurales, con procedimientos normalizados, para
salvar muchos de los riesgos originados por el aislamiento estricto en un gran volumen de pacientes aislados
simultaneamente en un hospital.
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COMUNICATE, YO TE CUIDO

Autores: SANCHEZ GOMEZ NM, GOMEZ BARRAGAN C
Palabras clave: COMUNICACION, SEGURIDAD, NEONATO.

Andlisis de situacion y contexto

La atencidn al recién nacido supone el cuidado de uno de los pacientes mas delicados y vulnerables a los que
se presta asistencia sanitaria. Las unidades de Neonatologia realizan su labor con unos cuidados centrados
en la familia que facilitan la integracion y participacion de los padres en la atencion a sus hijos. A pesar de los
grandes avances realizados en las Unidades de Cuidados Intensivos neonatales alin hay margen de mejora
respecto a la comunicacién con los pacientes y familiares. Trabajamos en una unidad de Neonatologia donde
se ofrecen cuidados neonatales avanzados en un lugar estratégico y fronterizo. Esto supone la derivacién a
esta unidad de pacientes de entornos culturales diversos que quedan en una situacion de vulnerabilidad aun
mayor por presentar barreras lingUisticas (pacientes cuya lengua nativa es arabe o inglesa). En la estrategia
para la seguridad del paciente del Sistema Sanitario Publico Andaluz, se contempla como accion: “Reforzar

la atencion segura para pacientes en situacion de vulnerabilidad”. Dentro de esta accion se establece como
objetivo: Establecer criterios de vulnerabilidad de pacientes para adecuar la asistencia a sus necesidades
mejorando su seguridad.

Descripcion de la intervencidon de mejora

Se contempla como accion orientativa en este marco “Avanzar el desarrollo de herramientas para mejorar
la informacion a pacientes que presentan barreras de comunicacion”. El titulo de nuestro poster es
“Comunicate, yo te cuido”.

El objetivo es describir y conocer los cuidados de enfermeria a través de dibujo y su traduccion en tres
idiomas facilitando la comunicacion con los padres.

La metodologia ha consistido en utilizar un pictograma que hemos realizado con los cuidados, indicaciones
y recomendaciones mas importantes para el cuidado de nuestros pacientes y sus padres, facilitando asi
mediante la visualizacién de las imagenes la comunicacion.

Algunas de las imagenes ilustradas son: Método canguro, Lactancia materna, Cambio de pafial, Dar biberdn...
Todas estas imagenes van acompafiadas de su breve descripcion en ingles, francés y arabe, resaltando asi su
utilidad practica en nuestra unidad.

Evaluacion y resultados

Durante el semestre pasado hemos utilizado dicho pictograma con los padres que han ingresado en nuestra
unidad y no hablaban espafiol siendo el resultado positivo para ellos, el neonato y el personal de enfermeria.

Ha habido un incremento de manera significativa en la comunicacién y motivacién de los padres respecto al
cuidado del recién nacido.

Conclusiones

El uso continuado del pictograma ha supuesto para el profesional una mayor y facil comunicacion siendo el
gran beneficiario el neonato y su correcto desarrollo neuroldgico.
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IMPLEMENTACION DE LA CODIFICACION DE PAUTAS DE ADMINISTRACION DE
CONTRASTES IODADOS INTRAVENOSOS (CIV) EN EL SERVICIO DE RADIOLOGIA
Autores: GRANDE FERNANDEZ S

Palabras clave: IMPLEMENTACION, CODIFICACION, CONTRASTE, INTRAVENOSO.

Analisis de situaciéon y contexto

En el Servicio de Radiologia se realizan estudios de Tomografia Computerizada y Resonancia Magnética,
administrando contrastes iodados intravenosos (CIV).

Cada tipo de estudio requiere una pauta diferente de administracion, modificandose el tipo, velocidad y
volumen de contraste, dependiendo del estudio, el profesional que prescribe y también del equipo donde se
realiza.

Por otro lado, la pauta indicada para un estudio se ve influenciada por el Radidlogo que prescribe, no
existiendo un modelo y formato consensuado de prescripcion de CIV en el Servicio.

Descripcion de la intervencidon de mejora

Se estableci6 una codificacion por Areas Anatémicas, estableciendo para cada cédigo una pauta de
administracion de CIV donde se especifica el tipo, la dosis y velocidad.

Igualmente se implant6 un formato Unico de prescripcion en el Servicio de Radiologfa.

Evaluacion y resultados
Las Areas Anatémicas quedaron codificadas y se describieron.

Se han desarrollado todos los protocolos de prescripcion que se realizan en las diferentes Areas y las posibles
variantes, dependiendo del profesional que prescribe (Radidlogos) y del equipo donde se realiza el estudio.

Se ha elegido un modelo de codificacion, que servira de referente comun para realizar todas las
prescripciones.

Se han confeccionado los “codificaciones de prescripcion”y el formato comun de proscripcion.

Se consensua con los profesionales el formato y protocolos a establecer en el servicio a medida que se
avanza en cada uno de los pasos anteriores.

Conclusiones

Establecer formas claras y consensuadas de prescripcion entre los profesionales disminuye la posibilidad de
errores y mejora la seguridad del paciente.

Las pautas claras de CIV mejoran la calidad de los estudios en Tomografia Computerizada y Resonancia
Magnética.

Rev. Soc. Andal. Calid. Asist. 2022; 1



Atencion integral segura

IMPLANTACION DE NUEVO CIRCUITO DE DISPENSACION DE MEDICACION
HOSPITALARIA PARA MEJORA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

Autores: JOFRE PERALTA A, HERRERA EXPOSITO M, URDA ROMACHO J, TORRES RODRIGUEZ MC,
CASTRO VIDA MA

Palabras clave: ENVIO, MEDICACION, SEGURIDAD PACIENTE, ATENCION PRIMARIA.

Analisis de situacién y contexto

La situacion pandémica por COVID-19 que vivimos desde marzo de 2020 ha afectado en muchos aspectos a
los pacientes subsidiarios de tratamientos de dispensacion hospitalaria debido a las limitaciones perimetrales,
confinamiento y mayor riesgo de infeccion en hospital. Esta situacion ocasiond que muchos pacientes
tuvieran dificultades o temor a ir al hospital para recoger su tratamiento habitual. Ante esta problematica

se realizo esta intervencion para continuar ofreciendo una atencion farmacéutica de calidad y mejorar la
seguridad del paciente.

Descripcion de la intervencion de mejora

La intervencidn se inicié en Junio-2020. Consistioé en implantar un circuito de dispensacion de medicacion
hospitalaria a través de los centros de salud de Atencion Primaria (CS) y realizar atencion farmacéutica (AF)
mediante llamada telefénica desde la consulta de farmacia hospitalaria.

Los pacientes seleccionados para el envio de medicacién a su CS tenfan que cumplir alguno de los siguientes
criterios: ser dependientes, inmunodeprimidos, presentar patologias respiratorias u oncolégicas o no tener
recursos para acudir al hospital. A todos se les solicitd consentimiento verbal o escrito para la inclusion en el
circuito y se respet6 en todo momento la ley organica de proteccion de datos.

Previo al envio, el farmacéutico responsable realiza una llamada de AF al paciente valorando adherencia,
efectos adversos, interacciones, adecuacion posoldgica e informacion. Ademas, se concreta la fecha de
llegada del tratamiento al CS.

La medicacion es preparada por la técnico en farmacia en sobres opacos con etiquetas de destino e
identificacion del paciente. Se incluye un recibi que el paciente debe firmar cuando recoja el paquete y doble
check de confirmacion de entrega mediante una app movil de mensajeria. En caso de incidencia se contacta
telefénicamente con el paciente.

Periodo de estudio: 6 meses (noviembre 2020-abril 2021).

Evaluacion y resultados

Se envi6 medicacion para 183 pacientes (43,2% mujeres). Se realizaron 453 envios. La media (rango) de
envios mensuales fue de 75,5 (68-96). Se realizaron envios a 41 CS diferentes. Todos los pacientes recogieron
su tratamiento firmando el papel de recibi. En la app mévil de mensajeria el 83% de los pacientes contestaron
que si lo recibieron, 10,4% no recibieron el mensaje, 5,3% no respondierony el 1,3% reportaron incidencias
en la recogida.

Conclusiones

La intervencién realizada ha permitido mejorar la seguridad de los pacientes mas vulnerables ya que no fue
necesario que acudieran al hospital y continuaron tomando su tratamiento hospitalario manteniendo una AF
de calidad.
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MEDICAMENTOS FOTOSENSIBLES: ACCIONES DE MEJORAY PROTOCOLO DE USO

Autores: MARTOS ROSA A, TORRES RODRIGUEZ MC, RUBIO CALVO D, CANTO MANGANA J, CASTRO VIDA MA
Palabras clave: MEDICAMENTOS, FOTOSENSIBLES, SEGURIDAD, ADMINISTRACION, PROTOCOLO.

Andlisis de la situaciéon y contexto

La correcta conservacion de los medicamentos es imprescindible para garantizar su uso seguro. Fuera de
las condiciones adecuadas, la estabilidad fisico-quimica puede verse comprometida, afectando a la eficacia
y/0 seguridad. Los medicamentos fotosensibles (MFS) deben ser protegidos de la luz para evitar la pérdida
de actividad farmacoldgica. La carencia de estudios publicados sobre estabilidad de los MFS por parte de
los laboratorios, asi como la inexistencia de simbologia en el cartonaje, planted la necesidad de realizar una
revision interna en nuestro hospital.

Descripcion de la intervencidon de mejora

Identificar los MFS intravenosos incluidos en la gufa farmacoterapéutica (GFT) y realizar una busqueda de
datos de estabilidad durante su almacenamiento, dispensacion, reconstitucion-dilucion y administracion. Se
revisaron guias de administracion, trabajos publicados por otros hospitales, fichas técnicas, bases de datos

y consulta a departamentos técnicos de laboratorios farmacéuticos. En casos de disparidad se selecciond la
informacion de mayor evidencia cientifica. La informacion se trasladé al equipo de direccion asistencial para la
adquisicion de sistemas de administracion fotoprotectores y se comunico a los responsables de cada unidad
de hospitalizacion (UH). Se disefid un sistema de identificacion de principios activos (PA) fotosensibles asi
como un circuito fotoprotector desde la adquisicion hasta la administracion del medicamento.

Evaluacion y resultados

Se revis¢ la GFT y se incluyeron 351 presentaciones intravenosas, se revisaron 256 PA. 38 PA requerian
medidas generales de fotoproteccion. 14 requerfan ademas fotoproteccion durante su administracion,
entre ellos 6 requerian Unicamente si el tiempo de administracion excedia los 60 minutos. El cambio de
coloracion implicaba pérdida de actividad farmacoldgica en 1 PA. Se etiquetaron todos los MFS almacenados
en farmacia y botiquines de UH con una etiqueta diferencial y se adjuntd una bolsa fotoprotectora para su
dispensacion. La informacion se incluyd en el programa de prescripcion electronica. Se disefiaron infografias
para profesionales sanitarios que se distribuyeron en areas de almacenamiento y UH.

Conclusiones

La revision de los MFS implicé un uso seguro de los mismos debido a la consolidacion de protocolos de
fotoproteccion desde la adquisicion hasta la administracion de los MFS. Dichos protocolos incluyeron
medidas generales de fotoproteccién durante su almacenamiento: proteger de luz directa y conservar en su
envase original o cubrir el cajetin cuando no fuera posible; y medidas especificas en administracion: utilizar
sistemas fotoprotectores si el tiempo de perfusion excedia los 60 minutos.
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PUNTOS CRITICOS PARA LA SEGURIDAD DEL PACIENTE CON DOLOR LUMBAR DEL
SISTEMA DE RECOGIDA DE DATOS DE LA UNIDAD MDT

Autores: VILLA DEL PINO I, PEREZ GARCIA E, ALAOUI BENABDERRAHMAN N

Palabras clave: DOLOR, REGION LUMBAR, FISIOTERAPIA, SEGURIDAD DEL PACIENTE, TRANSFERENCIA
SEGURA.

Analisis de la situacion y contexto

El dolor lumbar es una entidad clinica que afecta a alrededor del 70-80% de la poblacion en algin momento
de su vida con un coste directo sobre la calidad de vida del paciente ademas de un coste econdmico muy
alto para las organizaciones, precisando de un modelo de atencidon que minimice las situaciones de riesgo
innecesario.

Es preciso integrar el enfoque de seguridad con especial atencion a las herramientas de valoracion
adecuadas y abordaje terapéutico apropiado a las necesidades del paciente.

Este es el enfoque de seguridad implementado en la primera Unidad del Método McKenzie de Diagndstico
y Terapia Mecanica (MDT) en la sanidad publica, creada en 2017 e integrada por un equipo multidisciplinar
de Médicos Rehabilitadores y una Fisioterapeuta acreditada MDT. Hablamos de un modelo de tratamiento
de dolor musculo-esquelético en columna vertebral o extremidades que partiendo de una entrevista clinica
integral, valora como un movimiento del segmento corporal afectado, en una direccion concreta mejora
sintomatologfa y mecanica; estableciendo una clasificacion por sindromes y un tratamiento especifico,
reduciendo en lo posible eventos adversos relacionados con la terapia.

Descripcion de la intervencidon de mejora

La intervencion se inicia con un cuestionario de cribado a partir del cual se incluye o excluye al paciente y
se establece la posibilidad de beneficiarse del tratamiento MDT en funcion de la presencia/ ausencia de
indicadores agravantes. Una vez incluido en el programa MDT, se realiza la valoracién protocolizada que
evalla puntos criticos de seguridad del paciente en la Historia MDT y los factores agravantes.

Evaluacion y resultados

El trabajo de campo se inicia en Mayo de 2019 hasta Abril de 2021, siendo 94 los pacientes participantes.
El objetivo es evaluar el programa, como linea de intervencion que previene eventos adversos relacionados
con su aplicacion. Ningun paciente habiendo finalizado el Programa MDT ha reportado recidivas; el 85.9%
presenta cambios relevantes en la escala en la Escala Roland Morris; el 70% de pacientes que tomaban
medicacién dejan de hacerlo.

En cuanto a la funcionalidad, el 49,2% de los pacientes la recuperan totalmente, y el 22,1% la recupera
parcialmente.

Conclusiones

La complejidad del abordaje del dolor lumbar, evidencia la pertinencia del enfoque del Método Mckenzie
como linea estratégica articulada sobre la comunicacion eficaz con el paciente y prevencion de fenémenos
adversos, a la vez que evita problemas de infravaloracion.
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Atencion integral segura

CREACION DE UNIDAD DE RESIDENCIAS COMO MEJORA EN LA CALIDAD
ASISTENCIAL Y LA SEGURIDAD EN CENTROS SOCIOSANITARIOS

Autores: OCANA MORENO ML, ARAUJO BUENO ML, RUIZ GONZALEZ MV, CASADO DAZA M
Palabras clave: UNIDAD RESIDENCIAS, SEGURIDAD PACIENTE INSTITUCIONALIZADO.

Analisis de la situacidon y contexto

Los Centros sociosanitarios son escenarios asistenciales de importancia creciente por: Aumento esperanza
vida, vulnerabilidad (pluripatologfa, polimedicacion, morbilidad, inestabilidad clinica), discapacidad intelectual/
fisica y factores de riesgo.

Aumento personas atendidas, diversidad de CCSS, cuidados suplidos por variabilidad de profesionales, uso
de recursos para garantizar continuidad asistencial aumentando posibilidad de dafios/efectos adversos

Desconocimiento de la realidad de los distintos CCSS del AGS: Geolocalizacion, nombre de la residencia, tipo de
gestion, poblacion residente, teléfonos contacto, centro de salud y hospital de referencias, y recursos humanos

Descripcion de la intervencion de la mejora

Creacion “Unidad de Residencias” en el 2016 agrupando centros de mayores y disminuidos psiquicos del AGS
de 6 municipios. Composicion: farmacéuticos, médico de familia, técnico promocion salud, epidemidlogo,
enfermero familia con funcion seguridad del paciente, 11 enfermeras gestoras de casos (EGC).

Lineas estratégicas: continuidad asistencial, coordinacion cuidados y suministros, formacion a profesionales
del CCSS.

EGC referente/coordinadora, utilizando valoracion enfermera integral individualizada/plan de cuidados a
residentes, identificando factores de riesgo y caracteristicas/vulnerabilidad.

Establecimiento de estrategias efectivas con resultados obtenidos para pacientes, profesionales y organizacion.

Evaluacion y resultados
Creacion de censo con 15 CCSS
Identificacion/cuantificacion problemas e implantacion de practicas seguras, con:

+ 1.218 valoraciones residentes en el 2019 (100%). Con registro en historia de salud Diraya y en historias del
CCss.

- Factores riesgo mas comunes: Incontinencias, polimedicacion, riesgo de upp, dependencia, deterioro
cognitivo, riesgo de caldas.

- Efectos adversos: Ulceras por presion y caidas.
3 lineas estrategias/mejoras/prevencion:
- Paciente: PAP, Vacunacion gripe y neumococo, Conciliacion medicacion (100% residentes)

+ Profesionales: taller formativo practicas seguras (higiene manos, uso seguro medicacion, mejoras en
comunicacion, prevencion efectos T? Extremas)

+ Organizacion: consensuamos mejoras en la transicion y Guias fases/protocolos de Prevencién y cuidados de
upp, Prevencién de aspiracion, Protocolo incontinencia, Uso adecuado absorbentes, Uso seguro medicacion/
productos sanitarios, Prevencion efectos T2 extremas, Prevencién infecciones y prevencion de caidas

Conclusiones

La creacion de la “Unidad de Residencias” permitio conocer realidad de CCSS del AGS identificando factores
de riesgo, estableciendo lineas estratégicas de mejora efectivas, implantando practicas seguras para
pacientes, profesionales y organizacién, mejorando calidad asistencial de los residentes de dichos centros.
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Atencion integral segura

APOSTAMOS POR BACTERIEMIA ZERO: IIV,IPLANTACIéN DE UN LISTADO DE
VERIFICACION EN LA INSERCION DE CATETERES VENOSOS CENTRALES

Autores: VERDEJO AMAYA C, GONZALEZ GALAN G, JIMENEZ VAZQUEZ R
Palabras clave: BACTERIEMIA, CATETER, VENOSO, CENTRAL, HEMODIALISIS, CHECKLIST, INFECCION.

Analisis y contexto de la situacion

Los catéteres venosos centrales son un tipo de acceso vascular que se utiliza en hemodialisis. Existen dos
tipos, permanentes y temporales. Ambos conllevan un alto riesgo de infeccion, sin embargo los temporales
presentan mayor incidencia de infecciones locales y bacteriemias, debido al tipo de catéter, zona de
colocacion, y que se canalizan de forma urgente. En nuestra unidad, al redactar el protocolo referente a la
insercion de catéter temporal, realizamos una busqueda bibliografica sobre la prevencién de bacteriemias
relacionadas con el catéter asociadas a la colocaciéon de estos dispositivos.

Descripcién de la intervencidon de mejora

Se han encontrado diversas guias clinicas (PICUIDA) y programas enfocados a las disminucion de estas
infecciones (Bacteriemia Zero). Se recomienda que la técnica esté protocolizada, llevando un registro y
usando una herramienta que verifique que se aplican practicas basadas en evidencia. Por lo que nuestra
intervencion de mejora consiste en:

+ Inclusién en nuestro protocolo de una lista de verificacion.
+ Implantacién de una linea de accién en la Estrategia para la Seguridad del Paciente de nuestra unidad.

+ Dar a conocer dicha herramienta a todo el personal de enfermeria de la unidad, fomentar su usoy
comprobar su registro en DIRAYA.

Evaluacion y resultados

Desde su implantacion en Junio de 2019, se han realizado 32 registros, estando implicado el 100% del
personal de enfermeria de la unidad. Las puntuaciones obtenidas han sido de 2 a 5 puntos (a mayor
puntuacion, mayor riesgo de infeccion) estando éstas relacionadas con la prioridad de la técnica, el lugar de
insercion y el nimero de luces del catéter. Tenemos como limitacién que los catéteres temporales insertados
a pacientes procedentes de urgencias no pueden ser verificados al no encontrarse ingresados en el hospital,
tratandose esto de una incidencia informatica.

Esta limitacion para nuestra unidad es bastante significativa ya que la mayorfa de los catéteres insertados
tienen prioridad urgente.

Conclusiones

La cumplimentacion de un checklist sobre la insercion de catéteres venosos centrales ha mejorado la
supervision sobre medidas de asepsia y esterilidad necesarias en la técnica, y ademas, ésta se ha convertido
en una herramienta habitual para las enfermeras de hemodidlisis, lo que supone una mejora en la seguridad
para el paciente.
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Atencion integral segura

BRIEFING, HERRAMIENTA DE COMUNICACION PARA MEJORAR LA SEGURIDAD DEL
PACIENTE

Autores: GONZALEZ ZURITA Al, PAREDES ESTEBAN RM, RUIZ PALOMINO A, GARRIDO PEREZ JI,
MURCIA PASCUAL F

Palabras clave: SEGURIDAD, PACIENTE, BRIEFING, PROCEDIMIENTO, SBAR, CIRUGIA, PEDIATRICA.

Analisis de la Situacién y Contexto

Estudios previos han puesto en evidencia que la mejora de la comunicacion entre profesionales no sélo
disminuye la produccion de eventos adversos sino que incrementa la notificacion de errores, incrementando
la cultura de seguridad en los centros sanitarios. Los briefings son reuniones breves, de 5-10 minutos, en las
que participan todos los profesionales involucrados en el cambio de turno. Se tratan aspectos relacionados
con la seguridad del paciente en el entorno de trabajo. Es una herramienta sencilla que incorpora
informacion sobre seguridad al quehacer diario, identificando los puntos de riesgo y el plan de contingencias.

Presentamos nuestra experiencia en la realizacion de Briefings en una unidad de gestion clinica

Descripcién de la intervencidon de mejora

Realizacion de Briefings durante 2 afios en la UGC de Cirugia pediatrica de nuestro hospital. Realizacion de un
protocolo con el contenido del procedimiento SBAR (modelo de comunicacion estructurada) y un POE por la
propia Unidad.

La supervisora acude diariamente al cambio de turno (noche-mafiana), recibiendo informacién sobre
incidencias y acciones emprendidas o pendientes de realizar. A continuacion, asiste al pase de guardia de
Cirugfa Pediatrica, que se hace a diario y al que acuden todos los facultativos. El briefing de seguridad se
realiza de forma dinamica. Se comunican verbalmente incidentes reales y/o situaciones potenciales que
requieran especial atencion. Las comunicaciones son verbales y la informacién es compartida por el equipo al
completo.

Evaluacion y resultados

Se han realizado un total de 328 briefings con un registro de incidencias de impacto registradas de 34. Se
recogen:

+ Resolucion de incidencias con medidas de accion inmediata.

+ Derivacion a otros profesionales (Trabajador/Pediatra Social, Enfermera Gestora de casos...)
+ Registro de incidencias de impacto.

- Planificacion de acciones preventivas (areas de mejora).

- Notificacion de EA en plataforma de Seguridad del Paciente via web hospitalaria.

Se registran por escrito aquellas incidencias que hayan devenido en eventos adversos, los cuales son
oportunamente registrados en la plataforma al efecto de la web del hospital.

Conclusiones

La implantacion de los Briefings es necesaria ya que la seguridad del paciente supone un grave problema en
la atencion sanitaria, siendo necesario y urgente el desarrollo y aplicacién de estrategias para la prevencion y
deteccion temprana de errores. Es necesaria la creacion de cultura de seguridad y estar alertas las 24 horas
los 365 dias.
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Atencion integral segura

UNIFICACION DE UNA HERRAMIENTA PARA EL REGISTRO DE LA CONCILIACION AL
ALTA

Autores: MENDEZ ESTEBAN MI, GIL RODRIGUEZ A, TOSCANO GUZMAN MD, PAYA GINER C,
FERNANDEZ URRUSUNO R

Palabras clave: CONCILIACION, REVISION MEDICACION, ALTA.

Analisis de la situacion y contexto

La medicacion es la primera causa de acontecimientos adversos relacionados con la asistencia sanitaria.

Es un proceso estandarizado que trata de reducir los errores de medicamentos originados por problemas

de comunicacion en las transiciones asistenciales, y mejorar la seguridad y efectividad de los tratamientos.
Requiere obtener Ia lista completa de medicacion, revisar y documentar los cambios efectuados en todas las
transiciones. Para facilitar, muchos servicios de farmacia han implementado herramientas teniendo en cuenta
los recursos, sistemas de informacion y el modelo de continuidad de la asistencial local.

Descripcion de la intervencion de mejora

Muchas areas de salud no disponen de instrumentos que faciliten la revision y registro necesario en la
conciliacion. Hay variabilidad en el tipo y calidad de informacién obtenida de los distintos centros, siendo
necesaria la coordinacién y unificacion de los procedimientos y los sistemas de informacion para optimizar la
actuacion y facilitar el seguimiento, evaluacion y analisis de la conciliacion.

Se formo un grupo de trabajo con farmacéuticos de diferentes areas de salud para identificar las
herramientas que registran conciliacion y disefiar una encuesta dirigida a médicos, enfermeras y
farmacéuticos. Se selecciond la que ofrecia una informacion mas completa y adecuada. Se realizd una
encuesta electronica, participaron 197 profesionales. Como resultado consideran la importancia de conciliar
la medicacion de todos los pacientes aprovechando el proceso para reforzar la adherencia al tratamiento.
Tras validar la herramienta, se implementa mediante sesiones formativas y la informacién de altas
hospitalarias a través de la aplicacion informatica de Ia historia de salud.

Evaluacion y resultados

La herramienta facilita el informe de alta del paciente, dispone de un area para recoger la informacion de
medicacion, adherencia, alergias, contraindicaciones y otra, con el proceso de conciliacion, permitiendo
detectar discrepancias y documentar su resolucion. Incorpora un enlace al sistema de notificacion de
incidentes y permite la explotacion de los datos introducidos. Tras la adhesion de un area de salud del grupo
de trabajo, durante el afio 2020 los resultados muestran un 27% de conciliaciones (14% de enfermeras, 84%
médicos y 2% mixtas). En un 2% se consultaron las discrepancias al farmacéutico.

Conclusiones

Observamos una respuesta de los profesionales por debajo de lo esperado, estando quizas condicionada
por la situacion inusual de crisis sanitaria vivida durante 2020. Por ello conviene seguir impulsando las
actividades de conciliacion destacando la importancia del registro.

Es necesario insistir en el papel del farmacéutico como profesional clave en la coordinacion de la conciliacion.
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Tecnologfas y seguridad del paciente (TIS)

CAMBIO DE PRISMA. ACTUACIONES EN UN SERVICIO DE URGENCIAS HOSPITALARIO
Autores: PEREZ-MARTINEZ JF, GUIL-LOPEZ F, FERNANDEZ-BLANQUEZ J, CEREZUELA ALCARAZ MA,
FUENTES-GOMEZ S

Palabras clave: TICS, WHATSAPP, LEAN, INFRAESTRUCTURAS, SEGURIDAD PACIENTE

Introduccion

Incluir las nuevas tecnologias, la eliminacion de las barreras arquitecténicas moviles y la clasificacion de
prioridades vitales, garantizando la seguridad del paciente en entornos donde su identificacién y distancia de
seguridad es primordial.

Objetivos

-+ Generar entornos de seguridad en la priorizacion.

- Controlar a los pacientes atendidos en el Servicio de Urgencias.
+ Incorporar las TICs en mejora de seguridad.

Metodologia

Desarrollo de mejoras y adaptacion de tecnologias para la atencion urgente de pacientes hospitalarios
mediante:

+ Refuerzo del uso de pulseras identificativas del paciente y sincronizacion mediante lector de pulserasy
volcado automatico en historia digital de las intervenciones realizadas al paciente.

+ Modificacion del sistema de llamadas mediante cédigo alfanumeérico, utilizacion de envio automatizado via
SMS y Whatssap al terminal del paciente e impresion de tickets de su llamada.

+ Uso de pantallas en sala de espera que facilita identificacion del codigo alfanumérico y seguimiento.

+ Control visual remoto en sala de cuidados intermedia, mediante camara ip para observacion continua de
los pacientes que esperan tratamiento rapido o son vulnerables.

+ Identificacion cromatica de prioridades siguiendo el Sistema espafiol de Triaje mediante tarjetas
individualizadas.

+ Cartelerfa informativa para pacientes de tiempos de espera maxima segun prioridad.
+ Formacion de profesionales en clasificacion y subprocesos de atencion al paciente urgente.
+ Reubicacion de zona de preparacion de medicacion que permite el control visual de pacientes dentro del area.

+ Creacion de areas diferenciadas con mamparas de metacrilato fijas, que permitieran control visual
continuado de los pacientes.

+ Cambio estructural del ampulario de criticos, facilitando la rapida localizacion de la medicacion, asi como la
de alto riesgo.

+ Instalacion de proteccion radioldgica y control visual en area de Criticos.

Resultados

Tras la implantacion de las medidas no ha habido ninglin evento adverso asociado a las practicas
asistenciales en el Servicio de Urgencias.

Conclusiones

Ademas de la mejora evidente respecto a la seguridad de los pacientes desde que se implementaron las
medidas, éstas han tenido una magnifica acogida por los profesionales que han participado en la toma de
decisiones (Lean) configurando una organizacion agil en toda la extension del término.
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Tecnologfas y seguridad del paciente (TIS)

EVALUACION DE UN RESPIRADOR PARA SDRA COVID

Autores: SANCHEZ CARRION JM, ORTUNO CANIZARES A
Palabras clave: COVID, VENTILACION, SDRA.

Introduccion

La presentacion clinica del SDRAS covid comprende: caida de compliance pulmonar y procesos
microtrombdticos, con hipoxemia grave por pérdida severa de adaptabilidad y perfusion alveolar, origen

de aumento de espacio muerto y shunt, generando insuficiencia respiratoria global subsidiaria de soporte
ventilatorio en 90% de ingresados en UCI, precisando decubito prono, alta peep y modificaciones de relacion
I/E para reclutamiento alveolar, buscando minima presion media sin afectacion de la perfusion alveolo-capilar.

El respirador debe garantizar oxigenacion adecuada y proteccion pulmonar aminorando volotrauma /
barotrauma.

Ante el déficit de respiradores adecuados, los de “rescate” aportados por vias extraordinarias o de anestesia
se muestran inadecuados.

En colaboracion altruista, un equipo ingenierfa-medicina granadino crea un respirador especificamente
centrado en optimizar la ventilacion al pulmén covid.

Objetivos

Evaluar la idoneidad/aplicabilidad del respirador mediante un sistema no bioldgico de alta sensibilidad.

Metodologia

- Respirador: Modo Ventilatorio: Ventilacion Controlada por Volumen/ Ciclado por Tiempo; Rate: 6-25 rpm;
Relacion I:E : 5:1 a 1:4; Pausa Inspiratoria: de 0 a 50%; Peep Mecanica; FiO2: 0,21-1.

- Sistema de validacion: simulador pulmonar TestChest Organics last generation, evaluador pre-clinico sobre
modelo fisico/digital de programas de entrenamiento avanzado y evaluacion en ventilacion mecanica
para anestesia/cuidados criticos. Replica un amplio rango de condiciones pulmonares, hemodinamicas
y de intercambio gaseoso normales o patoldgicas (casos clinicos reales), de forma controlada, obviando
el modelo animal (regla de 3 R) asegurando la reproducibilidad y variabilidad minima en los parametros
objetos de estudio, imposible en modelo animal.

Método seguido:

- Programacion del simulador de datos de casos reales : compliance, shunt, PEEP instaurada y presiones
pico/ meseta.

- Encuadramos en 4 casos tipo: a. ARDS Recruitment largue; b. ARDS compliance Low; c. ARDS compliance
Low 2; d. High resistance lung.

- Programacion del respirador para ventilacion protectiva.
- recogida de datos- respuesta (chest -test).

Resultados

Hubo adecuacion a las necesidades prefijadas en los 4 casos, 5 test/caso con éptimo nivel en: entrega del
volumen fijado, control de pico presivo, meseta y drive de presion (ventilacion protectiva volo/barotrauma),
incluida relacion inversa I/E hasta 5/1.

Conclusiones

El disefio da respuesta al pulmoén COVID; evaluado mediante un sistema de “testeo alta sensibilidad” mostré
su adecuacion éptima a las necesidades de ventilacion necesarias, aportando seguridad al paciente sometido
a ventilacion mecanica per se y evitando usar respiradores insuficientes para su cobertura.
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Tecnologfas y seguridad del paciente (TIS)

DETECCION DE DUPLICADOS EN LA HISTORIA CLINICA ELECTRONICA (HCE): UNA
HERRAMIENTA DE MEJORA PARA LA SEGURIDAD DEL PACIENTE

Autores: DOMINGUEZ S MC, ALVAREZ DE LARA MA, PEREZ LAZARO )
Palabras clave: DUPLICADOS, IDENTIFICACION, PACIENTE, HISTORIA ELECTRONICA.

Objetivos

Evaluar la utilidad de estrategias para la deteccion precoz de duplicados en la Historia Clinica Electrénica
(HCE) antes de que puedan producir un error de identificacion y generar un evento adverso que afecte a la
seguridad del paciente.

Proponer actuaciones de mejora.

Metodologia
Se realizé una busqueda bibliografica sobre los trabajos relacionados con el tema de estudio.

Se desarroll6 un estudio cuantitativo y descriptivo para el que se auditaron todos los episodios de los 6
primeros meses de 2020 en Consultas Externas, Hospitalizacion, Hospital de dia Médico (HdM), Hospital de
dia Quirurgico (HdQ) y Urgencias. Estos episodios fueron analizados para detectar duplicidades e incidencias,
en base a dos criterios:

- Candidatos a Duplicados: episodios que tengan dos o0 mas numeros de historia clinica local (HCL) en el
hospital y un solo NUHSA (Numero Unico de Historia de Salud de Andalucia).

- Candidatos a Incompletos: episodios con campos en blanco fundamentales para la correcta identificacion
del paciente (DNI, fecha nacimiento, segundo apellido).

Se analizaron los resultados.

Resultados

En el estudio se han analizado un total de 182.923 registros, detectandose 87 duplicados o partidos lo que
representa un porcentaje del 0,05% sobre el total de episodios. Donde mas duplicados hay es en HdM con
0,08%, por encima de las consultas (0,06%, a pesar de tener mayor volumen) y en Urgencias es de 0,01%.

En cuanto a los registros incompletos, se aprecia que el campo que menos se completa suele ser el DNI (en
Consultas Externas y en Urgencias con un 5,38% y 5,63% respectivamente) mientras que habitualmente la
fecha de nacimiento si suele estar rellena.

El nimero de duplicados resultante de este estudio es similar al de otros estudios realizados anteriormente:
0,02% y 1,85, 0,16, 2%, 2%, 8%.

En la actualidad se detectan registros duplicados a posteriori, pero no a priori. Para conocer el nimero de
registros duplicados, partidos o incompletos de cada hospital, es necesario la monitorizacion o revision
periddica de los registros.

Conclusiones

La duplicidad de registros de historias clinicas afecta a la integridad de la informacion y también puede afectar
a la disponibilidad de los datos. Ambos factores pueden provocar eventos adversos que pongan en riesgo la
seguridad de los pacientes.

Una vez conocido el porcentaje de duplicados, es preciso determinar el nimero de duplicados que puede ser
asumible por la organizacion y establecer medidas de contencién.
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Tecnologfas y seguridad del paciente (TIS)

EL PROBLEMA DE LOS REGISTROS DE HISTORIA CLINICA DUPLICADOS: ANALISIS,
MOTIVOS Y CONSECUENCIAS

Autores: MARTINEZ SANCHEZ B, GARCIA MARTIN R
Palabras clave: HISTORIA CLINICA, SEGURIDAD DEL PACIENTE, TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION

Objetivos

Realizar un andlisis retrospectivo mediante la auditoria de episodios y registros de historia clinica. Estudiar las
causas mas frecuentes de la duplicacion de registros de HCE en el centro.

Identificar los incidentes de seguridad reportados relacionados con el objeto de estudio.

Metodologia

Se ha realizado una evaluacién retrospectiva de los episodios asistenciales registrados en seis meses en
el Hospital \*\* a partir de listados de episodios del médulo de gestién del conocimiento de la Estacion
Clinica de Diraya. También se han evaluado las HCE creadas y los registros duplicados fusionados en el
mismo periodo, para conocer tanto la tasa como los motivos de duplicacion, obteniendo la informacion
de la Estacion de Gestién de Diraya. Por Ultimo se ha realizado un analisis de los incidentes de seguridad
reportados que podian guardar relaciéon con la fragmentacion de la HCE a partir de la recuperacion del
registro electrénico incorrecto de los pacientes.

Resultados

Se analizaron un total de 145.064 Episodios, obteniendo un 0,56% de duplicaciéon en base al criterio de
mismo NUHSA pero distinto NHC local. Por areas, los porcentajes fueron del 0,86% en HDM, 0,57% en CE

y Urgencias y 0,33% en Hospitalizacion. Aplicando el criterio de mismo NUHSA y algiin dato relevante no
coincidente, se obtuvieron 12 registros duplicados. En cuanto al nimero de episodios incompletos, el 17,3%
no contenian el DNI del paciente, mientras que la fecha de nacimiento sélo faltaba en 47 registros.

En el periodo estudiado, se crearon en el centro 5.205 nuevas historias clinicas, detectandose 47 registros
duplicados, lo que supone una tasa del 0,9%. El estudio de los registros duplicados detectados en un afio

ha permitido identificar los principales motivos de la duplicacion: en el 29% de los casos el profesional no
logré recuperar un registro ya existente, en el 30% se trat¢ de dificultades con nombres compuestos, el 17%
se debid a problemas con nombres simples (extranjeros principalmente) y el 8% se duplicé porque no fue
posible la identificacién del paciente (urgencias).

