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30 de octubre de 2014
Salon de Actos del HCUVA

Actividad de Formacién Continuada Acreditada por el Servicio
de Docencia y Formacion del Area 1.
e Declarada de interés sanitario regional.

MAS INFORMACION E INSCRIPCION GRATUITA EN:
http://www.somuca.es/

La seguridad del paciente es uno de los componentes clave de la
: . calidad asistencial y el que mayor relevancia ha obtenido en los Ul-
.' 1.' timos anos. Por eso, tras el Foro organizado en 2012, la Sociedad
Y Murciana de Calidad Asistencial (SOMUCA), en colaboracién con el
Programa de Seguridad del Paciente de la Region de Murcia y los
Colegios Profesionales de Médicos y de Enfermeria, ha programado
elaldte # § entre sus actividades 2014 este Il Foro de Seguridad.

OBJETIVOS: Inauguracion del Foro

MESA 1

Experiencias en Seguridad del Paciente en el SMS.

Estructurada en 2 bloques, 10 gerencias del SMS nos relatan experiencias en seguridad
del paciente desarrolladas recientemente en su ambito.

Pausa

MESA 2

La 1? Victima. El Paciente como Cliente del Sistema Sanitario.
Los problemas en seguridad que mds inciden en el paciente, desde el punto de vista de

diferentes profesiones sanitarias.

IEREN] CONFERENCIA DE CLAUSURA

La 2? Victima. El Profesional como Agente del Sistema Sanitario.
Juan Francisco Herrero Cuenca. Jefe de Inspeccion Médica. Conselleria de Sanitat de la
Comunitat Valenciana.

Clausura

e Proporcionar un lugar de encuentro para los profesionales sanitarios
la Region de Murcia interesados en seguridad del paciente.

o Difundir experiencias en Seguridad del Paciente seleccionadas por las
Areas de Salud de la Region.

o Debatir sobre temas actuales y de interés en la Seguridad del Pa-

ciente.
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Los qués, porqués y paraqueés del
Il Foro Regional de Seguridad del Paciente

Valbuena S', Lopez-Picazo JJ> Gomis R3.

'Coordinadora Regional de Seguridad del Paciente. Presidenta del comité cientifico Il Foro.
2Coordinador Unidad de Calidad Asistencial AIMO-Arrixaca. Presidente del comité organizador Il Foro.
3Presidente de SOMUCA, Sociedad Murciana de Calidad Asistencial

El préximo 30 de octubre se celebra el Il Foro Regional de Seguridad del Paciente en el Salén
de Actos de la Arrixaca. Los presidentes de los comités cientifico y organizador, vy el presi-
dente de SOMUCA nos explican su razon de ser.

LOS PORQUES

La seguridad del paciente es uno de los componentes clave de la calidad asis-
tencial y probablemente el que mayor relevancia ha obtenido en los Ultimos
anos. Esto es asi porque los pacientes y sus familias desean sentirse seguros
y confiados de la asistencia y cuidados que reciben, mientras que los gestores
y los profesionales se preocupan por ofrecer una atencién mas segura, efec
tiva y eficiente.

En este sentido y en la Region de Murcia, el Programa Regional de Seguridad
del Paciente ha aglutinado desde 2006 multitud de actuaciones para mejorar
la seguridad y reducir los eventos adversos de la atencion sanitaria, en con-
sonancia con la Estrategia Nacional y la Alianza Mundial para la Seguridad del
Paciente, propuesta en 2004 por la Organizacion Mundial de la Salud.

Asi, en el Servicio Murciano de Salud se han desarrollado proyectos relativos
a la infeccion nosocomial, la mejora de la adhesion de los profesionales a la
higiene de manos, la identificacion inequivoca de pacientes, la cirugia segura
o la implantacion de SiNASP (Sistema de Notificacidon), ademas de programas
de formacion para profesionales y proyectos especificos como Bacteriemia y
Neumonia Zero. Hace 2 anos, la Consejeria puso en marcha el Plan de Accion
para la Mejora de la Seguridad del Paciente 2012-2016, un compromiso de

futuro para afianzar lo conseguido y proyectar lineas de actuacion que des-
emboquen en una atencién mas segura y de calidad.

