N
\"
|

|

Y
V]
’

ESTRATEGIA TACTICA DE GESTION INTEGRAL DE RIESGOS
EN ATENCION SANITARIA

DE PACIENTES DE URGENCIAS PEDIATRICAS

OSI BILBAO-BASURTO
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Cateterismos M




Alejandro J. M. , cama 103

Alejandro J. M., cama 103
Administrar Insulina

Medicamento Correcto

Tratamiento Farmacologico



Alejandro J. M., cama 103
Administrar Insulina por via subcutanea

... S
Via correcta
o

. ° ! 4

Alejandro J. M., cama 103 Dosis correcta * =4
Administrar 15 Ul Insulina por via subcutanea - \/ ol

'Y N

Y
Alejandro J. M., cama 103 '/

Administrar 15 Ul Insulina por via subcutanea a las 14 horas

) . Hora correcta
Tratamiento Farmacolégico



Lugar de Insercion:
Infeccion vs Complicaciones

Llaves
Tres Pasos

}

Retirada del Catéter Guantes Estériles

Cateterizacion



Realizacidon de Suturas

Alergias del paciente

Historial Dosimétrico

1Q, Procedimientos



Hitos

Gestion de Seqguridad




All4 por los 80... P. E. 2008 - 2012

P. E. 2003 - 2007 2013 -2
- 2017
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Conexion entre las diferentes Estructuras de Seguridad

Comisién de upp  Comision de A.y Caidas

- rF a4 -9
aly = Wi . . A =N i
Comisiéon Seguridad Clinica
-~ Comision -

- Comisién Farmacia _
I a de Hemoterapia

Comisién de PVPCIN

Comision de Carros Emergencia



1. Plan Estrategico



“Satisfacer...
de una manera
segura
eficiente y de
calidad, ...”

1. Plan Estrategico



2. Comisiones y

Comites de Seguridad



Comisiones

Comités
Comisiones

Comités

Comisiones

2. Comisi
omisiones y Comités de Seguridad

COMISIONES Y COMITES

Comision de Violencia Doméstica
Comision de Seguridad Clinica
Comision de UPP

Comision de Cancer Hereditario
Comision de Acc. y Caidas
Comision de Hemostasia

Comision Carros de
Emergencias

Comités de Tumores

Comision de Control de

Infeccion
Comision Diagnostico Perinatal

Comision de PVPCIN
Comision de Hemoterapia

Comision de Farmacia
Comision de Cuidados Paliativos
Comision de Lactancia Materna
Comision Grupo Checkquir
Comision de Mortalidad Perinatal
Comision Revascularizacién Carotidea



3. Mapa de Riesgos



Es una representacion grafica que
evidencia las caracteristicas,
especificaciones y elementos que integran
un proceso y las circunstancias con
probabilidad potencial de producir un
dano o distorsionar los resultados
previstos y sobre los cuales se puede
actuar para minimizar su impacto.

3. Mapa de Riesgos



el pacienter

Elaboracion del Mapa Riesgos



1. Orden médica

medi

I aplicacion de un
pacients

1. Orden médica
aplicacion de un
pacients

©_IMPORTANTE
1.Valhs

1. Orden médica

presch |
mal. Valoj

1.val

M medi

1. Valo|

£l
aplicacion de un
pacients

1. Orden médica
|aplicacién de un

: pacients

| 1. Orden médica

GRS URGENCIAS DE PEDIATRIA
FASE: PRESCRIPCION—ADMINISTRACIOI\II:‘IQGE MEDICACION

ACCIONES D32 EMEJORA

1. Procedimientar la coordinacidn de tareas ("previsita™) en cada turno:
- Cada DUE se reune con las auxiliares de la sala para planificar los cuidados,. a |la entrada de cada tumo

- Agrupacidon de cuidados: prewver si los todos los cuidados de cada paciente se pueden hacera la vez v si es necesaria la
colaboracién de varos profesiconales asicomo el mejor momento de realizarlos teniendo siempre en cuenta =l estado del
pacientea.