Conclusiones

La duplicidad de registros electrénicos de pacientes, en las diversas modalidades en que puede tener lugar,
es un serio problema para los distintos sistemas de salud por cuanto puede afectar de manera grave a
distintas areas, desde la eficiencia econdmica a la seguridad del paciente. Este estudio ayuda a identificar
acciones de mejora que permitan minimizar el impacto de este efecto no deseado del uso de la tecnologia de
HCE.
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PROBLEMAS RELACIONADOS CON LA MEDICACION EN EL PACIENTE
HOSPITALIZADO

Autores: MORENO RAMOS C, DOMINGUEZ SANTANA CM, DIAZ NAVARRO J, DOMINGUEZ CANTERO M
Palabras clave: ERRORES, MEDICACION, INTERVENCIONES, UNIDOSIS.

Objetivos

Describir los problemas relacionados con la medicacion detectados en el proceso de validacion farmacéutica
en pacientes ingresados y el grado de aceptacion de las intervenciones realizadas.

Metodologia

Estudio descriptivo observacional retrospectivo de los errores de medicacion (EM) encontrados durante el
afio 2020 en el area de distribucién de medicamentos en dosis unitarias. La prescripcion médica electrénica,
validacion farmacéutica y registro de los EM se llevaron a cabo en la aplicacion Dominion Farmatools®
(version 2.6). Las variables registradas fueron: tipo de EM detectado e intervencion farmacéutica realizada,
unidad de hospitalizaciéon y grado de la aceptacion de las propuestas realizadas.

Resultados

Se detectaron 1830 EM, distribuidos del siguiente modo: 484 (26%) dosis inadecuadas, 379 (21%) suspension
de medicamentos, 343 (19%) medicamento revisado y correcto, 287 (16%) propuestas de cambio de farmaco,
185 (10%) frecuencias, 104 (6%) vias de administracion inadecuadas y 48 (2%) otros.

Las intervenciones farmacéuticas realizadas fueron: 183 (10%) ajustes de dosis por sobredosificacion,
169 (9,23%) suspensiones de tratamientos por duraciones excesivas, 152 (8,31%) ajustes posoldgicos
por insuficiencia renal, 140 (7,65%) ajustes de dosis por infradosificacion, 157 (8,25%) medicamentos no
indicados, 82 (4,48%) terapias secuenciales, 129 (7,05 %) pautas mas frecuentes de lo recomendado, 76
(4,15%) interacciones farmacoldgicas, 79 (4,32%) desescalados terapéuticos de antibidticos, 89 (4,86%)
duplicidades terapéuticas y 580 (31,69%) otros.

La distribucion de las intervenciones por servicios fue la siguiente: 586 (32,02%) Medicina Interna, 156 (8,52%)
Cirugia, 154 (8,42%) Infecciosos, 143 (7,81%) Neumologia, 142 (7,76%) Digestivo, 97 (5,30%) UCly 461 (25,19%)
otros.

Respecto al grado de aceptacion de las intervenciones farmacéuticas, 451 (24,64%) no pudieron ser valoradas
por falta de trazabilidad. De las 1379 restantes, 1117 (81%) fueron aceptadas y 262 (19%) rechazadas o
ignoradas.

Conclusiones

Aproximadamente la tercera parte de los EM detectados se debieron a dosificaciones inadecuadas de
medicamentos, seguidos de necesidad de suspension del medicamento y cambios de farmacos por otras
alternativas.

Las intervenciones farmacéuticas mas frecuentes fueron debidas a dosificaciones excesivas, duraciones
excesivas y necesidad de ajustes posoldgicos por insuficiencia renal.

Casi un tercio de las intervenciones no pudieron ser valoradas por falta de trazabilidad. El grado de
aceptacion de las restantes fue muy elevado.

El farmacéutico integrado en el equipo hospitalario actia como parte de la cadena, garantizando seguridad al
evitar que los EM alcancen al paciente.
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LOS SISTEMAS DE INFORMACION COMO MEJORA DE LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.
EXPERIENCIA CON HERRAMIENTA PARA LA GENERACION DEL CONSENTIMIENTO
INFORMADO

Autores: PEREZ RODRIGUEZ A
Palabras clave: CONSENTIMIENTO INFORMADO, TIC.

Analisis de situacién y contexto

El consentimiento informado juega un papel fundamental en la seguridad del paciente, ya que ayuda a lograr
una mejor seguridad en la practica asistencial.

Existe una gran cantidad de reclamaciones por un mal consentimiento informado. Hay que entender que no
es s6lo un documento sino un proceso, y que en Espafia esta regulado por ley.

En Andalucia se cred un comité para el seguimiento y evaluacion del consentimiento informado en sus
centros publicos sanitarios. Se desarrollé un catalogo de consentimientos informados escritos genéricos, con
una estructura uniforme y recogiendo los Ultimos avances de la técnica.

Descripcion de la intervencidon de mejora

Para facilitar el uso del catalogo y evitar practicas erréneas que afectaban a la seguridad del paciente, se
desarrolld una herramienta informatica para la generacion de consentimientos informados.

Los objetivos de la herramienta fueron: facilitar la elaboracién de los consentimientos informados y seguir la
estructura y contenido que habia fijado el comité. Todo ello teniendo en cuenta que debia ser una utilidad
que facilitara el trabajo de los profesionales y que lograra mejorar la seguridad del paciente con respecto a no
usar la aplicacion.

Evaluacion y resultados

Desde la puesta en marcha de la aplicacion en 2010 se han generado un total de casi 113 mil
consentimientos, por lo que el nivel de uso de la aplicacion elevada, estando ampliamente implantada y con
una buena acogida por parte de los profesionales.

La herramienta se ha ido expandiendo por otros centros, mejorandose para adaptarla a los nuevos avances
tecnoldgicos facilitando siempre la labor de los profesionales afectados.

Se han recibido multitud de reconocimientos y agradecimientos por la labor que presta la herramienta.

Conclusiones

La seguridad del paciente es un aspecto fundamental y engloba multitud de aspectos de la practica sanitaria
y de la gestion administrativa el documento de consentimiento informado puede convertirse en un punto de
debilidad si no se gestiona correctamente.

Las tecnologias de la informacion y comunicacion ayudan a mejorar la seguridad del paciente evitando
posibles errores humanos y ofreciendo soluciones o herramientas para su gestion.

Hay iniciativas, como la del comité y su catalogo, que cuando se complementan con un soporte informatico
adecuado hace que se consigan mejores resultados.
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PROCESO PARA LA IMPLANTACION DE UNA PLATAFORMA ONLINE DE
NOTIFICACION EN UN CENTRO SOCIO-SANITARIO

Autores: AVILA GUTIERREZ R

Palabras clave: CENTRO SOCIO-SANITARIO, INCIDENTE, SEGURIDAD DEL PACIENTE, EVENTO ADVERSO,
PLAN DE SEGURIDAD, PLATAFORMA ONLINE.

Analisis de situacién y contexto

La Direccion del Centro activa, en el afio 2015, la Comision Local de Seguridad Clinica siguiendo las
recomendaciones del proyecto “Recomendaciones para la mejora de la seguridad del paciente en centros
socio-sanitarios” de la Sociedad Andaluza de Calidad Asistencial (2012) y en linea con las acciones definidas en
la Estrategia para la Seguridad del Paciente (2015-2020).

Descripcion de la intervencidon de mejora

En el afio 2018, el Centro se convierte en el primer centro socio-sanitario de la Organizacion en implantar
una herramienta para la notificacion de incidentes de seguridad relacionados con la seguridad del paciente y
eventos adversos.

Esta comunicacion pretende dar a conocer la iniciativa para la mejora de la seguridad del paciente mediante
el proceso iniciado en el afio 2017 en el Centro y que ha permitido la puesta en marcha de una herramienta
para la notificacion.

Las acciones llevadas a cabo para implantar la herramienta de notificacion en el Centro han sido:
+ Definicién de los referentes de seguridad del usuario en las Areas/Servicios.
+ Formacion de los profesionales mediante cursos online y presenciales sobre seguridad clinica.

+ Implantacién de la herramienta de notificacion.

Evaluacion y resultados

1. La formacion ha extendido la cultura de la seguridad a los profesionales del Centro. Desde la puesta en
marcha de la formacion online han participado 201 profesionales en los cursos online.

2. Desde 2018 a 2021, se han notificado 2.300 incidentes relacionados con la seguridad del paciente y
eventos adversos. Con el andlisis de los datos se han realizado los mapas de riesgos y el Plan de Seguridad
del Centro.

3. Para el afio 2021 se define la realizacion de los siguientes procedimientos que formaran parte del Plan de
Seguridad:

Prevencién de caidas.
Prevencion de atragantamientos.
Prevencién de conductas violentas.

Prevencién de venoclisis.

Conclusiones

La implantacion de la herramienta de notificacion ha permitido establecer en el Centro una dindamica de
notificacion, andlisis y establecimiento de medidas ante los incidentes relacionados con la seguridad del
paciente, eventos adversos y eventos centinelas, definiendo los mapas de riesgo, el Plan de Seguridad del
Centro, y potenciando la cultura de seguridad vy la calidad en la atencion a nuestros usuarios.
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DESARROLLO DE LA CONSULTA DE PREANESTESIA TELEFONICA DEBIDO A LA
PANDEMIA. NUESTRA EXPERIENCIA

Autores: REPOLLES PRO M, MELENDEZ TEODORO AL, VALLEJO CANTARERO FJ, SEVILLA CAPILLA M,
RODRIGUEZ GUERRERO R

Palabras clave: CONSULTA TELEFONICA, PREANESTESIA, LISTA DE ESPERA, ATENCION NO PRESENCIAL.

Analisis de situacién y contexto

Cuando se decret¢ el estado de alarma el 14 de marzo de 2020 uno de los principales problemas fue la
paralizacion de la atencion presencial a los pacientes. Nuestro hospital es de referencia en su area quirurgica
y uno de los objetivos fue intentar recuperar esta actividad lo antes posible.

Este pardn en la atencion presencial supuso, sobre todo durante la primera ola, que pacientes que ya
estaban en lista de espera vieran retrasada su cirugia. Muchos ya habian pasado por la consulta de
preanestesia y debido a esta demora su informe ya no tenfa validez.

Descripcién de la intervencidon de mejora

Para evitar esta situacion y poder dar acceso a estos pacientes al quiréfano sin exponerlos a mas demora

ni tener que acudir al hospital se decidié que a los pacientes de bajo riesgo (ASA 'y II) que iban a ser
programados y cuyo informe caducaba antes de la fecha de la intervencion, se les realizaria una actualizacion
de dicho informe via telefénica. Para ello se realizé una consulta a los servicios juridicos de nuestro centroy
dieron el visto bueno.

Cuando el servicio que programa la cirugia detecta que el informe esta caducado se pone en contacto con

el area de Preanestesia y, el FEA de Anestesiologia responsable realiza una llamada telefénica al paciente
informandole de la situacion y pidiendo consentimiento verbal para actualizar el informe quedando reflejado
en el mismo dicha actualizacion telefonica.

Durante la entrevista (con el informe delante), se pregunta si ha habido algin cambio en su estado de salud
(ingresos, nuevos tratamientos o cirugfas). En caso negativo o variaciones minimas, se actualiza el informe y se
le extiende la validez.

Evaluacion y principales resultados

La experiencia comenz¢ el 28 de abril de 2020y en 12 meses se ha atendido a 45 pacientes de 10
especialidades quirdrgicas diferentes. S6lo 1 paciente ha rechazado esta actualizacion telefénica. No ha
habido ninguna suspension de la cirugia en estos pacientes por problemas preanestésicos.

Conclusiones

Este método es seguro, bien aceptado por los pacientes y minimiza la demora quirdrgica. Ademas, ha
reducido el contacto entre pacientes y personal sanitario durante la pandemia.
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DESARROLLO TECNOLOGICO EN LA ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS PARA
POTENCIAR LA SEGURIDAD CLINICA

Autores: PARRA ORTEGA A, CALERO MUNOZ V, TOLEDO GONZALEZ MB, CARVAJAL MURIEL A),
GONZALEZ CABALLERO A

Palabras clave: TECNOLOGIAS, TICS, SEGURIDAD PACIENTE, CALIDAD.

Analisis de situacién y contexto

La evolucion de los sistemas sanitarios se debe encaminar hacia proporcionar mas cuidados de calidad'y
mejores servicios con nuevos recursos, como son las nuevas tecnologias de la informacion y la comunicacion
(TICs). El uso de las TICS en el sector sanitario ha conseguido mejorar principalmente la seguridad del
paciente y el conocimiento en la profesion.

Descripcion de la intervencidon de mejora

Se pone en marcha el proyecto Antares, el cual consiste en que los profesionales de enfermeria utilizan un
modulo de administracion especifico instalado en la Tablet con registros electronicos, a pie de camay en
tiempo real de manera individualizada con los pacientes que tengan asignados. Utilizan el médulo antes de
entrar en la habitacién y administrar la medicacion para “chequear”y “verificar” la tarea a realizar. De esta
manera se evitan fallos y duplicidad de datos y se mejoran la seguridad y la calidad de los cuidados ofrecidos.

Los objetivos del proyecto fueron:

+ Disminuir errores en la administracion de medicamentos con registros electronicos.
+ Individualizar/ Personalizar los cuidados para disminuir latrogenia.

+ Eliminar el papel como herramienta tradicional en la gestion del trabajo.

-+ Obtener respaldo legal con los registros.

El programa informatico se lleva pilotando 4 afios, y su implantacion es pionera en toda la comunidad.

Evaluacion y resultados
El programa es intuitivo y de facil manejo, eliminandose el papel como fuente de errores.

El nuevo moédulo proporciona la informacion necesaria para una correcta preparacion y administracion
de medicacién a pie de cama y en tiempo real por el personal de enfermeria, disminuyendo los errores de
administracion y aumentando la seguridad clinica.

Ademas, permite el registro de la administracion facilitando un respaldo legal para los profesionales.

Otro punto de gran interés es que con un simple “CLIC" el equipo de enfermeria puede obtener toda la
informacion del tratamiento evitando desplazamientos innecesarios y permitiendo una comunicacion directa
con el servicio de Farmacia, los cuales tienen acceso a poder revisar digitalmente las incidencias reflejadas por
el personal de enfermeria.

Conclusiones

El momento de la preparacion y administracion de medicacion es uno en los que mas errores se cometen,
por lo que este proyecto ayuda a mejorar dicho aspecto.

Los cuidados prestados han sido personalizados con respecto al método tradicional debido a la seguridad
con la que se prepara la medicacion, disminuyendo posibles errores.
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BUENAS PRACTICAS EN LA IDENTIFICACION INEQUIVOCA DEL RECIEN NACIDO EN EL
AREA DE PARITORIO

Autores: ARIZA SALAMANCA MC, RUIZ DE LA CHICA C, MARTIN PEREZ M, LOPEZ MORON Ml

Palabras clave: IDENTIFICACION INEQUI'VOCA, RECIEN NACIDO, SEGURIDAD PARITORIO.

Analisis de situaciéon y contexto

El Decreto 101/1995, de 18 de abril, determina los derechos de los padres y de los nifios en el ambito
sanitario y durante el proceso de nacimiento. El articulo 3, derechos del recién nacido hospitalizado, recoge
que tienen derecho a "que se establezcan las medidas necesarias para su inequivoca identificacion”.

En el Manual para la Acreditacion de Competencias Profesionales Matréon/Matrona de la Agencia de Calidad
Sanitaria Andaluza (ACSA), con el propdsito de evitar situaciones indeseables o acontecimientos adversos en
los pacientes y aumentar la seguridad, se recoge la evidencia identificacion inequivoca de pacientes.

Por otro lado, el documento para la identificacion inequivoca del RN de la Junta de Andalucia (JA) consta de
tres elementos:

* TARJETA IDENTIFICATIVA.
» SOPORTE PARA LAS MUESTRAS SANGUINEAS (ADN madre y RN).

- TIRA DE CODIGOS DE BARRAS (SEIS CODIGOS), que se dividen en dos partes (los tres primeros c6digos
corresponden a los contenidos de las pulseras que portaran madre (una) y RN (dos)). Se obtienen 3
etiquetas (pegatinas) con cddigos de barras que iran al soporte de muestras sanguineas, al partogramay a
la tarjeta identificativa. Una pegatina con cédigo para su colocacion en la pinza umbilical.

Ademas, los datos definidos como inequivocos para las pulseras identificativas son: Nombre y Apellidos;
Fecha de Nacimiento; y NUmero Unico de Historia de Salud de Andalucia (NUHSA) que se crea al registrar los
datos en la Hoja Obstétrica de Diraya Clinica.

Descripcién de la intervencidon de mejora
Se desarrollé un procedimiento para optimizar los recursos y asegurar la identificacion:

1. Se puso una impresora de pulseras identificativas y cartuchos de un material suave y seguro para su uso
en RN.

2. Enla pulsera de ingreso de la madre, con la que llega a nuestra unidad, le colocamos el primer cédigo del
documento identificativo.

3. Imprimimos una pulsera para el RN con los datos de la madre y le pondremos el segundo cddigo, se la
colocaremos al nacimiento en un pie.

4. Una vez generado el NUHSA del RN imprimimos una pulsera con sus datos, le colocamos el tercer codigo y
se la ponemos en el pie contrario.

Evaluacion resultados

No se han registrado eventos adversos.

Conclusiones
Es necesario ser escrupulosos con este procedimiento para asegurar la identificacion y seguridad del RN.

La principal estrategia para evitar errores de identificacion del RN es la no separacion madre-RN, ademas este
procedimiento.
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SEGURIDAD DEL PACIENTE: MEJORANDO LA DIFUSION DE LA INFORMACION
Autores: PINTADO DELGADO MC, MACIAS MAROTO M, BALDOMINOS UTRILLA G, ATIENZA RUIZ M,
MUNOZ LOPEZ JA

Palabras clave: DIFUSION, INFORMACION, INTRANET.

Analisis de situaciéon y contexto

Desde la Unidad Funcional de Gestiéon de Riesgos Sanitarios del hospital, se analizan los incidentes de
seguridad y errores de medicacion notificados, generando numerosos protocolos, procedimientos de trabajo,
normativas y recomendaciones de seguridad, que se difundian en la intranet del hospital o a través del e-mail
a los mandos intermedios, asf como impartiendo formacion al personal.

Tras varios afios, detectamos que gran parte de la informacion no llegaba al personal, al analizar incidentes
que se repetian una y otra vez. Asf como la escasa asistencia a los cursos presenciales, teniendo en cuenta la
limitacion que ha supuesto para ello la pandemia actual.

Descripcién de la intervencidon de mejora

Se propuso mejorar la difusion de todo el trabajo realizado, mediante diferentes actuaciones:

+ Mejora de la intranet, poniendo a disposicion de los profesionales toda la informacion en un mismo canal.
+ Banner al acceder a la intranet.

- Coordinacién con Formacion Continuada tras la puesta en marcha de la app de formacion (“formacion
sanidad madrid”) del hospital para la relacion de cursos on-line acreditados y difusion de “pildoras
informativas” (presentaciones de power-point o videos cortos con informacion, consejos, normativa, etc.),
asi como la difusion de los nuevos protocolos, procedimientos de trabajo, normativas y recomendaciones
de seguridad.

+ Coordinacién con los responsables de seguridad para la creaciéon y mantenimiento de “tablones de
seguridad” en los servicios, para dar difusion a todos los documentos o cursos creados.

+ Envio masivo de dicha informacion por mail al correo institucional.

Evaluacion y resultados

La experiencia ha sido acogida de forma favorable, habiéndose mejorado el acceso a la informacion,
facilitando la puesta en marcha de las acciones de mejora propuestas, disminucion de los incidentes
recurrentes y aumento de la asistencia a cursos de formacion (ej. "Curso online de Medicamentos de Alto
Riesgo" con 179 personas inscritas en la primera edicion).

Asi mismo se puede actuar de forma mas rapida y amplia, sobre todo a la hora de dar formacién al personal.

Conclusiones

Para mejorar la seguridad del paciente debemos no solo crear documentacion o normativa al respecto, sino
hacer que la informacion llegue al personal; asi como mejorar el acceso a la formacion del personal.
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TRATAMIENTO MULTIMODAL PARA PERSONAS CON DOLOR CRONICO A TRAVES DE
LA APP “NO+DOLOR"

Autores: MORCILLO MUNOZ Y, JIMENEZ CASTELLANOS MH, CORPAS MOYANO D, DIAZ EXPOSITO F

Palabras clave: DOLOR, TERAPIA MULTIMODAL, PSICOSOCIAL, TECNOLOGIA, COMUNITARIO, SEGURIDAD
PACIENTE.

Analisis de situacién y contexto

La aplicacion maévil o APP “No +Dolor” surge como una herramienta de apoyo al disefio de un programa de
intervencion orientado a mejorar la seguridad y la calidad de vida de personas que sufren dolor créonico no
oncoldégico.

La finalidad es crear una aplicacion de dispositivo movil para el estudio de una intervencion que consiste
en la implementacion de un protocolo de actividades estandar de tipo terapia psicosocial interactiva, para
personas con dolor crénico no oncolégico.

Descripcién de la intervencidon de mejora

1% Fase. Generacion de recomendaciones del DCNO resultado de una busqueda exhaustiva de la literatura,
priorizando y validando las recomendaciones con la participacion de pacientes y personas que cuidan, en
calidad de expertos.

2? Fase. Para el disefio del protocolo de intervencion se realizé un diagrama de flujo de las 4 dimensiones y
las diferentes actividades, audios y videos que se iban a visualizar en la aplicacién, asi como las funciones
que iban a cumplir. La "APP+Dolor” incluye monitoreo automatico, capacitacion de habilidades, apoyo social,
educacion, fijacién de metas y logros de 4 componentes: ejercicios, bienestar psicoldgico, farmacoldgico y
activos en salud.

32 Fase. Se trasladaron los contenidos al entorno visual de la interfaz, se conformo el disefio de estructura de
la aplicacion y la forma de como la persona va a interactuar con la mismay la medicion de usabilidad de la
APP.

4% Fase. Se evalud la efectividad del programa de intervencion personalizada a través del dispositivo movil,
para mejorar el autocontrol y autocuidado del dolor crénico, con el apoyo de una consulta interactiva entre
paciente y profesional.

Evaluacion y resultados
La APP se ha desarrollado para apple: https://apps.apple.com/es/app/no-mas-dolor-edcno/id1458096026.

Los 96 sujetos asignados al grupo de intervencidon mostraron menos nivel de catastrofizacion y distrés
emocional, mas aceptacion del dolor y éxito en vivir conforme a valores propios de autocuidado, asi como una
mejora de la funcionalidad y el nivel de sintomas tras completar el periodo de intervenciény a los 4 meses de
seguimiento, todo ello comparado con un grupo control.

Conclusiones

El uso de las nuevas tecnologias en el campo de la salud puede tener efectos beneficiosos en la asistencia
sanitaria, permitiendo mejorar la accesibilidad a los servicios, asi como la respuesta de los mismos, que puede
ser instantanea y a tiempo real. De esta forma se evitan desplazamientos innecesarios y se pueden ofrecer
alternativas de tratamiento que requieren la interaccion profesional-ciudadania.
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EVALUACI(.')I,\I DE LA SEGURIDAD DE LOS PACIENTES EN UNA UNIDAD DE
TOMOGRAFIA POR EMISION DE POSITRONES

Autores: JIMENEZ-HOYUELA GARCIA JM, GOMEZ RODRIGUEZ A, CUENCA CUENCA JI, GARCIA MARTIN L,
BLANCO ROMAN N

Palabras clave: SEGURIDAD, PET, RADIACION.

Analisis de la situacion y contexto

La Tomografia por Emision de Positrones (PET) es un técnica diagndstica no invasiva que consiste en la
inyeccion de un radiofarmaco (sustancia unida a un atomo radiactivo) que, al ser detectada en un tomagrafo,
aporta una informacion muy valiosa sobre determinadas rutas metabdlicas, siendo su uso mas habitual el
estudio de pacientes oncolégicos. Se realizé un estudio de errores en las salas de PET durante el proceso

de realizacion de estas exploraciones a pacientes remitidos a nuestra unidad. Para ello se identificaron

los riesgos, se evaluaron posibles soluciones y se planificé una estrategia de actuacion. Por Ultimo, se ha
implementado esta estrategia.

Descripcion de la intervencion de la mejora

El area de mejora critica detectada fue la correcta identificacion de los pacientes. Para ello, se ha introducido
una herramienta de llamada del paciente citado en la unidad, a través del turnémetro, donde el paciente se
identifica por codigo QR, DNI o NUHSA o NIE

Una vez en paciente en la unidad, se identifica mediante la comprobacion de la tarjeta sanitaria o del DNI.
Ademas, se deben comprobar los datos de la dosis a inyectar con los datos del paciente.

Una vez inyectado el paciente, se asigna a cada paciente el nimero de la sala de inyeccion donde realiza el
periodo de reposo previo a la adquisicion de las imagenes. En cada sala de inyeccién se coloco un timbre que
conecta con un panel de control. En este panel esta identificada cada sala, o que permite saber qué paciente
ha solicitado atencion.

Otra mejora realizada en nuestra unidad ha sido la incorporacion de un PET digital, el cual nos permite
realizar estudios disminuyendo el tiempo de exploracion, dosis y dosimetria a paciente y profesionales.

Evaluacion y resultados

Tras la puesta en marcha de las medidas implementadas, han disminuido los errores de identificacion de los
pacientes. Ademas, ha aumentado el grado de confianza de los pacientes durante el proceso.

Por otro lado, se ha conseguido que la atencidn a los pacientes sea rapida y eficiente, disminuyendo asf la
exposicion a radiaciones ionizantes de los profesionales de la unidad PET.

Conclusiones

Las actuaciones llevadas a cabo en nuestra unidad han disminuido la probabilidad de errores de
identificacion de los pacientes, mejorando la calidad asistencial y disminuyendo la irradiacion innecesaria de
los profesionales que los atienden.
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FARMACIA SEGURA, PACIENTE SEGURO: PROGRAMA DE SESIONES FORMATIVAS EN
SEGURIDAD DEL PACIENTE EN EL AREA DE FARMACIA HOSPITALARIA

Autores: CANTO MANGANA J, HIERRO PEDROSA C, CASTRO VIDA MA, MARTINEZ DE LA PLATA JE,
TORRES RODRIGUEZ MC

Palabras clave: MEDICAMENTOS, FORMACION, SEGURIDAD, FARMACIA.

Analisis de la situacion y contexto

La unidad de Farmacia Hospitalaria (FH) tradicionalmente ha impulsado el uso seguro de los medicamentos
(USM) en el Hospital, asi como la cultura de seguridad del paciente (SP) con numerosos proyectos y lineas de
trabajo. Todos los profesionales, independientemente de su categoria, participan en lineas de trabajo, grupos
y comités de seguridad dentro de la unidad. En caso de notificacion de incidentes relacionados con nuestra
unidad, se analizan, se instauran mejoras y se realiza seguimiento.

Descripcién de la intervencidon de mejora

En febrero de 2021 recibimos notificacion en observatorio de SP por error de dispensacion en presentacion
farmacéutica del medicamento. Se analizd el incidente y los posibles motivos que provocaron el error,
concluyendo que se debi6 a error de lectura del profesional/confusion en la dispensacion del medicamento.
Se detectd que la plantilla de Técnicos de Farmacia (TF) era estable, pero no con suficiente experiencia ni
conocimiento de todas las lineas de seguridad del medicamento que se trabajan en la unidad, aspecto
fundamental para la actividad diaria.

Una de las acciones de mejora propuesta tras el andlisis fue realizar una sesion sobre USM titulada: “SP,uso
seguro de las diferentes formas farmacéuticas (FF)", para dar a conocer la implicacion en eficiencia y seguridad
del medicamento en las distintas FF. La asistencia fue de la plantilla de TF completa. Puntos clave de la sesion:
Conceptos generales de las FF, caracteristicas de las FF, Farmacocinética, implicaciones clinicas de distintas FFy
presentaciones incluidas en el Hospital.

Evaluacion y resultados

La Sesion resultd provechosa para los profesionales, generandose debate constructivo, surgiendo dudas
referentes a otras lineas de trabajo que se realizan en la unidad. Se valor¢ y decidié implantar un programa
con cada una de las diferentes lineas de trabajo e implicar como docentes a los referentes de las mismas,
incluyendo tanto a TF como a Farmacéuticos Especialista de FH y Farmacéuticos Internos Residentes de FH.

Conclusiones

Consecuencia de esta intervencidn se ha puesto en marcha un proyecto formativo acreditado de 6 sesiones:
“Farmacia Segura Paciente seguro”, con temas demandados por profesionales: Uso Seguro de Medicamentos en
UCl y Medicamentos de Alto Riesgo; Errores de Medicacion, desde la recepcidn a la administracion y seguimiento;
Notificaciones y gestion de incidentes; Paciente Informado, paciente seguro; Uso seguro del Medicamento: Proyecto
letras maydsculas, Isoapariciancias y Fotosensibles; Uso Seguro de Citostdticos. Con estas sesiones se fomenta
una formacion activa involucrando a los profesionales de todas las categorias de la unidad de FH, generando
mayor cultura de SP, especialmente en el USM.
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IMPLANTACION INTEGRAL DE LA PRESCRIPCION ELECTRONICA ASISTIDA EN UN
SERVICIO DE URGENCIAS HOSPITALARIO

Autores: MARTINEZ GARCIA I, BRANDARIZ NUNEZ D, GARCIA TRIGO B, MATO RIVERA A,
MAURIZ MONTERO M

Palabras clave: SEGURIDAD, URGENCIAS, FARMACIA.

Analisis de la situacion y contexto

Uno de los pilares fundamentales que sustentan las practicas seguras relacionadas con los medicamentos
es la utilizacion de la prescripcion electronica asistida (PEA) en las unidades asistenciales. Es una herramienta
que permite optimizar la trazabilidad, el registro y la visibilidad de toda la informacién relacionada con la
prescripcion, validacion y administracion de los medicamentos.

El objetivo que nos planteamos fue implantar la PEA en el servicio de urgencias hospitalario (SUH). Las
mejoras esperadas son la reduccion de errores relacionados con la medicacion, tanto en la prescripcion
como en la administracion.

Descripcién de la intervencidon de mejora

Integracion informatica del aplicativo de PEA en el aplicativo propio del SUH. Adaptacion del aplicativo PEA a
las necesidades del SUH: inclusion de nuevos medicamentos y frecuencias especificas de SUH, creacion de
un sistema periddico y areas estratégicas de dispensacion y definicion los diferentes puestos de atencion al
paciente en SUH en el aplicativo PEA. Formacién del personal médico y enfermerfa del SUH en el manejo del
aplicativo PEA. Implantacion gradual de la PEA por etapas.

Evaluacion y resultados

La Implantacion de la PEA se ha realizado el 18 de mayo del 2020 con un 99,9% de implantacién integral a
los 6 meses. Se ha realizado un total de 171.413 modificaciones en la prescripcion, en un total de 69.417
pacientes atendidos en el SUH durante el primer semestre. Se ha realizado un total de 834 intervenciones
farmacéuticas. Se definieron un total de 174 puestos de atencion al paciente. Se ha integrado la presencia
fisica de un farmacéutico en el equipo multidisciplinario del SUH como apoyo logistico del aplicativo PEA
ademas de participar en el proceso farmacoterapéutico del paciente.

Conclusiones

La implantacion del aplicativo PEA es una herramienta que mejora la calidad asistencial y la seguridad del
paciente, facilitando el trabajo de prescripcion, validacion y administracion de la medicacion.
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CONSULTA TELEFONICA EN ATENCION PRIMARIA: IDENTIFICACION INEQUIVOCA DE
PACIENTES

Autores: SANTANA BRAVO AM, SANTANA BRAVO F, BARCELO GARACH E, MARTIN SANCHEZ L
Palabras clave: CONSULTA, TELEFONICA, IDENTIFICACION

Analisis de la situacidon y contexto

En marzo del 2020 cuando se implantaron las consultas telefonicas en Atencion Primaria, se efectut apertura
de historia errénea al no realizarse una identificacion completa y correcta del paciente. Al identificar el
problema se procedio a rectificar las anotaciones y pruebas pedidas en la historia errénea. Siendo un modelo
nuevo de organizacion al que no estabamos habituados, por lo que no segufamos una sistematica en la
identificacion del paciente, a veces no cogen el teléfono por lo que pasas al siguiente de la lista eso provoco
que aun teniendo la historia abierta de la anterior llamada se registraran consultas erréneamente.

Descripcién de la intervencidon de mejora

Decidimos crear un grupo de trabajo para realizar un Andlisis causa-raiz del incidente ; compuesto por el
director del centro, un médico de familia, tres enfermeras de familia y dos residentes de medicina, nos
formamos en los requisitos indispensables para la identificacién verbal inequivoca del paciente, instauramos
un chequeo, lo trasladamos al resto del equipo y se puso en funcionamiento en julio 2020, acordamos
realizar notificacion e informar al director si se producia alguna incidencia relacionada con este evento “
registros erroneos” y revisarlo en octubre 2020.

La identificacion verbal telefonica se hizo siguiendo una sistematica a través de un chequeo: Se inicia con

la llamada a través del teléfono de contacto, se accede a la historia, se realizan al menos tres preguntas
identificadoras: nombre y apellidos, fecha de nacimiento y nimero del documento nacional de identidad, se
registra la consulta en la historia y se procede al cierre de la misma; siempre usando un lenguaje entendible y
sin prisas.

Evaluacion y resultados
Siempre que se realiza una consulta telefénica con un paciente realizamos la identificacion verbal del usuario.

En el periodo evaluado de julio a octubre de 2020 no se inform? a la direccion ni se notificaron incidentes
relacionados con la identificacion del paciente.

Conclusiones

Valoramos aprender y compartir lecciones de seguridad. Informar cuando las cosas van mal es esencial en la
asistencia sanitaria por lo que es necesario promover la notificacion de eventos adversos.
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IMPACTO DE LA RENOVACION DEL EQUIPAMIENTO RADIOLOGICO PORTATIL EN LA
SEGURIDAD DEL PACIENTE

Autores: GRANADO OLMEDO JM, ANGULO PAIN E, SANCHEZ RAMOS A, IBORRA OQUENDO MA
Palabras clave: DIGITAL, RADIACIONES, RADIOLOGIA, PORTATIL.

Analisis de la situacidon y contexto
En 2020, el parque de equipos portatiles de nuestro centro estaba practicamente obsoleto.

Durante la pandemia por COVID, debido a la necesidad de realizar un mayor nimero de estudios y dar
soporte al circuito y aislamiento requerido por la situacion, se adquirieron nuevos equipos portatiles
con tecnologia actualizada. Con ello, se buscaba optimizar el procedimiento de adquisicion de imagenes
radioldgicas.

En la Estrategia de Seguridad del paciente, una de Ias orientaciones respecto al uso seguro de radiaciones
ionizantes esta dirigida a la optimizacion de los procedimientos y calidad de la imagen.

Descripcion de la intervencidon de mejora

La actualizacién en la tecnologfa, supone pasar del uso de equipos analdgicos y detectores de tipo digital
indirecto (CR) a equipos digitales con detectores digitales directos (DR).

En los primeros, se adquiere la imagen, sin identificar al paciente y sin registrar ninguna informacion de
parametros técnicos utilizados. Dicha imagen se lee en un equipo externo al portatil que puede estar situado
fisicamente en un lugar alejado del mismo y entonces se asocia a la peticion y al paciente.

Los nuevos equipos incorporan las listas de trabajo y pruebas solicitadas asignandose automaticamente

la imagen tras la irradiacion, enviada de manera inalambrica al equipo y quedando almacenada para su
posterior envio al PACS. Asi mismo, se registran automaticamente los indicadores dosimétricos asociados a la
imagen dicom que permiten un posterior analisis y optimizacion de la dosis.

Evaluacion y resultados

Como consecuencia del cambio, se reducen los tiempos de realizacion de las pruebas diagndsticas y se evitan
errores en la asignacion de imagenes a los pacientes correspondientes.

En cuanto a la calidad de imagen, pasamos de un tamafio de pixel de 175 pm y una resolucion espacial
de 2.5 pares de linea por milimetro en los antiguos detectores, a un tamafio de pixel entre 100y 125 ym
consiguiendo duplicar la resolucion espacial.

Se han evaluado los niveles de dosis para un estudio tipico de térax en ambos equipamientos, observandose
una disminucion entre el 50% y 60% de la dosis que recibe el paciente con el equipo digital respecto al
analdgico.

Conclusiones

La renovacién tecnolégica mejora la seguridad del paciente, consiguiendo una optimizacion del
procedimiento diagndstico, evitando posibles errores de identificacién, mejorando el tiempo de realizacion de
las pruebas, mejorando la calidad de imagen y consiguiendo una reducciéon de dosis de radiacion al paciente.
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APRENDIENDO DE LOS ERRORES: INICIATIVAS DE MEJORA EN LA SEGURIDAD AL
PACIENTE Y LAS NUEVAS TECNOLOGIAS

Autores: BRETONES PEDRINACI JI, CANTO MANGANA J, MARTOS ROSA A, CASTRO VIDA MA
Palabras clave: NUTRICION, CLINUS, FARMACIA.

Analisis de la situacidon y contexto

Desde el Area de preparados estériles en la unidad de Farmacia, se elaboran diariamente las bolsas de
nutricion parenteral prescritas en el hospital. El farmacéutico valida, valora y verifica los requerimientos
nutricionales del paciente y ademas elabora bajo condiciones asépticas. Como medicamento de alto riesgo,
cada bolsa de nutricion se identifica con pegatinas predisefiadas tanto en la propia bolsa como en el
embalaje exterior de manera inequivoca, incluyendo al menos dos identificadores caracteristicos del paciente
como: nimero de cama, y numero de historia clinica.