En este contexto, la Sociedad Murciana de Calidad Asistencial (SOMUCA), en
colaboracion con el Programa de Seguridad del Paciente de la Region de Mur-
cia, organizo en 2012 el | Foro Regional de Seguridad del Paciente en el Hos-
pital Morales Meseguer.

Su éxito en participacion y
satisfaccion de los asistentes,
nos animo a hacerlo punto de
partida de una actividad
mantenida en seguridad del
paciente, a fin de que los
avances globales en este
campo y las experiencias y
puestas en practica en nues-
tra Region de Murcia puedan
ser conocidos por todos.

LOS QUES

EL Il Foro se estructura en torno a 2 mesas, y finaliza con una conferencia de
clausura. En la primera mesa, 10 gerencias del SMS nos relatan experiencias
recientes en torno a la seguridad del paciente que se han desarrollado en su
ambito. Al compartirlas, nos van a mostrar sus avances en seguridad del pa-
ciente y tendremos una perspectiva global de las iniciativas regionales en
esta estrategia.

En la segunda mesa, "La 12 Victima. El Paciente como Cliente del Sistema Sa-
nitario” se va a debatir sobre diferentes aspectos de la seguridad del pacien-




te, como son los eventos adversos mas frecuentes, la notificacion de éstos
en los sistemas de notificacion o la propia percepcion del paciente de estos
eventos, y en conjunto sobre cultura de seguridad del paciente.

En la conferencia de clausura, "La 2? Victima. El Profesional como Agente
del Sistema Sanitario”, abordaremos el importante tema de los profesionales
involucrados en un evento adverso, como se sienten y como se les maltrata
y culpabiliza en los sistemas sin cultura de seguridad del paciente, cuando
en Espana cabe esperar que hasta un 15% de la plantilla de los sanitarios se
vean involucrados anualmente en un evento adverso.

LOS PARAQUES

Los incidentes y eventos adversos pueden ser muy variados y se pueden pre-
sentar en escenarios muy diversos, desde un centro de salud a un hospital
comarcal o un hospital universitario de gran tamano. En Murcia, al igual que
indican los estudios nacionales e internacionales, son los errores de medica-
cion los mas numerosos. En SINASP, el sistema de notificacion de incidentes
y eventos adversos que tenemos implantado en todos los hospitales publicos
desde el ano 2011 y cada dia en mas centros de salud, le siguen en frecuencia
los incidentes relacionados con equipos y dispositivos y, en tercer lugar, con
la identificacidn (paciente o pruebas).

Sufrir un dafo como consecuencia de la atencidn sanitaria es lo Ultimo que
espera un paciente y su familia cuando acude a un centro sanitario. Causar
un dano fisico o psicoldgico es también lo Ultimo que espera la sociedad de
sus profesionales sanitarios, y éstos de si mismos. Es también lo ultimo que
desea cualquier organizacion orientada al cuidado de la salud. Aunque sabe-
mos que los eventos adversos ocurren y que sus consecuencias pueden ser
graves, no siempre estamos suficientemente preparados a nivel organizativo
para reaccionar ante ellos.

Para prevenir la incidencia de eventos adversos, es preciso un modelo cen-
trado en el sistema, hay que incrementar los factores que aumentan la segu-

ridad y disminuir los factores de riesgo. Lo mas importante cuando surge un
problema no es quién, sino qué, como, cuando, donde, por qué y como se
podria haber evitado.

Es necesario un cambio de cultura, de una cultura punitiva por una cultura
proactiva, con un estudio sistematico y proactivo de los procesos (;qué puede
fallar?, ;por qué puede ocurrir?, ;qué consecuencias tiene el fallo?) dirigido
a identificar y evitar problemas antes de que ocurran.

Es necesario fomentar la cultura de seguridad en la actividad diaria de los
profesionales, introducir la seguridad del paciente de forma transversal en
el disefo de todos los procesos, implantando practicas clinicas seguras que
reduzcan la incidencia de los eventos adversos.

