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INTRODUCCION

Segun la OMS, la seguridad del paciente se define como “la ausencia, para
un paciente, de dano innecesario o dano potencial asociado a la atencidn
sanitaria”. Es un componente imprescindible de la calidad asistencial, por lo que
debe ser considerado una de las prioridades de |0s sistemas sanitarios.

El Efecto Adverso (EA) relacionado con la Asistencia Sanitaria se define como
“el dano que se deriva de los planes o acciones de un profesional sanitario durante
la prestacion de asistencia sanitaria o que se asocia a ellos, y no el que se debe a
una enfermedad o lesion subyacente”.

El pilar del juramento hipocratico “Primum non nocere" (ante todo no danar)
representa una utopia en el marco de nuestro actual sistema sanitario, donde cada
etapa del proceso de atencién sanitaria presenta cierto grado de inseguridad
infrinseca, debido a la cada vez mayor complejidad de las actuaciones, las
multiples intervenciones y el incremento de pacientes cada vez mds vulnerables.

Los estudios realizados en diferentes paises desarrollados, estiman que entre
un 4y un 17% de los pacientes ingresados en centros hospitalarios sufren un efecto
adverso derivado de la asistencia sanitaria.

Segun datos aportados por el Estudio Nacional sobre los Efectos Adversos
ligados a la Hospitalizacion (ENEAS), estudio multicéntrico realizado en Espana en el
ano 2005, la incidencia de EA en hospitales espanoles es del 8,4% de los ingresos.

En los Ultimos anos, organizaciones sanitarias en todo el mundo vienen
desarrollado estrategias, planes, acciones y medidas que permitan controlar los
efectos adversos (EA) evitables en la prdctica clinica, pero son escasos y poco
duraderos los avances que se han conseguido hasta el momento, posiblemente
porque aun no se ha conseguido realizar un cambio de cultura, que se ha venido a
denominar “Cultura de la Seguridad”, necesaria para conseguir el desarrollo y
afianzamiento de todas las medidas encaminadas a incrementar la seguridad de
los pacientes en el dmbito sanitario.

Los EA derivados de la prdctica clinica producen una alta carga de
sufrimiento humano, tanto al paciente y sus familiares, como a los profesionales
implicados; pero fambién suponen altos costes econdmicos y danan la confianza
gue la sociedad tiene depositada en los sistemas sanitarios.



MEMORIA DE ACTIVIDADES

1. - CREACION DE LA UNIDAD DE SEGURIDAD DEL PACIENTE.

Se ha creado la Unidad de Seguridad de Pacientes dotada por la
Gerencia de Area de su espacio fisico propio, situado en la 7¢ planta del hospital
Viren del Puerto de Plasencia.

Esta unidad cuenta con un técnico medio encargado de la coordinaciéon de
las acciones especificadas en el Plan de Seguridad del Centro.

Desde su creacion, la unidad de Seguridad de Pacientes a realizado o
participado en las siguientes actividades:

. Elaboracién del plan de trabajo (Anexo ).
. Difusion del plan de trabajo.
. Planificacién y organizaciéon de las actividades formativas.

. Lanzamiento y puesta en marcha de los grupos de frabajo
definidos.

Actividades administrativas derivadas de la readlizacion del
proyecto.

. Llevar el libro de actas de las reuniones de los Grupos de Trabajo.
. Elaborar la memoria de actividades.

. Definicion de metodologias y técnicas de trabajo a desarrollar por
los grupos de trabajo.

Brindar apoyo metodolégico vy logistico, realizacion de
encuestas, procesos de sistematizacion etc.

. Recogida de informacion, edicién y distribucion de los borradores
del plan estratégico.