Los ultimos 2 afios se notificaron al sistema de incidentes del Observatorio para la Seguridad del Paciente,

3 incidentes relacionados con errores relativos al etiquetado de nutriciones parenterales. En dos de ellos

se trataba de falta de coherencia entre los datos identificativos del envoltorio exterior y la propia bolsa de
nutricion. El otro fue producto del cambio de localizaciéon del paciente y la no actualizacion del nimero de
cama en la etiqueta. Los errores se detectaron por el personal sanitario en planta sin llegar a producir ningun
dafio, sin embargo, al estar implicado un medicamento de alto riesgo se procedid al analisis de riesgos del
proceso y acciones de mejora.

Descripciéon de la intervencidon de mejora

En el analisis de riesgo se detectd una alta posibilidad de error en la creacion de etiquetas debido a que el
método empleado era manual, sin aplicacion de sistemas informaticos de asistencia y alarma. Por tanto, se
instauro el sistema informatico CLINUS® de gestidn, prescripcion y programacion de nutricion parenteral.
El programa permite la gestion nutricional y la impresion de etiquetas en el mismo acto, reduciendo
enormemente la probabilidad de error en cuanto al etiquetado. También se protocolizé el acto de embalaje
y adecuacion exterior de las bolsas parenterales, reforzando asi aun mas el circuito de elaboracion y
dispensacion.

Evaluacion y resultados

Desde que se establecio el programa informatico y se mejord el circuito de elaboracién, no se ha vuelto a
notificar ninguna incidencia relacionada con el etiquetado. Se prevé que de forma paralela se eviten también
errores clinicos relacionados con el ajuste nutricional, ademas de las mejoras sustanciales de trazabilidad y
gestion de consumo.

Conclusiones

El uso de nuevas tecnologfas informaticas ha permitido facilitar la gestion de nutriciones parenterales
haciéndola mas practica, eficiente y segura. Aportando mejoras en la trazabilidad, evitando errores y en Ultima
instancia mejorando la calidad y atencion al paciente.
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HOMOGENEIZACION DE PRACTICAS EN TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA COMO
MEJORA EN SEGURIDAD AL PACIENTE EN RADIODIAGNOSTICO

Autores: MOISE COSANO P, ANGULO PAIN E, AZNAR MENDEZ R, BERNAD RODRIGO B
Palabras clave: RADIOLOGIA, RADIACIONES IONIZANTES, TC, PROTOCOLOS.

Analisis de la situacidon y contexto

Actualmente esta en desarrollo el Proyecto Huella de Energia que supone la instalacién de 68 (57 sustitucion
y 11 ampliacion) equipos TC con el fin de homogeneizar prestaciones, protocolos técnicos, calidad de imagen
y dosis impartida al paciente.

Descripcion de la intervencidon de mejora

En el proyecto se incorpora una instalacion singular llamada Centro Avanzado de Diagndéstico por Imagen
(CADI) que centralizara la explotacion de los datos, formacion, disponibilidad y productividad, y coordinara los
esfuerzos de homogeneizacion y reduccion de dosis. La puesta en marcha y disefio del CADI se realiza desde
un comité especifico (Comité del CADI). Dependientes del Comité del CADI se constituyen grupos de trabajo
enfocados a la homogeneizacion de protocolos y gestion de dosis formados por radidlogos vy radiofisicos con
representacion de los 24 centros implicados de las 8 provincias de Andalucia.

Los objetivos de la intervencion son disminuir la variabilidad de la practica clinica armonizando los protocolos
de exploracion en los distintos equipos creando una libreria de protocolos corporativos basada en la
evidencia e indicaciones clinicas con una adecuada optimizacién de dosis y calidad de imagen.

Evaluacion y resultados

Se han instalado 55 de los 68 TC del proyecto, conectados al centro CADI permitiendo la gestion de los
protocolos de manera centralizada y remota.

Se han creado los subgrupos de trabajos enfocados a las distintas areas en Radiodiagnéstico por érganos y
sistemas, y se ha normalizado la dinamica de trabajo.

Se han establecido las diferentes fases de gestion de los protocolos: disefio, validacion, implantacion y
seguimiento.

Junto a los primeros resultados se ha detectado:

+ Una gran variabilidad de nomenclatura de los mismos protocolos entre los distintos centros sin apreciarse
diferencias técnicas apreciables. Por lo que ya se ha definido una nomenclatura comun creando un primer
listado de protocolos (comenzando por Neuroimagen).

- La necesidad de incluir nuevos protocolos adecuados a la evidencia e indicaciones clinicas.

+ La importancia de establecer un sistema de identificacion de necesidades de protocolos, valoracion, disefio
e implantacion.

Conclusiones

El trabajo colaborativo para el tratamiento global de una problematica comun permite unificar
procedimientos y homogeneizar la asistencia que reciben nuestros pacientes, evitando variabilidades que
afectan a la seguridad de los mismos, por el uso de dosis de radiacion o calidades de imagen no optimizadas.
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MEJORA EN EL EQUIPAMIENTO Y PRACTICAS SEGURAS EN RADIODIAGNOSTICO

Autores: ALMANSA LOPEZ JF, SORIANO REDONDO E, RODRIGUEZ CASTILLO MF, PEREZ ROZOS A
Palabras clave: RADIOLOGIA, DOSIS, RADIACIONES IONIZANTES, TC.

Andlisis de la situaciéon y contexto

El andlisis del equipamiento de TC instalado en el Servicio Andaluz de Salud en el afio 2016 denotaba

un marcado envejecimiento superando las recomendaciones al respecto (vida media 10 afios). Carecian

de sistemas de reduccion de dosis (reconstruccion iterativa, modulacion de dosis en 6rganos, ...) y de la
capacidad de registro de dosis en un sistema centralizado. Por tanto, se estaba usando una mayor cantidad
de dosis de radiacion para la realizacion de los estudios de la que se necesitaria con equipos mas modernos y
siendo, ademas, muy costoso el analisis de las dosis impartidas.

Descripcion de la intervencidon de mejora

Dentro del Proyecto Huella de Energia, se establece una linea de renovacion tecnolégica que permitira la
incorporacion de 68 TC (57 renovacion y 11 ampliacion) con el propdsito de reducir la huella radioldgica
(dosis impartidas a los pacientes) y disponer de herramientas para trabajar en la optimizacion de los
procedimientos.

El proyecto incluye:

+ Lainstalacion de una instalacion singular Centro Avanzado de Diagndstico por Imagen (CADI), que integrara
un sistema de gestion de dosis radioldgica.

+ La constitucion de un comité coordinador del CADI y de grupos de trabajo regionales, incluyendo uno
especifico en dosis de radiacion.

+ La constitucion de “comités locales de dosis y protocolos” a nivel de Hospital o Area de Proteccién Radioldgica.
Los objetivos fundamentales son:
+ Realizar un analisis de la reduccién de dosis derivada de la mejora tecnoldgica.

- Establecer niveles de referencia de dosis (Dose reference levels, DRLs) a nivel regional como uno de los
pilares del proceso de optimizacion de las exploraciones radioldgicas.

+ Poder realizar la deteccion de procedimientos con valores de dosis andémalos, su analisis y mejora.

+ Trabajar en la optimizacion del balance dosis-calidad de imagen de los procedimientos radiolégicos TC.

Evaluacion y resultados

En el momento actual tenemos:

>80 % equipos instalados y conectados con el sistema de registro de dosis.

Se ha validado el registro de los indicadores dosimétricos.

Se ha establecido un sistema de alertas de dosis anormalmente altas y de justificacion de las mismas.

Se ha comenzado el andlisis de los indicadores registrados (aproximadamente 136.000 estudios con un
incremento de 30.000 estudios/mes).

Conclusiones

De manera continuada se dispondra de la evaluacion de la reduccion de dosis obtenida por la renovacion
tecnoldgica y nos permitira establecer valores de DRLs regionales actualizables de forma periddica.

Supone la puesta en marcha de un ambicioso proyecto de mejora continuada en la practica de
Radiodiagndstico optimizado.

Rev. Soc. Andal. Calid. Asist. 2022; 1



Tecnologfas y seguridad del paciente (TIS)

PUESTA EN MARCHA DE UNA PLATAFORMA DE VERIFICACION INDEPENDIENTE DEL
CALCULO DE DISTRIBUCIONES DE DOSIS EN TRATAMIENTOS DE RADIOTERAPIA

Autores: PEREZ ROZOS A, LUIS SIMON J, ARRANS R, SANCHEZ FERNANDEZ LS, LEDESMA AGUILAR JR
Palabras clave: RADIOTERAPIA, RADIOFISICA, STIC, DISTRIBUCION DE DOSIS

Analisis de la situacidon y contexto

El Servicio Andaluz de Salud tiene 13 servicios de Oncologia Radioterapica y 38 aceleradores lineales que
cada dia administran mas de 800 sesiones de tratamiento a mas de 13.500 pacientes/afio. La evolucion

de la tecnologia ha supuesto que la complejidad de los tratamientos sea creciente, siendo habitual que los
tratamientos llamados de modulacion de intensidad en todas sus variedades alcancen a mas del 40% de
pacientes (20%-95% seglin unidades de tratamiento), en un entorno multimarca tanto en aceleradores, como
redes y sistemas de planificacion. Como elemento de gestion y afianzamiento de seguridad del paciente

se ha puesto en marcha una plataforma de verificacion independiente de los tratamientos de radioterapia,
siguiendo las recomendaciones internacionales.

Descripcion de la intervencion de mejora

Se incorpora una plataforma de verificacion independiente y monitorizacion de los tratamientos de
radioterapia con caracter regional, que proporciona los servicios de verificacién de los parametros de
tratamiento, calculo independiente de la distribucion de dosis administrada, una evaluacion del impacto en
los histogramas dosis volumen, y permite la monitorizacion del tratamiento en cada sesion. Esta disefiada
mediante un sistema redundante de servidores para garantizar la maxima disponibilidad del servicio.

Esta plataforma da servicio a las distintas combinaciones de acelerador/red/planificador y es accesible desde
cualquier navegador web, incluyendo dispositivos portatiles.

Evaluacion y resultados

La plataforma se encuentra en periodo de configuracion de los algoritmos de calculo para 31 unidades de
tratamiento en 12 centros, se ha comprobado que trabaja con los aceleradores lineales de las principales
marcas, incluyendo tomoterapia, y con los distintos sistemas de planificacion disponibles en el SAS, con la
exactitud de calculo requerida (mejor de un 3%), mostrando distribuciones 2D comparadas, calculo puntual,
calculo de histogramas dosis-volumen, dosimetria portal y monitorizacion de sesiones de tratamiento.

Reduce el tiempo necesario de verificacion desde los 30 min de la verificacion fisica manual a inferior a 5 min
por el modo de funcionamiento altamente automatizado. Los usuarios acceden a los resultados segin un
sistema de privilegios.

Conclusiones

El calculo independiente de la distribucion de dosis es una barrera de seguridad efectiva en la prevencion de
accidentes y ademas permite reducir los tiempos necesarios de control de calidad especifico del tratamiento
y homogeneizar la calidad del tratamiento entre centros, mostrandose como una herramienta de seguridad
del paciente imprescindible en radioterapia.
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Tecnologfas y seguridad del paciente (TIS)

LAS TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y COMUNICACION EN LA SEGURIDAD
TRANSFUSIONAL

Autores: MUNOZ SANCHEZ C, MORENO AGUILAR R, GARCIA RUIZ A, PEREZ ZENNY FJ, JIMENEZ ALVAREZ T
Palabras clave: TIC, SEGURIDAD, TRANSFUSIONAL, PACIENTES, PDAS, WIFI.

Analisis de la situacidon y contexto

Al hablar de seguridad transfusional debe distinguirse entre la seguridad del producto sanguineo (calidad y
esterilidad) y la seguridad del proceso de la transfusion, tal como se lleva a cabo en los hospitales.

La inmensa mayoria de los errores durante las transfusiones se deben a fallos en aspectos basicos del
proceso: Decisiones en una transfusion: errores de solicitud y de prescripcion. Errores en la toma de
muestras. Errores de laboratorio. Errores en la recogida y la administracion de sangre.

Descripcion de la intervenciéon de mejora
1. Implantacion de una aplicacion para la gestion de la trazabilidad de la transfusion sanguinea.

2. Integracién con aplicacion corporativa DIRAYA ( demograficos, censo de hospitalizacion y urgencias)
mediante mensajeria estandar HL7.

3. Utilizacion de dispositivos moviles ( teléfonos y PDAs) y pistolas inaldmbricas mediante red wifi del hospital
para llevar a cabo la extraccion de muestra, el inicio de transfusion y final de transfusion.

4. Se ha utilizado para la identificacion de pacientes la pulsera del codigo de barras.

5. La identificacion del profesional que realiza la transfusiéon mediante la lectura del codigo de barras de su
tarjeta profesional.

6. El sistema se integra con la historia del paciente con el acceso al botdn rojo de Diraya quedando
registrados sus informes para control de futuras transfusiones.

7. Se han definido guias de actuacion.
8. Formacion tanto al médico peticionario.

9. Formacion al personal de enfermeria, encargado extraccion sanguineay, una vez recibido el componente
sanguineo, administrarlo al paciente.

Evaluacion y resultados

El proceso se ha implantado en areas Hospitalizacion, Urgencias, Hospital de dia, Consultas y Domicilio del
paciente.

Mediante la aplicacién implantada se puede obtener un cuaderno de mando con los datos estadisticos acerca
del seguimiento detallado del uso de la seguridad transfusional recogiendo la informacién de la actividad de
cada dispositivos maviles, lugares de transfusion, servicios.

Conclusiones

La incorporacion de la tecnologia potencia la seguridad del proceso transfusional. Ademas del conocimiento
en cada momento de las transfusiones que se realizan en el centro, incorpora un mecanismo de seguridad a
la cabecera del paciente, verificando de forma inequivoca el envio de la muestra al laboratorio, la recepcion
de las unidades de hemoderivados asf como la confirmacion del paciente a transfundir.
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Tecnologfas y seguridad del paciente (TIS)

QUIRAXIS, UTILIDAD DE LA TELEMEDICINA PREOPERATORIA

Autores: FERNANDEZ FERNANDEZ E, LLACER PEREZ M, GONZALEZ LOPEZ R
Palabras clave: TELEMEDICINA, ANESTESIOLOGIA, EVENTO ADVERSO, SEGURIDAD, VIDEOCONFERENCIA.

Andlisis de la situaciéon y contexto

La evaluacién anestésica es fundamental para evitar eventos adversos durante procedimientos diagndésticos
y/0 quirdrgicos bajo sedacién y/o anestesia. El objetivo es planificar y explicar una adecuada estrategia
anestésica, valorar la idoneidad del procedimiento y los medios disponibles para realizarlo, aliviar la ansiedad
del paciente y atender y solventar sus dudas para recabar su consentimiento informado con antelacion
suficiente.

Descripcion de la intervencidon de mejora

Con el fin de realizar dicha valoracion a distancia se crea (2018), implementa y analiza la implementacion de la
aplicacion web Quiraxis; para realizar valoraciones preoperatorias a través de internet, utilizando la cdmara de
los dispositivos informaticos para valorar la via aérea, aprovechando asi el desarrollo tecnolégico para facilitar
la relacion paciente anestesidlogo mediante video consulta de forma segura. Se realizd un estudio descriptivo
de valoraciones realizadas en 2019.

Evaluacion y resultados

A través de app.quiraxis.com se atendieron a 109 de pacientes, que tenian una edad media de 52,31 afios, el
67% de ellos eran mujeres. Del total de pacientes el 88,2% fueron espafioles.

El 63% de nuestra muestra no fumaba y un 5,5% refirieron consumir alcohol con frecuencia. Un 21,1% indico
algun tipo de alergia.

La patologia mas frecuentes fue la HTA, presente en el 22% de los entrevistados. Al finalizar la valoracion dos
pacientes fueron clasificados como ASA lll, 70 ASA Il 'y el resto ASA I. EN 102 ocasiones se pudo recabar el IMC,
obteniendo un valor medio de 25,61.

El uso de un sistema de videollamada permitié valorar la via aérea a distancia, recomendandose tomar
precauciones en el 3,7% de los casos por una via aérea presumiblemente dificil. En un paciente se recomendo
realizar el procedimiento de intubacién despierto.

El 30,3% de los entrevistas fueron para realizar intervenciones bajo anestesia general.
Se obtuvo el consentimiento del 100% de los pacientes tras informar del procedimiento.

Se finalizo la entrevista de forma satisfactoria en todos los pacientes.

Conclusiones

Quiraxis posibilitd la interaccion médico-paciente con anterioridad al procedimiento, valorar la situacion
clinica de los individuos y la idoneidad de la intervencion, posibilitando la transmision de las instrucciones
y recomendaciones anestésicas para afrontar la cirugia y obteniendo su consentimiento con la antelacion
suficiente.

El desarrollo de herramientas de telemedicina que facilitan el acceso de los individuos a una evaluacion
anestésica previa a la fecha de la cirugia es posible, mejora la seguridad, reduce la ansiedad de los pacientes y
permite obtener su consentimiento informado con antelacion razonable.
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Tecnologfas y seguridad del paciente (TIS)

PLAN DE MEJORA EN EL BLOQUE QUIRURGICO: APLICACION MOVIL PARA LA
PLANIFICACION DE LOS QUIROFANOS

Autores: NUNEZ PEREZ J, ZAFRA JIMENEZ JA, DURAN CARRANZA E, MARTINEZ GAMEZ MM,
MARTINEZ CONTRERAS MD

Palabras clave: TICS, APLICACION, MOVIL, ENFERMERIA, PLANIFICACION

Andlisis de la situacidon y contexto

Partimos de la base de que nuestro quiréfano es complejo (11 especialidades entre pediatria y ginecologia).
Operan cirujanos de otras especialidades del Hospital General y Traumatoldgico con la complejidad de
preparacion que conlleva. Incluso es necesario traer material de dichos hospitales, requiriendo una gestion
previa. El servicio, debido a estas particularidades, debe facilitar todos los recursos disponibles para cumplir
los objetivos marcados.

Lo habitual es que en los hospitales existan herramientas informaticas que facilitan la programacion
quirdrgica distribuyendo espacios y tiempos. Sin embargo, no existe una herramienta digital que conjugue
esto con la distribucién del personal de Enfermeria y Anestesia, las intervenciones, los protocolos e incluso los
recursos materiales y farmacoldgicos que se van a utilizar.

Descripciéon de la intervencidon de mejora

Se propone la creacion de un sistema de gestion de intervenciones quirdrgicas (APP/WEB) que permite
controlar la ocupacion de los quiréfanos y sus requerimientos. Debe ser sostenible en el tiempo y permitir
un acceso desde cualquier ubicacion (tipo Cloud). Se trata de un calendario de gestién compartido en el que
se hace una distribucion semanal de quiréfanos. Al acceder a una de las casillas (quiréfanos diarios), puedes
ver el tipo de cirugia, los protocolos, los recursos materiales y farmacoldgicos que se necesitan y el equipo de
enfermerfa y anestesia. Todo queda integrado en una misma plataforma que gestiona los datos necesarios
para una intervencion concreta, estableciendo una comunicacion fluida y eficaz.

Ademas podemos afiadir notificaciones con avisos al mévil cuando estemos en una intervencion concreta o
se realice cualquier cambio.

Evaluacion y resultados

Seguridad del paciente:

+ Planificar la MEDICACION con anterioridad reduce el riesgo de error en la administracion.

- Filtro en cirugias con LATERALIDAD, derecho o izquierdo. Se suma al listado de verificacion quirdrgica.
- La PREPARACION PREVIA nos asegura tener todo lo necesario reduciendo riesgos.

+ Incluye TELEFONOS DE EMERGENCIA (anestesia de guardia y RCP).

+ Filtro en ALERGIAS como el latex. Recibiremos una notificacién cuando aparezcan.

Preparacion de enfermeria para las intervenciones.

Disminuye el estrés del profesional

Planificacion del material y del instrumental por la supervision.

Disminucién del tiempo quirdrgico.

Conclusiones

Desde que se implanté los profesionales refieren haber ganado confianza y seguridad en su practica
asistencial diaria. El hecho de tener un acceso rapido y sencillo a la informacién completa de la intervencion
aumenta la seguridad del paciente y disminuye la variabilidad clinica.

Actualmente estudio investigacion cualitativa que podemos presentar a Congreso.
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Seguridad paray con el paciente y la ciudadania

REVISION DE PACIENTES POLIMEDICADOS EN UN AREA DE GESTION SANITARIA

Autores: RECIO SANCHEZ E, GONZALEZ ROSA V, MORILLO MORA AB
Palabras clave: POLIMEDICADOS, REVISION.

Objetivos

Analizar las intervenciones realizadas por los profesionales sanitarios pertenecientes a un Area de Gestion
Sanitaria (AGS) en los diferentes tratamientos de pacientes polimedicados.

Metodologia

Estudio transversal en el que se seleccionaron pacientes polimedicados, es decir aquellos pacientes con 15 o
mas prescripciones activas durante el mes de diciembre de 2019.

Las revisiones fueron realizadas por médicos de Atencion Primaria a los que previamente se les enviaron
listados con los datos identificativos de los pacientes asignados.

Desde el Servicio de Farmacia se realizaron sesiones sobre la estrategia a realizar para llevar a cabo dichas
revisiones.

Las variables recogidas fueron: sexo, edad, patologias asociadas y modificaciones de tratamiento realizadas.

Resultados

Se seleccionaron 626 pacientes polimedicados, de los cuales 506 (80,8%) fueron revisados. 23 fueron
excluidos por exitus.

El porcentaje de pacientes polimedicados fue mayor en mujeres (61,3%). El 54,2% tenian 75 afios o0 mas.

Atendiendo a las patologias asociadas, un 89,9% eran pacientes hipertensos, 67,5% padecia algun tipo de
dislipemia, 62,7% eran pacientes diabéticos, 46,0% tenfa asma o EPOC, 43,7% padecia alglin episodio de
salud mental, 29,4% enfermedad renal crénica, 24,8% sufria fibrilacion auricular y el 10,6% tenia enfermedad
oncolégica.

Segln el numero de prescripciones, 416 pacientes (86,1%) tenian de 15 a 19 prescripciones, 59 pacientes
(12,2%) de 20 a 24 prescripciones y 8 pacientes(1,7%) tenfan mas de 25 prescripciones.

Se observo algin tipo de modificacion en un 30,2% (146) de los pacientes:

+ 291 (18,8%) pacientes se le suspendi6 algun principio activo por resultar innecesario,

+ 5 pacientes (1%) debido a efectos adversos,

+ 10 pacientes (2.1%) por duplicidad terapéutica,

+ 6 (1,2%) por interacciones farmacologicas,

+ 26 (5.4%) pacientes experimentaron cambio en la dosis de algun principio activo de su tratamiento,
+ 3(0,6%) pacientes se les cambio el medicamento,

+ 5(1%) se les afiadid algln tratamiento que se considerd necesario por el prescriptor.

Conclusiones

A pesar del elevado numero de revisiones realizadas, se observé un bajo porcentaje de maodificaciones de
tratamiento.

Con la finalidad de que estas intervenciones mejoren y se incorporen en la practica clinica habitual, es de gran
importancia seguir transmitiendo a los profesionales de nuestros centros sanitarios la necesidad de realizar
revisiones, ya que esto repercute tanto en la seguridad del paciente como en la eficiencia de los tratamientos.
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Seguridad paray con el paciente y la ciudadania

TARJETAS IDENTIFICATIVAS PROFESIONALES COMO HERRAMIENTA DE MEJORA DE
LA SENSACION DE SEGURIDAD Y CALIDAD DE LA ASISTENCIA EN OBSTETRICIA. LA
PERSPECTIVA DEL PROFESIONAL

Autores: ARNEDILLO-SANCHEZ S, POLONIO OLIVARES ML, GONZALEZ PAEZ CI
Palabras clave: IDENTIFICACION, PROFESIONAL, SEGURIDAD PACIENTE, CALIDAD, HUMANIZACION.

Introduccion

Identificarse correctamente ayuda al usuario a saber quién le esta atendiendo y aporta confianza en la calidad
de atencion que recibe. Asi mismo supone, por parte del profesional, aceptar la responsabilidad personal y
del centro sanitario al que pertenece. Los profesionales estan obligados a permanecer identificados en todo
momento durante su jornada laboral portando la tarjeta personal identificativa (ley 8/2003, sobre derechos y
deberes de las personas en relacion con la salud, la Ley de Salud de Andalucia (2/19989) y Estatuto Marco de
personal estatutario de los Servicios de Salud).

Objetivos
Analizar el uso, conocimiento y opinion de las matronas respecto a las tarjetas de identificacion profesional (TIP).

Metodologia

Se realizo un estudio descriptivo transversal mediante un cuestionario “ad hoc” al 100% de las matronas de
un servicio de obstetricia hospitalario durante el mes de abril de 2021.

Resultados

De un total de 50 matronas, el 52% de la poblacion de referencia cumplimentd el cuestionario durante

el mes de abril de 2021. El 78% eran mujeres y solo el 56% lleva las TIP de manera habitual. De entre

estos profesionales el 82% lo hacfa por considerarlo fundamental para la correcta comunicacion entre
profesionales y con los pacientes. De entre las que no la portaban habitualmente la razén principal fue la
pereza, el olvido o la incomodidad. El 13.6% de los encuestados considerd que era mejor que nadie conociese
sus datos personales.

El 90% de las matronas cree que llevar las TIP aumenta la sensacion de seguridad y confianza en la atencion,
asi mismo el 92% lo considera un derecho del paciente, aunque solo el 74% lo sabia.

El 90% de las encuestadas opind que llevar las Tl aumentaba la satisfaccion de los pacientes, siendo algunas
de las razones atribuibles:

- la personalizacion,
+ la humanizacion (cercania, empatia, confianza),

- el aumento de la sensacion de seguridad (tranquilidad, conocer las funciones del personal que le atiende y
Sus competencias),

+ la mejora de la imagen corporativa y confianza en la Institucion.

Conclusiones

A pesar de que las matronas consideran las tarjetas identificativas un elemento clave para aumentar la
sensacion de la seguridad de la mujer, calidad y la humanizacion de la asistencia, solo algo mas de la mitad
las utiliza. Dadas las implicaciones para usuarios, profesionales y su obligatoriedad, las instituciones deberian
tomar medidas para reforzar su uso: como campafias de concienciacién o uso de la tarjeta como sistema de
acceso a las unidades.

Rev. Soc. Andal. Calid. Asist. 2022; 1



Seguridad paray con el paciente y la ciudadania

PROYECTO DE INVESTIGACION SOBRE FACTORES RELACIONADOS CON LA
SEGURIDAD PERCIBIDA POR PACIENTES Y TESTIGOS EN URGENCIAS Y EMERGENCIAS
EXTRAHOSPITALARIAS*

Autores: PECULO-CARRASCO JA, RODRIGUEZ-RUIZ HJ, PUERTA-CORDOBA A, RODRIGUEZ-BOUZA M,
CASAL-SANCHEZ MM.

Palabras clave: TESTIGO, PACIENTE, EXPERIENCIA, ESCALA, EMERGENCIAS EXTRAHOSPITALARIAS,
PERCEPCION, SEGURIDAD PERCIBIDA.

* Proyecto PI19/00385 “Factores relacionados con la percepcion de seguridad en asistencias y traslados de equipos moviles de
emergencias en demandas asistenciales urgentes o emergentes”, financiado por el Instituto de Salud Carlos Il y cofinanciado por la
Unién Europea (FEDER "Una manera de hacer Europa").

Introduccion

Ya se cuenta con herramientas validadas para cuantificar la seguridad percibida de pacientes y testigos/
familiares en urgencias y emergencias extrahospitalarias como la “Escala de Seguridad Percibida ESP16"y
la “Escala de Seguridad Percibida del Testigo ESPT10", pero aun no se ha cuantificado qué factores pueden
condicionar la “Seguridad Percibida”.

Objetivos

Determinar qué factores de la asistencia extrahospitalaria se relacionan con la seguridad percibida en
asistencias de equipos mdviles de emergencias.

Metodologia
Estudio Observacional, descriptivo transversal, multicéntrico.

Son sujetos de estudio los pacientes asistidos y trasladados al hospital, asi como los testigos en caso de
imposibilidad de respuesta del paciente.

Tamafio muestral, para un nivel de confianza del 95% y un 80% de poder estadistico, de 644 pacientes y 507
testigos. Seleccion muestral por muestreo consecutivo, recogiéndose datos desde abril 2021 hasta febrero 2022.

Las variables resultado son “Seguridad Percibida”, tanto del paciente como del testigo. Se recogen variables
sociodemograficas, de la demanda asistencial (motivo y lugar de asistencia, nivel de prioridad, tiempo de
respuesta), del propio paciente asistido (diagndstico, nivel de dependencia, alteracion del nivel de consciencia,
uso de material de inmovilizacion, catéteres venosos, sondas, mascarillas, perfusiones intravenosas, dolor agudo,
ansiedad o nerviosismo, y acompafiamiento durante la asistencia), y del traslado al centro sanitario (recurso
empleado, distancia y tiempo de traslado, uso de silla de evacuacién, y acompafiamiento durante el traslado).

Se esta utilizando el Sistema de Informacion de EPES y las Historias Clinicas de cada paciente.

La estrategia de analisis cuenta con un analisis exploratorio de datos, analisis univariante y bivariante, asi como
modelos de regresion lineal para las variables dependientes. Se establecera un nivel de confianza del 95.

Resultados

Hasta la fecha se ha entrevistado a 201 pacientes y 162 testigos. La Seguridad Percibida de los pacientes fue
77,8+4,9 (sobre 80 puntos), y de los testigos 48,6+3,7 (sobre 50 puntos).

Los pacientes que manifiestan haber sufrido una lesion durante la asistencia tienen una puntuacion de
67,2+10,8.

Conclusiones

En los primeros resultados se aprecia que la puntuacion de Seguridad Percibida de los pacientes es muy
inferior cuando manifiestan haber sufrido alguna lesién durante la asistencia.

Es necesario completar la muestra para comprobar qué otros factores pueden estar relacionados.
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Seguridad paray con el paciente y la ciudadania

DETECCION DEL RIESGO DE CAIDAS EN UNA UNIDAD DE ALTA COMPLEJIDAD

Autores: SANCHEZ-SANCHEZ E, GARCIA-MARQUEZ M), GONZALEZ-LOPEZ MA, MELENDEZ-MELENDEZ R
Palabras clave: CAIDA, RIESGO, COMPLEJIDAD, SEGURIDAD PACIENTE.

Introduccion

La Seguridad del Paciente es una prioridad en nuestra unidad y un componente clave en la calidad asistencial.
Dentro de los efectos adversos que suceden en el ambito hospitalario, que influyen de forma negativa, se
encuentran las caidas. Todo paciente hospitalizado tiene riesgo de caidas asociado a factores intrinsecos y
extrinsecos. Esto puede dar lugar a graves consecuencias para el paciente y para el propio sistema sanitario.
La deteccion del riesgo de caidas ayuda a los profesionales sanitarios a tomar las medidas oportunas para
evitar que esto suceda.

Objetivos

Identificar el riesgo de caldas en pacientes hospitalizados en una unidad de Onco-Hematologia y Cuidados
Paliativos.

Metodologia

Se lleva a cabo un estudio descriptivo en una Unidad de Onco-Hematologfa y Cuidados Paliativos en el afio
2018y 2019. Para la valoracion del riesgo se realiza el Cuestionario de Riesgo de Caidas que se encuentra
en el médulo de cuidados de Diraya y consta de 3 preguntas. Este cuestionario se realiza en las primeras 24
horas desde el ingreso en nuestra unidad.

Se estudian un total de 173 pacientes

Resultados

La edad media es de 65,50 + 15,12 afios de edad, de los cuales el 38,15% son mujeres (n=66) y el 61,85% son
hombres (n=107).

De ellos el 17,91% (n=31) han contestado de forma afirmativa a una de las tres preguntas de las que consta el
cuestionario, por lo que serfa un indicador de riesgo de caidas.

Los resultados muestran que el 6,94% ha sufrido alguna caida en el ultimo afio que haya precisado atencion
sanitaria, el 9,25% ha sufrido dos 0 mas caidas en el Ultimo afio y el 11,56% presenta algun trastorno
significativo de la marcha.

Conclusiones

El riesgo de caldas en pacientes hospitalizados en una unidad de Onco-Hematologia es inferior al que puede
alcanzar en otras unidades, pero la existencia de este porcentaje nos indica que el personal debe estar alerta
para evitar la aparicion de caidas. Por ello, se debe realizar la Deteccion de Riesgo de Caidas a todos los
pacientes para evitar que pasen desapercibidos.
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Seguridad paray con el paciente y la ciudadania

SEGURIDAD DEL PACIENTE: RIESGO DE UPP EN UNA UNIDAD DE ONCO-
HEMATOLOGIA Y CUIDADOS PALIATIVOS

Autores: SANCHEZ-SANCHEZ E, GONZALEZ-LOPEZ MA, MELENDEZ-MELENDEZ R, GARCIA-MARQUEZ M|

Palabras clave: UPP, Prevalencia, Riesgo, Onco-hematologia, Paliativos.

Introduccion

Las Ulceras por presion (UPP) son consideradas un buen indicador de calidad y seguridad de los cuidados,
ya que la mayoria pueden prevenirse. La prevencion constituye el método mas eficiente para abordar este
problema. A nivel hospitalario se debe valorar el riesgo de padecer UPP en las primeras 24 horas del ingreso
para tomar las medidas oportunas de forma precoz. Para ello se disponen de escalas de valoracion que nos
ayudan a identificar a los pacientes que pueden desarrollar UPP.

Objetivos

Conocer la prevalencia de riesgo de UPP en pacientes hospitalizados en una unidad de hospitalizacion de
Onco-Hematologia y Cuidados Paliativos.

Metodologia

Se lleva a cabo un estudio descriptivo en la unidad de hospitalizacion de Onco-Hematologia y Cuidados
Paliativos. Se toma como intervalo de estudio los afios 2018 y 2019. Para la valoracion del riesgo se realiza
escala BRADEN a todos los pacientes que hospitalicen en esta unidad en las primeras 24 horas. Se realizara a
aquellos que permanezcan hospitalizados en la unidad al menos esas 24 horas.

Se estudian un total de 449 pacientes.

Resultados

La edad media de los pacientes es de 66,95 + 15,32 afios y con una mediana de 70 afios. El 40,98% son
mujeres (n=184)y el 59,02% (n=265) son hombres.

De ellos el 72,38% (n=325) presentan un riesgo bajo de desarrollar UPP, el 15,81% (n=71) riesgo medio y el
11,80% (n=53) riesgo alto.

Dentro de los items del cuestionario, la actividad es el factor que presenta mayor influencia en la presencia o
no de riesgo de UPP, seguido de la movilidad (p<0,001).

Conclusiones

1 de cada 4 pacientes hospitalizados en unidad de hospitalizaciéon de Onco-Hematologia y Cuidados Paliativos
puede presentar riesgo de UPP.

La evaluacion del riesgo nos ayuda a los profesionales de enfermeria a realizar los cuidados avanzados de
forma individualizada para evitar estas lesiones y con ello las consecuencias derivadas de las mismas.

El uso sistematico y protocolarizado de las escalas de valoracion debe formar parte de nuestra practica clinica
diaria para mejorar la Seguridad de nuestros pacientes.

Rev. Soc. Andal. Calid. Asist. 2022; 1



Seguridad paray con el paciente y la ciudadania

PREVALENCIA Y LOCALIZACION DE UPP EN PACIENTES HOSPITALIZADOS EN UNA
UNIDAD DE MEDICINA INTERNA

Autores: SANCHEZ-SANCHEZ E, VILLARRUBIA-DELGADO F, GAVILAN-PEREZ F
Palabras clave: UPP, PREVALENCIA, LOCALIZACION.,

Introduccion

Las Ulceras por presion (UPP) son consideradas un buen indicador de calidad y seguridad de los cuidados,
ya que la mayoria pueden prevenirse. Estas UPP se pueden producir durante la hospitalizacién o
institucionalizacion, pero en ocasiones estan presentes previas al ingreso. Es importante realizar un examen
exhaustivo de la piel y de las lesiones presentes en el momento del ingreso en el hospital, para adaptar las
medidas correctoras y las curas a estas UPP ya instauradas.

Objetivos

Conocer la prevalencia de UPP de aparicion previa al ingreso en pacientes hospitalizados en una unidad de
Medicina Interna.

Metodologia

Se lleva a cabo un estudio descriptivo retrospectivo en una Unidad de Medicina Interna en el afio 2019. Se
recogen datos demograficos de los pacientes, la presencia de UPP y la localizaciéon de las mismas en las
primeras 24 horas del ingreso en la unidad.

Se estudian un total 300 pacientes.

Resultados

La edad media de los pacientes estudiados fue de 76,09 + 15, 03 afios de los cuales el 50% son mujeres y el
otro 50% son hombres.

De ellos el 12,66% presenta una UPP antes de la hospitalizacion, siendo el sacro la localizacién con mayor
prevalencia (35,41%), seguida de los talones (22,98%) y de UPP en la parte medial de los MMII (16,66%).

Existen diferencias estadisticamente significativas por edad, es decir a mayor edad, mayor riesgo de padecer
una UPP (p <0,001).

Conclusiones

La prevalencia de UPP previa a hospitalizacion en una unidad de Medicina Interna es baja en términos
absolutos, pero cualquier porcentaje de UPP debe ser considerado como un fallo de la practica clinica. Por
ello, es necesario una correcta exploracion de la piel durante las primeras 24 horas y en caso, de que el
paciente sea dado de alta, proporcionar pautas a pacientes y familiares para reducir el riesgo de aparicion, ya
que podria estar presente en un potencial reingreso.