La seguridad es cosa de todos, de los pacientes y de los profesionales, cada
uno en su nivel. En todo caso, éstos ultimos, son basicos en la seguridad del
paciente, bien mediante la adhesion a practicas clinicas seguras, con segui-
miento de protocolos consensuados y basados en la evidencia, o conociendo
y desarrollando cultura de seguridad, notificando en los sistemas habilitados
y participando en los analisis causa-raiz, con propuesta y adopcion de medi-
das de mejora. Es preciso fomentar en nuestros centros el concepto de apren-
dizaje para la mejora, y que los fallos personales sean considerados
oportunidades para mejorar el sistema y evitar el dano.

Tambien debemos eliminar barreras para la seguridad, como el intervencio-
nismo médico excesivo, innecesario y de poca evidencia, la falsa creencia de
infalibilidad de algunos, y su “ceguera profesional” para reconocer los even-
tos adversos, su frecuencia y gravedad, y tomar medidas para prevenirlos.
Para contribuir a todo ello y mejorar la seguridad de los pacientes en nuestra
Region, la SOMUCA quiere aportar su granito de arena, entre otras cosas con
la organizacion de este Foro. En ello invierte un considerable esfuerzo eco-
nomico, haciendo la inscripcion gratuita.

Conoce lo que esta pasando a tu alrededor en seguridad del paciente.
Apuntate al Foro y pasate el dia 30 por el Salén de Actos. Merecera la
pena. Mas informacion e inscripciones en www.somuca.es
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;Qué tal es la cultura de seguridad en la Arrixaca?

“La cultura es un saber del que uno no tiene que acordarse:
fluye espontaneamente”

Didgenes (412-323 AC) Filosofo griego

La existencia de una adecuada cultura de seguridad en los profesionales es
un rasgo critico para avanzar en la seguridad del paciente (SP), ya que es
esencial para minimizar errores y efectos adversos. Para conocerla, en la Arri-
xaca utilizamos desde 2012 la adaptacion espanola de la encuesta del AHRQ

realizada por la UMU y el Ministerio de Sanidad,

Dimensidn

En 2013 se ha realizado en diciembre, por telefono, hasta alcanzar una mues-
tra de 250 profesionales, con excelentes tasas de respuesta que oscilaron
entre el 74% en mayores de 50 anos y el 96% (sanitario no facultativo), y va-
lores medios del 81%.

:Qué resultados hemos obtenido?
Aligual que en 2012, el trabajo en equipo en el seno de cada unidad o ser-
vicio representa una fortaleza para la SP en el hospital, y ocho dimensiones

= mets  MAS Se sitlan en el siguiente escaléon (una mas

positivas negativas

a fin de medir la cultura de seguridad en el hos- Trabajo en equipo dentro de la unidad o servicio e 5y | dueen 2012). Aunque no se han detectado de-
pital, identificar los aspectos en que habria que Expectativas y acciones de fa direccion o supervision oo 1o~ bilidades, la coordinacion entre diferentes ser-
incidir, disefar actividades que la mejoren y de la unidad/servicio que favorecen la seguridad vicios/unidades, el apoyo de la gerencia en SP
Frecuencia de eventos notificados 65% 14%
poder monitorizar su evolucion. Se dirige a los - - y la dotacion de personal son prioridades de
. . . .. . . . Retroalimentacién y comunicacién . A ., , L
profesionales sanitarios fijos, interinos o susti- 65%  16% | mejora si bien, a excepcion de ésta Ultima,
tutos, y a los residentes. SPURCAPE DOPWEEICINN AN Contaw s4%x 17% | han mejorado respecto a 2012.
La encuesta consta de 43 preguntas, propor- Percepcién de seguridad s 2%
ciona informacion sobre la percepcion relativa Problemas en cambios de turno y transicién entre o | A destacar, los siguientes puntos fuertes:
de doce dimensiones de la cultura de seguridad mevicos
Respuesta no punitiva ante los errores 58% 259, e Trato respetuoso
e identifica fortalezas (>75% respuestas desea-
o Franqueza en la comunicacién wx | mx » Jefes preocupado por los problemas de SP
bles) debilidades (250% respuestas no desea- o )
. . . . . Trabajo en equipo entre unidades/servicios + Los fallos en SP originan medidas para
bles) y situaciones intermedias: riesgo 9% % ) o
. _ s evitar repeticiones
moderado (respuestas positivas 50-75%) o ele- Apoyo de la gerencia en la seguridad del paciente /L I _ ) .
) o Se discute como evitar que un error
vado (resto). Ademas, se valora de 0 a 10 la Dotacién de personal o | a .
. _ vuelva a ocurrir
percepcion global del grado de seguridad en el ., i
_ No detectadas . . » Colaboracion en equipo
hospital. - L - - .
Dimensiones de la cultura de seguridad medidas en la encuesta. » No uso punitivo de los errores