2. - CREACION DE LOS GRUPOS DE TRABAJO. 2T\

Se han constituido tres grupos de trabajo: oo /
1. —lIdenfificacion de Pacientes. / \ e
2. - Conocimiento de Efectos Adversos y [I ~ - Y\

factores favorecedores. W wslns /g
factores

3. - Errores de Medicacion. faorecedores

Los grupos de trabajo tienen cardcter multidisciplinar, y
estan formados por un fotal de 34 personas:

Facultativos 8
Farmaceéuticos 2
Diplomoglos Universitarios en 18
Enfermeria
Administrativos 2
Técnicos especialistas 2
Auxiliar de enfermeria 1
Celador 1
Total 34

Para el desarrollo de las actividades de cada grupo de frabajo se han
establecido 4 fases:

Desarrollo; destinada a la evaluacion de la situacion actual,
busqueda bibliografica y elaboraciéon del primer borrador.

. Propuesta: el primer borrador es presentado al resto del grupo de
trabajo y posteriormente, a las unidades o servicios implicados y/o
profesionales clave, para que en un plazo determinado se realicen las
modificaciones o propuestas que se consideren necesarias. Una vez
valoradas las propuestas, se elabora el documento final.

. Pilotaje: Se pone en marcha el protocolo a modo de pilotaje durante
un tiempo definido, tras el cual se valoran las modificaciones que sean
necesarias para la optima adaptacion de la actividad a la realidad
asistencial. El pilotaje puede realizarse en una unidad definida, o en
toda la organizacion.

Implantacion:  Realizacion de sesion docente y/o materiales
informativos que faciliten el adecuado cumplimiento. Implantacién
general.



Los grupos de trabajo desarrollan las siguientes actividades y medidas :

1. - Errores de Medicacion:

- Definicion de aquellos farmacos que precisen preparacion
centralizada en farmacia.

Objetivos: Disminucion del riesgo de error de medicaciéon debido a
errores de dosificacion.

Disminucion de los errores de mds graves consecuencias.
Disminucion el riesgo de confusion entre pacientes.
Grado de ejecucion:

Desarrollo [X] Propuestas [_] Pilotaje [] Implantado []

- . Elaboracion del protocolo de uso de bombas de infusion.

Objetivo:  Disminucion de errores asociados a problemas en la
administracién de medicacién y balance hidrico.

Grado de ejecucion:
Desarrollo [X] Propuestas [_] Pilotaje [ ] Implantado []

- . Creacién y validacion de recursos informdticos que faciliten la
adecuada preparacion/administracion de medicamentos.

Objetivo:  Disminucion de efectos adversos asociados a errores en el
cdlculo de dosis o velocidad de infusion

Grado de ejecucion:

Desarrollo [_] Propuestas [X] Pilotaje [ ] Implantado [] -

- . Pilotaje de la Prescripcion electrénica.

Objetivo:  Disminucion de errores asociados a problemas en la
trascripcion de érdenes médicas

Grado de ejecucion:
Desarrollo [X] Propuestas [_] Pilotaje [ ] Implantado []

- . Creacion de diferentes recursos para la notificacién de errores
e incidentes de medicacion.

Objetivo:  Aumentar la notificaciéon de los errores de medicacion
asegurando el anonimato de los declarantes.

Grado de ejecucion:
Desarrollo [X] Propuestas [_] Pilotaje L] Implantado []




2,

- . Protocolizar la organizacion estructural de las salas de farmacia
y enfermeria de las Unidades.

Objetivos: Disminucion de errores asociados a la administracion de
farmacos equivocados.
Asegurar el adecuado mantenimiento de los farmacos y
material estéril.

Grado de ejecucion:

Desarrollo [X] Propuestas [ ] Pilotaje [] Implantado []

- . Protocolizar el stock de medicacion presente en las unidades
de enfermeria.

Objetivos: Disminucion de errores asociados a confusion de
concentraciones de fdrmacos de alto riesgo.

Asegurar el adecuado mantenimiento de los farmacos y
material estéril.

Grado de ejecucion:
Desarrollo [X] Propuestas [_] Pilotaje [ ] Implantado []

- Conocimiento de Efectos Adversos y factores favorecedores.