Se debe mejorar la continuidad asistencial entre niveles (hospitalario y primario) para reducir la prevalencia
de UPP previos a la hospitalizacién. Ademas, el conocimiento de las localizaciones mas prevalentes ayuda al
personal a llevar a cabo medidas mas exhaustivas para evitar la aparicion de UPP.
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COMPARATIVA EN EL USO DE CONTENCIONES MECANICAS EN PACIENTES NO
AFECTADOS POR COVID-19 FRENTE A PACIENTES AFECTADOS POR COVID-19 EN UN
HOSPITAL DE AGUDOS

Autores: FERNANDEZ ONTIVEROS S, FERNANDEZ REYES D, FERNANDEZ DiAZ MR, BELTRAN AVILA FJ,
GARCIA CEBERINO PM

Palabras clave: CONTENCION, SEGURIDAD, COVID-19.

Objetivos

Comparar diferentes variables en la utilizacién de contenciones mecanicas (CM) enfrentando a una cohorte
de pacientes no afectados por COVID-19 frente a otra cohorte de pacientes afectados por COVID-19.

Metodologia

Estudio transversal realizado el 25/03/2021 comparando pacientes ingresados por COVID-19 frente a
pacientes ingresados por otra patologia en el servicio de Medicina Interna de nuestro hospital de agudos.

Resultados

En nuestro hospital de agudos, en el grupo de pacientes no afectados por COVID-19, se registraron un total
de 5 pacientes con CM de 60 hospitalizados (8,33%), con edad media de 79 afios, frente al grupo de pacientes
afectados por COVID-19, donde se registraron 8 pacientes con CM de 92 hospitalizados (8,69%), con edad
media de 70 afios.

Se intentd contencion farmacoldgica previa a la mecanica Unicamente en el 20% de los pacientes en el grupo
de no afectados por COVID-19 frente al grupo de afectados por COVID-19 donde se intentd en el 50%.
Respecto al motivo por el que se indico la CM, se encontraba recogido en la historia clinica en el 20% de los
pacientes no afectados por COVID-19 en contraste con los pacientes afectados por COVID-19, donde se
reflejaba en la historia clinica en el 87,5% de los casos.

La indicacion de la CM por personal médico no se realizdé en ninglin caso de los pacientes no afectados por
COVID-19. En el grupo de afectados por COVID-19, el 12.5% de las CM fueron indicadas por personal médico.
Las CM utilizadas no contaron con proteccion en zonas de friccion y no se solicitd consentimiento informado
al paciente o familiares en ningun paciente de ambas cohortes estudiadas.

Conclusiones

La CM debe utilizarse excepcionalmente, evitando su uso como primera linea para la contencién; para
cumplir dicho objetivo, disponemos del protocolo de CM del Sistema Andaluz de Salud como modelo a
seguir. En nuestro centro detectamos carencias en el uso de la CM en ambas cohortes estudiadas debido a
la insuficiente solicitud de consentimiento informado, la ausencia de protecciones adecuadas enla CMy la
escasa proporcion de CM cuya indicacion ha sido realizada por personal médico.

La principal diferencia entre ambas cohortes estudiadas fue el mayor uso de la contencién farmacoldgica
previa a la mecanica y un mayor reflejo en la historia clinica de la indicacion para la CM en el grupo de
pacientes afectados por COVID-19.
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MEJORA DE LA PROTECCION RADIOLOGICA EN TRATAMIENTOS DE TERAPIA
METABOLICA CON I-131

Autores: CASTRO RAMIREZ I}, GRANADO OLMEDO JM, GARCIA REYES M
Palabras clave: ELIMINACION, RECOMENDACIONES, TASA, TERAPIA.

Introduccion

La terapia con I-137 es el tratamiento con radiofarmacos mas frecuente, suponiendo la mayor fuente de
exposicion a radiaciones ionizantes para las personas que rodean al paciente (familiares, trabajo, ciudadania).

Tras el tratamiento, parte del is6topo permanece en el organismo un tiempo. Por esta razon, el paciente
debera seguir unas recomendaciones para minimizar la exposicion de las personas de su entorno.

Objetivos

Obtener el periodo de eliminacion a través de la medida de la tasa de dosis a un metro del paciente en el
momento del alta radioldgica y en el posterior rastreo.

Adaptar las recomendaciones a la situacion de cada paciente y la tasa de dosis medida en el momento del
alta radioldgica.

Metodologia

Se recogen los datos de 65 paciente entre 2019 y 2020 a quienes se les ha suministrado entre 100y 200
mCi. Se utilizaran las tasas de dosis medidas a un metro en el alta radioldgica y en el momento del rastreo en
busca de restos metastasicos. Observando la evolucion de la tasa de dosis, podremos obtener el periodo de
eliminacion efectivo de cada paciente ajustando a una funcién exponencial negativa (ley de desintegracion
radiactiva).

Se utilizaran las recomendaciones dadas por el documento del foro sobre proteccion radiologica del Consejo
de Seguridad Nuclear adaptandolas a cada paciente y entorno.

Resultados

Tras analizar los datos, se obtiene un periodo medio de eliminacion del radioisétopo de 25,4 horas. Esto
supone que cada 25,4 horas, la tasa de dosis disminuye a la mitad.

Con las medidas realizadas, se observa que el medicamento es eliminado con mayor rapidez que la esperada
inicialmente. Esto supondra una disminucion en el numero de dias de recomendaciones. En el caso general,
implica una disminucién de 13,1 dias de media. Si hablamos de trabajos que impliquen el trato con nifios,
hablamos de una incorporacion mas temprana de media 3,3 dias. Si el paciente trabaja con alimentos, vera
disminuido el nimero de dias de recomendaciones en 7,6 de media.

Conclusiones

La obtencion del periodo de eliminacion permite conocer como se elimina el radiofarmaco de forma
individual. Las diferencias entre las recomendaciones dadas a los paciente midiendo tan solo en el momento
del alta respecto a medir también en el momento del rastreo disminuyen el nimero de dias que el paciente
debe cumplir las recomendaciones, debido a su rapida eliminacion.
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LEGIBILIDAD DE LAS RECOMENDACIONES DEL INFORME DE ENFERMERIA AL ALTA.
UN PASO MAS POR LA SEGURIDAD DEL PACIENTE

Autores: GONZALEZ FORMOSO C, RODRIGUEZ LORENZO D, FARINAS LORENZO B, PARDO LEMOS |,
BURGOS PEREZ E

Palabras clave: ENFERMERIA, ALFABETIZACION EN SALUD, RESUMEN DEL ALTA DEL PACIENTE,
CONTINUIDAD ASISTENCIAL

Introduccion

La legibilidad de los textos es clave en la actividad asistencial, generando equidad en el acceso a la
informacion de los pacientes y mayor seguridad clinica. Adecuar las necesidades de informacién en las
recomendaciones para el paciente tendria que formar parte del compromiso con la seguridad del paciente.

Objetivos
Evaluar la legibilidad linguistica de recomendaciones del informe de enfermeria al alta mediante dos escalas.

Medir la concordancia entre ambas escalas.

Metodologia

Estudio descriptivo transversal realizado a las 50 recomendaciones mas difundidas en un area sanitaria,
desde octubre 2020 a marzo 2021.

Se utilizaron dos férmulas de analisis de legibilidad validadas para el espafiol, mediante la herramienta Legible.
es: a) escala INFLESZ, empleada en el ambito sanitario para evaluar la legibilidad lingUistica del consentimiento
informado, prospectos y materiales para Educacion para la Salud (0-40 muy dificil, 40-55 algo dificil, 55-65
normal, 65-80 bastante fdcil, 80-100 muy fdcil) y b) indice de legibilidad p que calcula la facilidad lectora de un
texto (0-30 muy dificil, 31-50 dificil, 51-60 un poco dificil, 61-70 adecuado, 71-80 un poco fdcil, 81-90 facil, 91-100
muy facil).

Una vez aplicadas las escalas sobre las recomendaciones, se tabularon en una hoja de calculo Excell los
datos. Se realizé una descripcién empleando porcentajes y media aritmética. Se calculd la concordancia entre
las escalas mediante el indice Kappa.

Resultados

Los datos que arroja la escala INFLESZ a una muestra de 50 recomendaciones de enfermerfa (82,7% de
todas las recomendaciones entregadas en el periodo de estudio), muestra que un 64% (n= 32) tenian una
legibilidad linguistica normal, un 26% (n=13) algo dificil y un 10% (n= 5) bastante facil, con un valor medio de
58,99 (normal).

Aplicando el indice de legibilidad p, el 22% (n= 11) dieron como resultado dificil, el 68% (n= 34), un poco difici,
el 6% (n=3) adecuado y el 4% (n= 2) un poco fdcil, con un valor medio de 53,23 (un poco dificil).

En ninguna de las recomendaciones se obtuvo el resultado muy fdcil al aplicar ambas escalas de legibilidad.

El indice Kappa fue 0,07 (IC=-0,20-0,06), indicando una concordancia pobre entre ambas escalas.

Conclusiones

Las recomendaciones analizadas presentaron una legibilidad mejorable, no cumpliendo el objetivo basico
para el que fueron redactadas. De este andlisis se deduce que existe un amplio margen de mejora en las
recomendaciones que se entregan a los pacientes, coincidiendo con los resultados de otros estudios.

La concordancia entre ambas escalas es pobre.
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FACTORES PREDICTORES DE USO INAPROPIADO DE ANTIBIOTICOS: ESTUDIO DE
ENCUESTAS DE PREVALENCIA EN UN HOSPITAL UNIVERSITARIO DE TERCER NIVEL

Autores: NUNEZ NUNEZ M, SANDOVAL FERNANDEZ DEL CASTILLO S, BUENO CAVANILLAS A,
RODRIGUEZ BANO J, RETAMAR GENTIL P

Palabras clave: PROA, CALIDAD, PPS, ANTIBIOTICOS.

Objetivos

Analizar los factores predictores de uso inapropiado de antibidticos mediante encuestas de punto de
prevalencia seriadas (PPS).

Metodologia

Disefio: PPS seriadas. Periodo de estudio: Ultima semana de mayo de 2012-2019. Inclusion: Todos los
pacientes con prescripcion de antimicrobianos a las 8:00h am el dia del PPS. Exclusién: profilaxis. Variables:
demograficas, clinicas, microbioldgicas y prescripcion antibidtica, valoracion de la prescripcion por el equipo
evaluador (multidisciplinar constituido por equipo PROA: Programa Optimizacion Uso Antibidticos) y de
indicadores de calidad por prescriptor. Estudio descriptivo y bi-multivariante de la prescripcion inapropiada
mediante regresion logistica multiple usando STATA 15.0.

Resultados

Se evaluaron un total de 1.600 prescripciones con un total de 1.932 antimicrobianos y 34 unidades
hospitalarias. Se observaron 789 (49,2%) prescripciones inapropiadas (INAP) de las cuales: 237 (14,8%)
eran innecesarias, 226 (14,1%) el antibiodtico no era el recomendado de primera linea por la gufa local de
referencia, 144 (9,0%) presentaba espectro inadecuado o bien dosis, duracién y/o via de administracion
inapropiadas en 121 (7.5%), 104 (6.5%) y 47 (2.9%) respectivamente.

Edad mayor de 80 afios (ORa = 5,37; IC 95%: 1,14-25,34), recibir tratamiento empirico (ORa = 2,02; IC 95%:
1,43-2,85), combinado (ORa = 1,57; 1C 95%: 1,16-2,14 ) o con una duracion prolongada del tratamiento
antimicrobiano (8-14 dias: ORa = 1,92; IC del 95%: 1,38-2,86;> 14 dias: ORa = 3,39; IC del 95%: 1,75-6,55)
resultaron factores de riesgo independientes de INAP. Sélo la unidad de cuidados intensivos mostré un efecto
protector significativo (ORa 0,38; IC 95%: 0,19-0,74) y en cuanto al foco de infeccion, el genitourinario (ORa
1.76;1C 95%: 1.24-4.49) fue el de mayor numero de prescripciones INAP y osteoarticular (ORa 0,28; 1C 95%:
0,12-0,64) el menor (variables de referencia: Servicio de Urgencias y Foco respiratorio respectivamente)

Indicadores de calidad: valoracién del foco de la infeccidn en la historia clinica por el prescriptor (ORa 0,73; 1C
del 95%: 0,55-0,98) y la toma de muestras microbioldgicas antes del tratamiento (ORa 0,54; IC del 95%: 0,42-
0,70) mostraron un efecto protector. La toma de muestras como la adherencia a la guia local de tratamiento
antimicrobiano del centro mejoraron significativamente durante el periodo de estudio (p<0.001)

Conclusiones

Aproximadamente la mitad de los tratamientos antimicrobianos prescritos fueron inapropiados. La
metodologia PPS permiten identificar areas de mejora para intervenciones PROA dirigidas. Nuestros
resultados sefialan a los pacientes ancianos, foco urinario, tratamiento empirico, prolongado y combinado a
priorizar para intervenciones de mejora del uso de antimicrobianos.
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ANALISIS DEL USO DE LA "II?ENTIFICACION INEQUIVOCA DEL PACIENTE” (11IP) EN UN
SERVICIO DE CIRUGIA PEDIATRICA
Autores: VALENZUELA LOPEZ CC, ALVAREZ VELARDE S, CARRASCAL DIAZ MP, ROMERO RUIZ RM

Palabras clave: IDENTIFICACION, INEQUIVOCA, PULSERA, PEDIATRIA, CIRUGIA.

Introduccion

La (IIP) es un pilar de la seguridad clinica. Sin embargo, su implementacion efectiva especialmente en
poblacion pediatrica es compleja.

Objetivos

El objetivo del estudio es conocer la prevalencia de la lIP en el Servicio de Cirugfa Pediatrica e identificar
barreras en su uso para mejorar su utilizacion y efectividad.

Metodologia

Se recogieron prospectivamente, en una base de datos disefiada para este estudio, la prevalencia de IIP (IPP
correctamente colocada) al ingreso, en los cambios de turno de enfermeria y traslados durante una semana.
Se registraron datos de deterioro, imposibilidad para colocar la IIP y otros problemas para el uso de esta.

Se realizé un mapa del circuito del paciente desde el ingreso hasta el alta, para determinar los procesos de
impresion, colocacion e informacion a familiares.

Resultados

Se recogieron un total de 101 registros y se documenté una estancia media de 4,5 dias (rango 1-13). Al
ingreso la prevalencia de la IIP fue 63%. Siendo del 65% en el turno de mafiana y del 57% en el turno de
noche.

En los traslados para procedimientos la IIP se perdié en el 1%. Sin embargo, en los traslados al quiréfano
la tasa de pérdida fue del 7%. La IPP solo se repuso en 17% de los casos. Al alta un 3% de los pacientes
perdieron la IPP.

Las causas mas frecuentes de pérdida de la IIP fueron rechazo familiar, no colocacion al ingreso y fallo en el
material.

El rechazo familiar se produjo por barreras culturales y molestias en los antebrazos.

El estudio del circuito demostré que no se informa de la importancia de la seguridad del paciente y la lIPy
que no se coloca en muchos casos por falta de tiempo del personal de admision o por barreras fisicas.

Conclusiones

La prevalencia de la lIP durante el ingreso en nuestro estudio dista mucho de ser adecuada, produciéndose
ademas pérdidas de esta que no son repuestas.

El traslado al quiréfano es el momento en el que mas frecuentemente se interrumpe su uso.

Este estudio ha permitido identificar las areas de mejora en el uso efectivo de la lIP, como son la inadecuada
informacion a familiares y los problemas en su colocacion al ingreso y la falta de reposicion.
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CALIDAD Y SEGURIDAD DE LA ATENCION PERCIBIDA POR DONANTES DE SANGRE EN
EL CONTEXTO DE LA PANDEMIA POR COVID-19

Autores: ANTELO CAAMANO ML, GASQUE SATRUSTEGUI A, RODRIGUEZ SEGURA E, GARCIA ERCE JA
Palabras clave: DONANTE, TELEMEDICINA, SATISFACCION, ONLINE, ENCUESTA.

Objetivos

La actual pandemia supone un desafio para la sostenibilidad de los stocks de componentes sanguineos

y para la seguridad y calidad de la atencion a los donantes de sangre. Incorporar herramientas digitales

en nuestras practicas habituales permite enfrentarnos a ambos retos. Nuestro Centro de Transfusion cita
mayoritariamente a los donantes mediante “SMS"y en 2020, nos propusimos como objetivo de mejora para la
accesibilidad y la seguridad, realizar las encuestas de satisfaccion en formato “on-line”.

Metodologia

Presentamos un analisis comparativo sobre el grado de satisfaccion y seguridad percibido por los donantes
de sangre empleando cuestionarios informatizados con acceso a través de un cédigo “QR" y/o direccion “url”
que redirigfa automaticamente al donante a un cuestionario gestionado mediante la herramienta “Google
Forms”. Los resultados se han comparado con la informacion de 2 afios previos, recogida desde cuestionarios
en papel. Los formularios estan disponibles para ser respondidos durante 45 dias cada afio, con las mismas
preguntasy en dos idiomas.

Resultados

La encuesta de satisfaccion y percepcion de seguridad en formato “online” ha hecho que el porcentaje de
participacion de los donantes se haya incrementado desde un 8.2% en 2018 o un 8.24% en 2019, hasta un
44.63% en 2020; donde el 96.5% de los donantes eligi¢ la encuesta online y el 3.5% el formato papel. La
valoracion global media de satisfaccion ha sido del 93.9%. La aceptacion del formato “on-line” ha sido muy
buena independientemente del grupo etario y sexo.

La pregunta sobre "percepcion de seguridad tras las medidas de prevencion implantadas por el COVID-19" se
valoré en un 100% como buena o muy buena.

Conclusiones

El impacto de esta medida empleada para mejorar la seguridad es claro ya que el modelo “on-line” reduce los
riesgos inherentes a la pandemia al permitir que los donantes respondan en cualquier entorno (domicilio) y
desde sus propios dispositivos, reduciendo su tiempo de permanencia en entornos sanitarios y mejorando su
percepcion de seguridad.

La participacion aumenta al facilitarse la cumplimentacion en los puntos de colectas moviles.

Permite un alineamiento con los compromisos medicambientales de seguridad (ahorro en papel y emisiones
de COy), sobre todo cuando se presentan cuestionarios en mas de un idioma como es el caso.

Planteamos ampliar la estrategia a los cuestionarios pre-donacion. Estudios previos demuestran que la
calidad y veracidad aumentan reduciéndose los donantes excluidos y permitiendo indirectamente asegurar
los stocks.
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EVALyACIéN DE LA SEGURIDAD PERCIBIDA POR EL PACIENTE QUIRURGICO
PEDIATRICO EN EL AMBITO HOSPITALARIO

Autores: IBARRA RODRIGUEZ MR, PAREDES ESTEBAN RM, WIESNER TORRES SR, GONZALEZ ZURITA Al,
VAZQUEZ RUEDA F

Palabras clave: SEGURIDAD, CIRUGIA, PEDIATRIA, PACIENTE

Objetivos

El concepto de seguridad del paciente no se limita a la ausencia de errores, sino que comprende aspectos
como la comunicacion, informacion y participacion de los mismos en su propia seguridad. Es necesario
conocer la percepcion del paciente sobre el clima de seguridad en la atencion médico-quirdrgica.
Actualmente la informacion existente al respecto es escasa y aun menor en pediatria.

Nuestro objetivo es evaluar la percepcion de seguridad por el propio paciente y/o tutores legales en la
asistencia sanitaria recibida durante la hospitalizacion pre y postquirurgica.

Metodologia

Se realiza estudio prospectivo, descriptivo y transversal utilizando como herramienta la elaboracion de una
encuesta al paciente y/o tutores legales para obtener informacion acerca de la percepcién de seguridad

en su atencion sanitaria. La encuesta se elabora identificando items a partir de la revision de la literatura y
generacion de nuevos ftems, agrupados en tres bloques de 6, 9y 10 preguntas respectivamente. Se realiza de
forma andénima y voluntaria a los tutores legales de los pacientes ingresados en planta de hospitalizacién en
un periodo de 6 meses. En los tres bloques respuestas dicotdmicas si/no. Al final una pregunta general sobre
la sensacion de seguridad percibida en la atencion recibida, con siete opciones de respuesta.

Resultados

En un total de 124 encuestas, el 97,6% refieren no haber tenido complicaciones durante su hospitalizacion.
El 47,2% de los encuestados puntuaron con un 10 (maxima), en el primer blogue de preguntas, en el resto,
lo mas frecuente (86%), el desconocimiento de un check list quirdrgico, seguido de falta de conciliacion de
medicacion. Solo el 2,4% refirieren haber sufrido un error clinico, pero en ninguin caso fue analizado a través
de las preguntas del tercer blogue. En el 1,6% refieren haber estado a punto de sufrir un evento adverso. El
71,7% de los encuestados consideran que existe una buena prevencion de eventos adversos en la planta de
hospitalizacion. Respecto a la pregunta final y general, contestaron el 74,3% de los encuestados. El 62% se
han sentido muy seguros durante el proceso, 34,4% bastante seguros y el 3,4% ligeramente seguros.

Conclusiones

La mayorifa de los pacientes refieren sentirse seguros durante su hospitalizacion quirdrgica. La evaluacion de
la percepcién de seguridad por los pacientes es un complemento a todo plan de seguridad, ya que facilita la

retroalimentacion y medidas de mejora. Es una medida necesaria para avanzar en el campo de la seguridad

del paciente pediatrico.
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EMPODERAMIENTO DEL PACIENTE EN LA RECOGIDA Y TOMA DE MEDICACION
DESDE EL SERVICIO DE FARMACIA HOSPITALARIA

Autores: ANDUJAR ALAMO B, TABARES SANZ AM
Palabras clave: EMPODERAMIENTO, SEGURIDAD, FORMACION.

Analisis de situaciéon y contexto

Tanto en la consulta de farmacia como en planta, hay que explicar al paciente cada medicacién para que
sirva como barrera ante posibles fallos y para que adquiera una mayor adherencia por la responsabilidad
trasmitida al hacerse participe de su tratamiento.

Descripcion de la intervencidon de mejora

Se establece la consulta individualizada para el paciente: se atiende al paciente de forma cercanay sin

prisas para conocer el grado de conocimiento y de adherencia al tratamiento, explicando una a una cada
medicacion y su correcta administracion, especialmente si contiene algun dispositivo de administracion
concreto como es el caso de las jeringas precargadas y los inhaladores. También se advierte de las posibles
interacciones con ciertos alimentos u otros medicamentos especialmente antitérmicos y analgésicos y los
posibles efectos adversos, recogiendo el feedback de la experiencia ya vivida anteriormente con estos u otros
farmacos.

También es frecuente que el paciente llegue a la consulta con dudas surgidas tras la consulta con el médico
0 en los primeros dias de tratamiento domiciliario por lo que se debe facilitar el teléfono de atencién
farmacéutica para que pueda contactar con el servicio y se sienta totalmente protegido.

Con los pacientes ingresados en planta y los que visitan el hospital de dia es alin mas importante el
conocimiento del paciente sobre su tratamiento, ya que el personal cambia en cada turno y debido a las
multiples interrupciones por emergencias de otros pacientes o preguntas de familiares, pueden llegar a darse
errores humanos como intercambios de medicacién de una cama a otra, doblar la dosis de una toma o dejar
sin administrar una medicacion, entre otras situaciones.

Evaluacion y principales resultados

Cuando el paciente es consciente de la importancia de cumplir el tratamiento tal y como esta pautado, se
convierte en un filtro mas para la correcta administracion y a la vez mejora la adherencia al tratamiento ya
que se siente parte activa del mismo.

Conclusion

El empoderamiento que alcanza el paciente al hacerse participe del tratamiento entendiendo cada paso
que da en el mismo provoca una mejor adherencia y minimiza los errores, por lo que compensa el tiempo
invertido en la formacion individualizada del paciente.
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MEDIACION SOCIOSANITARIA Y SEGURIDAD DEL PACIENTE, UNA ALIANZA
NECESARIA HOY

Autores: BENABDERRAHMAN NA

Palabras clave: MEDIACION INTERCULTURAL, GESTION DEL RIESGO, SEGURIDAD DEL PACIENTE,
SERVICIOS HOSPITALARIOS.

Analisis de situacién y contexto

La pandemia de COVID ha supuesto una revolucion sin precedente para las organizaciones sanitarias,
siendo el reto conjugar los continuos cambios en las medidas de prevencion del contagio con, entre otros, la
diversidad sociocultural y lingUistica de los pacientes inmigrantes. En este escenario de diversidad cultural y
lingUistica y practicas de salud muy diferenciadas, la Mediacion Sociosanitaria es el elemento que rompe las
barreras que merman la percepcion de seguridad del paciente de ciudadanos y profesionales.

Descripcion de la intervencidn

La mediadora, perfil incluido en el catdlogo de puestos del hospital, interviene en salud garantizando el
intercambio seguro y eficaz de informacion entre usuarios y profesionales. En este sentido se ha dispuesto
la interconsulta, documento informatico formal, creado desde la historia clinica del paciente, como elemento
basico de trabajo en equipo, coordinacién y comunicacion entre las diferentes unidades.

Las actuaciones se realizan de lunes a viernes, presencial o telefénicamente; en arabe, francés, inglés y
aleman, prestando una atencién integral y reduciendo los dafios evitables relacionados con la medicacion

y la incorrecta identificacion del paciente. Asi mismo fomenta la implicacion de la ciudadanfa y contribuye a
minimizar los eventos adversos, especialmente en aquellos pacientes en situacion especial de vulnerabilidad,
ademas de realizar una deteccién precoz de los mismos.

Al alta, se hace un recordatorio de la toma correcta de la medicacidn, la realizacién correcta de los cuidados
en el domicilio, y se recuerdan las medidas de prevencion de la COVID.

Evaluacion y resultados

El trabajo de campo se ha realizado de febrero a diciembre del 2020, y la recogida de datos se ha efectuado a
través de las Interconsultas cursadas y la hoja de registro de actividad Excel elaborada por la mediadora.

La demanda mayoritaria proviene del area de Consultas Externas, 393 intervenciones realizadas de un total
de 631; el 86% de las actuaciones son presenciales, sin embargo destaca el incremento en un 30% de las
telefonicas durante la fase de confinamiento para preservar la seguridad de pacientes y profesionales. Al
alta se llevaron a cabo 89 intervenciones, todas en el Area de Hospitalizacién. Las actuaciones integran la
perspectiva de género siendo el 75% del total atendidos, pacientes del sexo femenino.

Conclusiones

La incesante demanda muestra el valor de la mediacién como elemento transversal de seguridad del paciente
y atencion integral segura a personas en situacion de vulnerabilidad y en escenarios de inseguridad.
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MICROORGANISMOS MULTIRRESISTENTES EN UCI: CON UNA SOLA MIRADA

Autores: HERNANDEZ ORTIZ JA, LAGUNA PARRAS JM, EXPOSITO MONTES P, HORNO GUTIEREZ JM,
MARTINEZ CORTES M

Palabras clave: UCI, MULTIRRESISTENCIA, IDENTIFICACION, CONTROL.

Analisis de situaciéon y contexto

Las infecciones por microorganismos multirresistentes se asocian a un aumento de la mortalidad debido a
las importantes limitaciones terapéuticas disponibles. Asimismo, suponen un aumento del coste sanitarioy la
prolongacion de las estancias hospitalarias.

Es fundamental evitar la extension de estos patégenos en cualquier unidad asistencial, para impedir brotes
epidémicos; diseminacion que se produce sobre todo por el flujo de pacientes existente dentro de los
propios hospitales y entre estos y otros centros sociosanitarios y el resto de la comunidad.

Los profesionales que desarrollamos nuestra labor asistencial en las unidades de cuidados intensivos
estamos luchando en primera linea con estos gérmenes aplicando todas las medidas de prevenciéon y de
control, para evitar contaminaciones cruzadas y brotes. La situacion de pandemia actual ha supuesto una
sobrecarga de trabajo inusitada, y poder contar con sistemas que mejoren la identificacion de patologias y
ahorren tiempo, entendemos que es crucial.

Descripciéon de la intervencion de mejora

En nuestra unidad cuando existe algln paciente colonizado o infectado con multirresistentes se aplican todas
las precauciones estandar mas las adicionales recomendadas.

Entendimos que era necesario (y mas aln en el actual estado ) compartir de forma rapida y sencilla la
informacion de qué pacientes estaban colonizados o infectados con estos microorganismos para gestionar
los recursos humanos (profesionales concretos para cuidar a estos pacientes) y aplicar las medidas
terapéuticas especificas.

Para ello colocamos unas placas imantadas con el nimero del box a la entrada del mismo, en un lugar
totalmente accesible y visible. En estas placas se ubicarfan tarjetas de diversos colores y cada color
identificarfa al microorganismo responsable.

Evaluacion y principales resultados

Tras aplicar este método de identificacion y control, hemos conseguido conocer de una manera rapiday
eficaz qué enfermos estan contaminados por estos patdgenaos, sin tener que manejar o tocar elementos
diversos, como graficas, documentos, ordenadores; igualmente no hemos tenido que desprendernos de
elementos barrera (guantes). Todo ello supone un ahorro considerable de tiempo que se reinvierte en los
cuidados. Por otro lado la asignacion de profesionales especificos para los cuidados de estos pacientes se
lleva a cabo de una manera eficaz, segura e inmediata.

Conclusiones

La utilidad de esta practica resulta inestimable en la composicion del lugar a la hora de la organizacion de
asignacion de profesionales en nuestra unidad de cuidados intensivos. Asimismo no es necesario acceder a
los boxes caso.
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VERACIDAD Y SEGURIDAD EN LOS DATOS DE PACIENTES DE LOS HOSPITALES DE LA
AGENCIA SANITARIA

Autores: SALCEDO SANCHEZ MC, URBANO SILVA MC, ARMENTEROS PEREZ P
Palabras clave: SEGURIDAD DEL PACIENTE, EXACTITUD DE DATOS, BASE DE DATOS, MANEJO DE DATOS.

Analisis de situaciéon y contexto

Uno de los principios basicos de la LO 3/2018 y del Reglamento General de Proteccion de Datos es el
principio de exactitud, que determina que los datos personales deben ser precisos y se han de adoptar todas
las medidas razonables para garantizar su veracidad y exactitud. La existencia de errores en los datos basicos
identificativos de pacientes provoca situaciones de ambigledad ante la atencidon médica. La estrategia para

la “Seguridad del Paciente” del SSPA identifica como area de mejora la gestion de la informacién vinculada

a la Historia Clinica Electrénica, ya que se considera uno de los principales problemas de seguridad en las
organizaciones sanitarias.

Descripcion de la intervencion de mejora

En los Hospitales de la Agencia, los datos de los pacientes se someten a constantes revisiones a través de
la Base de Datos de Usuarios de Andalucia (BDU) y del Sistema Nacional de Salud (SNS), que garantizan
tanto su integridad como su exactitud. Otras herramientas de control usadas son la deteccion de posibles
duplicidades usando algoritmos logicos (DUPLICATE) y la actualizacion de datos de defuncién consultando
el Indice Nacional de Defunciones (INDEF). Estas herramientas, nos ofrecen la posibilidad de anticipacion y
deteccion de posibles duplicidades y/o errores de identificacion.

Evaluacion y resultados

En la Agencia Sanitaria existe un fondo de 534.960 pacientes. Para asegurar la integridad y exactitud de los
datos, se realizan chequeos diarios de pacientes concretos y consultas colectivas periédicas.

En este sentido, en el afio 2020 se han revisado un total de 56.000 registros de los cuales 41.400 han sido
actualizados conforme a la BDU y SNS.

La utilizacion del DUPLICATE ha supuesto la localizacion y deteccion de mas de 18.000 duplicados desde la
apertura de los centros, y por Ultimo, desde la implantacién de la consulta al Indice Nacional de Defunciones
(INDEF) en 2010, se han detectado y corregido de mas de 37.000 registros, lo que supone que el 80% de los
exitus totales identificados en las bases de datos proceda de la consulta al INDEF.

Conclusiones

La consulta y actualizacion de los datos de las bases de datos de la Agencia a través del uso de herramientas
de control (listados prefiltrados, INDEF y DUPLICATE) de forma sistematica y periddica garantizan la exactitud
e integridad de los datos de pacientes de nuestros centros hospitalarios y por tanto mejora la seguridad de
los pacientes.
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VALORACION DE FACTORES PROTECTORES Y SEGURIDAD DEL PACIENTE SUICIDA
Autores: SANCHEZ-BAENA R, MONTES-CARABIAS L, CASTILLO-ANTUNEZ M), QUEMADA-GONZALEZ C,
GARCIA-SANCHEZ JA

Palabras clave: SEGURIDAD PACIENTE, SUICIDIO, FACTORES PROTECTORES, SALUD MENTAL,
HOSPITALIZACION.

Analisis de situacién y contexto

La Unidad de Hospitalizacion de Salud Mental (UHSM) es considerada en la Estrategia para la Seguridad
del Paciente como escenario de alto riesgo de que ocurran eventos adversos graves como pueden ser las
conductas suicidas.

En la actualidad, en nuestra Unidad estamos implantando una Guia de Buenas Practicas para la prevencion
del suicidio. Esta guia consta de una serie de recomendaciones para el abordaje, deteccidon y prevenciéon de la
conducta suicida. En una de estas recomendaciones se aconseja valorar los factores protectores asociados a
la prevencion del suicidio.

Los factores protectores son condicionantes que ayudan a mitigar o disminuir el riesgo de pasar al acto de
la autolesion y aumentan la resiliencia de los usuarios en periodos de vulnerabilidad. La guia los define como
“los aspectos de la vida de una persona que le ofrecen algln tipo de recompensa, es decir, significado o
sentido a su destino o sentido de conexién con los demas".

Descripciéon de la intervencién de mejora

Para detectar este riesgo suicida, las enfermeras de la Unidad utilizan en la valoracion inicial de los pacientes
al ingreso la Escala de Riesgo Suicida de Plutchik. Si ésta indica riesgo (mayor de 6 sobre 15 items), se procede
a valorar los factores protectores.

Esto se lleva a cabo con un cuestionario que nos ofrece datos sobre el apoyo social que tiene la persona, los
familiares a cargo, la situacion laboral, si profesa alguna religion, el nivel de autoestima y de afrontamiento.

Evaluacion y resultados

Hasta el momento, se han recogido 40 cuestionarios y de los 6 ftems de los que consta el cuestionario
elaborado para la deteccidn de factores protectores de la conducta suicida los usuarios han respondido de
forma positiva a 2-3 items de media sobre los que tendria que intervenir la enfermera en talleres especificos.

Los datos e items son los siguientes:

+ ¢Cuenta con apoyo social? - 82,35

+ ¢Creencia o militancia religiosa? - 26,47

- (Tiene pareja estable y/o hijos dependientes? - 38,24

- ¢(Demuestra habilidades de resolucion de problemas y/o afrontamiento? - 20,59
- ;Tiene buena autoestima o autoconfianza? - 14,71

+ Otros (trabajo, pertenencia a grupo social...) - 44,12

Conclusiones

Esta buena practica, con el objetivo de ofrecer seguridad al paciente con riesgo suicida, serfa seguir valorando
cudles son esos factores protectores que ayudan a cada paciente a mantenerse con vida, y con la idea de
potenciar los mismos, incluir a los pacientes en talleres habilitados para ello sobre Control de Impulsos,
Habilidades de Afrontamiento y Resolucion de Problemas o Mejora de la Autoconfianza.
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SEGURIDAD DEL ADOLESCENTE: UNA INICIATIVA DE MEJORA EN LA COBERTURA DE
VACUNACION

Autores: GUTIERREZ GONZALEZ L, GOMEZ PORTILLA C, BARROSO DELGADO ML, CARRILES GOMEZ M
Palabras clave: SEGURIDAD, ADOLESCENTE, VACUNACION.

Analisis de la situacidon y contexto

Segln los datos del Ministerio de Sanidad las cifras de los vacunados en edad adolescente descienden
respecto a la poblacion infantil. La vacunacion es una de las mejores intervenciones para prevenir las
enfermedades y garantizar la seguridad de los pacientes, teniendo en cuenta que la adolescencia es una
etapa de la vida con grandes riesgos.

En el equipo de salud de nuestra zona basica de atencion primaria analizamos los motivos que llevan a los
jovenes a la no vacunacion, destacando:

- Falta de informacion

+ Falsas creencias y mayor difusion de los bulos en redes sociales.
+ Aumento de movimientos sociales antivacunas.

+ Mayor independencia de los progenitores y pensamiento propio.

+ Barreras administrativas y horarios.

Descripcién de la intervencidon de mejora

Establecer una consulta joven en el instituto, como acercamiento a problematica sentida por el adolescente
y privacidad para asi facilitar asesoramiento e informacion adecuada sobre las vacunas que les afectan y
romper falsos estereotipos.

Facilitar la accesibilidad mediante el establecimiento de unas franjas horarias abiertas sin cita previa para la
vacunacion rapida en el centro de salud.

Aprovechar otras visitas del adolescente al centro de salud para captarle en el programa de vacunacion.
Por parte de los profesionales sanitarios, revision periédica de cobertura vacunal en franjas de edad.
Recordatorios personalizados periddicos al adolescente y a sus responsables.

Evaluacion y resultados

Después de un afio de la intervencion e implantacion de las actividades de mejora planificadas, se observa
que la poblacién diana de la zona basica ha sido vacunada en un 93% frente al 79% de cobertura anterior a
dicha intervencion y por tanto aumenta su seguridad.