Resultados globales en 2013.




Por contra, son areas de mejora:

» Trabajo bajo presion

» Dotacion de personal

» Jornada laboral agotadora

» Mala coordinacion entre diferentes servicios y unidades

» Ladireccion sélo parece interesarse por la SP cuando se produce un su-
ceso adverso

o Clima laboral existente no favorece la SP

VALORACION GLOBAL DEL GRADO DE SEGURIDAD.

La pregunta final pide calificar de cero a diez el grado de seguridad del pa-
ciente en el servicio/unidad donde trabaja el profesional encuestado. Se tra-
duce en el valor medio de la escala y en la proporcion de usuarios que

puntlan en niveles de excelencia (de 8 a 10 puntos)

Media Mediana Desviacién %ab
(excelentes)
S Hombre 7,47 8,00 1,781 59,4%
Mujer 7,83 8,00 1,488 66,1%
Edad < 50 anos 7,50 8,00 1,585 58,3%
> 50 anos 8,01 8,00 1,522 71,2%
T Facultativo sanitario 7,49 8,00 1,777 58,5%
profegional Sanitario no facultativo 7,87 8,00 1,527 43,5%
Residente 7,17 7,00 1,435 68,3%

GLOBAL 7,74 ‘ 8,00 ‘ 1,573 | 64,4

VALORACION GLOBAL DEL GRADO DE SEGURIDAD
Al igual que en 2012, la valoracion es en general aceptable, con casi las dos terceras de
los valores en cifras de 8 o superiores, lo que permite alcanzar una mediana de 8 y una
media de 7,7. Sin embargo los profesionales menores de 50 anos, y en especial los resi-
dentes, puntlan peor nuestro grado de seguridad.

Influencia de las actuaciones de la Comision de Seguridad

Entre otros objetivos para 2013, la direccién del Area y la Comisién de Segu-
ridad se propusieron difundir la existencia del sistema de notificacion SiINASP
y editar el boletin SALUD SEGURA, con el fin de mejorar la cultura de segu-
ridad entre sus profesionales y, por ello, hacer nuestro trabajo mas seguro
para los pacientes que atendemos.

Solo el 30,9% de los encuestados conoce SINASP. De entre los estratos anali-
zados, los sanitarios no facultativos son los que menos lo conocen (22,7%), y
los residentes los que mas (60,9%). Quiza por ser mas conscientes del espacio
de mejora que aun nos es posible recorrer, las personas que conocen SiNASP
puntuan significativamente peor el grado de seguridad del paciente en su
servicio/unidad que las que no (media de 7,1 frente a 8,0 de los que no lo
conocen, p<0,0001).

Respecto a la revista SALUD SEGURA, solo el 25,4% de los encuestados la co-
noce, siendo los sanitarios no facultativos los que menos (13,6%) y los facul-
tativos de plantilla los que mas (61,0%), p<0,0001. De forma acorde con
SiNASP y probablemente por la misma razoén, las personas que conocen Salud
gura también puntlan peor el grado de seguridad del paciente (7,8 vs. 7,3).
Respecto a la valoracién de la utilidad de la revista para mejorar la cultura
de seguridad, en una escala de 1 a 5 se obtiene una mediana de 4 y media de

3,8, situacion que anima al comité editorial a continuar con su labor.
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“Cada vez que ocurra un accidente, no olvides reflexionar
sobre las posibilidades de sacar provecho a esta circunstancia”

Epicteto (55-135). Filosofo estoico.