- . Creacion del registro de notificacion extrahospitalario de
Ulceras por presion (UPP).
Objetivos: Favorecer la evaluacion continua de las medidas
preventivas actualmente en funcionamiento.

Detectar de forma temprana cualguier aumento
significativo en la incidencia de UPP, lo que permita
identificar la causa y tomar medidas.

Grado de ejecucion:

Desarrollo [X] Propuestas [_] Pilotaje [ ] Implantado []

- . Readlizacidén del estudio de Efectos Adversos.

Objetivos: Incrementar | conocimiento de EA, y sus causas
favorecedoras, con el objeto de poder proponer acciones
de mejora adaptadas realidad del hospital.

Obtener un punto de referencia que permita evaluar la
efectividad de las medidas propuestas

Grado de ejecucion:

Desarrollo [X] Finalizado [_]




- . Readlizaciéon de evaluaciones sobre el cumplimiento de las
medidas de seguridad en las diferentes unidades.

Objetivos: Incrementar el conocimiento de la adherencia de los
profesionales sanitarios a las normas y medidas de
seguridad del paciente, con el objeto de poder proponer
acciones de mejora adaptadas a la realidad del hospital.

Grado de ejecucion:

Desarrollo [X

- . Evaluacion de los errores e incidentes notificados, y propuesta
de medidas correctoras.

Objetivos:  Adopciéon temprana de las medidas correctoras oportunas
para impedir un nuevo EA asociados a causas similares.

Grado de ejecucion:

Desarrollo [X

- . Realizacion de estudio ANFE de nuevos procesos.

Objetivo: Identificacion y correccion de forma preventiva de factores
asociados a EA

Grado de ejecucion:
Desarrollo [X]

- Identificacion de Pacientes Susceptibles.

- . Protocolizacién de la identificacion de pacientes.

Obijetivos: Disminucion de los EA derivados de la inadecuada
identificacion del paciente.

Disminucidn de los efectos adversos derivados de la
administracion de productos o farmacos, a los que el
paciente es alérgico.

Reduccién del nUmero de caidas intrahospitalarias, por
implicacion tanto de la familia como de todos los
profesionales, fengan o no acceso al historial clinico del
paciente.

Grado de ejecucion:

Desarrollo [ ] Propuestas X Pilotaje [] Implantado [] -




- . Protocolizacion del uso de escalas de valoracion de pacientes
vulnerables.

Objetivos: Favorecer la pronta identificacion de factores de riesgo de
tipo infrinseco y extrinseco que puedan actuar de forma
coadyuvante a la apariciéon de un EA.

Grado de ejecucion:
Desarrollo [X] Propuestas[_] Pilotaje [ ] Implantado []




3. —FORMACION Y CONCIENCIACION.

Con el objetivo de confribuir a la creacion de una cultura de seguridad, a
través de la informacion, sensibilizacion y formacion de todos los profesionales
implicados directa o indirectamente en la atencidn al paciente se ha desarrollado
el siguiente plan formativo orientado en dos bloques:

1. — Formacién en aspectos generales de la seguridad del paciente.
2. - Formacién en aspectos especificos.

FORMACION EN SEGURIDAD DEL PACIENTE

CURSO BASICO DE CURSO AVANIADO
SEGURIDAD DEL DE SEGURIDAD DEL
P ACIENTE PACIENTE
‘ CURSO PARA CURSO PARA
cllisle il TECNICOS PERSONAL
AT RS ESPECIALISTAS EN ASISTENCIAL DE
LABORATORIO MANEJO DEL ESTRES

1.1. - Formacion en Aspectos Generales de la Seguridad del Paciente.

Con el objetivo de contribuir a la creacién de una cultura de seguridad, a
través de la informacion, sensibilizacion y formacion de todos los profesionales
implicados directa o indirectamente en la atencidon al paciente se ha desarrollado
las siguientes actividades formativas.