- Unificacién de criterieos: decidir cémo- cuande llevar a cabo los cuidados compartidos

40

2. Utilizar los teléfonos de las habitaciones para buscar ayuda en otras habitaciones: n®pabelldn + ncama (quitando la tarfjeta
del paciente)
Alama sonora de identificacidon de RCP o cualquier incidencia (distintive en el telafono)

40

2. *Mejorar la inform acidén que se le aporta al paciente cuando se le va a aplicar =1 cuidado (de esta manera conocera que se le
va a aplicar v puede estar mas tranguilo). Tanto 2l madico™ como la DUE

4. Apoyo de otro profesional para realizar el cuidade para tranquilizar al paciente o convencerle o contenade

la supervisera indicars la persena que asume <l rel en funcidn de la cartelera
que se niegan a recibir el cuidado

- Identificar «l rol de "auxiliar referenta":
-Acudird a la llamada de sus compaferas para aplicar cuidados a pacientes agitados .,

-DUE trasmite la informacién necesaria & esta profesional para que transmita al resto
- Utilizacidén de los teléfonos de las habitaciones (si no hay respuesta a la llamada del timbre) para localizar a la aux referente.
Posibilidad de llavar busca?? Diferente sonido dal teléfono para saber que la llamada e= da otro profesional.

40

35

S. Unir les formatos de OM (klance y a=zul) para que el facultative no olvide hacer las OM ne medicam.)_ En ©CCEE no hay
e0 sabide Prescripcién (Tengo duda de esto)

30

5. Modulo de prescripcicon de eOsabide en CCEE

presc
3,F1.valo
|arprescr
1. Valo
prescr
Fl. Valo

1. Vall
medi

1.val
medi

prescr |

ME7. valo

pacients
I

1. Conocer en todo momento donde se encuentra el paciente (bien si vaa PPCC o si baja al jardin
INF O RMATIVA

D ——FPRIZEARRA

24

1. Orden médica
aplicacion de un

—— pacients

(1. Orden médica
;aplicacion de un
pacients

2. El facultative debe registrar SIEMPRE las ardenes meadicas para que la enfermeria pueda proceder a su realizacan (n
situacion de urgencia o saturacién de la planta, puede darse la OM verbal v ser registra posternomente)

2. Informar a lo= profesionales de la existancia de PT/PO v su ubicacidn

. Acceso agil {a un click) a los PT/PO

. Supervision continua de los residentes que lo requieran

F1. Orden médica

A4l
5. Actusalizacion continua de los PT/PO de preparacion de pruebas
(=
rd

. Ante una duda vy, antes de tomar una decisién prescriptiva, el facultative DEBE consultar con el profesional comespondiente

24

21

||Ep“FEGi°" e 2. Femitir que 2] paersonal pueda acudira cursos de foarmacion vy reciclaje 21
prescr L.va pacients
mediga 9. En funcidn del estado del paciente, 2n agusllaos casos gue no revierten urgencia, SIEMPRE =& la explicars al paciante 2l
1.Valo 1. Orden medical|[cUuidado que se le va a aplicar (Facultativa) HAY PROTOCOLO PARA LOS CASOS DE NEGATIVATT
5/ rescr__".n,_:,_;:m de un|[10- En caso de pacientes no orientados, SIEMPRE se pedirs ayudsa 20
o
p— (= - 11. Elakaorar un registre de entrada-salida del matenal que se deja, con firmas para peder contrelar 1 material.
me
ME1. Valo Lval = nédica 12. Reclamar el material a la sala a la gue se ha dejado.
i}
prescri { MODERADD jo un([12. Reclamar el material a la sala a la que se ha dejado (si proceda) 20
6 (1.Va|o EEEETE 14_ Mantener una adecuada gestion del almacén (Fosible 5 ')
' - 15. Sistem atica da gastidn dal almacén:
[Prescif, o, 1o Orden mediea | gistro o Serl b tod to | falt
rec e egistro de materia ’(para saber en todo momento lo gue a). 20
1. Valofmedi e pacients Instruccicn de gestion del registro
16 Disponer de repuestos para asquellos matersales s los que no se les hace mantenimiento preventivo
prescri
1. Orden médica

2. Det

admir i

4. Prep

aplicaciéon de un
pacients

1. Orden médica
fl aplicacidn de un
pacients

1. Orden médica
aplicacidn de un
pacients

1. Orden médica
aplicacion de yn

17. Ante una orden verbal de aplicacidn de un cuidado. SIEM PRE se registrara inform aticamente. Desamollar

12. Desde el servicio de mantenimiento se informard a los servicios del estado de los equipos cuando se estén amreglando:
ldamparas de cabecera de cama, apto de tensidn, saturdmetros, apto ECG, (el parte a mtto lo hace la supervisora v la supery

continuada) —=existe algin cddigo de seguimienta??

19. Desde Compras habria que pactarcon las casas comerciales que se de formacicdn "gratuita™ al personal (Ej: Mepilex) sobe
=l corracts us o de los materiales de nueva incorporacidn.

20.