Los eventos centinela (ll).
Lo que nunca debe pasar en el manejo de los equipos.

Sabemos que un Evento Centinela es “un incidente o suceso inexplicado que
produce la muerte o serias secuelas fisicas o psicoldgicas, o el riesgo de éstas”.
Son eventos inaceptables que nunca deberian suceder, pero ademds preveni-
bles, por lo que si aparecen deben desencadenar actuaciones para evitar que
se repitan en el futuro. En la Arrixaca existe un listado de 32 de estos eventos
consensuado por el Nucleo y la Comision de Seguridad del Hospital. En el nu-
mero de septiembre 2013 nos ocupamos de los relacionados con la cirugia. Hoy
abordaremos los que tienen que ver con el manejo de los equipos diagndsticos
y terapéuticos.

En el Area | Murcia-Oeste incluimos 4 eventos centinela relacio-

nados con los equipos:

« Muerte o secuela grave de un paciente asociada al uso de me-
dicamentos, aparataje o instrumental contaminados.

» Muerte o secuela grave a un paciente asociada a uso o funcio-
namiento de aparatos o instrumentos de forma distinta a la
recomendada o deseada.

« Muerte o secuela grave a un paciente debido a una embolia
gaseosa ocurrida durante su estancia.

e Muerte o secuela grave asociada a problemas durante la mo-
nitorizacion de la saturacion de oxigeno.

Muerte 0 secuela Srave por e| uso 0 fuhcionamiento
de aparatos O instrumentos de forma distinta
a |a recomendada o0 deseada.

Incluye pero no se limita a: catéteres, drenajes, sondas y otros
tubos de uso clinico; asi como bombas de infusion, ventiladores y
equipo para monitorizacion o realizacion de procedimientos al pa-
ciente.

Muerte 0 secuela grave por uso de medicamentos,
aparataje o instrumental contaminados.

El uso de cualquier tipo de aparataje, instrumental o medicamento en el hos-
pital produce la muerte o secuelas graves en un paciente, independiente-
mente de la fuente de contaminacion. Los contaminantes pueden ser de tipo
quimico (incluyendo medicamentos caducados), fisico o bioldgico y pueden

deberse o no a la limpieza, esterilizacion o mantenimiento inadecuados.

» El evento incluye la aparicion en el paciente de una amenaza de enfermedad que cambia
su situacion de riesgo de por vida y que requiere de controles periodicos (por ejemplo,
VIH o hepatitis).

Muerte o0 secuela grave por uha embolia gaseosa
OCUrrida durante la estanCia de un paciente.

La embolia se produce durante la perfusion venosa, la administracion de bolos

de medicacion, a través del circuito de hemodialisis.

» El evento incluye los embolismos tras la insercion (a través de la via) o durante retirada
de un catéter venoso central.

« El evento excluye los embolismos durante la insercién de un catéter venoso central y las
embolias gaseosas de origen quirurgico, en especial ORL y neurocirugia, asi como las
causadas por acciones del propio paciente.




Muerte 0 secuela grave por problemas
durante |la monitorizacion de la saturacion de oxigeno.

Se dirige a sucesos donde se produce un fallo en la monitorizacion de los ni-
veles de saturacion de oxigeno o en las actuaciones llevadas a cabo ante un
descenso de los mismos, en pacientes bajo anestesia general o regional, o
bajo sedacion consciente durante un procedimiento sanitario, como por

ejemplo una endoscopia.

« El evento incluye sucesos relacionados con la falta de monitorizacion in situ, o con la
falta de respuesta antes alertas por bajos niveles de saturacion.

« Elevento excluye suce-
sos donde las actuacio-
nes llevadas a cabo
ante alarmas por baja
saturacién son adecua-
das, pero fracasan por
causas asociadas al pa-
ciente, como la exis-
tencia de problemas de
oxigenacion previos.