La formacion en aspectos generales de seguridad del paciente se ha
realizado en dos niveles:

a) . Formacién Bdsica en Sequridad del Paciente.

Se han realizados dos cursos orientados a proporcionar formacién bdsica en
seguridad del paciente.
A continuacion se exponen el informacion detallada sobre dichos cursos:



SEGURIDAD DEL PACIENTE EN LA PRACTICA MEDICA

D. José Ignacio Garcia Montero. Unidad de Medicina

Docentes: Preventiva. Hospital Ernest Lluch

Destinatarios: Facultativos

Total horas docentes: 9 horas

Lugar de celebracion: |Salén de grados del Centro Universitario de Plasencia

General: Promover la creacion de una Cultura de Seguridad.

Incrementar los conocimientos sobre efectos adversos

Objetivos: derivados de la actividad asistencial.

Especificos:
Informar sobre técnicas y procedimientos adecuados
para incrementar la seguridad de los pacientes.

Acreditaciones Acreditaciéon de actividad de formacién continuada
solicitadas: Acreditacion de Interés Sanitario

Programa

» Presentacion del curso
= Objetivos y metodologia
» Expectativas y planteamientos

« Conceptos de Seguridad Clinica.
» Elriesgo asistencial: Incidentes y accidentes. Errores y los fallos
» Definiciones y modelos.
» La perspectiva del paciente.
Ejercicio
» El conocimiento de los efectos adversos: la perspectiva individual y la
aproximacion epidemiolégica
» Epidemiologia de los Efectos Adversos: El estudio ENEAS
» La perspectiva individual: los sistemas de notificacion
» |ndicadores de seguridad del paciente
Ejercicio
« Prevencion y control de los Efectos adversos |
*» La cultura de la seguridad
= Actuaciones en gestion clinica
o Estudio de causas raiz
o Estudio de incidentes
Ejercicio




+ Prevencion y control de los Efectos adversos Il
»= Prdcticas clinicas seguras.
= Alertas clinicas.

»  Recursos Formativos en Seguridad Clinica

Encuesta de Satisfaccion:

(1 =muy poco 2 =poco 3 =suficiente 4 =bastante 5= mucho)

0

Centro de formacién

El centro proporciona todos los servicios necesarios

Las condiciones ambientales del aula son adecuadas

Valoracion del curso

Ha satisfecho mis expectativas

Me ha proporcionado conocimientos Utiles

Los objetivos estdn claramente definidos

Los objetivos se han cubierto adecuadamente

La secuencia de los diferentes temas ha sido correcta

Su duracién ha sido suficiente

Ponentes

Conocen perfectamente la materia

Han sido dindmicos en sus intervenciones

Sus explicaciones han sido claras y Utiles

Han aprovechado eficazmente el fiempo disponible

La coordinacion entre ponentes ha sido satisfactoria

Metodologia

La metodologia utilizada ha permitido la buena asimilacién de contenidos
Se ha fomentado la participacién/comunicacion entre los asistentes
El soporte documental ha resultado Util para el seguimiento del curso
Constituye una buena ayuda para el seguimiento del curso
Organizacion

La atencién recibida por la Organizacién me ha parecido correcta

Las incidencias que han surgido se han solucionado con agilidad
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SEGURIDAD DEL PACIENTE EN LA PRACTICA ENFERMERA

D. José Ignacio Garcia Montero. Unidad de Medicina

Docentes: Preventiva. Hospital Ernest Lluch

Destinatarios: Personal de Enfermeria

Total horas docentes: 9 horas

Lugar de celebraciéon: |Salén de grados del Centro Universitario de Plasencia

General: Promover la creacion de una Cultura de Seguridad.

Incrementar los conocimientos sobre efectos adversos

Objetivos: i derivados de la actividad asistencial.
Especificos: o o
Informar sobre técnicas y procedimientos adecuados

para incrementar la seguridad de los pacientes.