Cuando los materiales/eqguipos cambian (de casa comercial) formarfinformar al personal de la plania de su ut

20

21. Sistematizar hoja de registro diario v porturne de cuidados dal paciente (zaineri 2n papeal)

22 Utilizacidn de maxicosi para prescrbir los cuidado= no famiacologic os

23. Desde Urgencias se reflejaran SIEMPRE las OM de aplicacién de cuidados {ver en GRS URG)
24. Homogeneizar 2| parte de "relevo™ tanto de DUE como de AU

pacients

cargo del jefe de senvicio).

Administrar siempre la medicacion en el box (En ocasiones la familia no colabora a la hora de administrar la medicacion oral y prefiere sacar al
baciente a la sala de espera, la cual no esta a la vista de los profesioanales).

P
iiEIaboracién de un protocolo de actuacion en caso de fallo informatico

BAJO

IlFirmar la medicacion inmediatamente después de administrarla --Como concienciar a los profesionales??
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diluido

Doble chequeo



No molestar




cTiene
alergia
alimentaria?

Alergias

Tipo de leche
Tipo
de cereales

Alimentacién
Variada Normal



Se——

It




Medicacion
de urgencia

ldentificacion
cajetines

Codigo de Etiquetado




Moltes gracies
Muchas gracias

mvictoria.ru.ce@gmail.com
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Validacion de un programa de
prevencion de errores de
medicacion en los Servicios de
Urgencias Pediatricos

M.Vila de Muga, C.Luaces Cubells, M.Jabalera Contreras,
A.Mas Comas, G.Puche Rubio, A.Segura Casanovas,
y E.Rifé Escudero.

" 2° premio IV Beca SEUP 2012




‘ Introduccion

= Los errores de medicaciobn son una causa
frecuente y prevenible de morbimortalidad.

= Los ninos y los servicios de urgencias son
especialmente susceptibles a estos errores.

= No existe una herramienta adaptada a nuestro
entorno que permita identificar los déficits en las
diferentes etapas del proceso de medicacion.




‘ Objetivos

= Adaptar y elaborar una herramienta de
autoevaluacion (cuestionario) gque permita
conocer aspectos sobre cultura seguridad vy
el proceso de medicacion.

= Elaborar un documento de recomendaciones
generales para la prevencion de errores de
medicacion.




Material y métodos

s Estudio multicéntrico observacional de 39 centros de 14
comunidades autébnomas.

= Equipo multidisciplinar (farmacia, jefe del éarea de
seguridad, médicos y enfermeras) experto en seguridad del
paciente.

= Fases:

1) Adaptacion de tres cuestionarios, creando un cuestionario
unico gque valore la cultura de seguridad y la prevencion de
errores de medicacion en los SUP espainioles:

1. Cuestionario sobre Seguridad de los Pacientes: Version Espafiola adaptada de Hospital Survey on Patient Safety Culture
(Agency for Healthcare Research and Quality- AHRQ). Madrid: Mnisterio de Sanidad y Consumo;2005. (Consultado 23
Marzo 2012). Disponible en:
http://www.msc.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/docs/CuestionarioSeguridadPacientesl.pdf

2. Cuestionario de autoevaluacion de la seguridad del sistema de utilizacién de los medicamentos en los hospitales
Adaptacion espafiola del ISMP Medication (Institute for Safe Medication Practices) Instituto

para el uso seguro de los medicamentos;2007. (Consultado 18 Junio 2012). Disponible en:
http://farmacia.flagsolutions.net/cake

3. Medication errors prevention program checklist for hospitals (pdf)




Material y métodos

2) Validacidon en nuestro centro, obteniéndose 43
respuestas (medicos, enfermeras, auxiliares).

3) Envio a los diferentes centros (responsable del
Servicio)

4) Recogida datos
5) Analisis de resultados
6) Creacion de una guia de recomendaciones

7) Difusion resultados




Material y métodos

= Cronograma:

Periodo (meses)

0-4 4- 8 8-10 10-18 18 — 22
| | | | |
| | | | |
Adaptacion y Envio del Analisis  Disefio de Difusion de
validacion cuestionario resultados documento resultados

cuestionario y recogida datos
(Fase 1y 2) (Fases 3y 4) (Faseb5) (Fase 6) (Fase 7)




‘ Fase 1: Cuestionario (11 Apartados )

= Cultura de seguridad

= Politicas y procedimientos

= Formacion

= Factores ambientales

= Almacenaje y distribucion de la medicacion
= Prescripcion

= Acceso a fuentes de informacion sobre farmacos
= Informacion sobre el paciente

= Formacion e informacidn al paciente

= Administracion de la medicacion

= Analisis de errores.