« Elevento excluye suce-
sos donde limitaciones
conocidas y aceptadas
del equipo de monito-
rizacion puedan desen-
cadenar lecturas arte-
factadas y falsas alar-
mas, por ejemplo en
casos de shock o vaso-
constriccion intensa.

e instrumental:

|

1\

Contaminado De forma distinta
O caducado a la deseada

[LO gue nunCa debe suceder en relacCion Con |0s aparatos, equipos
Muerte 0 secuela grave por

USO de aparata}e o) ma‘tE’Tial_ EWEHMM

~

Si llega a tu conocimiento que se ha producido alguna de estas situaciones
en el hospital, el policlinico o el centro de salud, no lo dudes: notificala. De
esta forma podremos analizar sus causas y tratar de evitar que vuelvan a re-
petirse en el futuro. Entre todos, podemos construir sistema de salud mas
seguro para nuestros pacientes.

Puedes notificar estos eventos mediante correo electronico
(saludsegura.areal.sms@carm.es) o usando SiNASP, el sistema de notifica-
cion y aprendizaje para la seguridad del paciente que utilizamos a través de
internet (www.sinasp.es). Nuestro codigo aparece en arrinet al pasar el cursor
icono de

sobre el

SiNASP que esta en la

y
también puedes pre-

pagina principal,

Alargadera

guntarlo por teléfono
a la Unidad de Calidad

r;i:\_q:,r L oma aire
A

e ¥
Ci

o filtre

On | P | o a cualquier miembro
o : ."'\-.. [ it s
| B et |i del Nucleo de Seguri-
- |

dad. La notificacion es

anonima si lo deseas.

Ayudanos a
mejorar
la seguridad de
los pacientes

-

de puncion

Problemas durante
monitorizacion de
la saturacCion Q,

Embolia gaseosa Notifica
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SiNASP sirve.
Parada cardiorrespiratoria en UCI.

El Analisis de Causas-Raiz (ACR) es una herramienta de
analisis retrospectivo de los incidentes de seguridad, en-
- caminada a identificar qué, como y por qué ocurrieron,
" con el objetivo de disenar e implementar las interven-
 ciones oportunas para evitar su recurrencia. Se basa en
datos comprobados, un enfoque en el sistema y la for-
mulacion e implementacion de intervenciones factibles
basadas en la comprension del incidente analizado. Su
objetivo final no es pues tanto la comprension del inci-
dente, que es tan solo un medio, sino averiguar qué se
puede hacer para que no vuelva a ocurrir, e implementar esa solucion. Estos
ACR se emprenden ante la aparicion de eventos centinela u otras notifica-
ciones en SiNASP de especial gravedad (SAC tipos 1y 2), y excepcionalmente
ante algunas reclamaciones patrimoniales en las que se objetiva un fallo de
seguridad. En esta ocasion, os comentamos las principales conclusiones y ac-
tuaciones consecuentes derivadas de un ACR promovido tras la notificacion
de un SAC2 a través de SiNASP, un error que puso en riesgo la vida del pa-
ciente (le produjo parada cardio-respiratoria, PCR) y necesito intervencion,
tras la que se recuperd.

El paciente es un lactante, recién nacido pretérmino y portador de traqueos-
tomia, que ingresa en UCI Pediatrica por displasia broncopulmonar. Durante
su ingreso el paciente presenta varios episodios de bradicardias y desatura-
ciones, y mantiene secreciones espesas que hacen necesarias cambios de ca-
nulacion y lavados traqueales fuera de protocolo. Esta en fase de destete y
adaptacion a ventilacion domiciliaria para alta, cuando sufre una PCR que
precisa reanimacion prolongada, sin poder determinarse con exactitud el
tiempo que estuvo en parada. A los 60’ de la reanimacion, presenta movi-
mientos tonicos de las cuatro extremidades que precisan tratamiento. Supe-

D2. Pilar Ferrer Bas.
Supervisora del area de
calidad de enfermeria

22709/ 10/03/12
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Diagrama de flujo de eventos y causas. ACR 1302.
Se esquematiza la sucesion de hechos y actividades que rodearon la aparicion del evento adverso, y
su seguimiento hasta resolucion.

rado el cuadro el paciente se mantiene sedado y estable, aunque conectado
a ventilacion mecanica continua hasta que su recuperacion permitio suspen-
der la sedacion. Fue desconectado del ventilador unos 5 meses tras el evento
adverso, y dado de alta tras otros 5 meses de estancia en UCI.
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Diagrama de Ishikawa. Analisis de causas realizado por el grupo del ACR 1302.