Conclusiones

La implantacion de la estrategia de mejora planificada por nuestro equipo adaptandola a los requerimientos
de los jovenes, ha demostrado ser eficaz y contribuir asf a la seguridad de estos pacientes.

Los profesionales del equipo de salud deben trabajar de forma flexible para disminuir las barreras
administrativas, y facilitar el acceso de los adolescentes.

Las enfermeras de atencion primaria juegan un papel importantisimo en el acercamiento a esta poblacion y
Su vacunacion con lo que se contribuye a la seguridad de la poblacion.
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POLIMEDICACION EXCESIVA: LA REVISION DEL TRATAMIENTO COMO SOLUCION A
UN PROBLEMA PRIORITARIO DE SEGURIDAD

Autores: ESCUDERO MERINO R, GALLARDO AVILES R, LOVERA VALLS M, MARTIN CUESTA AM
Palabras clave: POLYPHARMACY, DRUG USE REVIEW

Analisis de la situacidon y contexto

La polimedicacién se define como la toma de mas medicamentos de los clinicamente apropiados. No existe
un consenso en el nimero de medicamentos, pero en la mayoria de publicaciones se refieren al paciente
polimedicado como aquel que toma mas de 5 medicamentos de forma crénica. La polimedicacion se ha
triplicado en los Ultimos afios, incrementandose mucho mas lo que actualmente se denomina polimedicacion
excesiva, es decir, la toma de 10 0 mas medicamentos de forma crénica. El uso excesivo de medicamentos
esta asociado a efectos perjudiciales para el paciente, se estima que un 70% de las reacciones adversas a
medicamentos se producen en pacientes mayores de 65 afios que toman 5 o0 mas medicamentos de forma
cronica.

Descripcion de la intervencion de mejora

Durante el afio 2020 uno de los objetivos planteados en Andalucia para resolver este importante problema
de seguridad ha sido la revision del tratamiento en pacientes con polimedicacion excesiva, considerandose
estos como aquellos pacientes con 15 0 mas prescripciones activas en receta electronica. La revision,
planteada de una forma estructurada y critica, basada en un algoritmo de revisién con el objetivo de reducir
el nimero de medicamentos que pueden causar problemas adversos, con el fin de maximizar el efectoy
mejorar la adecuacion. El niUmero de pacientes con mas de 15 medicamentos activos a revisar en nuestra
area de trabajo fue de 2.824, con una media de 10 pacientes por cupo médico.

Evaluacion y resultados

De estos pacientes, 3 tenfan mas de 30 medicamentos activos (0.11%), 26 pacientes entre 25-29
medicamentos activos (1.02%), 278 pacientes entre 20-24 principios activos (9,84%)y 2.519 entre 15y 19
medicamentos (89.20%).

Durante este afio se han realizado un total de 1.480 revisiones de tratamiento (52.41%). Como resultado de
esta revision se ha reducido el total de pacientes con polimedicacion excesiva de 2.824 en Noviembre 2019 a
1.730 pacientes en Enero 2021

Se ha reducido también el nimero de pacientes con polimedicaciéon excesiva, en Enero 2021 tenemos 1
paciente con mas de 30 medicamentos activos, 13 pacientes tienen entre 25-29, 123 entre 20-24 y 1.593
tienen entre 15y 19 prescripciones activas en receta electronica.

Conclusiones

La revision del tratamiento en pacientes con polimedicacién excesiva consigue una reduccion en el nimero
de medicamentos que tiene el paciente, logrando con ello una disminucion del riesgo de efectos adversos
que produce en sf la sobremedicacion, reduciendo duplicidades y tratamientos innecesarios.
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SEGURIDAD DEL PACIENTE EN EL PROCESO HEMOTERAPIA

Autores: FERNANDEZ HERRERA MD, MARTIN AGUILERA C, CASTANO RODRIGUEZ A
Palabras clave: SEGURIDAD, PACIENTE, TRANSFUSION, PROCESO, HEMOVIGILANCIA.

Analisis de la situacidon y contexto

La implantacion del Proceso de soporte hemoterapia en los centros y servicios de transfusién permite
estandarizar y definir las fases del proceso transfusional e identificar oportunidades para mejorar la seguridad
del paciente.

Descripcion de la intervencidon de mejora
En nuestro centro se ha llevado a cabo la adaptacion del Proceso Hemoterapia en sus diferentes fases.

Se han elaborado los mapas de los procesos de donacion, obtencién y distribucidon de componentes
sanguineos y transfusion y hemovigilancia especificando: actividad (Qué), profesionales que intervienen
(Quien), procedimiento operativo (COmMo), area o servicio (Dénde) y momento de la actuacion (Cuando).

Se han detectado y analizado, Puntos criticos para la seguridad del ciudadano (Donante o paciente),
actuaciones que requieren Informacion al ciudadano (Donante o paciente) y/o Higiene de manos

Evaluacion y resultados
En la fase de Transfusion y Hemovigilancia se han identificado:
1. Puntos criticos para la seguridad del paciente:

Prescripcion de la transfusion; Informacion al paciente/Consentimiento informado; Identificacion del
receptory la muestra pretransfusional; Recepcidn y registro de peticiones y muestras de transfusion;
Pruebas de compatibilidad transfusional; Seleccion de componentes sanguineos; Distribucion, transporte y
conservacion del componente; Administracion de la transfusion; Estudio de reaccion transfusional.

2. Actuaciones o eventos que requieren informacion al ciudadano:

Prescripcion de la transfusion; Muestra pretransfusional; Administracion de la transfusion; Reaccion
transfusional

3. Momentos para higiene de manos

El seguimiento de los resultados se realiza a través de los siguientes indicadores:
- Peticiones de transfusion con datos incompletos o incorrectos

+ Transfusiones de CH con indicacién incorrecta

- Casiincidentes transfusionales

+ Errores transfusionales

Conclusiones

La identificacion de los puntos criticos para la seguridad del paciente en el proceso transfusional y las fases
del mismo que requieren informacion al ciudadano e higiene de manos proporciona oportunidades de
mejora y nos ha permitido disefiar e implantar estrategias para la prevencion de incidentes transfusionales:

Procedimientos operativos, en los que se han destacado las actuaciones que deben llevar a cabo en esos
puntos criticos

Sistemas de seguridad transfusional: pulsera transfusional, control del proceso mediante dispositivos
electrénicos, verificaciones y comprobaciones, Formacién a los profesionales que intervienen en el proceso
centrada en la seguridad transfusional y Sistema de hemovigilancia para la identificacién de casi-incidentes y
errores de administracion de la transfusion.
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AUDITORIA EXTERNA INDEPENDIENTE DEL PROCESO DE CALIBRACION, PUESTA EN
MARCHA'Y TRATAMIENTO CLINICO DE UN ACELERADOR LINEAL DE RADIOTERAPIA

Autores: PEREZ ROZOS A, SERRANO CHICA C, GUTIERREZ RAMOS S
Palabras clave: RADIOTERAPIA, RADIOFISICA, AUDITORIA, IMRT, DOSIMETRIA.

Analisis de la situacidon y contexto

La instalacion y puesta en marcha de un acelerador lineal es un proceso critico de alta complejidad en el
que se realizan las pruebas de funcionamiento del equipo, se realizan los ajustes de sus componentes, se
definen los procesos de trabajo y se garantiza la trazabilidad dosimétrica de los tratamientos. Es un proceso
de medidas exhaustivas realizadas por los Servicios de Radiofisica, y que puede llegar a extenderse de 4 a 6
meses.

Descripcion de la intervencidon de mejora

Con el fin de poner a disposicion inmediata de uso clinico un nuevo acelerador lineal, se realiza una puesta en
marcha acelerada en un plazo de tres semanas, desde pruebas de aceptacion hasta tratamiento del primer
paciente.

La primera semana se dedica a la adquisicion de los datos dosimétricos necesarios, y comienza el modelado
de los algoritmos de calculo, durante la segunda semana se comisionan los sistemas de imagen, comienzan
las verificaciones de los modelos, se caracterizan las técnicas de modulacion de intensidad, y comienzan

las pruebas de verificacion y redundancia. La tercera semana se dedica a verificaciones exhaustivas,
caracterizacion de los sistemas de medida y comprobaciones finales.

Como medida de seguridad adicional y garantia de calidad se encarga una auditoria externa a un organismo
independiente europeo de la calibracion de los haces de radiacion y de los tratamientos de modulacion de
intensidad mas complejos. Esta auditoria externa consiste en la irradiacion (en una Unica oportunidad) de
detectores de radiacion en condiciones determinadas de medida, y la simulacién en un maniqui que emula
un paciente de un tratamiento real que se mide mediante pelicula radiografica y dosimetros puntuales. Los
detectores y peliculas se envian al centro auditor para su lectura y evaluacion.

Evaluacion y principales resultados

El resultado de los parametros de calibracion de los distintos haces de radiacion se encuentra dentro del
nivel 6ptimo de la auditoria (diferencias menores al 3%).

La distribucion de dosis en dos tratamientos complejos, y en tres planos diferentes en cada tratamiento se
encontré dentro de los parametros 6ptimos.

Conclusiones

Es posible realizar en condiciones de seguridad y calidad 6ptimas una puesta en marcha acelerada de un
acelerador lineal. En este proceso se considera que deben realizarse medidas redundantes para garantizar la
calidad y fidelidad de las medidas realizadas.
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UTILIDAD DE UNA LISTA DE VERIFICACION EN EL ABORDAJE DEL INSOMNIO

Autores: SANCHEZ CANETE EM, DE DIOS GARCIA M, PEREZ PEIS G, ORTIZ OSUNA D, POSTIGO ARRABAL S
Palabras clave: BENZODIACEPINAS, ADECUACION, CHECKLIST.

Andlisis de la situaciéon y contexto

En nuestra zona de salud en transformacién social, es frecuente el uso de benzodiacepinas como rutina
del suefio. Las dificultades econémicas, el acceso laboral, los problemas de vivienda, son preocupaciones
presentes en la poblacion general y en la nuestra en especial. En muchas ocasiones esto se traslada a una
dificultad de conciliar el suefio.

El uso continuado de benzodiacepinas conlleva dependencia a este grupo asi como problemas de
interacciones, polimedicacion y efectos adversos. La Atencion Primaria es marco idéneo para la valoracion y
abordaje del suefio. La limitacion en el tiempo por paciente es un riesgo para la seguridad de la prescripcion
farmacoldgica. La elaboracion de una historia afectiva y la anamnesis en trastornos del suefio exigen
preguntas abiertas, dirigidas y pautas motivacionales para conseguir que las medidas higiénicas formen parte
del tratamiento.

Descripcion de la intervencidon de mejora

Un recurso para el abordaje del insomnio es la utilizacion de una lista de verificacion para la indicacion

y adecuacion farmacoldgica. Cada facultativo ha contado durante 40 dias, con un check list, en el que se
recoge lo siguiente: Tiempo de evolucion, fase de insomnio, habitos previos al suefio, estado de animo, dieta,
ejercicio, comorbilidades, polimedicacion, uso de BDZ u otros psicotropos. Cada uno a su vez con varias
opciones para seleccionar. Dos mas relacionados con la actitud a seguir: higiene de suefio y/o Prescripcion
farmacoldgica de benzodiacepinas, antidepresivos, hipndticos o anticonvulsivantes.

Evaluacion y resultados

Con una encuesta, se evalla el grado de utilidad del check list entre los 9 profesionales del centro,
incluyendo estas cuestiones: Utilidad en la adecuacion del tiempo de consulta, calidad en la elaboracion de
la historia clinica, adecuacion en la prescripcion seglin necesidades, frecuencia mayoritaria aproximada de:
prescripciones farmacoldgicas, higiénicas o ambas. Se ha obtenido un alto grado de satisfaccion en cuanto

a la utilidad del check list, asi como en la calidad de historias y adecuacion en la prescripcion. En cuanto al
manejo del insomnio, cinco de los nueve encuestados piensan que han empleado estrategias mixtas. Cuatro
han empleado principalmente estrategias higiénicas.

Conclusiones

Se puede considerar que una lista de verificacion para el abordaje del insomnio en Atencién Primaria es de
utilidad.

Contar con esta herramienta en Diraya, podria mejorar la seguridad en la prescripcién de benzodiacepinas.
Precisara un uso mas prolongado, para poder concluir que mejora la indicacion de terapias higiénicas frente a
las farmacoldgicas.
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LOS SISTEMAS DE INFORMACION Y SEGURIDAD DEL PACIENTE: ANALISIS DE
INFECCIONES NOSOCOMIALES. CDM 21, LESIONES, ENVENENAMIENTOS Y EFECTOS
TOXICOS DE FARMACOS

Autores: CORRALES LOPEZ DE AHUMADA S, ROLDAN RAMIREZ LE, MONTESINOS VILLALBA MC
Palabras clave: INFECCIONES NOSOCOMIALES, SEGURIDAD PACIENTE, SISTEMAS DE INFORMACION.

Introduccion

Las infecciones nosocomiales (IN) son las complicaciones mas frecuentes relacionadas y asociadas
principalmente a procedimientos invasivos, infecciones por dispositivos o infecciones por microorganismos
resistentes. Son aquellas que presenta el paciente dentro de su estancia hospitalaria y pasadas las 48 horas
del ingreso. Representan uno de los mayores problemas graves de salud ya que elevan la comorbilidad del
paciente, su estancia media y un aumento del coste hospitalario.

Objetivos
Conocer la tasay evolucion de las IN en los hospitales del SNS por el periodo comprendido entre 2012-2017

de la Categoria Diagndstica Mayor 21 y como los sistemas de informacién aportan datos Utiles para realizar
estudios tanto epidemiolégicos como estandares de mejora y seguridad.

Metodologia

Se analiza el Registro de Altas Hospitalarias del CMBD de los hospitales del SNS, usando como criterio
de agrupacion la CDM 21, atendiendo a las variables de rango de edad, sexo, severidad y CCS (Clinical
Classifications for Health Policy Research) del diagndstico principal. Los datos se analizan para su
representacion grafica en una hoja de calculo.

Resultados

El total de altas con IN en el periodo estudiado fueron 183.160 de las cuales 7.293 (3,98%) correspondieron al
CDM 21.

El grupo de edad de 45-64 y el de mas de 75, representan la mayor incidencia con 2.521 y 1.838 casos
respectivamente

El 39,5% fueron de severidad moderada, el 30.8% Mayor, el 15% Menor y el 14.3% de severidad Extrema.
Por sexos, los hombres representan un 53,72% de los casos frente al 46.28% de mujeres.

De los 17 CCS que engloba la CDM 21 el 238 “complicaciones de procedimientos quirdrgicos o atencion
sanitaria” con 6411 casos, el CCS 327 “complicacion de dispositivo, implante o injerto” con 524 casos y el CCS
242 "intoxicacion por otros medicamentos y drogas” con 103, representan los 3 primeros grupos de mayor
prevalencia en toda la serie.

Conclusiones

De los 10 CMD con mas prevalencia de IN la categoria diagnostica mayor 21 se encuentra en el 9° puesto,

y ser hombre mayor de 45 afios, someterse a procedimiento quirdrgico o necesitar de un dispositivo o
implante, arrojan la mayor prevalencia de IN en toda la serie. Usar los Sistemas de Informaciéon como
herramientas que el Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social pone al alcance de todos es de gran
valor para la identificacion, el conocimiento y la evolucion de los procesos asistenciales, y con ello desarrollar
programas de mejora en la seguridad y la calidad asistencial.
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CONOCIMIENTOS SOBRE SEGURIDAD DEL PACIENTE EN ESTUDIANTES DE
ENFERMERIA

Autores: SANCHEZ-SANCHEZ E, CORRERO-BERMEJO A, CORRERO-GARCIA A
Palabras clave: SEGURIDAD PACIENTE, CONOCIMIENTOS, ESTUDIANTES, ENFERMERIA.

Introduccion

En 2011 la OMS recomendd que se promoviera, al estudiante que cursaba sus estudios en disciplinas
sanitarias, la adquisicion de competencias en materia de seguridad del paciente.

Objetivos

Conocer los conocimientos relacionados con la seguridad del paciente que poseen los estudiantes de
enfermeria.

Metodologia

Se lleva a cabo un estudio descriptivo a estudiantes de enfermeria, en los meses de Noviembre y Diciembre
de 2019. La participacion fue voluntaria. Para la recogida de datos se hace uso de un cuestionario validado
con 5 preguntas de 5 opciones de respuesta, valorando con un punto cada acierto. El punto de corte tomado
como referencia son puntuaciones iguales o superiores a 4 puntos, o que denotaria que la estudiante ha
adquirido competencias en seguridad del paciente. Las variables cualitativas y cuantitativas se presentan de
forma descriptiva. Posteriormente se realiza el test Chi-cuadrado para comparar si existe alguna diferencia
estadisticamente significativa entre las estudiantes de los diferentes cursos académicos.

Resultados

Un total de 174 estudiantes participaron en el cuestionario, de ellos el 86,21% eran mujeresy el 13,79%
hombres. La representacion por curso académico fue de 45,98% del primer curso, 16,67% segundo curso,
17,82% tercer cursoy 19,54% cuarto curso. El 62,64% no habia realizado practicas asistenciales, siendo el
porcentaje de 32,36% las estudiantes que si habian realizado o las estaban realizando en la actualidad.

El nimero de respuestas correctas por curso académico, asi como el total se muestra en la tabla 1. El

8,6% del total de la muestra obtienen 4 respuestas correctas (punto de corte referido). Si tomamos como
referencia el Ultimo curso para compararlo con los resultados obtenidos en el estudio de Mira y cols, se
puede observar como nuestro resultado es muy superior al obtenido por estos autores (32,4% vs 7%). Existen
diferencias estadisticamente significativas en el nimero de respuestas acertadas y el curso académico
(p<0,007), asf como el nimero de respuestas acertadas y la realizacién o no de practicas (p<0,001). Se
pregunta si conocen el Observatorio de Seguridad del Paciente y el 91,38% responde no conocerlo.

Conclusiones

Los conocimientos en Seguridad del Paciente mejoran con el paso de los cursos académicos dentro del grado
de enfermeria.

La Seguridad del Paciente debe formar parte de una formacion transversal dentro de los planes de estudio.
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RESULTADOS EN LA IMPLEMENTACION DEL BRIEFING EN URGENCIAS-
OBSERVACION

Autores: FIGUEREDO ALONSO G, CASTELLON SANCHEZ JJ, CORRAL SALVADOR C, FERNANDEZ MENSALES JM,
RUIZ SALVADOR D

Palabras clave: BRIEFING, EQUIPOS DE SALUD, SEGURIDAD PACIENTE.

Introduccion

Dentro de la Estrategia para la Seguridad del Paciente de la Consejeria de Salud y Familias de la Junta de
Andalucia. El Briefing es una herramienta de comunicacion que mejora la gestion del riesgo del paciente de
urgencias-observacion, es sencilla, Util para implantar mejoras en la seguridad, lo que garantiza la calidad
de los cuidados en la unidad de gestion de urgencias. El Briefing es una herramienta esencial que facilita la
comunicacién en el equipo de trabajo, lo cual nos arroja resultados beneficiosos sustentados por evidencia
cientifica, como es:

1. Incrementar la conciencia del equipo sanitario en materia de seguridad del paciente.
2. Crear un ambiente en el que el personal comparta informacién sin caracter punitivo.
3. Integrar la notificacion de temas de seguridad en el trabajo diario, mejorando la calidad del cuidado.

4. Trabajar y potenciar la minimizacion de Eventos Adversos

Objetivos

Analizar los aspectos de seguridad mas frecuentes identificados en el Briefing de Observacion durante los
ultimos 6 meses.

Metodologia

Estudio descriptivo retrospectivo. Se toma una muestra aleatoria de 910 pacientes de los 8169 atendidos
entre el 23/10/2020y el 22/04/2021.

El Briefing se ha desarrollado en reuniones breves de no mas de 10 minutos, con participacion de todas las
categorias profesionales, adaptandolo al mapa de riesgos de la unidad, tras sesiones informativas sobre la
implantacion en la unidad y con andlisis de frecuencias absoluta y relativa y comparativa entre ellas.

Resultados
Los principales aspectos de seguridad identificados en el briefing han sido:

Respiratorio: 45,71%; Monitorizacion y Seguimiento Hemodinamico: 33,19%; Riesgo de Caidas: 29,78%;
Alergias/Intolerancias: 27.03 %; Riesgo de Deterioro de la integrada cutanea: 24,74%; Neuroldgico: 17,47 %;
Problemas de Comunicacion: 17,25%; Medicacion de Alto Riesgo: 12,86%; Hemoterapia: 4,84%; Contencion
(verbal-fisica): 4,62;

Conclusiones

La seguridad en la transferencia del paciente es imprescindible y debe constituir uno de los Objetivos
fundamentales de la calidad asistencial.

El Briefing es una herramienta que nos ayuda a identificar los aspectos de seguridad a tener en cuenta para
mejorar e intentar minimizar los eventos adversos que se puedan presentar en la Unidad de Urgencias-
Observacion, los cuales deben ser identificados y prevenidos para evitar las consecuencias que puedan
derivarse de ellos. Es muy importante que en el Briefing participen todos los profesionales, sin distincion de
categoria, que turno.
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DI,ETECCIéN DE RIESGOS PARA LA SEGURIDAD DEL PACIENTE EN EL TRANSPORTE
AEREO DE PACIENTES CRITICOS

Autores: GONZALEZ DEL ROSARIO A, MENDOZA CORRO MA, PECULO CARRASCO JA, RODRIGUEZ BOUZA M,
JIMENEZ CORDERO JP

Palabras clave: TRASLADO AEREO DE PACIENTES CRITICOS, HELICOPTERO SANITARIO, SEGURIDAD DEL
PACIENTE.

Introduccion

La asistencia sanitaria que se presta en los helicopteros de emergencias lleva implicitos riesgos especificos
para la seguridad del paciente no contemplados en los mapas de riesgos realizados para los equipos de
emergencias terrestres. Debemos tomar conciencia que la seguridad del paciente comienza con una correcta
seguridad aeronautica. Surge la necesidad de realizar un mapa de riesgos del transporte aéreo de pacientes
criticos y proponer acciones de mejoras especificas, en base a la mejor evidencia cientifica disponible, para
mejorar la seguridad de estos pacientes.

Objetivos

Identificar riesgos especificos relacionados con la asistencia sanitaria que se presta en el transporte aéreo de
pacientes criticos en helicéptero y proponer acciones de mejoras.

Metodologia

Se cred un equipo de trabajo de expertos en el transporte aéreo de pacientes criticos. Se revisaron los
incidentes de seguridad relacionados y notificados en los ultimos 10 afios. Se realizd un andlisis prospectivo y
sistematico para la identificacion y prevencion de eventos adversos, dentro del proceso del transporte aéreo
de pacientes criticos (analisis modal de fallos y efectos, AMFE de Proceso). Esta técnica para la gestion de
riesgos nos permiti¢ identificar, evaluar y prevenir los posibles fallos, asi como proponer acciones de mejoras
para disminuir los riesgos asociados al transporte aéreo de paciente criticos.

Resultados

Se detectaron 10 riesgos especificos para la seguridad del paciente en el transporte aéreo de helicoptero,
relacionados con: relevos no presenciales, dispositivos electromédicos, distribucion de la carga,
comunicaciones durante el vuelo, limitaciones de peso y espacio, elementos de proteccion directa para el
paciente aerotransportado, Check list previo al vuelo, administracion segura de medicamentos, transferencia
del paciente, limpieza, desinfeccion y reposicion de la aeronave. Se disefiaron e implementaron acciones de
mejoras para cada riesgo detectado, dando respuesta también a los incidentes de seguridad reportados.

Conclusiones

Se constata que existen riesgos especificos en el transporte aéreo. Algunos riesgos ya habian sido detectados
por los profesionales, pues la cultura de la seguridad lleva trabajandose durante afios y esta dando sus frutos.
Se recogen, amplian y actualizan todas las acciones de mejoras para cada riesgo detectado, con la finalidad
de establecer estandares y protocolos de seguridad para la organizacion y extrapolables a ambitos similares.
Es necesario seguir trabajando en este campo y poder implementar las mejoras necesarias para aumentar la
seguridad del paciente aerotransportado.
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PROYECTO DE INVESTIGACI(,.')N: CULTURA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE EN LA
FORMACION DE ENFERMERIA

Autores: QUESADA SANCHEZ T, MARIN MANZANO EM, USACH FRESNEDA P, CARMONA GUERRERO AC,
SALVADOR RUIZ F

Palabras clave: CULTURA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE, FORMACION EN ENFERMERIA, CUIDADO,
HUMANIZACION.

Objetivos

Evaluar los conocimientos sobre cultura de seguridad del paciente en los profesionales de enfermeria
durante su practica diaria hospitalaria.

Metodologia

Estudio descriptivo transversal, para medir los conocimientos respecto a la cultura de seguridad del paciente
en el drea de hospitalizacion. La muestra de estudio esta constituida por los profesionales de enfermerfa de
la unidad. Consta de 4 sesiones distribuidas 1 sesidn/semana de 45 minutos, durante 2 meses. Las variables
estudiadas son sociodemograficas y de conocimientos sobre percepcidn sobre prevenciéon de errores,
notificacion de eventos adversos en el observatorio de seguridad, introduccion de mejoras necesarias en

el sistema para la prestaciéon de cuidados, incremento del trabajo en equipo para fomentar una mayor
seguridad del paciente. Cuestionario de elaboracion propia por el equipo investigador autoadministrado,
participacion anénima y voluntaria, constituido por una encuesta pre y post conocimientos. El andlisis de

los datos se realiza con el programa estadistico IBM-SPP Vr.21, calculandose frecuencias y porcentajes para
variables categoéricas y media +/- desviacion tipica para variables cuantitativas. A nivel ético, los participantes
del estudio firmaron un consentimiento informado.

Resultados

En el estudio participaron 48 enfermeras, se analizaron 45 encuestas. Un 75% de las profesionales refieren
una percepcion positiva con respecto a la conducta de prevencion de errores, frente a un 25% que describen
una percepcion negativa. Un 25% conoce el sistema de notificacion de eventos adversos dentro del
observatorio del SSPA frente a un 75% que lo desconoce. El 88,8% refieren la importancia de implementar
mejoras dentro de la unidad para fomentar la seguridad del paciente, frente aun 11,11% que no lo cree
necesario. El 84,44 % de las enfermeras consideran que el trabajo en equipo incrementaria la seguridad en su
practica asistencial, frente a un 15,55% que consideran el trabajo en equipo un obstaculo.

En la encuesta post-conocimiento un 97.72 % de los profesionales, sefiala positivamente la participacion en
estas sesiones para aumentar sus conocimientos sobre la cultura de seguridad dentro su practica asistencial.

Conclusiones

La cultura de seguridad se debe fomentar dentro de una misma organizacion, con el fin de perseguir un
objetivo comun, que implica la formacién continuada para los profesionales en materia de seguridad.
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POSIBLES EFECTOS ADVERSOS EN LA APLICACION DE LA PUNCION SECA SOBRE LA
COLUMNA DORSAL

Autores: DOMINGUEZ VERA PA, DOMINGUEZ VERA JA, CARRASCO GUERRERO M
Palabras clave: FISIOTERAPIA, PUNCION SECA, EFECTO ADVERSO, SEGURIDAD, DOLOR MIOFASCIAL

Objetivos

La técnica de puncion seca es utilizada comdnmente para el tratamiento de puntos gatillo en personas con
dolor miofascial, pero actualmente existe una escasez en la literatura cientifica sobre los efectos adversos
asociados a dicha técnica en la columna dorsal. Los fisioterapeutas y otros profesionales de la salud deben
conocer las riesgos asociados con la puncion en esta region y tener cuidado de minimizar los posibles efectos
adversos. Nuestro objetivo fue determinar e informar del tipo de eventos adversos asociados a la utilizacion
de puncién seca en la region de la columna dorsal.

Metodologia

Estudio observacional prospectivo. En el estudio participaron 316 fisioterapeutas espafioles con una
formacion en puncién seca superior a 150 horas. Se recabd la informacion relacionada con los eventos
adversos que ocurrieron durante las 3.233 sesiones de tratamiento con puncion seca en la regién dorsal. A
cada fisioterapeuta se le solicitd que completara una encuesta electrénica con reportes cada semana durante
un periodo de 3 meses. El contenido de la encuesta incluyo tanto eventos adversos leves (dolor, sangrado,
hematomas), como eventos adversos graves (es decir, neumotorax, sangrado excesivo, infeccion). Después
del perfodo de 3 meses, se utilizd estadistica descriptiva para analizar los eventos adversos asociados con
puncién seca respecto a variables demograficas y calcular las frecuencias de dichos eventos.

Resultados

Se report6 un total de 950 efectos adversos leves, lo que indica que el 29,38% de los tratamientos con
puncion seca en la region dorsal resultaron en un efecto adverso leve. Los tres principales fueron sangrado
(11%), hematomas (6,3%) y dolor durante la puncién seca (12,08%). La proporcién promedio de efectos
adversos leves para todos los encuestados durante todas las semanas fue de 0.33 0 aproximadamente un
evento por cada tres pacientes. Se notificaron 3 efectos adversos graves de los 3.233 tratamientos realizados;
una tasa menor al 0,1% (1 por 1.110 pacientes tratados). No se observaron relaciones estadisticamente
significativas entre la frecuencia de eventos adversos y el nimero de pacientes tratados, edad del
fisioterapeuta, nivel de formacion, afios de practica o tiempo de experiencia utilizando la técnica.

Conclusiones

Los efectos adversos leves fueron los mas comunes durante la puncién seca en la region dorsal. Los
fisioterapeutas deben ser conocedores de las particularidades anatdmicas y los riesgos de la puncion seca en
la region dorsal. Segun este estudio, el riesgo de evento adverso grave tras la aplicacion de puncién seca es
bajo.
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IMPACTO EN LA SEGURIDAD DEL PACIENTE DEL USO DE NUEVOS FAR[VIACOS
ANTICOAGULANTES ORALES EN UN DISTRITO SANITARIO DE ATENCION PRIMARIA

Autores: SANCHEZ DIAZ JM, REAL DOMINGUEZ MM
Palabras clave: NACOS, SEGURIDAD, PRIMARIA, PACIENTE.

Objetivos
Los nuevos farmacos anticoagulantes orales (NACOs), inhibidores directos de la trombina o del factor Xa,

ofrecen alternativas a los antagonistas de la vitamina K para la prevencion y tratamiento de la enfermedad
tromboembdlica.

Nuestro objetivo se centra en analizar el impacto en la seguridad del paciente del uso de los NACOs en
Atencion Primaria, evaluando el posible desplazamiento de la heparina (y derivados) y de los anticoagulantes
cumarinicos orales.

Metodologia

Los datos se han obtenido a través de la facturacion de recetas procedentes de un Distrito de Atencion
Primaria analizando los siguientes subgrupos terapéuticos: Antagonistas de la vitamina K (BOTAA), Grupo de
la heparina (BO1AB), Inhibidores directos de la trombina (BOTAE), Inhibidores directos del factor Xa (BO1AF) y
Otros antitrombdticos (BO1AX) mediante la herramienta MicroStrategy®.

Posteriormente, los datos obtenidos se han procesado y tratado con el programa Excel 2010y la aplicacion
para analisis estadistico R.

El periodo de analisis ha sido de doce meses comprendidos entre julio de 2018 y agosto de 2019.

Resultados

La poblacion TAE (poblacion con tarjeta sanitaria individual ajustada por edad) objeto de nuestro estudio
correspondiente a un Distrito sanitario de Atencion Primaria es de aproximadamente 364.931 habitantes
(dato a agosto de 2019), distribuyéndose en doce Unidades de Gestion Clinica.

La utilizacion de los NACOs (Rivaroxaban, Apixaban, Edoxaban y Dabigatran) en nuestro ambito de referencia
durante el periodo estipulado del estudio, segun la facturacion de recetas, se traduce en el 7.42% del total de
recetas de anticoagulantes.

En cambio, las recetas facturadas correspondientes a los anticoagulantes cumarinicos orales y a las heparinas
(y derivados), y por tanto a su empleo en Atencion Primaria, equivale al 89.38%.

Conclusiones

Los NACOs ofrecen importantes ventajas farmacoldgicas potenciales sobre los anticoagulantes
convencionales y tienen un perfil de seguridad global favorable, siendo una baza a favor respecto a la
seguridad de los pacientes, pero aun la experiencia con estos nuevos farmacos es limitada y la reversion de
Su accién es problematica debido a que no disponemos de antidotos especificos, por lo que su utilizacion
plantea numerosas cuestiones practicas.

Bajo esta premisa hemos analizado su utilizacion en Atencion Primaria, concluyendo que, a dia de hoy,
su empleo esta avanzando paulatinamente, aunque es significativamente menor que los anticoagulantes
tradicionales.
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CONOCIMIENTOS SOBRE LA SEGURIDAD DEL PACIENTE EN PROFESIONALES
SANITARIOS

Autores: SANCHEZ SANCHEZ E, GUTIERREZ SERRANO M, MARTIN-ARROYO BELTRAN AM,
ROJAS CORRERO M

Palabras clave: SEGURIDAD, CONOCIMIENTOS, SANITARIOS.

Introduccion

La Seguridad del Paciente es la piedra angular sobre la que se fundamenta la asistencia sanitaria. La opinién
del personal ayuda a los gestores a llevar las medidas oportunas para mejorar en este campo.

Objetivos

Conocer la opinion de los profesionales sanitarios de nuestras unidades relacionada con la seguridad del
paciente y posibles incidentes.

Metodologia

Se lleva a cabo un estudio descriptivo a profesionales sanitarios en el mes de enero de 2020. Para la recogida
de datos se hace uso de un cuestionario validado por la Agencia de Calidad del Ministerio de Sanidad y
Consumo 'y la Universidad de Murcia. Este cuestionario consta de 42 preguntas divididas en tres secciones
(A= Servicio/unidad, B= Hospital y C= comunicacion en su Servicio/Unidad) y una seccion de informacion
complementaria (profesion, categoria...). La respuesta sigue un patron tipo Likert con 5 opciones del 1 al 5
donde 1 significa muy en desacuerdo y 5 muy de acuerdo.

Resultados

Se realiza un total de 53 cuestionarios. Entre las categorfas profesionales, la mas prevalente es la enfermeria
con un 50,94% seguido de los TCAES con un 41,50%.

Dentro de la seccion A los porcentajes a preguntas sobre el apoyo mutuo entre profesionales, el respeto y
que a veces no se puede proporcionar la mejor atencion al paciente porque la jornada laboral es agotadora,
presentan un mayor porcentaje de profesionales muy de acuerdo (37,33%, 41,51% y 35,85%). En el otro
extremo se encuentra el item de si hay suficiente personal para afrontar la carga de trabajo, donde el 37,73%
de los encuestados refiere estar muy en desacuerdo.

En relacién a la seccion B, el porcentaje de encuestados en desacuerdo aumenta en casi todos los items,
siendo mas prevalente en los items sobre cambios de turno y la pérdida de informacion (58,49%), y que dicho
cambio es problematico entre los diferentes servicios (47,17%)

En la seccion C el 32,07% refiere estar muy de acuerdo en que si el personal ve algo que puede afectar
negativamente a la atencion que recibe el paciente habla de ello con total libertad (32,07%). El 11,32% refiere
estar muy en desacuerdo en el item relacionado con el personal y el temor a realizar preguntas sobre lo que
se ha hecho de forma incorrecta.

Conclusiones

Los profesionales sanitarios estan concienciados en que la Seguridad del Paciente es la base de la asistencia
sanitaria.

Dentro de las unidades asistenciales se percibe que la carga de trabajo y la falta de personal impiden mejorar
la seguridad del paciente.
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Conocimiento e innovacion en seguridad del paciente

LISTADO DE VERIFICACION QUIRURGICA EN SALUD BUCODENTAL DE ATENCION
PRIMARIA, UNA PROPUESTA PIONERA

Autores: VELA CEREZO CJ, VILLADA VALLEJO S, BANA SOUTO MS
Palabras clave: CIRUGIA, ODONTOLOGIA, ORAL.

Analisis de situaciéon y contexto

El listado de verificacion quirdrgica es una herramienta a disposicion de los profesionales sanitarios para
mejorar la seguridad en las intervenciones quirdrgicas y reducir los eventos adversos evitables.

Si bien esta extendido su uso en el ambiente hospitalario, no lo esta en Atencion Primaria y menos en Salud
Bucodental donde el 70% de nuestra practica asistencial consiste en la realizacion de cirugia.

En la complejidad de una consulta, cualquiera de estos controles puede pasarse por alto en el ritmo
vertiginoso de la misma, la presion asistencial, el poco tiempo del que se dispone para el acto quirdrgico...

No existe ninguna adaptacion del listado de verificacion quirurgica de la Organizacion Mundial de la

Salud a la Cirugfa Oral con la finalidad ultima de reforzar las practicas seguras reconocidas al disminuir la
posibilidad de eventos adversos por variabilidad en la practica clinica, olvidos de pasos esenciales, errores
en la identificacion del paciente o la cirugfa, motivo por el que desde la Unidad de Gestion Clinica de Salud
Bucodental, a través de la comision de Calidad y Seguridad se decide realizar la adaptacion del mismo.

Descripcién de la intervencidon de mejora

Haciendo uso de la herramienta del observatorio de Seguridad del Paciente para la obtencion del distintivo
“Practicas Seguras en Cirugfa”, realizamos la adaptacion local del listado de verificacion quirdrgica con

la finalidad de conseguir un listado facil de cumplimentar pero que a su vez recoja las peculiaridades y
dificultades de la cirugia oral.

Evaluacion y resultados

Somos la primera unidad de Salud Bucodental que ha conseguido el Distintivo, lo que nos ha valido ser
reconocidos ademas como centro mentor para favorecer la inclusion de este listado a la practica asistencial
habitual en la Salud Bucodental de Andalucia.