‘ Fase 1: Cuestionario

= Cada apartado tiene varias preguntas con cinco
respuestas posibles:

muy en desacuerdo,
en desacuerdo,
Indiferente,

de acuerdo,

muy de acuerdo.

C O O 0O O

= Aportaciones, sugerencias y propuestas de mejora.




‘ Fase 5: Analisis de resultados

= Ponderacion de todas las respuestas del cuestionario

= Establecimiento y clarificacion de los déficits
identificados entre los miembros del grupo

= Priorizacion de los déficits en una matriz de
priorizacion, considerando al menos dos variables:
frecuencia y criticidad.

= Analisis causal de los déficits

= Establecimiento, a partir del analisis causal, de
estrategias a desarrollar. (Guia)




‘ Fase 5: Analisis de resultados

Porcentaje respuestas positivas

5. Aimacenaje y preparacién medicacién
10. Administracion medicacion

6. Prescripcion

8. Informacion del paciente

2. Politicas y procedimientos

1. Cultura seguridad

9. Informacién y formacion al paciente

7. Acceso fuentes informacién farmacos
3. Formacién miembros..

11. Analisis incidentes

4, Factores ambientales

0 10 20 30 40 oS50 60 70 &0 90




‘ Fase 5: Analisis de resultados

Porcentaje respuestas negativas

11. Analisis incidentes 314
4. Factores ambientales

7. Acceso fuentes informacion farmacos
3. Formacion miembros servicio

8. Informacién del paciente

9. Informacién y formacién al paciente

6. Prescripcién 17

1. Cultura seguridad 15,4
10. Administracién medicacion 14,6
2. Politicas y procedimientos 14,4

5. Almacenaje y preparacién de la.. 11,2

0O & 10 15 20 25 30 35




‘ Fase 6: Guia de recomendaciones

= Objetivo: elaborar iniciativas dirigidas a paliar los puntos
débiles del sistema

= Se incluyen las aportaciones sugeridas en el cuestionario

= Reuniones periddicas del equipo multidisciplinar ponderando
cada déficit y estableciendo estrategias de mejora en los
diferentes apartados.




‘ Fase 6: Guia de recomendaciones

3

. Formacion de los miembros del servicio 3,16

3.1 Todos los profesionales sanitarios nuevos estan sujetos a una
evaluacion inicial de su competencia antes de participar de forma

autonoma en el sistema de utilizacion de medicamentos. 2,5
3.2 Existen cursos de formacion en la unidad para todos los
profesionales. 3

3.3 Los profesionales sanitarios se reciclan periodicamente para
mantener su competencia sobre la seguridad con la medicacion en sus
diferentes fases (prescripcion, dispensacion, administracion,

monitorizacion). 2,7
3.4 Los profesionales sanitarios conocen los medicamentos de alto
riesgo (ej: digoxina, electrolitos, sedantes, etc) 4

3.5Los profesionales sanitarios conocen situaciones y medicamentos
con mayor riesgo de incidentes (ej: dosis de salbutamol o de
paracetamol, por ser los mas frecuentes son los mas propensos a error). 4
3.6 Los incidentes de medicacion notificados en publicaciones o
boletines se difunden en el servicio para prevenir incidentes similares. 2,8




‘ Fase 6: Guia de recomendaciones

3. Formacién de los miembros del servicio
- Realizar sesiones para garantizar el conocimientos de los medicamentos

especificos de la unidad (involucrar también a los especialistas de otros
Servicios).

- Organizar talleres periodicos para la formacion de todas las fases del proceso de la

medicacion (registro, diluciones, tiempos, habilidad en el calculo de dosis,...).

- Establecer situaciones especificas en las que se deben realizar actividades

(0]

(0]

(0]

(0]

formativas:

Incorporacion de nuevos profesionales
Cambio de protocolos, nuevos protocolos
Deteccion de riesgos

Cambio de farmacos...

- Elaborar informes de los incidentes registrados y evaluados y de los posibles

cambios, actualizaciones o mejoras en relacion con las diferentes fases de la
medicacion. Transferir esta informacion en el formato que se considere mas
idoneo a los profesionales de referencia, que realizaran la difusion
correspondiente con objeto de transmitir conceptos de forma homogénea y
adaptada a la realidad de cada centro.




GULA FECOMENDACIONES

1.