Acreditaciones Acreditaciéon de actividad de formacién continuada
solicitadas: Acreditacion de Interés Sanitario
Programa

« Presentacion del curso
=  Objetivos y metodologia
» Expectativas y planteamientos

+ Conceptos de Seguridad Clinica.
» Elriesgo asistencial: Incidentes y accidentes. Errores y los fallos
= Definiciones y modelos.
» La perspectiva del paciente.
Ejercicio
« El conocimiento de los efectos adversos: la perspectiva individual y la
aproximacion epidemioldgica
» Epidemiologia de los Efectos Adversos: El estudio ENEAS
*» La perspectiva individual: los sistemas de notificacion
» |ndicadores de seguridad del paciente
Ejercicio
+ Prevencion y control de los Efectos adversos |
» La cultura de la seguridad
= Actuaciones en gestion clinica
o Estudio de causas raiz
o Estudio de incidentes
Ejercicio
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+ Prevencion y control de los Efectos adversos I
» Prdcticas clinicas seguras.
» Alertas clinicas.

» Recursos Formativos en Seguridad Clinica

Encuesta de satisfaccion

(1 =muy poco 2 =poco 3 =suficiente 4 =bastante 5= mucho)

Centro de formacion

El centro proporciona todos los servicios necesarios
Las condiciones ambientales del aula son adecuadas
Valoracion del curso

Ha satisfecho mis expectativas

Me ha proporcionado conocimientos Utiles

Los objetivos estdn claramente definidos

Los objetivos se han cubierto adecuadamente

La secuencia de los diferentes temas ha sido correcta

Su duraciéon ha sido suficiente

Ponentes

Conocen perfectamente la materia

Han sido dindmicos en sus intervenciones

Sus explicaciones han sido claras y Utiles

Han aprovechado eficazmente el fiempo disponible
La coordinacion entre ponentes ha sido satisfactoria

Metodologia

La metodologia utilizada ha permitido la buena asimilaciéon de
contenidos

Se ha fomentado la participacién/comunicacion entre los asistentes
El soporte documental ha resultado Util para el seguimiento del curso
Constituye una buena ayuda para el seguimiento del curso
Organizacion

La atencién recibida por la Organizacién me ha parecido correcta

Las incidencias que han surgido se han solucionado con agilidad
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Esta formacion bdsica fue recibida por un total de 107 profesionales, cuyas
caracteristicas se muestran en la siguiente tabla:

CATEGORIA N°
Facultativos 23
Farmacéuticos 6
Psicologo 1
Veterinario 1

Diplomado en Enfermeria | 70
Administrativo

Técnico Especialista

Auxiliar Enfermeria 1

OFacultativos B FarmaceUticos
Celador 1 OPsicélogos OVeterinario
B D. Enfermeria O Administrativo
Total 107 B T. Especialista OA. Enfermeria
B Celador

El 32,7% de los participantes pertenecian al equipo directivo, de los cuales el
82,8% correspondia a direcciéon de enfermeria”, el 11,4% a Direccidn médica, vy el
5.7% a Direccion de Gerencia.

Direcciéon™ 14 13,1
Atencidén Primaria 12 11,2
Medicina Interna 11 10,3
Especialidades 8 7.5
Cirugia 7 6,5
Laboratorio 5 4,7
UCl 5 4,7
Urgencias 5 4,7
Psiquiatria 5 4,7
Quiréfanos 4 3.7
Docencia 4 3.7

“Direccién de enfermeria, Supervisores de drea y supervisores de unidad
'Direccién de gerencia, direccién médica y direcciéon de enfermeria (excluidos supervisores
de unidad)
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Cuidados Paliativos 3 2.8
Rayos 3 2,8
Farmacia 3 2,8
Ginecologia Obstetricia 2 1,9
Traumatologia 2 1,9
Farmacovigilancia 2 1,9
Pediatria - Neonatos 2 1,9
Admisién de Urgencias 2 1,9
Oncologia 2 1,9
Pool 2 1.9
Adminis’rrocié.n, y : 09
Documentacion Clinica '

