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OBJETIVOS Bt

@ Presentar el proceso de diseno y despliegue de
un plan de seguridad del paciente (PSP) en las
urgencias de Pediatria del Hospital Universitario
Reina Sofia de Cérdoba
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@ Creacion de un grupo de trabajo compuesto

por 8 profesionales de la Unidad de Urgencias de Pediatria
(pediatras, residente de pediatria, enfermeria, auxiliar de
enfermeria y celador) y miembros del Servicio de Calidad y
Documentacion clinica.

Se elabord un catalogo de fallos, causas y efectos adversos
mediante la técnica de generacion de ideas
o “brainstorming”.

Se realizdo un mapa de riesgos de efectos sobre el mapa
de procesos de la Unidad de Urgencias.
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RELACION DE FALLOS

Fallo en la identificacién del nifio
Demora en acudir a triaje
Las pulseras son dificiles de poner

Fallo de comunicacion con el paciente al alta (no correponde)
Demora en el traslado de muestra o pacientes para pruebas complementarias u hoja

interconsulta

Pérdida o error de identificacion para pruebas complementarias

Incidente clinico en la sala de espera
Sala de espera poco adecuada

No hacer seguimiento en sala de espera del tratamiento administrado

Agresion fisica o verbal

Caidas

Limpieza insuficiente

13. Lactancia materna en sala de espera
Falta de visibilidad de la sala de aerosoles
Excesivo calor/frio

Administracion de tratamientos en sala de espera
Empujon a familiares en sala de TRIAJE
Mala identificacion en TRIAJE

No realizacién de TRIAJE

Demora en la atencién segun prioridad

No se registran en la hoja de enfermeria los procesos realizados al nifio

No se da suficiente informacion a los familiares

Cambio de medicacion

Camilla inadecuada para la edad del nifio

Falta material en sala de sedacion /analgesia

Fallo del aspirador

Procedimiento no realizado correctamente

Error en la identificacion de documentos de la hc

Paso de personal por consulta ocupada

No unificar prescripcion de medicacion

Dolor en la realizacién de técnica invasiva

Error en el tratamiento aplicado en la consulta de urgencia
Error en administracion de medicacion

Escaras en inmovilizaciones

Personal ajeno a la unidad

Incomodidad para subir y bajar de la cama

Hoja de tratamiento ilegible

Reaccion adversa a la toma de medicacién
Equivocacion de etiquetado en pruebas complementarias
Falta de material

Caida del nifio

Eleccién inadecuada de la consulta segun prioridad
Retraso en la atencién al paciente segun su prioridad
Mala informacién sobre el paciente en el relevo de turno
Demora del paciente para su ingreso en planta

46.
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49.
50.
51.
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53.
54.
55.
56.
57.
58.
59.
60.
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64.
65.
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69.
70.
71.
72.
73.
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84.
85.
86.
87.
88.
89.
90.
91.

Demora en el alta

Excesivo calor/frio

Desconocimiento del tiempo de apertura de medicacion oral
Desconocimiento uso aparataje o técnica nueva
Disminuciéon de personal de manera no programada
Olvido en la retirada del obturador

No comprension en las ordenes de tratamiento

No realizacion de ordenes de tratamiento

Demora en realizacion de pruebas radiograficas urgentes
Error en la realizacion de ordenes medicas

Arquitectura deficiente

Confusion en la atencién del nifio

Tiempo prolongado observacion

Error en la elecciéon cama

No se registran en la hoja de enfermeria los procesos realizados al nific

No se da suficiente informacion a los familiares

Cambio de medicacion

Camilla inadecuada para la edad del nifio

Falta material en sala de sedacién /analgesia

Fallo del aspirador

Procedimiento no realizado correctamente

Error en la identificacion de documentos de la HC

Paso de personal observacion

No unificar prescripcion de medicacion

Dolor en la realizacion de técnica invasiva

Error en el tratamiento aplicado en la consulta de urgencia
Error en administracion de medicacion

Personal ajeno a la unidad

Incomodidad para subir y bajar de la cama

Hoja de tratamiento ilegible

Reaccion adversa a la toma de medicacion

Equivocacion de etiquetado en pruebas complementarias
Falta de material

Caida del nifio

Eleccion inadecuada de la consulta segun prioridad
Retraso en la atencion al paciente segun su prioridad
Mala informacion sobre el paciente en el relevo de turno
Demora del paciente para su ingreso en planta

No administracion de medicacion pautada
Desconocimiento de tiempo de apertura de medicacion oral
Desconocimiento uso aparataje o técnica nueva
Molestias al paciente por exceso de visitas

Excesivo calor/frio

Desconocimiento del tiempo de apertura de medicacion oral
Desconocimiento uso aparataje o técnica nueva
Disminuciéon de personal de manera no programada
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Actividad del proceso 5 ALTA

Evento Adverso

Acciones Preventivas

(El fallpse evita con ...)
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MAPA DE RIESGO

PROCESOS ESTRATEGICOS

PROCESO DE URGENCIAS

Alab

A7al6

CLIENTE
CON
SOLICITUD

* Informe oral por
admision

« Vigilancia a traves
de monitores

*Folleto de acogida *Control de ctes

*Admon de
medicacion
*Revision procesos
realizados

*Pendiente pruebas
complementarias,
quirofano y otros

A17 a 20

TRIAJE

eldentificacion del
paciente

*Valoracién de
prioridad

*Apertura de
registro

Informacion a
familia
*Admon de
medicacion

*Valorar pruebas
complementarias

!
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*Higiene del paciente:
vigilancia del estado de
la piel

eInsercion,
mantenimiento y
cuidados de catéteres

*Conciliacién de la
medicacion

*Administracion de
medicacion

*Realizacién de
pruebas: analiticas,
radiolégicas,
electrocardiograficas...

«Control y registro de
constantes

PLANIFICACION POLITICA SISTEMA INVESTIGACION PLANIFICACION CONTROL DE COMUNICACON VOZ AT. voz VOZ DEL VOZ DE LAS
ESTRATEGICA SALUD LABORAL CALIDAD DOCENTE GESTION EXTERNA / INTERNA PRIMARIA SOCIEDAD CLIENTE PERSONAS

A53a91

INGRESO
—»  PLANTA/

OBSERVACION

As1y52

—» EXITUS

* Epicrisis

*Cierre de la HC

ELIENTE
SAIrISFECHO

* POE Transferencia

*Informe de alta Medica
y de Cuidados

* POE Transferencia

*Informe de alta Medica
y de Cuidados




@ |a seguridad de los pacientes constituye la prioridad en la
gestion de calidad asistencial de cualquier servicio sanitario.

@ La atencion en urgencias pediatricas es especialmente propensa
a cometer errores por factores ambientales y humanos.

@ Se debe promover la creacion de programas de seguridad del
paciente que no sean ajenos a nuestra practica clinica habitual,
interiorizandola dentro de la misma.

@ Es importante contar con un equipo multidisciplinar que valore
de forma integral todos los aspectos del plan de seguridad,
seleccionando las medidas correctoras como punto de partida
para iniciar el plan estratégico.