CULTUR-A SEGURIDAD

1.1 Direccion v serencia

Establacer]la sepuridad como una Hnea prioritaria para &l cantro {dantro dal
plan sstratdeico dacalidad o plan da calidad del cantro)

Destinar recursos: hemanos (profssionslss dersferencis), materisles (sstruchzs
sapea, madios aconémices, .. ), formacion, para majorar la saguridad dal
pacisnta,

E:tablacer canales de commnicacion efectives {fasdhack da la informacion):
utilizar 1 intranst, raslizar sazionss, oresr profasionslss da rsfarsncia
Ctorzarun recon ocimiente 2 los profesionsles implicados en 1a sezpridad.
Fomentzr sl trshajo multidisciplinar e interd isciplinar.

Establacermadidaz d=apoye a los profasionslss implicadoes en los sventos
adverzo: (segunda vicima).

Promover una actitod no punitiva

1.2 Informacion periedica

1.3

Diadicar profesionales {de referencis), tempo (s2sions: pericdicas), espacio
(zala trabaio) ¥ mecanivmos {camalss g2 infoemacion, como slertss o tafetas
informativas) ala saguridad dal pacisnts en &l sapvicio.

Convoce renniones periodicas (cada ma: por gjsmplo) an 12= gua 22 habla

zobrs temas da saguridad quez2 predan majorsr o &l sarvicio.
detrabaj

Adecuar los recursos 8 las necesidades cambiantes dal sarvicio, a laactividad
{lorzs dal dia dpoca dal afio,...): flexibilidad ¥ adaptabilidad.

Dizponer daun Sistema da dataccion {monitorizacion), zazim los indicadors:
dacalidad de referencia de la saled, dala actividad que 22 1ealiza para poder
datactar picos asistencialas v adaptarsa,

Establacer medidas adaptadas 8 una nueva situacion o cambio de presion
asistencial: poner sn marchs circwitos, furmos de trabajo, descansos

-

da.

programados, sistemada triaje para priorizer los mivelss da atencion mas

urgantaz.

AMNALISIS DE INCIDENTES

2.1 Analizarlos incidentes &8 con junto pAre reconocer tend encias

Eztablaczrun registro que permita detectar cuando auments dstsrminado
incid ente para aplicer solucionas.

Revisar pericdicamente el global de incidentes gra s2 han producido para
dafinir evirategias preventivas.

istrar v reportar periodicamente

Eztablacer d iferentes sistemas de regiviro de imcid en tes.

Utilizar diferente: fuentes deinformacion: raclamacionss da wsnaries,
1=vizionss de hiztorias, notificaciones de incidente:, tismpo da aspara de
nivalazl da trigje (pacisntes con prioridad)®, comunicacionss dirsctas de rissgoe
porparte da los profesionales, snditenss, otras comisionss, to.

Crazrum sivtema de motificacion ¥ analisis de incid entes, elactronico, manwsl
Formara profesionales en 1a cultura de seguridad transmitisndo los
banaficios da la notificacion v andlisiz de incidantes.

¥ SEmer I, Bcam F, Boom 0, Aot E, Formde JB, Modima M. Vabdooéa ciinss de b oucra vomace ddd
Foge=m de Ayuda ol Temge fwck cFATrY) del Medok Azdesse de Tesi y Fogeem Bp=ic] de Tege

Emergemciar 100813207214

2.3 Profesionales de referen cia

Ezcozsr un equipo {minines un profasions]l snfsrmers v uno madice) dal
yervicio pars gestionar los imcidentes, gus anime 2l 1230 2 daclarer,
difimdismdo sus ventsjas.

Formaralos profesionales da rafsemcia dal saovicio v motivarlos pera la
gastion v andlizis da incidantas.

Eztablacerun siztema da raconocimisnto para los profesionsles da referencia dal

sarvicio pof realizar esta tarss



‘ Fase 6: Guia de recomendaciones

= Para su aplicacion se recomienda;

identificar en el centro 1 0 2 ambitos
prioritarios de trabajo

desarrollar las iniciativas en cada uno de
ellos, adaptadas a cada Centro




‘ Conclusiones

= La creacion de una encuesta validada de seguridad en
la medicacion en nifios permite conocer el nivel de
seguridad en la medicacion de los hospitales
espanoles.

= El almacenaje y preparacion de la medicacion y la
administracion de la medicacion son puntos fuertes del
proceso.




‘ Conclusiones

= El andlisis de incidentes y la formacion de los
miembros del servicio son puntos a mejorar.

= Los resultados obtenidos permiten crear una guia
con recomendaciones para mejorar la seguridad
clinica y especialmente los aspectos que precisan
acciones de mejora.
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