Constituido el grupo del ACR una vez que es autorizado por Direccion, éste
recopila toda la documentacion escrita que pueda aportar informacion per-
tinente, revisa la historia clinica (tratamientos, observaciones de enfermeria,
evolucion del paciente e informes de alta, etc.), lleva a cabo entrevistas
personales con los profesionales y, por fin, reune los datos relacionados
acerca de la organizacion de la unidad y de su dotacion de recursos, tanto
profesionales como materiales.

Analizada toda esta informacion, el grupo es capaz de construir el diagrama
de Ishikawa que se muestra arriba. Este diagrama identifica y aglutina los
factores contribuyentes del evento analizado. Estos factores serviran de base
al grupo para elaborar una propuesta de acciones correctoras, que debe in-
cluir al menos una para cada contribuyente o causa-raiz identificado (aqué-
llas causas que, si se corrigen, pueden prevenir que se vuelva a repetir el
incidente, o al menos hacer mas improbable su aparicion).

Salud Segura 2014;2(4)

21



;QUE SE HA HECHO? » Se ha normalizado y redactado el procedimiento de pase de visita, con

el fin de garantizar la presencia de los profesionales implicados en la asis-
Como consecuencia del analisis se han puesto en marcha varias actuaciones tencia del paciente y mantener la vigilancia debida al resto de pacientes.
y se ha modificado la organizacion de actividades en UCI pediatrica. Asi: Este documento, ya consensuado con el equipo asistencial, se encuentra
en fase de divulgacion y pilotaje.

» Se ha mejorado el procedimiento de vigilancia de monitores, a fin de

garantizar su supervision permanente por el equipo de turno. El nuevo « Con relacion al paciente, se esta trabajando en un procedimiento que nor-

procedimiento ha sido redactado, comunicado y desplegado en la unidad. maliza el acompanamiento. La normalizacion del acompafiamiento debe

1THE,

I - . .
11-__—_#’
S

contemplar la estrategia de “Puertas abiertas”, es decir facilitar el acceso

» Se han asegurado los criterios de movilidad mas alla de la antigiiedad en y la permanencia de los familiares con el paciente. Por ello se estan van-
el servicio mediante negociacion consensuada con los profesionales del lorando y ensayando la introduccion de medidas no restrictivas aseguren
servicio, teniendo en cuenta los pactos internos con los agentes sociales tanto la vigilancia permanente del enfermo como la confidencialidad e

y la Direccion del Centro. intimidad de los otros pacientes.




En cuanto a factores de tarea, se han divulgado, en sesion con los miem-

bros del equipo las medidas tomadas y los procedimientos descritos, como

el que garantiza la visualizacion permanente del monitor.

Ademas, se ha formalizado la descripcién de sistemas de apoyo adapta-

dos a las circunstancias del nifo. Se ha modificado también la rutina de
la prescripcion médica, haciendo constar en ella la necesidad de especial
vigilancia, en los casos en que asi se considere.
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También se ha discutido sobre los criterios de asignacion de pacientes,

decidiéndose mantener vigentes los actuales, distribucion por cargas de
trabajo de pacientes, y no introducir criterios de proximidad en de los

mismos.

Se aprovechara la formacion de los profesionales en el nuevo sistema in-
formatico para recordar pautas establecidas de seguridad en la vigilan-
cia.

» En cuando a factores predisponentes de la disminu-
cion de alerta, se ha discutido la conveniencia de que
los paciente con estancias prolongadas y en fase de
destete para alta a domicilio estuvieran en una uni-

dad de cuidados intermedios, que se solicita formal-

mente.

e Por ultimo, en el apartado de formacion, parece
oportuno impulsar la gestion por competencias, que
ya se esta incorporando en diferentes servicios, asi
como establecer cursos especificos, facilitando la
asistencia. En este sentido, se esta disenando un ta-
ller-simulacion que cubrira la formacion basica espe-
cifica necesaria previa a la incorporacion al puesto
de trabajo en esta unidad.
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