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INTRODUCCION

SEGURIDAD:
PEQUENOS PASOS,
GRANDES LOGROS
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¢ De gué estamos hablando, cuando
hablamos de '"'seguridad del paciente'?

e Esencia del concepto de seguridad:
facilitar asistencia sanitaria a las personas
enfermas sin eventos adversos.

* El Incremento de la actividad sanitaria, la
creciente complejidad de los
procedimientos, el contacto con mucho
personal......posibilidad de errores.
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Algunos Conceptos importantes (1)
ERROR:

m Es el hecho de no llevar a cabo una accion prevista
segun se pretendia o de aplicar un plan incorrecto.

m Los errores pueden manifestarse al hacer algo
erroneo (error de comision) o al no hacer lo
correcto (error por omision).

INFRACCIONZ/INCUMPLIMIENTO:

m Desvio deliberado de las normas, reglas o
procedimientos operativos.

Errores e infracciones aumentan el riesgo de
aparicion de incidentes y eventos adversos
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Algunos Conceptos importantes (2)
INncidente relacionado con seguridad del paciente
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Evento o circunstancia que ha ocasionado o podria haber
ocasionado un dano innecesario al paciente.

1)
)
)
:

Marco Conceptual de la Clasificacion Internacional para la Seguridad del Paciente. Informe Técnico
Definitivo Enero de 2009. WHO 20009.
http:/7/www.who.int/patientsafety/implementation/icps/icps_full _report_es.pdf
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Construyendo Cultura de Seguridad

= Entre 44.000 v 98.000 muertes al ano

Institute Of Medicine. USA 1999 * Jana a INSutuciones y a proresionales
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Construyendo Cultura de Seguridad (2)
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Construyendo Cultura de Seguridad (3)
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Implicacion del paciente en seguridad

Esta semana Osakidetza
ha lanzado un campana
con el objetivo de
Implicar al paciente y
familiares, en la
seguridad de la atencion
que se le presta desde el
sistema sanitario. Ya que
es un elemento esencial
en la mejora de la
seguridad del paciente y
constituye para
Osakidetza un elemento
estratégico de primer
nivel.
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Pasos para seguir avanzando
Crear una cultura de seguridad

Patron integrado de comportamiento individual y de
organizacion, basado en creencias y valores compartidos,
busca continuamente reducir al minimo el dano que podria
sufrir el paciente por los procesos de prestacion de atencion.

— - e . w— arm am e

=T .79 _
NMNAariarCinmfn =i e N




GURUTZETAKO UNIBERTSITATE OSPITALEA
(. os.kldetza HOSPITAL UNIVERSITARIO CRUCES

Pasos para seguir avanzando

Paso 2. Paso 3.

Utilizar herramientas de Introducir defensas en
gestion de riesgos el sistema

u Identificar a priori donde estan
nuestros riesgos y cuales son sus
causas

Aprender cuando un Efecto Adverso

se produce équé ha fallado en el “buenas précticas”

sistema?

DETECTAR ANALIZAR |PREVENIR >
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JUSTIFICACION

SEGURIDAD:
PEQUENOS PASOS,
GRANDES LOGROS
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. Qué pasa en Urgencias?

* Los incidentes suelen ser leves.
 Relacionados con cuidados, medicacion,
diagnostico y comunicacion.

* Factores favorecedores:

- Pacientes vulnerables y heterogéneos
- Decisiones criticas

- profesionales

- errores de comunicacion

- condiciones de trabajo
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Modelos de analisis del riesgo sanitario:
Causas de los errores

- Modelo centrado en la persona (se basa
en aspectos como falta de motivacion,
olvidos, negligencia).