Conclusiones

No parece improbable caer en la tentacién de pensar que la utilizacion de un listado de Seguridad en Cirugia
Oral pueda suponer una carga de trabajo adicional poco relevante para la seguridad del paciente, pero
nuestra experiencia nos ha hecho ver la importancia de implantar esta herramienta, teniendo en cuenta
ademas la ausencia de experiencia previa en el uso de un checklist de seguridad, por lo que tenemos la
responsabilidad y el reto de demostrar que es un instrumento Util.

Velar por la seguridad de nuestros pacientes no es una moda sino una obligacion en todo tipo de actuacion
sanitaria y la cirugia oral no puede estar al margen de este compromiso.
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Conocimiento e innovacion en seguridad del paciente

MONITORIZACION Y SEGUIMIENTO DE BUENAS PRACTICAS EN SEGURIDAD DEL
PACIENTE

Autores: DE LA TORRE GALVEZ IM, ZAMUDIO SANCHEZ A, JIMENEZ FERNANDEZ MS, ROJAS GUZMAN MS,
VAZQUEZ TORRES VM

Palabras clave: SEGURIDAD CLINICA, BUENAS PRACTICAS, MONITORIZACION DE PROCESOS,
CUADRO DE MANDOS

Analisis de situacién y contexto

Nuestro centro tiene una cartera asistencial de primer nivel de complejidad. Integrado por 36 especialidades,
estructuralmente se compone de 5 pabellones, algunos con una dispersion de varios kildbmetros.

Estas caracteristicas y volumen de atencion dispensada hacen que la homogeneizacion en las practicas
seguras se torne debilidad.

En esta linea, el centro trabaja el control del uso seguro del medicamento, revision de carro de parada,
identificacion del paciente y practicas seguras en prevencion de infecciones asociadas a la asistencia sanitaria
(IRAS), entre otras.

Las auditorias de los ultimos afios desprenden como area de mejora la necesidad de una monitorizacion
Unica que facilite su abordaje.

Descripcion de la intervencidon de mejora

Se ha disefiado un cuestionario digital para evaluar las buenas practicas en seguridad del paciente. Dicho
cuestionario posee tres areas:

+ Uso seguro del medicamento (protocolos de manejo de medicacion, almacenamiento y caducidades,
revision y registro).
+ Carro de parada (protocolo, registro de revisiones, estanqueidad, etc.)

- Buenas practicas en seguridad del paciente en IRAS y prevencion de incidentes de seguridad (identificacion
inequivoca, dispositivos venosos, oxigenoterapia, catéteres urinarios y caidas).

Estos apartados se desglosan en 74 items cumplimentados por cargos intermedios de cada unidad con
frecuencia mensual, recepcionada para su analisis por la subdireccion de enfermeria mediante un cuadro de
mandos generado automaticamente.

La fecha de implantacion ha sido final del primer trimestre de 2021, incluyendo en una primera ronda piloto a
16 unidades asistenciales con 28 servicios funcionales.

Evaluacidn y resultados

En este mes de implantacion se han cumplimentado 17 cuestionarios, objetivando la ausencia de protocolos
unificados y accesibles en varios servicios, conllevando a una heterogeneidad a la hora de abordar los
distintos procesos.

Conclusiones

La monitorizacién en un solo registro de todas las areas asistenciales del centro ha permitido, en primera
instancia, conocer las que adolecen de una protocolizacién de buenas practicas en la seguridad del paciente
y sus distintos procesos y ha permitido centrarse en las mismas para resolver deficiencias y marcar una
estrategia de implantacion.

A partir de aqui, una vez establecida la consolidacion general de los protocolos, se podran detectar
desviaciones en las buenas practicas establecidas y que precisan desarrollo en las unidades/servicios
identificados como “inestables”.

Este primer analisis nos ha demostrado la eficacia de monitorizar todas las unidades en un solo cuadro de mando
detectando agilmente desviaciones y areas afectadas, mejorando el tiempo de respuesta en su resolucion.
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Conocimiento e innovacion en seguridad del paciente

ANTICIPACION A PROBLEMAS ASISTENCIALES MEDIANTE CUADRO DE MANDOS
ACTUALIZADO EN PANDEMIA COVID

Autores: DIEGUEZ SERRANO M, MONTILLA LOPEZ C, GARCIA GARMENDIA JL, CASTEJON OJEDA MP,
ALEMANY LASHERAS F

Palabras clave: INFORMACION, INDICADOR, CUADRO MANDOS

Analisis de la situaciéon y Contexto

La pandemia COVID-19 ha motivado que el personal asistencial se encuentre sin referencias sobre la
evolucion clinica y las necesidades asistenciales que implica. Es necesaria una herramienta que recopile la
experiencia que se produce dia a dia en el estado de los pacientes, que se adapte al escenario diagndstico y
terapéutico cambiante y nos permita tener una vision global y anticiparnos en la toma de decisiones.

Descripcion de la intervencidon de mejora

Proyecto realizado en un hospital comarcal de 200 camas (8 de UCI ampliadas hasta 24). Desde el 27/2/2020
se inicia el envio periddico de informacion y el 30/3/2020 se instaura el Cuadro de mandos (CM), con

la colaboracion de personal asistencial, direccion, laboratorio e informatica. Se desarrollan indicadores
numéricos y graficos basados en la informacion oficial, que son enviados dos veces al dia a los profesionales
encargados de la toma de decisiones. El cuadro muestra datos de evolucion grafica de la pandemia,
ocupacion en planta, urgencias y UCI, informacion de negativizados, tipo de oxigenoterapia en planta,
ingresos y altas las 24 h previas, pacientes en domicilio en seguimiento telefénico, presion COVID-19 la dltima
semana, unidades asistenciales disponibles por drea con ocupacion COVID y No COVID, hospitalizacion por
tramos de edad, incidencia por localidades e indicadores de estancia por area.

Evaluacion y resultados

El CM requiere 7 actualizaciones de criterios o contenidos. En un corte a 19/04/2021, observamos:

1.976 positivos en COVID-19 de las cuales 36 segufan ingresadas, con 720 altas, 148 Exitusy 1.108 no
hospitalizadas. Habia mayor frecuentacion entre 61-80 afios. La presion por COVID-19 se mantenia estable
en los siete dfas previos al corte efectuado. Las medianas de estancia de los supervivientes fueron de 8,6 dias
en hospitalizados y 7,9 en UCI. Y las de los exitus fueron de 6,5 dias en hospitalizados y 20,3 en UCI. Habfa 12
camas UCI habilitadas con 7 COVID-19. En planta habfa 16 pacientes con Oxigenoterapia, 2 de ellos con altos
requerimientos, y 14 pacientes en seguimiento telefonico con 2 casos nuevos.

Conclusiones

La implantacion de un cuadro de mandos especifico de seguimiento en pandemia, permite conocer el curso
de la enfermedad, planificar necesidades de recursos, evaluar la carga asistencial y los resultados globales en
salud, ofreciendo informacion continuada en el tiempo. La realidad cambiante de los criterios de enfermedad
y de manejo han exigido una actualizacion permanente de los parametros de calculo.
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Conocimiento e innovacion en seguridad del paciente

EXPERIENCIA Y ANALISIS DEL BRIEFING EN UNA UNIDAD DE PEDIATRIA: UTILIDAD
DE UNA HERRAMIENTA PARA LA TRANSFERENCIA SEGURA DEL PACIENTE

Autores: GARCIA RiOS MR, VERA HERNANDEZ S, HERNANDEZ CORRAL IM, RUBIO GOMEZ |,
GARCIA INIESTA |

Palabras clave: BRIEFING, PEDIATRIA, COMUNICACION, SEGURIDAD, TRANSFERENCIA.

Analisis de la situacion y contexto

Los fallos en la comunicacion entre profesionales o que no sea efectiva se ha identificado como la
principal causa de problemas de seguridad. Es importante que utilicemos una herramienta que facilite
esa comunicacion y que aumente la Cultura de Seguridad en el personal sanitario. Esta herramienta
son los denominados BRIEFING, reuniones informativas, cortas (no deben durar mas de 5-10 minutos) y
multidisciplinares. Estan orientados para discutir sobre riesgos potenciales para los pacientes o eventos
acaecidos en la practica diaria.

Descripcion de la intervencion de mejora

En nuestro servicio, creamos un grupo de trabajo multidisciplinar, cuya mision es la promocion de
actuaciones para la mejora de la Seguridad del Paciente Pediatrico. En el afio 2018 comenzamos con la
implantacion del Briefing, realizamos 2 sesiones acreditadas por la ACSA para difusion de la herramienta y
formacion de los profesionales. Realizamos el Briefing en el relevo del turno de noche-mafiana, participamos
3 diplomados de Enfermeria, 2 TCAES y 1 Pediatra. Disponemos de un documento en el quedan registrados
todos los aspectos mas relevantes, relacionados con la seguridad del nifio/a ingresado.

Evaluacion y resultados

Hemos llevado a cabo la revision del registro briefing desde el afio 2019 hasta Abril 2021 y el analisis de
todos los datos para la creacion de estrategias correctoras y medidas de prevencion. De dicho andlisis hemos
obtenido que los riesgos que mas se han registrado, han sido la falta de pulsera identificativa del nifio al
ingreso y el riesgo de caidas. Con respecto al riesgo de caidas, hemos elaborado y puesto en marcha un
Protocolo en la Unidad. Ademas hemos observado, como a lo largo de este tiempo la realizacion del briefing y
su registro por parte del personal ha aumentado considerablemente.

Conclusiones

Implantar estrategias de mejora que reduzcan los riesgos derivados de la practica asistencial durante

la hospitalizacion del nifio. Difusion de la Cultura de la Seguridad del Paciente, mediante la creacion de
equipos multidisciplinares entrenados y a la formacion en seguridad del equipo asistencial. Fomentar una
organizacion transparente en Seguridad del paciente no punitiva, que facilite la comunicacién de Eventos
Adversos y desarrolle una politica de prevencion. Este trabajo genera confianza y seguridad en la resolucion
de los problemas de salud de la ciudadania y permite el desarrollo profesional.
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Conocimiento e innovacion en seguridad del paciente

IMPLEMENTACION DEL CARRO ViA AEREA SEGUN EL ALGORITMO DIFFICULT AIRWAY
SOCIETY EN NUESTRO CENTRO

Autores: SEVILLA CAPILLA M, TERREU SERRANO M, RODRIGUEZ GUERRERO R, VASCO MOHEDANO V,
CANUELO CORDERO M

Palabras clave: SEGURIDAD, CARRO, VAD, VIDEOLARINGOSCOPIO, DAS.

Analisis de la Situacién y Contexto

El manejo de la via aérea (VA) es uno de los mayores retos del anestesiologo. Las estrategias para abordarla
dependen del entorno, la disponibilidad de medios y la experiencia de los profesionales. Por ello, el
tratamiento de la VA debe basarse en guias universales, como la guia de la Difficul Airway Society (DAS).
Nuestro hospital es un complejo hospitalario de tercer nivel con un amplio blogue quirdrgico (34 quiréfanos,
una Unidad de Cuidados Criticos Postquirdrgicos y seis Unidades de Recuperacion Postanestésica) y por
ello planteamos el objetivo de mejorar la calidad y seguridad en el abordaje de la VA, elaborando un carro
organizado segun la guia DAS.

Descripcion de la intervencion de mejora

Revisamos la Ultima guia de la DAS para el manejo de la intubacién dificil no prevista, elaboramos un esquema
basado en cuatro planes (A, B, C, D) y compramos carros con cuatro cajones. En cada cajon imprimimos

un vinilo con ayudas cognitivas basadas en el material y el algoritmo de VAD y empleamos la plataforma de
nuestro hospital para para difundir un plan de formacion a profesionales.

Evaluacidn y resultados

El plan A (primer cajon) representa la intubacion, la optimizacion de posicion del paciente e imagenes del
empleo de videolaringoscopios. El plan B (segundo cajon) representa el empleo de dispositivos supragléticos
(DSG) y la ventilacion a través de ellos; especificando los DSG disponibles y sus usos. El plan C (tercer cajon)
representa la ventilacion con mascarilla, asi como la consideracion de despertar al paciente. El Ultimo cajon, el
plan D, se reserva para la situacion en la que hubiera que realizar una técnica de acceso cervical invasivo con
un set de cricotiroidotomia. Se introdujo inicialmente en el blogue quirdrgico infantil, y de ahf se extrapol¢ al
resto de unidades, incluyendo las areas fuera de quiréfano, instaurando finalmente un total de 15 carros.

Conclusiones

El carro ha tenido una excelente acogida por los profesionales implicados en el manejo de la via aérea.

Se sienten mas seguros siguiendo las ayudas cognitivas de los vinilos del carro. Esto ha revolucionado la
visibilidad, universalidad y calidad en la atenciéon de las situaciones de VAD y ha facilitado su puesta a punto y
mantenimiento.
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Conocimiento e innovacion en seguridad del paciente

INTERVENCIONES ENFERMERAS DE SALUD MENTAL COMUNITARIA: INNOVANDO EN
CUIDADOS PARA LIDERAR LA SEGURIDAD DEL PACIENTE

Autores: CORDERO GOMEZ AA, CRUZ GARCIA LM, GARCIA LIZARRALDE F
Palabras clave: ENFERMERIA, REGISTRO, SEGURIDAD, CUIDADOS, ANTIPSICOTICO

Analisis de la situacidon y contexto

La Enfermeria, en la sociedad actual, presta un servicio social basado en la cobertura de las necesidades de
autocuidados que las personas, en ciertos momentos de su vida, no son capaces de cubrir por si mismas.

Enfermeria no es solo el servicio que presta en un momento concreto, sino también el que puede y debe
prestar, esta obligada a innovar su actividad profesional de cuidados en un entorno social y temporal.

La pandemia ha ocasionado alteraciones animicas en un sector de la poblacion, las cuales ha provocado
en los usuarios una reduccion de asistencia a las consultas programadas en la Unidad de Salud Mental
Comunitaria ~-USMC.

Por ello la Enfermera de la USMC ha informado a los pacientes con prescripcion de tratamiento parenteral
de la necesidad de mantener la adherencia al tratamiento establecido y la vinculacion con los dispositivos
de salud, acordandose la asistencia al Centro de Salud de Atencion Primaria -CS AP- de su localidad para la
administracion de la pauta parenteral prescrita, evitando el traslado a la USMC, la consiguiente ansiedad por
los desplazamientos y el riesgo de contagio.

Esta situacion genera en los profesionales referentes de la actividad asistencial de estos usuarios una
ausencia de informacion sobre el cumplimiento del tratamiento prescrito. Por ello se ha establecido un
proyecto de innovacion en Cuidados Enfermeros para liderar la seguridad del paciente, evitando conductas
de riesgo en situacion de pandemia y de abandono del tratamiento parenteral en pacientes diagnosticados
de Trastorno Mental Grave -TMG-

Descripcion de la intervencidon de mejora

Se establece una metodologia de seguimiento telematico del cumplimiento del tratamiento en pacientes
diagnosticados de TMG con medicamento antipsicético parenteral con el objetivo de asegurarse la
administracion regular de la pauta prescrita y mantener la estabilidad psicopatoldgica del propio enfermo.

Evaluacion y resultados

Tras nueve meses de seguimiento telematico del tratamiento en pacientes diagnosticados de TMG

con medicacion parenteral se ha observado en la Historia de Salud Digital del usuario el registro de la
administracion de la pauta parenteral del tratamiento prescrito en la totalidad de los pacientes con los que se
ha acordado su administracion en el CSAP.

Conclusiones

Como resultado se concluye que el seguimiento telematico del cumplimiento del tratamiento parenteral en
pacientes diagnosticados de TMG de forma continuada favorece la estabilidad de los usuarios de la misma,
genera seguridad en el paciente y disminuye su hospitalizacion.
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Conocimiento e innovacion en seguridad del paciente

LA CONCILIACION CON ALERTAS DE MEDICAMENTOS DE ALTO RIESGO (MAR) EN
LAS TRANSICIONES DEL PACIENTE PARA MEJORAR LA SEGURIDAD DURANTE EL
PROCESO HOSPITALARIO

Autores: LOPEZ SANCHEZ T, NAVARRO GARCIA V, LADRON-GUEVARA GARCIA M

Palabras clave: CONCILIACION, TRANSICIONES, TRATAMIENTO, MAR, CRONICOS, POLIMEDICACION,
ADHERENCIA.

Andlisis de la situaciéon y contexto

Las transiciones del paciente en el proceso hospitalario (PH) son puntos vulnerables de errores en la
medicacion (EM) por omisiones, duplicidades y frecuente prescripcion de MAR, cuyas consecuencias pueden
causar dafios graves o incluso mortales en pacientes con perfil prevalente de polimedicacion, cronicidady
comorbilidad asociada.

Con el objetivo general de mejorar la seguridad del PH en la prevencion de Eventos Adversos (EA)
relacionados con la medicacion los objetivos especificos son:

+ Dar a conocer el procedimiento base de conciliacion de toda la medicacion prescrita.

+ Incorporar alertas sobre MAR en protocolos y recomendaciones al alta al domicilio.

Descripcion de la intervenciéon de mejora
Disefio de un Procedimiento estandarizado y recomendaciones segln Guias de Practica Clinica.
Poblacion diana: Paciente/cuidador en proceso de hospitalizacion.

Reunion interdisciplinar: enfermeros experimentados en manejo de medicacion multiple/MAR, farmacéutico,
miembro Comisiéon/referente UGC Seguridad con consenso en uso del Cuestionario de autoevaluacion del
ISMP-Espafia.

Seguimiento etapas de conciliacion evaluable: ingreso/reingreso (de urgencias/programado), transiciones
intrahospitalarias y alta domiciliaria.

Analisis de las Buenas Practicas/Practicas Seguras sobre MAR.

Analisis metodoldgico de la intervencion NIC interdisciplinar/educativa 2380-Manejo de la medicacion,
7370-Planificacion del Alta con responsabilidad del paciente en el seguimiento terapéutico.

Conciliacion maxima en las primeras 24h desde ingreso o traslado acortando tiempo en MAR y especificos de
riesgo (conciliar <4h).

Evaluacion y resultados

Edicién/difusion del procedimiento con:

- Lista de CM(LCM) al ingreso: con historia farmacoterapéutica de referencia ambulatoria .
+ LCM en las transiciones: modificaciones en prescripciones activas.

LCM en el informe de alta a paciente /cuidador junto con:

+ Recomendaciones sencillas incluyendo el consejo nutricional, ejercicio y estilo de vida.

+ Informacion especifica sobre MAR (lista proyecto MARC) paciente cronico/cuidador con medidas/
precauciones para evitar errores y utilizacion segura tras el alta.

Checklist de verificacion ausencia de errores, discrepancias justificadas o no.
Inclusion alertas Informatizada sobre MAR (icono) con apoyo de:

Lista impresa, directrices de actuacion de MAR (y antidotos) hospitalaria, destacando: insulinas, opiaceos,
heparinas, sales de potasio inyectables y CLNa> 0,9%, citostaticos, agonistas adrenérgicos, Ca/Mg IV,
hipoglucemiantes/anticoagulantes orales, lidocaina, bloqueantes neuromusculares.
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Conocimiento e innovacion en seguridad del paciente

Registro evoluciones criterios NOC relacionados con diagnosticos NANDA: 00126-Déficit de conocimientos/
0078-Gestion ineficaz de la salud.

Conclusiones

La Conciliacién Medicacion con incorporacion de alertas sobre MAR ayuda a ejecutar los protocolos con
concienciacion profesional sobre los riesgos y consecuencias de EA ofreciendo unos cuidados mas seguros
con participacion activa del paciente que beneficia la adherencia al alta hospitalaria.
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Otros temas relacionados con seguridad del paciente, incluido COVID-19

EVALUACIS.')N DE LA ESTRATEGIA DEL PROGRAMA DE CRIBADO NEONATAL DE
ANDALUCIA ORIENTAL FRENTE A LA COVID19

Autores: AGUILAR CASTILLO MJ, POZO GIRALDEZ A, JUNCO GOMEZ MC, YAHYAQOUI MACIAS R
Palabras clave: CRIBADO, NEONATAL, COVID19

Introduccion

La pandemia por la COVID-19 supuso una amenaza en el correcto desarrollo del Programa de Cribado
Neonatal (PCN) en Andalucia. El 18 de marzo de 2020 se modificé la estrategia de toma de muestra para
disminuir el impacto sobre el desarrollo del programa. De esta manera, se insto a los Hospitales a realizar la
prueba de taldn antes del alta hospitalaria. Antes de esta fecha, las indicaciones incluian la toma de muestra
entre el tercer y quinto dia de vida de forma ambulatoria.

Objetivos

Evaluar el impacto de la epidemia por la COVID-19 sobre el PCN en Andalucia Oriental en relacion a la toma
de muestra y tiempo de recepcion por nuestro laboratorio.

Metodologia

Obtenemos los datos de los periodos entre marzo y diciembre de los afios 2019 y 2020 de la base de datos
de screening neonatal andaluza (SISI).

Resultados

En el periodo de 2019 especificado anteriormente se cribaron en nuestro laboratorio 28.034 recién nacidos
(rn). Al 98.96% se les realiz¢ el estudio de cribado completo. En el mismo periodo del afio 2020 el nimero de
rn fue de 26.371, con un 98.88% de casos de cribado completado.

En cuanto al tiempo de retraso entre la fecha de nacimiento, la de extraccion y la llegada al laboratorio de las
muestras, se calcularon el tiempo medio para cada periodo de 2019y 2020 y se obtuvieron los siguientes
resultados:

- Intervalo entre la Fecha de Nacimiento y de extraccion: media de 3 dias en 2019y 2 dias en 2020.

- Intervalo entre la Fecha de extraccion y de llegada al laboratorio: media de 4 dias en 2019 y de 5 dfas en
2020.

El nimero de muestras no validas para analisis en ambos periodos fue de un 3.9% en el 2019y 4.01% en el
2020.

Por otro lado, en 2020 hubo un incremento del 35.4% en los casos de negacidn de pinchazo con respecto al
mismo periodo de 2019.

Conclusiones

Nuestro estudio demuestra la fortaleza del PCN en Andalucia Oriental gracias a las medidas implementadas,
consiguiendo mantener el porcentaje de rn cribados. Se ha detectado un ligero aumento de muestras no
validas, de negacidn de pinchazo asf como en el retraso de llegada al laboratorio probablemente debidas al
contexto socio-sanitario derivado de la pandemia.
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Otros temas relacionados con seguridad del paciente, incluido COVID-19

LA TELEFARMACIA NUESTRA NUEVA GRAN AMIGA

Autores: LADRON DE GUEVARA EE, GANEZ TORRES D, TEJEDOR TEJADA E
Palabras clave: TELEFARMACIA, COVID-19, CIRCUITO.

Objetivos

Evaluar el circuito de telefarmacia implantado como respuesta frente la crisis sanitaria por COVID-19, tras
identificar los procesos donde se pueden producir errores de medicacién y asi evitarlos.

Metodologia

Contabilizacién de pacientes beneficiarios de la telefarmacia, registro de medicacion que requieren
refrigeracion y temperatura ambiente, identificacion de procesos propensos a provocar errores de
medicacion y métodos para evitarlos, durante 8 semanas.

Circuito y puntos criticos: siendo el dia O el dia de la cita del paciente con la consulta de farmacia, el dia

-2 se produce la consulta farmacéutica por teléfono (primer punto critico): 1. Identificacion del paciente y
confirmacion de sus datos personales: nombre completo y domicilio, 2. Confirmacion del tratamiento y pauta.
Elaborar hoja de dispensacion con la medicacion y cantidad correcta (segundo punto critico) y proxima cita.
El dia -1, se prepara el paquete (tercer punto critico), incluye: medicacion, cita y se identifica el paquete con
los datos del paciente. Se almacenaran en nevera o temperatura ambiente seglin corresponda (cuarto punto
critico). Para evitar los errores de medicacion se hacen cuatro validaciones, correspondientes con los puntos
calientes. El farmacéutico valida 1. nombre y direccion del paciente, 2. Medicacién y cantidad correcta, 3. cita
en el paquete y 4. correcto almacenaje hasta el dia de la cita en la farmacia, dia 0. Se afiade quinto punto

de control en el momento de la entrega a la empresa de transporte, se confirman nimero de paquetesy
condiciones de almacenaje. La empresa de transporte los almacena hasta el dia +1, cuando se procede al
reparto de la medicacion al paciente.

Resultados

En el plazo de 8 semanas se contabilizan 3.908 citas, de las cuales 1.670 (46,70%) corresponden a
telefarmacia, de las 1.670 citas de telefarmacia 1.545 (92,51%) implican envio de medicacion. De los 1.545
envios de medicacion 766 (49,58%) correspondieron a medicacion de frio y 779 (50,42%) fueron envios de
medicacion de temperatura ambiente. En todo el proceso solo se notificd 1 error, tasa de error 0,06%, que
supuso la recepcién de la medicacion un dia después.

Conclusiones

Tras 8 semanas del registro del servicio de telefarmacia, el 46,70% de Ias citas se beneficiaron de este servicio,
siendo el 49,58% medicacion que requeria refrigeracion. Este circuito nos ha permitido una tasa de error del
0,06% en los que en ningln caso fue medicacion errénea.

Rev. Soc. Andal. Calid. Asist. 2022; 1



Otros temas relacionados con seguridad del paciente, incluido COVID-19

SINDROME DE BOURNOUT EN LOS PROFESIONALES SANITARIOS DE UN SERVICIO
DE OBSTETRICIAY SU IMPACTO SOBRE LA SEGURIDAD DEL PACIENTE

Autores: CRUZ-CONTARINI LOPEZ J, SERRANO MORENO A, MORENO SERRANO J, VINUELA BENAVENTE A
Palabras clave: BURNOUT, MULTIDISCIPLINAR, SEGURIDAD, URGENCIAS.

Objetivos

Describir y valorar como afecta el nivel de Burnout en los profesionales del servicio de urgencias de un area
obstétrico-ginecoldgica en la seguridad del paciente

Metodologia

Estudio observacional, descriptivo, prospectivo y trasnversal a través de la escala validada a espafiol del
Maslach Burnout Inventory (MBI).

Sobre una muestra de 195 profesionales que participaron en el estudio, repartidos en diferenes categorias
profesionales (38.5% Matronas; 23.1% Ténicos en Cuidados Auxiliares en Enfermeria; 23% especialistas

en formacion; 12.3% Ginecdélogos y 3.1% enfermeros) se estudié cudl es la prevalencia de cada una de las
subescalas del MBI: Cansancio Emocional (CE), Despersonalizacion (DP) y Realizacion Personal (RP).

Las variables del estudio se clasificaron en:
+ Individuales (sociodemograficas, salud-enfermedad, satisfaccion laboral y proceso judicial)
- Organizacionales (Entorno laboral, percepcion de la gestiéon del servicio, jornada laboral)

+ Dimensiones del MBI

Resultados

Entre los resultados obtenidos, el 55% de la muestra present6 un CE bajo, un 56% de DP baja y un 55% de
RP alta. Sin embargo, se ha relacionado que el nimero de eventos adversos aumenta con indices de Burnout
moderado-altos. Con la finalidad de estudiar los posibles eventos adversos que se derivan de este sindrome,
se pusieron en relacién las diferentes variables.

Los resultados revelan que los profesionales mas "quemados” son los residentes de medicina de la
especialidad obstétricia y ginecologia, seguidos de los enfermeros residentes de la misma especialidad,
quienes dan mayor respuesta y cobertura al paciente. En relacion con la turnicidad, los profesionales que
desempefian turnos de 24h o de 12h en horario nocturno presentan niveles mas altos de CE y DP, hecho que
predispone a la disminucién de la seguridad del paciente.

Conclusiones

En el desarrollo del Sindrome de Burnout entran en juego diferentes factores de ambito individual y
organizacional. La edad, la experiencia laboral, el tipo de contrato, la categoria profesional y el nivel de
acreditacion son las variables que mas impacto han tenido en el desarrollo de Burnout en la muestra de este
estudio.

Este estudio ha presentado resultados concluyentes sobre el Sd. de Burnout en los Especialistas Interno
Residentes, poniendo de manifiesto la carga asistencial que sustentan. Considerando necesario que se preste
atencién a este fendmeno.

Es necesario que se cuide a los trabajadores y que las instituciones tomen medidas para prevenir la aparicion
del Sd. de Burnout por su grave repercusion personal y en la calidad asistencial de los servicios que se
prestan. Este estudio proporciona conocimiento concreto para los gestores sobre los profesionales que
tienen mas riesgo de padecerlo.
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Otros temas relacionados con seguridad del paciente, incluido COVID-19

EXPERIENCIA DE UNA UNIDAD NEONATAL TRAS IMPLEMENTAR LA ALIMENTACION
EN GAVAGE

Autores: ESCOBEDO MESAS E, VARELA RUBIO RE, LOPEZ SERRANO R
Palabras clave: NEONATO, ALIMENTACION ENTERAL, GAVAGE, ALIMENTACION POR SONDA.

Objetivos

Valorar la experiencia y eventos sucedidos con la administracion de alimentacion en gavage tras su reciente
implementacion.

Metodologia

Estudio de tipo descriptivo, observacional, de corte transversal donde se disefié un cuestionario on-line con
10 preguntas. La encuesta fue auto cumplimentada por enfermeria y auxiliares de enfermeria, fue de caracter
anonimo e incluifa los puntos mas importantes de la alimentacion por gavage.

Resultados
Se analizaron 75 encuestas.

Si bien la mayoria coincide en colocar la jeringa entre 15-20 cm de altura (68%) o en no cubrir la parte
superior de la jeringa (84%), existe variabilidad en la duracién de la alimentacién (47% variable, 33% inferior
a 20 minutos y el 20% entre 20-40 minutos), la postura del neonato (28% supino 'y 24% lateral derecho como
las mas frecuentes) o el uso de émbolo durante la alimentacion (el 16% lo usa en numerosas ocasiones y el
53% a veces).

La mayorfa permanecen junto al neonato durante la toma (de forma continua el 33% o discontinua el 56%).

La tolerancia generalmente es buena (el 12% aprecia buena tolerancia siempre y el 87% que sélo en algunas
ocasiones ha sido mal tolerado), sin apreciarse repercusion en las constantes vitales en el 80%, aunque las
caldas accidentales de leche se producen en alguna ocasion (50%) o numerosas ocasiones (18%).

La prescripcion del médico al respecto no se considera clara en el 72% de los casos.

Conclusiones

Se aprecia una variabilidad alta en la administracion de alimentacion por gavage que refleja de hecho la
variabilidad a su vez de la bibliografia existente al respecto. Este analisis podria ayudar en la busqueda de
puntos débiles para una futura protocolarizacién del método buscando minimizar los eventos adversos en el
recién nacido.
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Otros temas relacionados con seguridad del paciente, incluido COVID-19

IMPACTO PSICOLOGICO Y EMOCIONAL DEL COVID 19 EN PROFESIONALES
SANITARIOS

Autores: ORTEGA AYLLON D

Palabras clave: CORONAVIRUS, PERSONAL SANITARIO, DEPRESION, ANSIEDAD, INSOMNIO.

Introduccion

Ladeclaracion de la pandemia en marzo 2020y las medidas de confinamiento impuestas por el brote SARS-CoV-2
generaron un estado de salud publica sin precedentes, con consecuencias para la salud mental de la poblacion
general y especialmente del personal sanitario, que puede tener consecuencias en la seguridad del paciente.

Los médicos y el personal de la salud en general, por tratar con el dolor y sufrimiento de otros seres
humanos, son propensos a desarrollar estrés, angustia, depresion y fatiga por compasion.

Objetivos

Determinar los sintomas de los profesionales en primera linea de atencion a pacientes hospitalizados con
COVID-19.

Metodologia
La muestra estuvo compuesta por 66 profesionales de la salud.

Los datos se recogieron mediante un cuestionario online que se les envio a través del correo electrénico. Se
empled el cuestionario de salud general de Golberg para detectar problemas de ansiedad y depresion y la EA
para medir las dificultades con el suefio.

Resultados

Los resultados muestran que 53% de los profesionales sanitarios tienen sintomas de estrés, 30% de
depresion, 46% sintomas de ansiedad, 49% muestan alteracion del suefio, siendo mas frecuente en mujeres
(90%) y 9% en hombres.

Conclusiones

Se debe prestar especial atencion al bienestar de la salud mental de los trabajadores de la salud,
especialmente de las mujeres y enfermeras que tratan en primera linea a pacientes con COVID-19.

Los principales factores detectados:

+ Los cambios en el estilo de vida por el encierro y distanciamiento social generan para la sociedad en general
una carga psicoldgica importante.

+ La exigencia de enfrentarse a una enfermedad hasta ahora desconocida, bajo condiciones extremas de
trabajo; con largas jornadas utilizando equipo de proteccion personal -estrictamente necesario- al que no
estan acostumbrados y que para muchos pareciera una barrera que dificulta la cercania, calidez y empatia
entre la enfermera, el médico y su paciente.

+ El temor constante de contagiarse o contagiar a los suyos.

+ La angustia y frustracion de verse rebasados por el nimero de pacientes, escasez de recursos y evolucion
de la enfermedad.

La proteccion, seguridad y bienestar de los trabajadores de la salud, es componente fundamental e
inapelable de las medidas de salud publica para abordar la pandemia de COVID-19.

El personal de salud necesitara apoyo y gufa (implementando conductas de prevencion e higiene reforzadas)
para recuperar su confianza y seguridad.
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Otros temas relacionados con seguridad del paciente, incluido COVID-19

PLAN DE ,ACTUACI(.')N Y ESTRATEGIA PREVENTIVA EN UN CENTRO PERIFERICO DE
HEMODIALISIS ANTE LA PANDEMIA DE SARS-COV2 (COVID19)

Autores: LICERAN PERALBO AM

Palabras clave: SEGURIDAD PACIENTE, PANDEMIA, COVID19, HEMODIALISIS.

Introduccion

Desde el 15 de marzo de 2020 se decreta el Estado de Alarma en todo el Estado Espafiol. Este modifica
radicalmente el ritmo de vida de toda la poblacion y hace del confinamiento el Unico arma eficaz contra el
virus. En mayo del mismo afio, el COVID-19 afectaba a mas de 185 paises de los cinco continentes.

Los pacientes renales, por la cronicidad de su enfermedad y su condicién de grupo vulnerable, estuvieron
desde el principio de la pandemia en uno de los focos de riesgo.

Objetivos

El interés en este tipo de estudio surge de la necesidad de comprobar si las estrategias de prevencion fueron
suficientes para prevenir el contagio multiple entre enfermos de estas caracteristicas.

Metodologia

Se llevo a cabo un estudio observacional descriptivo. Muestra de 67 pacientes de edades comprendidas entre
los 22 y los 91 afios, de la comarca de Ubeda y La Loma (Jaén). Se tuvieron en cuenta ademas antecedentes
personales y enfermedades previas. Se establecio una cronologfa en las actuaciones llevadas a cabo y las
modificaciones de las mismas.

Resultados

Se consiguieron evitar contagios multiples en el centro de HD donde se realizé el estudio. Se aisld a los
pacientes sintomaticos, se realizaron test PCR y serologias a los casos posibles y se mantuvo una vigilancia
exhaustiva de todos los contactos de los pacientes.

Conclusiones

Este nuevo escenario que se planted, hizo necesario dar un giro a la forma de trabajar y de cuidar a los
pacientes.

Las medidas propuestas y llevadas a cabo nos hicieron comprobar que podiamos crear un ambiente y un
espacio seguro para los pacientes, a pesar de la pandemia.

La concienciacién de todo el personal sanitario asf como la educacion para la salud y normas aplicadas con
los pacientes del centro, fueron la clave para controlar la transmision de la enfermedad.
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Otros temas relacionados con seguridad del paciente, incluido COVID-19

ANALISIS DEL REGISTRO DE ALERGIAS EN EL PROGRAMA HOSPITALARIO DE
PRESCRIPCION ELECTRONICA EN PACIENTES COVID

Autores: ALVAREZ-SANCHEZ R, SOLER-GONGORA M, YEPES-PEREZ T, BENAVENTE FERNANDEZ A
Palabras clave: ALERGIAS, COVID-19, PRISMA, REGISTRO, SEGURIDAD PACIENTE.

Introduccion

Los incidentes de seguridad por medicacién conforman un grupo predominante de eventos adversos
relacionados con la asistencia sanitaria, caracterizados por una elevada evitabilidad y dafio, pudiendo ocurrir
en diferentes fases del proceso.

El registro en el sistema electronico de prescripcion intrahospitalaria (PRISMA) de las alergias es un filtro de
seguridad afiadido. Existen limitaciones como la escasa percepcion del problema por parte del prescriptor y
la falta de interoperatividad con la historia clinica digital. En pacientes COVID estas circunstancias se agravan
por las condiciones de aislamiento y la heterogeneidad de las unidades.

Objetivos

Comprobar si las alergias registradas en la historia clinica digital se han incorporado a PRISMA en pacientes
ingresados por COVID-19.

Metodologia

Estudio descriptivo transversal de pacientes COVID ingresados el 21 abril de 2021 en un hospital de tercer
nivel. Se recopilaron los datos de alergias medicamentosas recogidas en la historia clinica (Diraya) y se
comprobd si estaban incorporados en PRISMA.

Resultados

Un total de 102 pacientes fueron analizados. En la historia clinica de 76 pacientes (74,5%), consta la ausencia
de alergias a medicamentos o productos sanitarios. En la historia clinica de 26 pacientes (25,5%) consta
alguna alergia. De estos, 15 (57,7%) tenian correctamente registradas las alergias en PRISMA, mientras que
11 (42,3%) de los pacientes con alergias registradas en la historia clinica digital, no las tienen incorporadas en
PRISMA.