Consultas Externas 1 0,9
Medicina Preventiva 1 0.9
Inspeccion 1 0.9

CURSO BASICO DE SEGURIDAD DEL PACIENTE PARA PERSONAL SANITARIO

Docentes:

Dna. Rosaura Toribio Felipe. Diplomada Universitaria en
Enfermeria. Unidad de Seguridad de Pacientes.
Hospital Virgen del Puerto de Plasencia.

Dna. Isabel Castellote Caballero. Diplomada
Universitaria en Enfermeria. Unidad Medicina Interna.
Hospital Virgen del Puerto de Plasencia.

Dia. Isabel Maria Maestre Cano. Diplomada
Universitaria en Enfermeria. Unidad Medicina Interna.
Hospital Virgen del Puerto de Plasencia

Destinatarios:

Personal sanitario

General: Promover la creacion de una Cultura de Seguridad.
. Incrementar los conocimientos sobre efectos adversos
Objetivos: . derivados de la actividad asistencial.
Especificos:

Informar sobre técnicas y procedimientos adecuados
para incrementar la seguridad de los pacientes.

Total horas docentes:

40 horas (30 horas de formacion tedricay 10 de
formacién practica)
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Lugar de celebracion:

Salon de grados del Centro Universitario de Plasencia

Acreditaciones
solicitadas:

Acreditacion de Interés Sanitario

PROGRAMA

Introduccion

Magnitud del problema.

Principales términos de seguridad de los pacientes

Conceptos generales de responsabilidad Sanitaria. Responsabilidad
de las Profesionales en las Administraciones PUblicas. Autonomia del

Paciente

Epidemiologia de los Efectos Adversos. Magnitud de los eventos
adversos atribuibles a errores.

La investigacioén sobre efectos adversos. Proyecto IDEA, ENEAS y EPINE.

Enfoque sistémico no culpabilizador

Sistemas de notificacion de efectos adversos.

Exposicion y discusion sobre un caso prdctico.

Gestion de Riesgos

Sucesos centinela

Metodologia de estudio de casos centinela

Metodologia de andlisis de causas-raiz

Metodologia investigacion de fallos y efectos

Como comunicar el riesgo de Eventos Adversos a los pacientes

Exposicion y discusion sobre un caso prdctico.

Estrategias para aumentar la seguridad (1)

Errores de medicacion

Alertas clinicas

Instrumentos de prevencion y control de errores de medicacion.
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Errores de fransfusion

Instrumentos de prevencién y control de errores de transfusion.

Exposicidn y discusidon sobre un caso prdctico.

Estrategias para aumentar la seguridad (Il)

|dentificacion inequivoca de pacientes

Prevencion y control del riesgo de caidas

Prevencion y control del riesgo de Infeccion nosocomial

Prevencion y control del riesgo de ulceras por presion.

Seguridad del paciente en la prdctica quirdrgica.

Exposicidn y discusidon sobre un caso prdctico.

Experiencias y futuro de la seguridad del paciente.

La seguridad de Pacientes en el dmbito nacional

La Seguridad de Pacientes desde |la perspectiva Internacional

Recursos y documentacion en seguridad clinica y efectos adversos.

Tecnologia disponible para la seguridad del paciente

asistencial.