- Modelo centrado en el sistema (los
humanos somos falibles; los errores,
esperables. Son consecuencias,

No causas).
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SEGURIDAD:
PEQUENOS PASOS,
GRANDES LOGROS
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PROCESO EN LA CULTURA DE SEGURIDAD

 IDENTIFICAR = RECONOCER
REGISTRO DE INCIDENTES

« ANALIZAR

 DIVULGAR RESULTADQOS Y
RECOMENDACIONES

DETECTAR ANALIZAR PREVENIR>
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ldentificar: Registro de incidentes

e Los SISTEMAS DE NOTIFICACION registran los
Incidentes relacionados con la asistencia sanitaria

e Contribuyen a mejorar el clima de seguridad

e . Qué notificar?: problemas relacionados con
cuidados, medicacion, diagnostico y comunicacion

> Procedimientos inadecuados
» Documentos clinicos erroneos o)
Incompletos

> Prohlamac de comunicacion
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> Incidentes con otros servicios
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Tipos de registro de incidentes

Personal sanitario/familiares
Voluntario/obligatorio
Electronico/web/papel
Interno/externo
General/especifico

Gravedad del incidente






Osakidetza

Tipos de reqgistro (3)
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D I0s O QOTeETT

notifica

éQuian notifica?
(grupo
profesional)

Facha del
incidente

Hora del
Incidente

iDonde se
origing?

Describa gque
OCUrFio

Factores
contribuyentes

o

Datos cpoionales: se borraran autematicamente 7 dias despues del registre de la notificacion

Nembre v apellides

[ ]
[ ]
L ]
il
3
L ]
[

P

L

Fuera de Osakidetza - Indicar
dénde :

Relacionados con el paciente
(barreras que dificultan la comunicacien, ubicacion del paciente...]

Comunicacion entre profesionales
(verbal. confusa, tardia. problemas con la terminclogia. abreviaturas..)

Trabajo en equipo
(asignacign de responsabilidades, supervision, bldsgueda de ayuda...)

Equipos/dispositivos
(mantenimiento, obsoletos, facilidad de useo...)

Recursos humanos
(valoracién competencia antes de asignar tareas. planes de
Lt e — — o A _ 1 _ 1 _ L _-_ %
LUTILTIgETIC ", TeEpalls U Ldigaes de taldg]ue. )
Situacion de emergencia/imprevistos
(ausencia de planes de actuacidn en situaciones de emergencia. en
impravistos, )

Factores individuales de los profesionales
(relaciones en el trabajo, problemas demésticos, ..

* Otros

Protocolos
(existencia o no, difundides, ...}

Disponibilidad de informacion sobre el paciente
Formacion faprendizaje
(programas de fermacion, planes de acogida,..)

Farmacos

(etiguetado, envases similares, nombres similares...

Factores Ambientales
(distraccicnes, ruido , interrupciones)

Informacion al paciente

Otro
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Registro ideal de incidentes

« Anonimo/confidencial

 NO punitivo
 Independiente de autoridad
* Analizado por expertos

» Util para aprendizaje

* Agil (tiempos de respuesta)
« Enfoque a sistema

o Multidisciplinar

e Eficaz

Bafieres J. Los sistemas de notificacion de incidentes y eventos adversos. Un analisis de situacion. Informe
Fundacion Avedis Donabedian. Madrid, Mayo 2006 [consultado 18/01/2015]. Disponible en:
http://www.msssi.gob.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/pdf/excelencia/6_Joaquin_Baneres_ ppt.pdf
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Barreras para la notificacion Soluciones

e Falta conciencia del error < FORMACION

documentar y por queé SENCILLEZ
 Falta de familiaridad

 Miedo a acciones CULTURA DE
disciplinarias o denuncias SEGURIDAD

e Pérdida de autoestima

e Falta conciencia de qué < ENTRENAMIENTO

. EFECTIVOS,
e Cargas de trabajo RECORDATORIOS
e Falta de feedback < RETROACTIVO

e Falta de liderazgo en -
prevencion <IMPLICACION LIDERES




AMFE

» Proactivo (Prospectivo)
> Centrado en todo el proceso

» Identifica modalidades de fallo
y posibles efectos de éstos
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Herramientas recomendadas para el analisis
de riesgos en un servicio de urgencias

Fuente: Tomas Vecina S, Roqueta Egea F, Chanovas Borras M Seguridad del Paciente como
objetivo estratégico ¢de qué estamos hablando?. Monografias Emergencias 2009, 5: 1-8.
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Divulgar resultados y recomendaciones

= Reuniones

. Difusion de datos/ casos: " Tablon de anuncios
= Correo electronico
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Divulgar BUENAS PRACTICAS

Introducir nuevas medidas preventivas y correctivas en el
sistema (protocolos, procedimientos, guias de practica
clinica, etc.) ayuda a eliminar o mitigar los EA.