Conclusiones

El elevado porcentaje de pacientes sin las alergias incorporadas en PRISMA supone un potencial riesgo de
administracion de farmacos contraindicados, pudiendo acarrear consecuencias graves y evitables.

La falta de interoperatividad entre ambos programas informaticos es una pérdida de oportunidad para
establecer un filtro mas de seguridad, haciendo que el registro de alergias dependa en gran medida de la
atencion y percepcion del problema por parte del prescriptor.

Por otra parte, el proceso de registro de las alergias no es lo suficientemente intuitivo en PRISMA, lo que
puede ser una barrera en su adecuada cumplimentacion.

Es necesaria una mayor formacién y concienciacion sobre la importancia de cumplimentar adecuadamente
las alergias en PRISMA.
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Otros temas relacionados con seguridad del paciente, incluido COVID-19

COMPARATIVA EN EL USO DE CONTENCION MECANICA EN PACIENTES COVID-19, EN
UN HOSPITAL DE FRAGILES VERSUS AGUDOS

Autores: FERNANDEZ DIAZ MR, FERNANDEZ REYES D, FERNANDEZ ONTIVEROS S, PAREJO MORON Al,
MARTINEZ DE VICTORIA CARAZO |

Palabras clave: CONTENCION, COVID-19, FRAGIL.

Objetivos

Comparar la practica de la contencion mecanica (CM) en pacientes ingresados por COVID-19 en un hospital
de fragiles frente a uno de agudos.

Metodologia

Estudio transversal realizado el 17/3/2021, comparando pacientes ingresados por COVID-19 en nuestro
centro (92 pacientes), tanto en hospital de agudos como en el habilitado para enfermos fragiles (16).

Resultados

En nuestro hospital de agudos se registraron 8 pacientes con CM (8,7%) de los 92 hospitalizados por
COVID-19, frente a los 10 con CM (62,5%) de los 16 del hospital de fragiles (teniendo en cuenta que la
mediana de edad de hospitalizados por COVID19 en agudos fue de 70 afios y de 86 afios en fragiles).

Respecto al antecedente de deterioro cognitivo, coincidia en el 20-25% de los pacientes con CM en ambos
hospitales.

La indicacion principal de CM en el hospital de agudos fue evitar la interrupcién de la oxigenoterapia (50%),
frente al evitar el dafio fisico (80%) como indicacion principal en el hospital de fragiles.

Tan solo en el 20% de los casos se realizé contencion farmacolégica o verbal previa a la CM en el hospital de
fragiles, frente al 62,5% de los casos en los que si se realizd en el hospital de agudos.

El mejor uso de la CM en el hospital de fragiles residia en que en éste el 60% de los pacientes contenidos
disponian de CM homologadas, frente al 25% del hospital de agudos. Ademas, la indicacion se realizé de
forma correcta (indicacion médica o por enfermeria refrendada por médico/a) en el 12,5% de los casos en
el hospital de agudos, frente al 40% del hospital de fragiles. Otro dato fue que se solicitd el consentimiento
informado verbal a los familiares en el 60% de los pacientes con CM del hospital de fragiles, frente a la
ausencia de solicitud alguna de consentimiento en el hospital de agudos.

Conclusiones

La CM, cargada de connotaciones ético-legales y no carente de riesgos, es una medida extrema de Ultimo
recurso, por lo que hemos de garantizar su caracter excepcional. Su uso en pacientes ingresados por
COVID-19 se aleja de los estandares de calidad del protocolo de CM del Sistema Andaluz de Salud; sin
embargo, en nuestro centro hemos constatado una mejor aplicacion de dicho protocolo en el hospital de
fragiles comparado con el hospital de agudos; destacando la diferencia en cuanto al mayor uso de CM.
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Otros temas relacionados con seguridad del paciente, incluido COVID-19

ELABORACION DEL MAPA DE RIESGOS EN PACIENTES COVID-19 NO CRITICOS
INGRESADOS EN UN HOSPITAL REGIONAL

Autores: ENRIQUEZ-MAROTO MF, RUEDA-DOMINGO MT, AGUILERA-CAMPANA MC, LOPEZ-MOTA B,
ALONSO-MORALES MF

Palabras clave: PACIENTE COVID-19 NO CRITICO, MAPA DE RIESGOS, GESTION DE RIESGOS.

Objetivos

Identificar y evaluar los riesgos para la seguridad del paciente con diagnostico de Covid-19 no critico
durante su ingreso hospitalario, considerando especificamente agquellos riesgos inherentes a padecer esta
enfermedad o que puedan tener mayor repercusion por esta circunstancia.

Metodologia
Las fases seguidas fueron:

- Constituciéon de un grupo de trabajo multidisciplinar con profesionales, facultativos y enfermeria de los
servicios de admision, urgencias, unidades donde ingresan pacientes Covid-19 no criticos (Neumologfa, M.
Interna, E. Infecciosas), y vocales de la Comision de Seguridad del Paciente.

+ Definicion de las fases del proceso asistencial: urgencias, traslado e ingreso, planta de hospitalizacion,
traslados internos vy alta.

+ Identificacion de riesgos por cada profesional, y posterior consenso de los principales riesgos en el proceso
de atencion del paciente. Para cada riesgo identificado, los profesionales asignaron una probabilidad de
ocurrencia y un nivel de gravedad o consecuencias, utilizando las escalas de la Norma UNE 179003 de
gestion de riesgos para la seguridad del paciente. La puntuacion final se calculé a través de la mediana de
las puntuaciones individuales. Se utilizé la Matriz que propone la Norma UNE y combinando los resultados
de las dos variables, probabilidad y consecuencias, se estimo el nivel de riesgo clasificado como bajo,
moderado, alto y extremo

Resultados

Se identificaron 57 riesgos: 10 en urgencias, 10 traslado a hospitalizacién, 25 en planta, 8 en traslados
internos, y 4 al alta. Segun nivel de riesgo: 0 bajo (0%), 16 moderado (28,07%), 38 alto (66,66%) y 3 extremo
(7,01%).

Los 3 riesgos extremos se identificaron en planta de hospitalizacion: autolisis, empeoramiento clinico no
detectado, y errores en administracion farmacos por déficit formacién de nuevo personal.

Los riesgos altos fueron mas frecuentes en urgencias, hospitalizacion y al alta. Los riesgos moderados lo
fueron durante el traslado desde urgencias a planta. Algunos riesgos como errores en la identificacion
del paciente o fallos en la transferencia de informacion, se identificaron en diferentes fases del proceso de
atencion al paciente.

Conclusiones

La mayor parte de los riesgos se detectaron en planta hospitalizacion y se estimaron de riesgo alto. La
elaboracion del mapa de riesgos del paciente Covid-19 no critico, ha sido la primera fase para la gestion de
riesgos, siendo ahora necesario establecer las medidas de control de los riesgos, priorizando los extremos y
altos, para conseguir una atencién sanitaria mas segura.
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Otros temas relacionados con seguridad del paciente, incluido COVID-19

ANALISIS MODAL DE FALLOS Y EFECTOS EN LA TRANSFERENCIA DE INFORMACION
EN PACIENTES DE UCI EN TIEMPOS DE PANDEMIA

Autores: CABELLO MONTORO FJ, DE LA HABA GAVILAN V
Palabras clave: TRANSFERENCIA, INFORMACION, SEGURIDAD, IPR.

Introduccion

La transferencia de cuidados entre profesionales es el traspaso de la responsabilidad de la atencién de un
paciente mediante la transmision de toda la informacion relevante sobre su proceso.

Es considerado un proceso de alto riesgo y que puede generar brechas en los cuidados y comprometer de
manera grave la seguridad del paciente: errores de medicacion, retrasos en el diagnostico, reclamaciones,
aumento de los costes, incremento de la estancia hospitalaria y eventos adversos graves. Esta circunstancia
es mas susceptible de ocurrencia bajo condiciones de aumento de la presion asistencial, la carga de trabajo
0 las barreras en la comunicacion, condiciones muy presentes en la atencion a los pacientes ingresados en
UCls durante la pandemia por Covid-19.

Objetivos

Identificar puntos criticos, modos de fallo y las causas asociadas durante el proceso de transferencia de
cuidados entre profesionales de una unidad de cuidados intensivos durante la pandemia por Covid-19, que
permitan implementar sistemas que garanticen la seguridad del paciente.

Metodologia

Aplicando la metodologfa de andlisis modal de fallos y efectos (AMFE) se identificaron puntos criticos
mediante el calculo del indice de prioridad de riesgo (IPR) obtenido a partir de las puntuaciones en los
indices de frecuencia, gravedad y deteccion basados en la observacién directa y experiencia del personal
de enfermeria seglin una matriz de riesgo. La puntuacion de cada criterio fue de 1 a 10 en escala positiva
excepto para la deteccion, donde la puntuacién minima corresponde a una alta probabilidad de deteccion.
Se consideraron puntos criticos los fallos relacionados con sus causas y efectos con IPR>100.

Resultados

El AMFE permitié identificar 10 puntos criticos para eliminar o prevenir donde se dio prioridad a la falta de
un procedimiento estandarizado de transferencia, la sobrecarga de trabajo y las barreras de la comunicacion
motivadas por las condiciones laborales durante la pandemia.

Conclusiones

Los IPR establecen el orden de prioridad en las acciones de mejora para disminuir la probabilidad de que
el fallo ocurra, reducir su gravedad y aumentar la capacidad de detectarlo. Se consideraron acciones a
implementar:

+ Promover la cultura de seguridad en la UCI.
- Estandarizacion del proceso de transferencia siguiendo el método ISOBAR.

+ Realizar formacién en habilidades de comunicacién.
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Otros temas relacionados con seguridad del paciente, incluido COVID-19

SEGURIDAD DEL PACIENTE Y DEL PERSONAL EN LOS INGRESOS DE SALUD MENTAL
DURANTE LA PANDEMIA POR COVID-19

Autores: GARCIA SANCHEZ JA, AGUILERA SERRANO C, GUZMAN PARRA J, HURTADO MELERO V

Palabras clave: SEGURIDAD PACIENTE, COVID-19, SALUD MENTAL, CONTENCIONES MECANICAS,
AGRESIONES.

Objetivos

La pandemia de COVID-19 ha supuesto un reto para la atencion en salud mental y ha afectado al
funcionamiento de los servicios hospitalarios. El Objetivo del estudio fue analizar el impacto de la pandemia
por COVID-19 en los ingresos hospitalarios de salud mental, el uso de la contenciéon mecanica y el nimero de
agresiones.

Metodologia

Durante la pandemia de COVID-19 se ha realizado un protocolo de aislamiento durante las primeras 24
horas al ingreso en la Unidad de Hospitalizacion de Salud Mental, entre otras medidas contempladas en la
estrategia de seguridad del paciente. Se realizé un estudio observacional basado en los registros de todos
los ingresos, episodios de contencién mecanica y agresiones al personal de la Unidad de Hospitalizaciéon de
Salud Mental del Hospital. Se analizé el periodo del 14 de Marzo de 2020 (cuando comenzaron las medidas
extraordinarias) hasta el 31 de Diciembre de 2020 y se compard con el mismo periodo del 2019. Se realizo
un analisis de regresion logistica multivariante para comparar el riesgo de contencion mecanica durante el
ingreso entre los dos periodos, controlando por potenciales variables confusoras (edad, género, tiempo de
estancia y caracter involuntario del ingreso).

Resultados

Durante el periodo de pandemia hubo una reduccion de un 30,7% en el nimero de ingresos (488 versus
704)y de un 31,5% en el nimero de episodios de contencidbn mecanica (37 versus 54). Los episodios de
agresiones fueron similares en los dos periodos (7 agresiones). En el 2020 hubo menos personas ingresadas
sin antecedentes previos (p<0,001), mas ingresos urgentes (p=0,008) y con patologia dual (p=0,003). En

el periodo pandémico el nimero de episodios de contenciéon por 1000 pacientes dias fue de 6,28 y en el

afio anterior de 6,07. No hubo diferencias significativas en el riesgo de contencion durante el ingreso en el
periodo pandémico en comparacion con el afio anterior (OR=0,813; p=0,412). Hubo diferencias significativas
en los motivos de contencidn mecanica, sefialandose la agitacion mas frecuentemente en 2020 (66,7% versus
50%).

Conclusiones

La pandemia de COVID-19 ha tenido un impacto significativo en la Unidad de Hospitalizacion. La reduccion
de ingresos puede tener un impacto a largo plazo en la evolucion de los pacientes que debe ser estudiada
en futuros andlisis. La estrategia de seguridad con el nuevo protocolo de ingreso parece que no ha tenido
un impacto significativo en los procedimientos de contencién mecanica y en las agresiones ocurridas en la
unidad.
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Otros temas relacionados con seguridad del paciente, incluido COVID-19

PROPUESTA DE UN PROTOCOLO DE NOTIFICACION DE UN VALOR CRITICO EN UN
AREA DE SALUD DE ANDALUCIA

Autores: ROMERO REYES L, MUNOZ COLMENERO A, MOCHON DONAIRE R, GARCIA RUANO AB,
MARTINEZ CHAMORRO A

Palabras clave: RESULTADO, CRITICO, LABORATORIO, URGENTE.

Introduccion

Denominamos valor critico o de panico a un valor que sirve de indicador de un estado fisiopatoldgico que
supone un peligro para la vida del paciente, para el que existe tratamiento y que hay que transmitir al

clinico de manera eficaz y rapidamente. La capacidad de un laboratorio para comunicar satisfactoriamente
un resultado critico es determinante por sus implicaciones en relacion con la seguridad del paciente. Esta
comunicacién no siempre va a ser sencilla para Atencion Primaria y sobre todo en distritos de salud extensos
y deslocalizados desde el punto de vista geografico. Se ha observado que un gran ndmero de valores criticos
de Atencion Primaria no se informaban o se informaban tarde, por la dificultad de contactar con el médico
responsable. Nuestro laboratorio atiende a 42 Centros de Salud y Consultorios repartidos en un amplio
espacio geografico, estando el mas lejano a mas de 150 km y discurriendo por carreteras de la red secundaria
y terciaria. Por este motivo, hay muestras de pacientes que llegan tarde al laboratorio debiendo realizar la
comunicacion de resultados a Ultima hora de la mafiana, o incluso fuera del horario de consulta. Ademas, hay
médicos que pasan consulta en varios Consultorios haciéndose dificil contactar con ellos.

Objetivos

Evaluar la implantacion de un nuevo protocolo de comunicacion de valores criticos a Atencion Primaria que
asegure que estos resultados son siempre recibidos y valorados por un clinico.

Metodologia

La Junta de Andalucia en la web del SAS permite consultar los distintos Centros Sanitarios de
Andalucia: https://ws027.sspa.juntadeandalucia.es/centros/Detalle.aspldCentro=23627&CodTipoCentro=
8&CodPostal=&Municipio=&Provincia=23

Se ha utilizado este recurso para comunicar los resultados criticos en AP. Primeramente, se intenta contactar
directamente con el Centro de Salud o Consultorio a través del teléfono correspondiente, de no conseguirlo
utilizamos el teléfono de urgencias provincial. El centro de coordinaciéon de emergencias esta capacitado
para ponernos en contacto con el médico de urgencias correspondiente a la zona basica a la que pertenece
nuestro paciente.

Resultados

Desde que se implementd el protocolo el 100% de los resultados han sido comunicados sin demora. La
comunicacion de estos resultados es independiente de la hora a la que obtengamos dichos resultados.

Conclusiones

La pronta comunicacion de estos valores permite la rapida intervencion del médico responsable garantizando
la seguridad de los pacientes. Es un protocolo de facil aplicacion y puesta en practica por parte de los
laboratorios del SAS con disposicion.

Rev. Soc. Andal. Calid. Asist. 2022; 1



Otros temas relacionados con seguridad del paciente, incluido COVID-19

¢SABEMOS REALIZAR UNA CORRECTA HIGIENE DE MANOS?

Autores: FERNANDEZ SANTANA M, MENDEZ VECINO V, RUBIO RODRIGUEZ M, GONZALEZ VELA ML
Palabras clave: TRANSMISION, HIGIENE, ACOHOL, PATOGENOS.

Introduccion

El control de las infecciones constituye una base sélida y esencial para la seguridad de las personas. Las
manos son la principal via de transmision de gérmenes durante la atencién a un paciente. La higiene de
las manos es la medida mas importante para evitar la transmision de gérmenes perjudiciales y evitar las
infecciones asociadas a la atencion sanitaria.

Actualmente debido al COVID-19, supone la medida mas importante para su prevencion y control.

Objetivos

Observar el procedimiento correcto de higiene de manos del personal de un centro de atencién primaria
para garantizar la seguridad y evitar la transmision de patégenos.

Metodologia

El procedimiento de observacion se realizé durante el mes de junio de 2020, a un total de 59 profesionales
(16 médicos, 21 enfermeros, 4 Técnicos en cuidados auxiliares de enfermeria (TCAE) y 18 administrativos); se
utilizé una solucién hidro-alcohdlica con fluoresceina. Al realizar la higiene de manos durante 40-60 segundos
se colocaron las manos debajo de luz ultravioleta para comprobar la efectividad. Dividimos las manos en
palmas, nudillos, dorsos, interdigitales y dedos, se consideraron aceptables las técnicas que cubrieran 4 6
mas zonas.

Resultados

Médicos: 9 aceptable y 7 no aceptable. Enfermeria: 11 aceptable y 10 no aceptable. TCAE: 3 aceptabley 1 no
aceptable. Administrativos: 7 aceptable y 11 no aceptable. Las zonas con mas dificultad fueron: Pliegues, 41%.
Nudillos, 29%. Dedos, 9%. Palmas, 6%. Dorsos, 3 %.

Conclusiones

A pesar de tener conocimientos adecuados sobre la higiene de manos, nuestro personal pensaba que
realizaba correctamente la higiene en la practica diaria. Sin embargo, se detectaron errores durante el
procedimiento y esto podria afectar a la seguridad del paciente y a la calidad asistencial. Cabe recordar que
hay zonas en las manos mas dificiles de llegar, donde hay que insistir mas, para asi evitar la transmision de
patégenos.
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Otros temas relacionados con seguridad del paciente, incluido COVID-19

EFICACIA DE UN CUESTIONARIO EPIDEMIOLOGICO TELEFONICO PREVIO EN FASE DE
TRANSICION DE LA PANDEMIA COVID-19

Autores: GONZALEZ GARCIA M), ALFONSO ARIAS D, GARCIA BARBE N, SAYAVERA ROMERO T,
HORNO ROA PC

Palabras clave: CUESTIONARIO, EPIDEMIOLOGICO, DISEASE CONTROL AND PREVENTION, AEROSOL
GENERATING PROCEDURES, RISK OF TRANSMISSION, COVID-19.

Introduccion

Unos de los Objetivos especificos en el documento técnico del Ministerio de Sanidad Version 26 de Junio de
2020 “Recomendaciones de seguridad del paciente y profesionales en procedimientos intervencionistas en la fase
de transicion de la pandemia COVID-19” es el del despistaje de una posible infeccion SARS-CoV-2; asi mismo
determinados procedimientos que generen aerosoles realizados en pacientes con COVID-19 suponen un
mayor riesgo de infeccién para el personal sanitario y otros pacientes.

La necesidad de priorizar la seguridad para los pacientes y los profesionales sanitarios en intervenciones
invasivas generadoras de aerosoles como la endoscopia digestiva alta, derivo a la realizacion de un
cuestionario clinico-epidemioldgico telefonico previo a la realizacion de una prueba invasiva, a la realizacion
de un exudado nasofaringeo 48h maximo a la realizacion de la intervencion y a la realizacion de nuevo del
cuestionario clinico-epidemioldgico el mismo dia de la prueba.

Objetivos

Conocer la efectividad de las medidas de despistaje utilizadas durante la fase interpandemica.

Metodologia

Estudio descriptivo transversal de 61 pacientes, a los que se les realizé un cuestionario clinico-epidemiolégico
telefénico previo a la realizacién de una prueba funcional invasiva.

Resultados: Los 61 pacientes fueron Aptos en el primer cuestionario epidemioldgico telefénico realizado,
se les hizo un exudado nasofaringeo previo a 29 pacientes, siendo negativos. El dia de la prueba funcional
invasiva se realizo el cuestionario epidemioldgico presencial a 56 pacientes, siendo todos Aptos.

Conclusiones

Podemos concluir diciendo que tanto el cuestionario epidemioldgico telefénico previo como el presencial
el mismo dia de la prueba invasiva han sido medidas efectivas para controlar la transmision del SARS CoV2,
tanto a los profesionales sanitarios que atendieron a los pacientes como los pacientes que acudieron
también.

El Apto de todos los pacientes tras la realizacion del cuestionario epidemioldgico fue ratificado con resultado
negativo en el test de antigeno realizado 24-48 horas anteriores a la prueba funcional invasiva.

Tampoco hubo casos positivos en los 15 dias posteriores a la realizacion de la prueba funcional.

Hubo tres casos posteriores fechados a mas de 4 semanas a la prueba funcional invasiva, donde los
pacientes presentaron sintomas compatibles y a los que se les realizd una PDIA siendo esta positiva. También
se registraron cuatro pacientes contactos estrechos posteriores a la prueba funcional invasiva, siendo el
resultado de su PDIA negativo.
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Otros temas relacionados con seguridad del paciente, incluido COVID-19

LA PULSERA IDENTIFICATIVA DEL PACIENTE INGRESADO

Autores: RODRIGUEZ PENA M, CABEZA CACERES P, ARIAS DIAZ V
Palabras clave: PULSERA, HEMODERIVADOS, IDENTIFICACION.

Objetivos

La pulsera identificativa se convierte en una de las técnicas mas sencillas e indispensables para garantizar la
seguridad del paciente, sobre todo en pacientes con deterioro cognitivo, sedados y en recién nacidos.

El objetivo es conocer si se realiza por turno la comprobacion de la colocacion de pulsera identificativa en el
paciente encamado, la causa de su retirada, la frecuencia con la que se encuentran con la pérdida de pulsera
de hemoderivados y si el personal informa de este ultimo hecho en el aplicativo de seguridad del paciente.

Metodologia

Se ha elaborado un formulario con 5 preguntas para dar respuesta al objetivo general. El tamafio muestral
fue de 72 participantes.

Resultados
Un 47,2% de los participantes no revisan en su turno la colocacion de la pulsera en el paciente.

El 55,6% la retira para evitar heridas por friccion y el 34,7% para realizar una técnica. El resto porque esta
estropeada o porque los datos eran incorrectos.

Con respecto a la pulsera de hemoderivados, un 9,7% ha encontrado al paciente sin pulsera en el momento
de comprobacién a pie de cama. De éstos, un 40,3% no informaron en el aplicativo de este hecho. El

26,4% acierta en la actuacion recomendada por la ACSA con respecto al protocolo a seguir en pacientes
edematizados o con alergias.

Conclusiones

A pesar de que esta demostrado que la identificacion del paciente evita un gran nimero de eventos adversos,
aun hay profesionales que no se cercioran de la identidad de éste en el turno de trabajo. Serfa interesante
evaluar la posibilidad de cambiar el material de las pulseras identificativas para evitar su retirada para
proteger la piel del paciente.

Hay que seguir trabajando con el personal la importancia de la comunicacion de los eventos adversos, pues
un porcentaje elevado de profesionales no informaron de la falta de pulsera en el aplicativo de seguridad.
Este hecho no lleva consigo un dafio grave en el paciente, pero si un retraso en su tratamiento. Para
establecer conclusiones mas certeras, es necesario aumentar el tamafio muestral y cribar a los profesionales
y centros.
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Otros temas relacionados con seguridad del paciente, incluido COVID-19

IMPACTO DE LA EPIDEMIA COVID-19 EN LA TASA DE NOTIFICACION DE INCIDENTES
Y EVENTOS ADVERSOS EN UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

Autores: MARIN CABALLOS AJ, MENDOZA PRIETO M, CUADRA CALAHORRA A, MARTIN SASTRE S,
DOMINGUEZ ROLDAN JM

Palabras clave: SEGURIDAD DEL PACIENTE, NOTIFICACION, INCIDENTES, EVENTOS ADVERSOS,
ENFERMO CRITICO

Objetivos

Conocer si la tasa de incidentes y eventos adversos notificados en una Unidad de Cuidados Intensivos
de un hospital de Andalucia se ha visto influenciada por efecto del incremento de la atencién a pacientes
hospitalizados por COVID-19 que se ha producido en el afio de 2020 en Andalucia.

Metodologia

Andlisis observacional comparativo de las tasas mensuales de incidentes notificados en una Unidad de
Cuidados Intensivos de un hospital de Andalucia con respecto a la tasa de casos confirmados de infeccion
activa por COVID-19 hospitalizados en Andalucia, desde 1 enero a 31 de diciembre de 2020. En el analisis
estadistico se comprob¢ la normalidad de las distribuciones de datos mediante el test de Shapiro-Wilk y se
estudio la relacion entre las distintas variables, tasa mensual de casos de infeccion activa en hospitalizacion y
en UCI por COVID-19 en Andalucia, con la tasa mensual de notificaciones de incidentes y eventos adversos en
UCI de un hospital de Andalucia, mediante el coeficiente de correlacion de Spearman, p (rho).

Resultados

Durante el periodo de estudio se han notificado 293 incidentes y eventos adversos en una Unidad de
Cuidados Intensivos, y se han registrado 21856 casos confirmados de infeccion activa por COVID-19
hospitalizados en Andalucia con 2490 casos confirmados en UCI. Se ha observado una estrecha correlacion
inversa entre la tasa mensual de casos de infeccion activa en hospitalizacion por COVID-19 registrados en
Andalucia, y la tasa mensual de notificaciones de incidentes y eventos adversos reportados en una Unidad

de Cuidados Intensivos de un hospital de Andalucia (p (rho) =-0,79, p = 0,002), asf como, entre la tasa
mensual de casos de infeccion activa en UCI por COVID-19 registrados en Andalucia, y la tasa mensual de
notificaciones de incidentes y eventos adversos reportados en dicha Unidad de Cuidados Intensivos (p (rho) =
-0,69, p=0,013).

Conclusiones

Se constata que la tasa de incidentes y eventos adversos notificados en una Unidad de Cuidados Intensivos
de un hospital de Andalucia se correlaciona negativamente con el incremento de la asistencia a pacientes
hospitalizados por COVID-19, que se ha producido en el afio de 2020. La posible infranotificacion de
incidentes y eventos adversos en la Unidad de Cuidados Intensivos pudo estar asociada a la sobrecarga
asistencial a la que se vio sometida ésta.
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Otros temas relacionados con seguridad del paciente, incluido COVID-19

ANAI,.ISIS DE LOS PROBLEMAS DE SEGURIDAD DE LOS PACIENTES REUMATICOS POR
LA PERDIDA DE ADHERENCIA AL TRATAMIENTO DURANTE LA PANDEMIA

Autores: ARMENTEROS ORTIZ PJ, COLLANTES ESTEVEZ E, ESCUDERO CONTRERAS A, AMOR ALMEDINA M,
LOPEZ MEDINA C

Palabras clave: ENFERMEDADES REUMATICAS, COVID-19, ADHERENCIA AL TRATAMIENTO.

Introduccion

En Espafia las restricciones durante la pandemia de COVID-19 han sido de las mas estrictas entre todos los
palses europeos, de tal forma que las medidas para evitar los contagios repercutieron en las relaciones y en
la movilidad de toda la poblacién espafiola y afectaron, entre otros aspectos, a la realizacion de actividades
fisicas y deporte durante las siete semanas en las que las limitaciones fueron mas extremas. Debido a tal
confinamiento, las consultas médicas en los pacientes reumaticos fueron canceladas y como consecuencia,
pudo originar una exacerbacion de la sintomatologia reumatica. Asimismo, el aislamiento social debido a
esta situacion también podria haber afectado al comportamiento y a la salud mental de estos pacientes,
especialmente en los de mayor edad.

Objetivos

El objetivo principal de este trabajo consiste en evaluar la adherencia al tratamiento en los pacientes
reumaticos durante los meses de confinamiento, asi como determinar los factores asociados a la no
adherenciay los problemas de seguridad que esto genera.

Metodologia

Se realizé un estudio observacional transversal a través de una encuesta electronica difundida entre los
pacientes reumaticos del territorio espafiol. Se disefid un cuestionario en el que se recogio la siguiente
informacion: datos sociodemograficos, diagnostico, farmacos utilizados, grado de confinamiento, nivel

de actividad fisica domiciliaria durante el confinamiento, asi como la presencia de sintomas depresivos y

de ansiedad. Se aplicd respetando el anonimato a 630 pacientes con enfermedades reumaticas, de los
cuales 74.1% eran mujeres, con una media de edad de 48 afios. Para evaluar los factores asociados a la no
adherencia se utilizaron las pruebas chi-cuadrado y T de student. Se observé que los factores asociados a la
no adherencia fueron: el género, la realizacion de actividad fisica y la presencia de sintomas depresivos.

Resultados

Los resultados obtenidos demostraron de entre el total de la poblacién el 79.7% de los pacientes continuaron
su tratamiento tal y como lo estaban haciendo previamente al confinamiento (pacientes adherentes). Sin
embargo, 20.3% espaciaron o interrumpieron el tratamiento (pacientes no adherentes), y fueron los pacientes
hombres, los pacientes que realizaron poco ejercicio fisico y los pacientes con sintomas depresivos los que
mostraron una menor adherencia al tratamiento.

Conclusiones

Como conclusién, durante el periodo de confinamiento, mas del 20% de pacientes con enfermedades
reumaticas no fueron adherentes a su tratamiento, principalmente a la Terapia Bioldgica.
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Otros temas relacionados con seguridad del paciente, incluido COVID-19

ANALISIS DE LOS EFECTOS ADVERSOS SUFRIDOS TRAS LA VACUNACION FRENTE A
COVID19 EN UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL

Autores: SALAMANCA RIVERA C, VALENCIA MARTIN R, VALENCIA MARTIN JL, LIRA GARCES A,
NOGALES BUENO G

Palabras clave: COVID19, VACUNAS, RAM.

Introduccion

Las vacunas son altamente efectivas en la prevencion de enfermedades infecciosas, reduciendo de manera
significativa la morbimortalidad de un gran nimero de ellas. Las reacciones alérgicas a vacunas son poco
frecuentes. En su mayoria suelen ser provocadas por los aditivos contenidos en las mismas. El temor a sufrir
reacciones adversas (RAM) tras la vacunacion es una de las causas habituales para que los programas de
vacunacion no tengan la aceptacion deseable.

Objetivos

Analizar las RAM detectadas tras la administracion de la vacuna frente a COVID19 en un Hospital de tercer
nivel.

Metodologia

Estudio de intervencidon en personas vacunadas frente a COVID19 en el hospital seleccionado desde el
30/12/2020 hasta el 17/03/2021 con vacunas Pfizer/BioN-Tech® y Moderna®. La recogida de los RAM se
realizé por entrevista directa, correo electrénico y por teléfono.

Resultados

Del total de vacunados con primeras dosis (n: 13.187, 71.22% mujeres), un 38.32% tuvieron algun RAM tras su
administracion (39% tras recibir Pfizer/BioN-Tech® y 33% con Moderna®).

El 41.15% de las mujeres vacunadas informaron alguna RAM tras la primera dosis (41.86 % Pfizer/BioN-Tech®
y 35.03% Moderna®). En varones, el 31.33% de los vacunados tras la primera dosis presentd RAM (el 31.76 %
Pfizer/BioN-Tech® y el 26.45% Moderna®).

El 37.7% de los vacunados declararon dolor en el punto de administracion (RAM mas frecuente) tras la
administracion de la primera dosis, seguido de cefalea (703 personas). Otros RAM notificados fueron: fiebre
(127)y febricula (269), mialgia (253 personas), artralgias (16), cansancio (186), malestar general (144), diarreas
(133), en 42 ocasiones se refirieron parestesias o sensacion de acorchamiento.

Hasta la fecha de analisis se administraron 12506 segundas dosis (71.2% mujeres). Un 1.28% han referido
alglin RAM tras su administracion (1.38% de los vacunados con Pfizer/BioN-Tech® y un 0.2% con Moderna®)
siendo las mas frecuentes 60 personas informaron dolor local en punto de inyeccion, 39 cefalea, 24 mialgias,
13 nauseas, 10 vomitos y 8 diarreas.

Como reacciones moderadas-graves se administraron 3 dosis de adrenalina, solo uno de ellos estan en
estudio por Alergologia el resto fueron descartados.

Conclusiones

El estudio realizado evidencia el bajo porcentaje de las mismas. Informar adecuadamente a las personas del
beneficio-riesgo de la vacunacion es primordial para alcanzar adecuadas coberturas vacunales.

Rev. Soc. Andal. Calid. Asist. 2022; 1



Otros temas relacionados con seguridad del paciente, incluido COVID-19

EFECTO DE UNA INICIATIVA DE INCENTIVACION DE NOTIFICACION DE EVENTOS
ADVERSOS EN UCI EN PERIODO DE INCREMENTO DE HOSPITALIZACION COVID-19

Autores: MARTIN SASTRE S, MARIN CABALLOS AJ, CUADRA CALAHORRA A, MENDOZA PRIETO M,
DOMINGUEZ ROLDAN JM

Palabras clave: SEGURIDAD DEL PACIENTE, NOTIFICACION, INCIDENTES, EVENTOS ADVERSOS, ENFERMO
CRITICO.

Objetivos

Conocer si la infranatificacion de incidentes y eventos adversos detectada en una Unidad de Cuidados
Intensivos de un hospital de la Andalucia durante un periodo de incremento de la hospitalizacion por
COVID-19 puede mitigarse mediante la implementacion de una iniciativa de mejora orientada a incentivar la
notificacion de incidentes y eventos adversos identificados.

Metodologia

Aandlisis comparativo de la tasa mensual de incidentes y eventos adversos notificados en una Unidad de
Cuidados Intensivos de un hospital de Andalucia durante un periodo de incremento de la hospitalizacion
por COVID-19, antes y después de la implementacién de una iniciativa de incentivacion del sistema de
notificacion, consistente en incentivar diariamente en los cambios de guardia de la Unidad de Cuidados
Intensivos, la notificacion de incidentes de incidentes y eventos adversos identificados durante la misma.

El analisis comparativo también se hizo con un periodo pre pandémico, sin hospitalizacion significativa por
COVID-19. Los periodos de estudio fueron de enero-marzo de 2020, octubre-diciembre de 2020 y enero-
marzo de 2021. Se comprob¢ la normalidad de las distribuciones de los datos mediante el test de Shapiro-
Wilk. La comparacién de variables numéricas entre dos grupos se realizé aplicando la prueba t de Student.

Resultados

Los incidentes y eventos adversos notificados en una Unidad de Cuidados Intensivos de un hospital de
Andalucia fueron 139 en enero-marzo de 2020, 18 en octubre-diciembre de 2020y 149 en enero-marzo

de 2021. Se observé que la tasa mensual de notificaciones de incidentes y eventos adversos reportados

en la Unidad de Cuidados Intensivos durante el tercer periodo de incremento de la hospitalizacion por
COVID-19 de enero-marzo de 2021, tras la introduccion de la iniciativa de incentivacion de la notificacion,

fue significativamente mayor con respecto a la del segundo periodo de incremento de la hospitalizacién por
COVID-19 de octubre-diciembre de 2020 (x= 49,67 vs x= 6, p < 0,005), y similar a la observada en periodo pre
pandémico de enero-marzo de 2020 (x= 49,67 vs x= 49,33, p = 0.831).

Conclusiones

La implementacion de un plan de mejora para mitigar la infranotificacion detectada en una Unidad de
Cuidados Intensivos de un hospital de Andalucia durante periodos de incremento de la hospitalizacién por
COVID-19, mediante una iniciativa de incentivacion diaria de la notificacion de incidentes y eventos adversos
identificados en los cambios de guardia de la Unidad de Cuidados Intensivos, puede ser una herramienta
eficaz para lograr dicho Objetivo.
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Otros temas relacionados con seguridad del paciente, incluido COVID-19

PLANIFICACION ANTICIPADA DEL ALTA EN CONTEXTO DE PANDEMIA COVID-19

Autores: GONZALEZ POSADA F, ROSADO FUENTES F, BRENES ORTEGA AM, BARBERA GARCIA AM,
GARCIA GARRIDO ME

Palabras clave: ALTA HOSPITALARIA, GESTION DE CASOS, COVID-19.

Introduccion

La pandemia de COVID-19 hace emerger en nuestros centros hospitalarios nuevos condicionantes y
requerimientos para el alta segura a domicilio. El Enfermero Gestor de Casos desempefia un rol especifico
de coordinacion de altas COVID-19, preparacion familiar para el alta en remoto y de canal de comunicacion
estable con pacientes egresados y familias para la identificacion temprana de eventos no deseables e
instauracion de medidas correctoras tempranas.

Objetivos
Fomentar la seguridad del paciente en el proceso de alta desde unidades de hospitalizacion COVID-19.

Metodologia

Se disefid un Procedimiento "Gestion de casos: Planificacion anticipada del alta en contexto de pandemia
COVID-19" fundamentado en etapas clave:

1. Captacion activa e identificacion diaria de personas hospitalizadas con diagnéstico COVID-19.

2. Valoraciéon de complejidad del alta a domicilio, valorando en primeras 72 horas tras captacion del caso los
recursos, barreras y riesgos para el cuidado en domicilio segun criterios de seguridad al alta propios de
cuidados en domicilio de personas con COVID-19.

3. Intervencidn correctiva: proveer competencias educativas a persona hospitalizada y entorno de cuidados
en domicilio; activar recursos profesionales (TS, salud mental, rehabilitacion fisica, AP...); recursos materiales
para cuidado en domicilio; mejorar capacidad familiar para autocuidado y afrontamiento.

4. Verificacion prealta de condiciones para alta segura testeando grado de cumplimiento de criterios de
seguridad al alta.

5. Seguimiento proactivo de caso y mantenimiento de vias de comunicacion bidireccionales a través de linea
telefénica e email de EGCh.

Se acompafia listado de verificacion para la seguridad del proceso de planificacion de alta.

Resultados

En 50 pacientes incluidos en el estudio, a los que se aplicd procedimiento estandarizado, 30 cumplieron

sin intervencion afiadida criterios de alta segura. En los 20 restantes se necesité intervencion previa al alta
coordinada por EGCh: en 8 actuaciones por existencia de vulnerabilidades en otro miembros convivientes,
en 7 de ellos para compensar déficits funcionales para el autocuidado, en 3, gestiones para asignacion de
equipos de AP, en 4 de ellos para activar recursos de apoyo de voluntariado y en 17 de ellos para mejorar
conocimiento del entorno familiar para proveer cuidados seguros en domicilio. En 9 se identificaron antes de
proceder al alta potenciales mejoras en procedimientos seguidos por los profesionales.

Conclusiones
Un procedimiento de alta segura planificada acompafiado de listado de verificacion permite prealta.
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Otros temas relacionados con seguridad del paciente, incluido COVID-19

TRIAJE MULTILINGUE ADAPTADO AL SARS-COV2 COMO HERRAMIENTA DE
SEGURIDAD EN UNIDADES DE URGENCIAS

Autores: MORA BANDRAS AM, JIMENEZ CORTES Y, RIVAS RUIZ F, RODRIGUEZ MONTALVO JA,
CORPAS PASTOR G

Palabras clave: TRIAJE, MULTILINGUE, SEGURIDAD, COVID-19.

Introduccion

El triaje es un procedimiento clave en urgencias para la valoracion y clasificacion de pacientes infectados por
SARS-Cov2, Los pacientes extranjeros atendidos en 2020 fueron el 27,5%, de 82 nacionalidades. La barrera
lingUistica puede provocar un fallo de seguridad en la comunicacion.

Objetivos

Elaborar e implantar un cuestionario de triaje adaptado a pacientes con sospecha de SARS-Cov2 en su idioma
nativo.

Conocer la utilidad y el grado de satisfaccion percibido por los profesionales con el uso de esta herramienta.

Metodologia

Elaboraciéon de un cuestionario de triaje Covid-19 multilinglie en colaboracién con el Departamento de
Traduccién e Interpretacion de la Facultad de Filosoffa y Letras de la Universidad de Malaga. Se ofertd
formacion y se elaboré un cuestionario para la evaluar la satisfaccion de los profesionales.

Resultados

Implantacion de un cuestionario de triaje multilinglie adaptado al SARS-Cov2 con 21 signos y sintomas
traducido al lenguaje coloquial en 28 idiomas. Formado el 100% de los profesionales (n=81). Triado el

100% de los pacientes extranjeros atendidos en marzo-abril de 2020 (n=2.771). Elaborado cuestionario de
evaluacion de la herramienta con 9 preguntas sobre la utilidad y satisfaccion con la herramienta y su posible
impacto en la prevencion de riesgos. Tasa de respuesta del 46,9% (n=38), edad media de 30-40 afios, 71,1%
mujeres; 47,4% con antigledad en urgencias de 1-5 afios, 34,1% mas de 10. El 100% de los profesionales
estan de acuerdo o totalmente de acuerdo en que la barrera idiomatica puede ser un factor que afecte a la
seguridad del paciente y favorezca la aparicion de un evento adverso, pudiendo influir en el aumento de los
tiempos de triaje y consideran, por tanto, Util disponer de esta herramienta. El 97,44%, en que la atencion

a pacientes extranjeros dificulta el triaje, considerando el 73,7% que esta herramienta mejora los tiempos
de atencion. EI 81,6% considera que el cuestionario se adapta a las necesidades para asignar el nivel de
prioridad y muestran estar muy satisfechos con esta herramienta. Como mejora recomiendan el uso de la
misma en un dispositivo de traduccion simultanea.

Conclusiones

Los problemas de comunicacion son una las causas de errores en la atencion sanitaria, y se incrementan
con la barrera lingUistica. El uso de herramientas que faciliten una comunicacion veraz, segura y rapida,
nos permite una adecuada clasificacién del paciente reduciendo lo tiempos de triaje, iniciando las medidas
de prevencién y aislamiento de forma precoz. Reduce la situacion de estrés del profesional mejorando su
satisfaccion y seguridad en la atencion.
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Otros temas relacionados con seguridad del paciente, incluido COVID-19

REVISION DE LA IMPLANTACION DE UN PROTOCOLO PARA LA DISPENSACION
SEGURA DE MEDICACION HOSPITALARIA AL PACIENTE NO INGRESADO

Autores: JIMENEZ PICHARDO L, GOMEZ SAYAGO L, RODRIGUEZ MOLINS E, RODRIGUEZ CASTILLA |
Palabras clave: SEGURIDAD, TELEFARMACIA, DISPENSACION, COVID19.

Objetivos

Con el fin de mejorar la seguridad del paciente ambulatorio en cuanto a la dispensacion de la medicacion
hospitalaria, el servicio de farmacia elaboré un protocolo de telefarmacia para atender a estos pacientes en
tiempos de COVID-19.

El objetivo de este estudio es medir los resultados tras un afio de su implantacion.

Metodologia

Estudio transversal descriptivo de marzo 2020-marzo 2021. Con el programa de telefarmacia se llevaron a
cabo las siguientes actividades: seguimiento farmacoterapéutico (mediante llamada telefénica y consulta de
la historia clinica digital para validar el tratamiento), informacion y formacion a los pacientes, coordinacion
con el equipo multidisciplinar y dispensacion de la medicacion a la zona basica de salud (Z.B.S) mediante

la red de celadores para que una vez aqui fuera transportada a los diferentes centros de salud. El paciente
recogeria la medicacion en este punto, sitio mas cercano y seguro que el hospital. Los primeros meses se
incluyeron en el programa todos los pacientes salvo pacientes onco-hematolégicos que tenian que acudir a
consulta médica para continuar el ciclo de tratamiento y aquellos que no dieron su consentimiento. A partir
de junio, los pacientes incluidos en el programa fueron solo habitantes de zonas geograficas de dificil acceso
y excepcionalmente otros pacientes por diversos motivos. En todas las fases del proceso se garantizaba la
seguridad, confidencialidad y proteccion de datos.

Resultados

En este periodo han sido atendidos mediante telefarmacia 115 pacientes,pertenecientes a 6 Z.B.S con la
distribucién siguiente: Z.B.S 1= 23,5% ; Z.B.S 2=34,78%; Z.B.S 3=12,17 %; Z.B.S 4= 15,65%; Z.B.S 5=4,35%;
Z.B.S 6=9,55%.

Se ha dispensado una gran variabilidad de farmacos, clasificados en los siguientes grupos: farmacos
para la esclerosis multiple (8,9%), fibrosis quistica (0,4%),tratamiento antirretroviral (6,08%), formulas
magistrales (2,60%), terapias bioldgicas para reumatologia (29,56%), digestivo (0,86%) y dermatoldgica
(6,08%), quimioterapia oral de hematologia (7,82%) y de oncologia (8,61%). También otros farmacos
incluidos dentro del grupo “hospitalario” (30,43%) para asma grave, factores estimulantes de colonia,
antihipercolesterolemiantes subcutaneos, etc.

Mediante el programa de telefarmacia se han atendido patologias muy diversas; las mas frecuentes han sido:
artritis reumatoide y psoriasica, esclerosis multiple, cancer de prdéstata, leucemia mieloide crénica, mieloma
multiple e infeccion por VIH.

Conclusiones

La implantacién de la Telefarmacia ha supuesto mejorar la accesibilidad de la poblacion a los medicamentos
limitando la visita al hospital y evitando el desplazamiento del paciente. Por lo que se ha mejorado la
seguridad en pacientes inmunodeprimidos y con patologias reumatolégicas o neuroldgicas especialmente.

Seria interesante evaluar la satisfaccion del paciente, el impacto en salud, y a ser posible, los costes asociados
en proximos estudios.
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Otros temas relacionados con seguridad del paciente, incluido COVID-19

REUNIONES DE SEGURIDAD EN URGENCIAS HOSPITALARIAS DURANTE EL COVID-19.
IMPLANTACION Y EVALUACION

Autores: LOPEZ-ORTIZ |, RIVAS-LOPEZ C, GONZALEZ-MANZANO CM, MUNOZ-VALENZUELA E,
GARCIA-MARTIN M

Palabras clave: COVID-19, EMERGENCIAS, SEGURIDAD DEL PACIENTE, EQUIPOS DE SALUD

Analisis de situacién y contexto

El actual contexto de la pandemia COVID-19 supone un reto afladido en la transferencia segura del paciente.
Las caracterfsticas de esta nueva enfermedad, las estrictas medidas de aislamiento y la adaptacion de
espacios y circuitos asistenciales, constituyen nuevas barreras adicionales, tanto en la transferencia de la
informacion como en la posible pérdida de informacion relevante del paciente. En nuestro hospital, la unidad
de observacion necesit6 desdoblarse en dos unidades bien diferenciadas. Una de alta sospecha COVID-19'y
otra NO-COVID.

Descripcion de la intervencion de mejora

En este contexto complejo, los objetivos planteados fueron, por un lado, implantar reuniones diarias de
seguridad en nuestra unidad y posteriormente, evaluar el conocimiento y la adherencia de la herramienta
por el personal de la unidad. Para la consecucion de estos objetivos, se constituyd un equipo de trabajo
multidisciplinar que disefié una actividad formativa especifica acreditada por la Agencia de Calidad Sanitaria
de Andalucia. Se impartieron 7 convocatorias de esta sesion en formato virtual. La herramienta comenzdé a
utilizarse de forma intermitente en los dos ultimos meses del afio 2020 pero durante el primer trimestre de
2021 se realizo este “briefing” a diario, en las dos areas de observacion, de lunes a viernes. Para garantizar su
cumplimiento esta tarea fue asignada a un referente que asumia el rol de director de briefing.

Evaluacion y resultados

Para la evaluacion de la intervencion de mejora, se disefid un cuestionario que incluia 14 items y que
valoraba, por un lado, el nivel de conocimiento del personal adscrito sobre la nueva herramienta implantada,
y por otro lado, la adherencia conseguida. El indice de consistencia interna del cuestionario fue de un alfa de
Cronbach de 0,89. El periodo seleccionado para rellenar el cuestionario fue la primera semana de Abril de
2021. Este cuestionario incluia también preguntas abiertas donde los entrevistados identificaban areas de
mejora. El tamafio muestral estuvo compuesto por 120 sujetos de los que el 77,5 % (n=93) eran mujeres y el
22'5 % (n=27) eran hombres. La edad media fue de 36,3 (DE=6,28).

Conclusiones

El personal sanitario integrante del area de urgencias de nuestro Hospital ha incorporado a su rutina diaria
reuniones de seguridad, donde se pone en comun informacion relevante en materia de seguridad del
paciente. El personal de la unidad ha acogido esta herramienta y la ha incorporado a su rutina asistencial,
resaltando su utilidad practicay aumentando su percepcion de seguridad del entorno.
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Otros temas relacionados con seguridad del paciente, incluido COVID-19

ENFERMERA REFERENTE ESCOLAR COMO GARANTE DE LA SEGURIDAD FRENTE A LA
TRANSMISION DEL SARS-COV2 EN LOS CENTROS EDUCATIVOS DE ANDALUCIA

Autores: MARIN ANTEQUERA FJ, BERMUDEZ ALONSO JM, BIEDMA FERNANDEZ JA, NARBONA RODRIGUEZ L,
DOMINGUEZ CHICO M}

Palabras clave: ERC, COVID19, COLEGIOS, ALUMNOS, PROFESORES, SARS-COV2, ENFERMERA, SEGURIDAD.

Analisis de situacién y contexto

El cierre de los centros educativos durante la primera ola de la pandemia de la covid 19 puso de manifiesto su
impacto sobre la educacion, asi como sobre la infancia y la sociedad en general. Lo cual llevé a plantear una
estrategia distinta de cara al nuevo curso escolar, retomando la educacion presencial.

La educacion a distancia no sustituye el aprendizaje y la socializacion que se propician en el entorno escolar.

Para contribuir en esta nuevo horizonte se crea la figura del enfermero referente escolar (ERC), con el
proposito de crear entornos escolares seguros y detectar y gestionar precozmente los casos positivos.

Descripcion de la intervencidon de mejora

Ante la aparicion de casos sospechosos en el ambito educativo, los coordinadores covid escolares los
notifican a través de una plataforma APEX a los ERC, los cuales nos encargamos de contactar con los usuarios
para valorar su cuadro clinico y gestionar pruebas diagnosticas de infeccion activa, y derivar a sus facultativos
referentes de atencion primaria segun las necesidades en cada caso, ademas de pautar los aislamientos
pertinentes y solventar todas las dudas que las familias puedan presentar. Todo esto agiliza la atencion de
dichos casos a la vez que evita sobrecargar ain mas nuestro sistema sanitario.

Evaluacion y resultados

El estudio recoge datos de los casos sospechosos-casos confirmados en centros educativos de Andalucia,
tras las vacaciones de navidad, que coinciden con el pico de la tercera ola: del 18 de enero al 7 de febrero
2021, extraidos de la plataforma APEX.

Se comunicaron un total de 35.918 casos sospechosos atendidos en dicho periodo, de los cuales se confirmo
su posibilidad en 12.388, un 34.48% entre alumnos y profesores.

De los 33.189 alumnos sospechosos, se confirmaron 10.701, un 32.24%
De los 2.729 profesores sospechosos, se confirmaron 1.687, un 61.8%

Conclusiones

La intervencion del ERC ante casos sospechosos reduce el tiempo necesario para el diagndstico del la covid
19, propiciando un aislamiento precoz que nos permite romper la cadena de transmision del Sars-cov2, al
agilizar el diagndstico, asi como el posterior estudio de contactos y pertinente aislamiento, fomentando la
seguridad en las aulas y generando un entorno de confianza en la comunidad educativa.

Dado el alto porcentaje de docentes sospechosos que finalmente resultan positivos (muy por encima del de
alumnos), se hace fundamental el control de dichos casos por parte del ERC.

Rev. Soc. Andal. Calid. Asist. 2022; 1



Otros temas relacionados con seguridad del paciente, incluido COVID-19

TELECONSULTA EN EL AREA DE URGENCIAS PARA ATENCION DE PACIENTES
RESPIRATORIOS SOSPECHOSOS DE COVID-19

Autores: BAENA-LOPEZ MA, MAROTO-MARTIN S, GARZON-MIRALLES A
Palabras clave: TELECONSULTA, EPIS, TECNOLOGIA, INNOVACION.

Analisis de situaciéon y contexto

La irrupcion de la pandemia por SARS-Cov-2 en el afio 2020 ha supuesto un reto de primer nivel para las
organizaciones sanitarias. Por un lado, el reto de adaptar instalaciones y equipamiento para dar soporte al
incremento de pacientes. Por otro la pandemia ha impulsado la puesta en marcha de medidas innovadoras
para desarrollar una atencioén segura para los profesionales sanitarios, que han sido uno de los colectivos que
ha sufrido la infeccién en mayor medida por el alto riesgo de exposicion y la escasez de EPIs en la primera ola
de la pandemia.

Descripcién de la intervencidon de mejora

Ante la necesidad de buscar nuevas estrategias de valoracion de pacientes en urgencias con sospecha
de patologia respiratoria y minimizar la exposicion del personal sanitario, se instaur¢ la Teleconsulta para
atencion de pacientes en urgencias con sospecha de infeccion COVID-19 no grave (usada a través de un
protocolo especifico) y, a priori, no precisen ingreso. Los objetivos que se buscaban eran:

- Incrementar la seguridad para el resto de pacientes y para el profesional sanitario.
-+ Una atencion agil y de calidad.
+ Gestion eficiente de recursos (materiales de proteccion, EPIs).

Se instald un sistema de videoconferencia en cabina individual que cuenta con: ordenador, pulsioximetro,
tensidmetro automatico, termémetro y la otra gran novedad, un fonendoscopio con red Wifi, que reproduce
el sonido en la tableta de la que dispone el médico en su sala.

Se establece una entrevista entre paciente y el médico situado al otro lado, el cual anota todos los datos en la
historia clinica, se realiza una autoexploraciéon supervisada de forma remota.

Evaluacion y resultados

Durante el periodo de estudio analizado (desde 18 marzo al 20 abril) se atendieron 775 pacientes por
telecabina. La edad media fue de 72+7 afios. La distribucion de hombres y mujeres fue 57,6% y 43,4%
respectivamente. Entre los sintomas mas destacables que se analizaron fueron: Tos (77%), Fiebre o historia
reciente de fiebre (77.3%), Disnea (60,6%), Escalofrios (25,8%), Diarrea (15,2%).

Se estimé un ahorro aproximado de 7.484,61€ en EPIS durante el periodo de estudio.

Conclusiones

Los resultados del estudio muestran que la implementacion de este modelo de Teleconsulta puede ser una
medida eficaz y eficiente en la estratificacion de pacientes con patologia respiratoria, y resolutiva en aquellos
pacientes de menor complejidad, garantizando su seguridad.

La teleconsulta permite la reduccion de costes econémicos derivados de la no utilizacion de EPIS por el
personal sanitario que atiende los pacientes.
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Otros temas relacionados con seguridad del paciente, incluido COVID-19

CHECKLIST EN TERAPIAS ECMO

Autores: ROBLES CARRION J, VEGA VAZQUEZ FJ
Palabras clave: ECMO, UCI, COVID-19.

Andlisis de situacion y contexto
La aparicion del virus SARS-CoV-2 ha causado una pandemia mundial con graves consecuencias.

Aungue la mayoria de los pacientes con COVID-19 tienen sintomas moderados y se recuperan rapidamente,
algunos pacientes desarrollan insuficiencia respiratoria grave y sindrome de dificultad respiratoria aguda
(SDRA) que requieren ingreso en cuidados intensivos. La mortalidad en pacientes con COVID-19 que
requieren ventilacion mecanica es alta. El uso de ECMO (oxigenador de membrana extracorporea) puede
salvar la vida en pacientes con formas graves de SDRA o con compromiso cardio-circulatorio refractario.

El ECMO es un dispositivo mecanico circulatorio que podra realizar la funcion pulmonar o cardiopulmonar
en pacientes con fallo cardiaco (ECMO V-A) y/o respiratorio (ECMO V-V) que no responden a las medidas
terapéuticas habituales.

Descripcion de la intervencidon de mejora

Para el manejo de esta terapia se deberfa de contar con un equipo multidisciplinar, formado y
experimentado, debido a que esta terapia maneja altos flujos de sangre que extrae a través de gruesos
catéteres en grandes vasos, con el consecuente riesgo y consecuencias potenciales graves e incluso letales
para el paciente.

En tiempos de pandemia y ante la enorme carga asistencial, no todos los profesionales de Enfermeria
conocian el manejo de dicho dispositivo, asi como los componentes del sistema, la monitorizacion del
paciente y registro de parametros.

Por todo elloy para garantizar la seguridad y calidad de los cuidados de este tipo de pacientes, se instaura
el uso de checklist, que consiste en un listado de verificacidon por turno del correcto montaje, fijacion,
funcionamiento, colocacion, materiales de urgencias y por supuesto cuidados de enfermeria destinados a
detectar, anticipar y mitigar cualquier tipo de potencial complicacion.

Evaluacion y resultados

El manejo de estas terapias en pacientes COVID, incluso en personal con menos experiencia ha mejorado
gracias a la implantacion y manejo de este protocolo y checklist de seguridad, asi como disminucion de errores
potencialmente evitables, pese a las dificultades de carga de trabajo que hemos y estamos sufriendo durante
esta pandemia.

Conclusiones

El checklist es sencillo, rapido y facil de ejecutar incluso para el personal con escaso manejo en este tipo de
terapias, favoreciendo y aumentando el uso de buenas practicas que ayuden a conseguir la excelencia en los
cuidados en paciente critico en tiempos de COVID.
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Otros temas relacionados con seguridad del paciente, incluido COVID-19

ESTRATEGIA DEL LABORATORIO PARA LA COMUNICACION DE VALORES CRITICOS
QUE AFECTAN A LA SEGURIDAD DEL PACIENTE

Autores: ARREBOLA-RAMIREZ MM, BARDON-DE-TENA P, RODRIGUEZ-SANCHEZ |, SORIANO-BUENO G,
PORRINO-HERRERA MC

Palabras clave: LABORATORIO, COMUNICACION, CRITICOS.

Analisis de situacién y contexto

La seguridad del paciente es un reto de los sistemas sanitarios. En Espafia, el porcentaje de sucesos adversos
en los hospitales se sitda en el 8,4%, con una repercusion mayor o menor en su estado de salud [MSC, 2006].
La asistencia sanitaria depende en gran medida de los resultados del laboratorio ya que éstos son esenciales
para el diagnostico y el establecimiento de las medidas terapéuticas. La relevancia es tal que se estima que en
torno a un 60-70% de las decisiones médicas diarias se toman en base a los resultados del laboratorio.

Uno de los retos del laboratorio consiste en la mejora continua de la seguridad del paciente; por ello, el
sistema de comunicacion de los valores criticos-alarmantes-discrepantes debe ser una linea estratégica del
laboratorio para garantizar la seguridad del paciente.

Descripcion de la intervencidon de mejora

Para mejorar esta linea estratégica revisamos nuestro Procedimiento Normalizado para la Comunicacion
de Resultados Criticos consensuado con los distintos servicios peticionarios. A partir de aqui se realizaron
distintas intervenciones para mejorar la trazabilidad y la comunicacion de todo el proceso.

En primer lugar se automatizo la creacion de un comentario en el sistema informatico de laboratorio (SIL)
siempre que aparece un resultado critico. Cuando aparece el comentario, nuestra actuaciéon para contactar
con el personal sanitario es a través de 2 vias:

a) Via telefonica para las peticiones urgentes (quedando registro en el SIL)

b) Via aplicacion corporativa “Sistema Integral de Comunicacion de Alertas” (SICA), a través del cual se genera
un sms al servicio peticionario.

Por Ultimo, debido a la pandemia se cred la necesidad de contactar no sélo con el servicio peticionario sino
también con el paciente. Para ello se desarroll otra aplicacion corporativa: “REGISTRO DE PRUEBAS” (PDIA),
donde se envia un sms al teléfono que facilita el propio paciente cuando se le realiza la toma de muestra, y a
Epidemiologia.

Evaluacion y resultados

Los datos estan referidos al afio 2020. El total de avisos telefonicos registrados en el SIL fueron 1.001: Avisos
SICA de Bacteriologia:105; Avisos SICA de Hematologfa: 130; Avisos SICA de Analisis Clinicos: 354; Avisos SICA
de resultados positivos de SARS-CoV-2: 1.486.

El total de comunicados PDIA de resultados a pacientes: 5.134

El total de avisos fueron 8.210 de las 204.469 peticiones realizadas.

Conclusiones
Nuestro laboratorio ha generado un 4% de avisos del total de peticiones recibidas.

La implicacion de los laboratorios es fundamental para garantizar una actuacion sanitaria rapida y contribuir
de esta forma a la seguridad del paciente.

Rev. Soc. Andal. Calid. Asist. 2022; 1



Otros temas relacionados con seguridad del paciente, incluido COVID-19

SEGURIDAD Y EVOLUCION DESDE TERAPIA OCUPACIONAL DE PERSONAS CON
DETERIORO COGNITIVO (USUARIOS DE CENTROS DE DIA EN ESTADO DE ALARMA)

Autores: GOMEZ VERA A, GOMEZ MATEO E

Palabras clave: TERAPIA OCUPACIONAL, CENTRO DE DIA, DETERIORO COGNITIVO, ESTADO DE ALARMA,
COVID-19.

Analisis de situacién y contexto

La actuacion diurna en centros de dia favorece la permanencia del adulto mayor en el hogar. Este tipo

de recursos es muy necesario en una sociedad cada vez mas envejecida para alargar el momento de

la institucionalizacion en centros residenciales. La atencion realizada desde Terapia Ocupacional busca
promover la autonomia en las actividades de la vida diaria a través de la realizacion de actividades con un fin
terapéutico. Durante el primer estado de alarma en Espafia debido a la COVID-19 (desde el 15 de marzo al 21
de junio) se cerraron las actividades en los centros de dia para mayores. Un grupo de riesgo en el parén de
las actividades son los adultos mayores con deterioro cognitivo leve que son los que encabezan este estudio.
Se intentd velar por la seguridad de estas personas suspendiendo todas las actividades y ofreciendo otros
recursos para no desvincularse de su rutina creada anteriormente.

Descripcion de la intervencidon de mejora

Para que este grupo de adultos con deterioro cognitivo leve no vieran mermadas sus facultades y
funcionalidad en torno a las AVD se utilizaron las nuevas tecnologias para crear una rutina diaria y conexion
con el exterior. El grupo de personas que no tenian acceso a nuevas tecnologias se les hizo un seguimiento
telefénico.

Evaluacion y resultados

Del grupo presencial a los talleres de estimulacion cognitiva formado por 28 personas, tenfan los medios
para continuar de forma segura con nuevas tecnologia sélo 15 personas. Los resultados nos indican que los
mayores que continuaron las actividades y los ejercicios propuestos no les repercutio la situacion actual en la
puntuacion de los test realizados a comienzo del 2020. Los adultos mayores que se aislaron y siguieron sélo
en seguimiento telefénico el deterioro cognitivo pasoé de leve a moderado. Para cuantificar este deterioro se
utilizé la escala Mini Mental de Folstein en enero 2020 y en julio 2020.

Conclusiones

Las actuales tecnologias permiten continuar ofreciendo determinados tratamientos y conexién en remoto

a grandes grupos de personas para ofrecerles un entorno seguro en la situacion actual de pandemia que
estamos viviendo. Nos permiten minimizar el riesgo de contagio y ofrecer seguridad de continuar vinculados
desde su hogar.

Las personas que hicieron uso de las nuevas tecnologias sufrieron menos cambios con respecto a sus
compafieros que no tenfan acceso a ellas.
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Otros temas relacionados con seguridad del paciente, incluido COVID-19

“AULAS SEGURAS” IMPLEMENTACION Y DESARROLLO DE ENFERMERA REFERENTE
COVID ESCOLAR EN EL SUR DE LA PROVINCIA DE CORDOBA

Autores: LUQUE-ROMERO SANCHEZ M, DIAZ EXPOSITO FJ
Palabras clave: ENFERMERA-ESCOLAR, COVID-19, CORONAVIRUS, PANDEMIA.

Analisis de situaciéon y contexto

La situacion de pandemia global por SARSCoV-2 ha puesto de manifiesto la necesidad de mantener el
derecho de la educacion, preservando el de la salud, creando las actuaciones necesarias para el control y
gestion de casos relacionados con la COVID-19 en los centros educativos. En este marco, se crean protocolos
de actuacion especificos materializados por perfiles profesionales en los ambitos de educacion y salud. Tras
seis meses de trabajo, se lleva a cabo una evaluacién de lo realizado a través de un analisis descriptivo-
observacional del trabajo diario de una Enfermera Referente COVID-19 en 24 centros educativos de la
localidad de Montilla, perteneciente al Area de Gestién Sanitaria Sur de Cérdoba.

Descripcion de la intervencion de mejora

La estrategia adoptada coloca la comunicacion como factor clave entre los ambitos de Educacién, Servicios
Sanitarios y Salud Publica, siendo la figura de la Enfermera Referente agente fundamental para la gestion

de estos casos. Para ello, ademas de otras herramientas convencionales de comunicacion, se cuenta con

una plataforma informatica del Servicio Andaluz de Salud (Apex Covid), enlazada con un modulo del Portal
SENECA, de los servicios educativos. Cuando un docente necesita notificar un caso con sintomas de sospecha,
se comunica inmediatamente con el Coordinador Covid de su centro, que realiza el registro en la aplicacion,
mostrando ésta un aviso a la Enfermera Referente, que inicia los procedimientos.

Evaluacion y resultados

Los resultados evidencian que las medidas de control, seguimiento y coordinacion estan siendo efectivas
en el rastreo, aislamiento y gestion de casos sospechosos, propiciando de esta manera un entorno seguro
para la comunidad educativa. Por otro lado, no se han registrado incidencias comunicativas con discentes
y docentes, sospechosos o confirmados, asi como con sus familias, existiendo una proactividad que ha
aportado una comunicacion asertiva, empatica y confiable.

Conclusiones

El trabajo por protocolos ante la COVID-19 es primordial en la toma de decisiones y su aplicacion, previendo
problemas y aportando soluciones, aclarando y homogeneizando actuaciones, evitando con ello la posible
aparicion de eventos adversos que pudiesen estar asociados a este proceso de atencién sanitaria. Por otro,
las competencias enfermeras han resultado ser fundamentales, manifestandose la idoneidad de contar

con figuras de referencia sanitaria en los centros educativos, que no sélo eduque y promocione salud, sino
también capacidad de respuesta ante incidencias o situaciones de emergencia que se produzcan en la
jornada escolar, permitiendo lograr unas aulas seguras.
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Otros temas relacionados con seguridad del paciente, incluido COVID-19

CIRCUITO DE SEGURIDAD PARA PACIENTES COVID PARA REALIZACION DE RX
TORAX EN UN HOSPITAL DE ALTA RESOLUCION

Autores: VALENCIA JIMENEZ JM, YESTE DIAZ MI, VALENCIA JIMENEZ C, BARCENAS VILLEGAS D,
SERRANO CATENA MT

Palabras clave: CIRCUITO, SEGURIDAD PACIENTE, ADAPTACION, VALORACION.

Analisis de situacién y contexto

En el transcurso de la tercera ola de la pandemia nuestro hospital fue designado “Centro de evacuacion,”
asumiendo pacientes COVID, procedentes en su gran mayoria desde las distintas residencias de mayores
de la provincia. Para ello se transformd nuestra hospitalizacion polivalente para acogerlos con la mayor
seguridad y eficacia posible y que a su vez se sintieran atendidos con cuidados humanizados.

Supuso un reto disefiar el circuito para el traslado de dichos pacientes al area de CID para realizacion de Rx
de térax que solicitaban los facultativos y que era necesario para controlar su evoluciéon y su diagnéstico.

Al principio se trasladaba a los pacientes para la realizacion del estudio radiolégico de manera escalonada,
con las dificultades que ello provocaba en la dinamica de las unidades de hospitalizacion, urgencias y CID.

Descripcion de la intervencidon de mejora

En consenso con el personal de enfermeria, TER y facultativos y personal de limpieza, se disefi¢ una estrategia
de traslado programado de los pacientes, la cual inclufa valorar la hora de menor presién asistencial en

Area de Urgencias de nuestro hospital, asegurdndonos la cumplimentacién previa de las solicitudes de las
radiografias y que fuera posible realizar el traslado de todos los pacientes.

Evaluacion y resultados

Con esta mejora se consiguid que todos los pacientes COVID fueran trasladados para estudio radioldgico de
manera organizada, en una franja horaria determina, con una minima o nula repercusién en la dinamica de
las areas implicadas.

También aumento la eficacia y la eficiencia de los recursos materiales y humanos que participaban en el
traslado de nuestros pacientes y la realizacion de pruebas radioldgicas.

Conclusiones

Se consigui¢ ordenar y reestructurar todos los recursos que participaban en el traslado de pacientes al
servicio de COVID.

Ha sido posible disefiary llevar a cabo un circuito independiente para estos pacientes, de una manera
segura, minimizando el contacto con el resto de pacientes de nuestro hospital.
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Otros temas relacionados con seguridad del paciente, incluido COVID-19

¢QUE HA APORTADO UN SERVICIO DE ASISTENCIA PSICOLOGICA A PROFESIONALES
SANITARIOS DURANTE LA PANDEMIA DE COVID-19 EN UN HOSPITAL COMARCAL?

Autores: MARTINEZ MONROBE B, GARCIA PEREZ MD, ALBA RODRIGUEZ M, SANCHEZ ELIAS TM

Palabras clave: SALUD, MENTAL, PROFESIONALES, SANITARIOS, COVID-19, PSICOTERAPIA, PSICOLOGIA,
SEGUIMIENTO.

Analisis de la situaciéon y Contexto

Desde el inicio de la pandemia de COVID-19, en un hospital comarcal se han puesto en marcha una serie
de medidas, dentro de las actividades del Servicio de Salud Laboral, enfocadas a mejorar la salud de los
profesionales sanitarios, que durante este periodo estan siendo uno de los colectivos mas expuestos a sus
consecuencias negativas, tanto a nivel de contagios por la propia enfermedad como por las consecuencias
que acarrea a nivel de su salud fisica y mental.

Descripcién de la intervencidon de mejora

Dado que la salud emocional de los profesionales sanitarios es un &mbito que requiere una atenciéon mas
especifica, se puso en marcha un programa de atencion al profesional elaborado por una psicéloga del
centro e impulsado desde el Servicio de Salud Laboral. Dicho programa incluia, entre otras actuaciones, el
acompafiamiento telefénico de los profesionales que lo solicitaban o que eran derivados al mismo desde el
Servicio de Salud Laboral tras detectar esa necesidad en los trabajadores atendidos.

Evaluacion y resultados

Para evaluar la percepcién por parte de los profesionales sanitarios que han participado en dicho programa
de atencion psicoldgica hemos realizado un cuestionario en el que indagamos sobre el nivel de ayuda que
le ha proporcionado durante la pandemia, asf como a los aspectos mas destacados del programa y aquellas
areas de mejora que proponen.

En los resultados sobre una muestra de 43 profesionales atendidos en el hospital objeto de este estudio,
respecto a la pregunta sobre el grado de acuerdo con “el programa de atencién psicolégica me ha ayudado
durante la pandemia”, el 67.44% ha respondido “Muy de acuerdo”, el 23.26% “De acuerdo”, el 6.98% “Neutro”
y el 2.33% “Poco de acuerdo”

Conclusiones

Respecto a las dreas mas destacadas por los profesionales se encuentra el acompafiamiento y seguimiento
realizado, asi como la profesionalidad y disponibilidad de la psicéloga en todo momento. Las areas de mejora
expresadas por los profesionales han sido principalmente la corta duracién del programay el tiempo de
dedicacion de la psicéloga disponible para el mismo. Sobre los resultados percibidos por los profesionales,
destacan la mejora en su capacidad de afrontamiento de los aspectos emocionales relacionados con la
pandemia, asi como la mejora en la gestion del estrés.

Rev. Soc. Andal. Calid. Asist. 2022; 1



Otros temas relacionados con seguridad del paciente, incluido COVID-19

PARAMETROS DE SEGURIDAD DE LOS TRATAMIENTOS DE FISIOTERAPIA EN LOS
PACIENTES COVID

Autores: CARABALLO CAMACHO N, BONILLA SIERRA MD, ARANDA GARCIA FJ, PALANCO PARRENO A
Palabras clave: FISIOTERAPIA, COVID-19, SEGURIDAD.

Analisis de la situacidon y contexto

EI 80% de las personas con covid-19 presentan sintomatologia de leve a moderada, el 13,8% presenta una
enfermedad severay un 6,1% seran pacientes criticos. Un 75% de los pacientes hospitalizados tendran un
ingreso de larga duracién (mayor o igual a 21 dias). El papel de los fisioterapeutas es crucial para ayudarles en
el retorno a las actividades diarias, la recuperacion pulmonar, el manejo de la disnea y la fatiga equilibrando
actividad y reposo.

Dada la complejidad de esta patologia es necesario delimitar los parametros de seguridad en el tratamiento
para evitar eventos adversos.

Descripcién de la intervencidon de mejora

Se han establecidos unos indicadores para iniciar o interrumpir el tratamiento de fisioterapia en las distintas
etapas del mismo que deben ser verificados antes y durante cada sesion para garantizar la seguridad del
paciente.

1. Paciente en unidad de cuidados intensivos

Saturacion de oxigeno mayor o igual a 90-92%; Frecuencia respiratoria menor o igual a 30 respiraciones por
minuto; Presion arterial sistélica mayor o igual a 90 y menor o igual a 180 mmHg; Frecuencia cardiaca entre
40y 120 latidos por minuto; No arritmias, isquemia miocardica, trombosis, shock; Escala RASS de -2 a +2;
Temperatura menor a 38°C.

Antes de iniciar la sesion se comprueba el estado del paciente con el médico intensivista y el personal de
enfermerfa.

2. Paciente hospitalizado y tratamiento en sala de fisioterapia
Debe cumplir los criterios de estabilidad anteriores.

Se interrumpe el tratamiento si aparecen las siguientes situaciones: Sensacion de malestar general;
Opresion en el pecho; Mareos, cefalea, vision borrosa; Alteracion del nivel de conciencia, agitacion; Bajada
de la saturacién de oxigeno superior al 5-10%; Aumento de la sensacion de disnea mayor de 3 puntos en la
escala de Borg.

3. Tratamiento domiciliario:
Durante las seis primeras semanas, se recomienda no superar la puntuacion 4/10 en la escala de Borg.

Seguir el resto de indicaciones anteriores.

Evaluacion y resultados

No se han producido eventos adversos graves en nuestra unidad siguiendo los parametros descritos.

Conclusiones

La utilizacién de estos indicadores de control durante las sesiones de fisioterapia nos ha permitido controlar
el nivel de esfuerzo de los pacientes y evitar eventos no deseados. Importancia del equipo multidisciplinar y
una adecuada comunicacion entre profesionales para asegurar un tratamiento seguro y efectivo. Al instruir
al paciente en el uso de la escala de esfuerzo percibido de Borg facilitamos la continuidad del tratamiento en
domicilio y su seguridad.
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