* Triaje estructurado

= Cards de medicacion

= Prescripcion electronica

» Hojas del paciente critico
* Check-list y doble chequeo
* Recomendaciones de
grupos de mejora

» Protocolos y guias

= Formacion continua

= Mejora de la comunicacion
* Fomento cultura de
seguridad

= [ntegracion de la familia

- Acciones/
Medidas de mejoras:
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Caso practico

Nino de 18 meses. Fiebre elevada desde hace 10
horas. Correctamente vacunado. Alergia a las
proteinas de leche de vaca. No presenta
antecedentes meédico-quirudrgicos de intereés.

1°) IDENTIFICACION INEQUIVOCA DEL NINO:
Pulsera identificativa en mano(ninos)

/ pie izdos (lactantes)

con pegatina roja (alergia/s).
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2°) TRIAJE ESTRUCTURADO por enfermera

TEP normal.

VALORACION: Se activa cuando hay 2 lados
TEP alterados, se abre una valoracion rapida del
ABC y acciones a realizar.

NO dolor.
PROBLEMA principal: Fiebre.
TOMA DE CONSTANTES: Peso y temperatura

(39°C, rectal)

TDIATE A\/ANIZADND ArriANAC A o
| NIAJE AVAINLADUV \I-\beUIICb uc C©

Administracion de antitérmico.

)
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Nivel Ill Sistema Canadiense de triaje.

Tiempo recomendado de espera a ser visto por
el pediatra: 30'.

Pasa a sala espera de zona AMBULATORIA.

3°) IMPLICACION
DE LA FAMILIA:
Indicacion a familia
para avisar si nota
cualquier cambio.
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Mientras esta esperando, presenta episodio de
desconexion del medio, palidez, respiracion ruidosa,
cilanosis peribucal y sacudidas tonicas de extremidades.

Pasamos al niflo al box 1 6 2 de zona ambulatoria para
estabilizar antes de llevarle al area de estabilizacion.
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 Avisamos al pediatra e informamos a la familia
de nuestras actuaciones.

« TEP alterado: apariencia y respiracion.

e Prioritario: asegurar permeabilidad de la via
aérea, aspiracion de secreciones y oxigeno.
 Revaloracion: Convulsion activa, Nivel I.
 Nueva toma de constantes (Sat O2 91%, FC
130x’, FR 35x’, TA 100/65 mm HQ).
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4°) TRASLADO SEGURO

Y COMUNICACION CON LA FAMILIA

Una vez realizadas estas maniobras, debe ser
trasladado al area de estabilizacion, para continuar
con la valoracion y tratamientos que se precisen.
Se hara en camilla de transporte, con O2 y
saturometro continuo.
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59) PROTOCOLO PACIENTE CRITICO
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La convulsion cede espontaneamente a los 4 minutos.
30 minutos mas tarde el nino despierta llorando y se
comporta con normalidad.

Pasa al area de evolucion donde permanece 3 horas

en observacion.
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6°) ENTORNOS LABORALES SALUDABLES. GUIAS
DE BUENAS PRACTICAS:

Formacion continua, practicas de simulacion
(simbaby), protocolos estandarizados, grupos mejora.
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Conclusiones

> Para mejorar la calidad asistencial: gestion riesgos.
» La gestion de riesgos: fases de identificacion del
riesgo, analisis del mismo y la elaboracion de planes de
control.
» Mejora de la CULTURA DE SEGURIDAD:
Transformar la cultura de culpa y la resistencia a abordar
los problemas de seguridad gue existen.
> SISTEMAS DE NOTIFICACION: Conocer cuéles son,
qué limitaciones y barreras.
» Objetivo de la enfermeria actual y futura: practica
basada en la evidencia.

§
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~Por pequenos que sean tus
pasos, tus huellas haran historia
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