Trabajo practico y presentacion (10 horas)

Elaboracion de un Andlisis Modal de Fallos y Efectos (AMFE) de un proceso

cuyas

A esta actividad formativa asistieron un total de 81 personas,
caracteristicas profesionales se muestran en la siguientes tablas:
Categoria profesional NUmero de asistentes | Porcentaje
Dlplomoqlo Universitario en A1 50.6%
enfermeria
Técnico Especialista 8 2.9%
Auxiliar de Enfermeria 32 39.5%
Total 81 100%
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50,6

OD.U. Enfermeria
O Auxiliar de Enfermeria

B Técnico Especialista

Segun el centro donde desarrollan su actividad profesional:

Categoria brofesional Hospital Virgen Hospital Atencion
g P del Puerto Provincial Primaria
D|plomo<,jo Universitario en 20 18 3
Enfermeria
Tecnico Especialista 8
Auxiliar de Enfermeria 31 1
Total 59 19 3
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Encuesta de Satisfaccion:

(1 =muy poco 2 =poco 3 =suficiente 4 =bastante 5= mucho)

Centro de formacién

El centro proporciona todos los servicios necesarios
Las condiciones ambientales del aula son adecuadas
Valoracién del curso

Ha safisfecho mis expectativas

Me ha proporcionado conocimientos Utiles

Los objetivos estdn claramente definidos

Los objetivos se han cubierto adecuadamente

La secuencia de los diferentes temas ha sido correcta
Su duracién ha sido suficiente

Ponentes

Conocen perfectamente la materia

Han sido dindmicos en sus intervenciones

Sus explicaciones han sido claras y Utiles

Han aprovechado eficazmente el fiempo disponible
La coordinacién entre ponentes ha sido satisfactoria

Metodologia

La metodologia utilizada ha permitido la buena asimilacién de
contenidos

Se ha fomentado la participaciéon/comunicacién entre los asistentes
El soporte documental ha resultado Util para el seguimiento del curso
Constituye una buena ayuda para el seguimiento del curso
Organizacion

La atencién recibida por la Organizacion me ha parecido correcta

Las incidencias que han surgido se han solucionado con agilidad
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CURSO BASICO DE SEGURIDAD DEL PACIENTE PARA PERSONAL NO SANITARIO

Docentes:

Dna. Rosaura Toribio Felipe. Diplomada Universitaria en
Enfermeria. Unidad de Seguridad de Pacientes.
Hospital Virgen del Puerto de Plasencia.

Dna. Isabel Castellote Caballero. Diplomada
Universitaria en Enfermeria. Unidad Medicina Interna.
Hospital Virgen del Puerto de Plasencia.

Dia. Isabel Maria Maestre Cano. Diplomada
Universitaria en Enfermeria. Unidad Medicina Interna.
Hospital Virgen del Puerto de Plasencia

Destinatarios:

Personal no sanitario

General: Promover la creacion de una Cultura de Seguridad.
o Incrementar los conocimientos sobre efectos adversos
Objetivos: . derivados de la actividad asistencial.
Especificos:

Informar sobre técnicas y procedimientos adecuados
para incrementar la seguridad de los pacientes.

Total horas docentes:

20 horas (20 horas de formacién tedricay 10 de
formaciéon practica)

Lugar de celebracion:

Salén de grados del Centro Universitario de Plasencia

Acreditaciones
solicitadas:

Acreditacion de Interés Sanitario

PROGRAMA

Infroduccion

Magnitud del problema.

Principales términos de seguridad de los pacientes

Conceptos generales de responsabilidad Sanitaria. Responsabilidad de
las Profesionales en las Administraciones PUblicas. Autonomia del

Paciente

Epidemiologia de los Efectos Adversos. Magnitud de los eventos adversos
aftribuibles a errores.

La investigacion sobre efectos adversos. Proyecto IDEA, ENEAS y EPINE

Enfoque sistémico no culpabilizador
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Sistemas de notificacidn de efectos adversos.

Exposicidon y discusidon sobre un caso prdctico.

Gestion de Riesgos

Sucesos centinela

Metodologia de estudio de casos centinela

Metodologia de andlisis de causas-raiz

Metodologia investigacion de fallos y efectos

Estrategias para aumentar la seguridad

Asistencia cenfrada en el paciente.

Identificacién inequivoca de pacientes

Prevencion y control del riesgo de caidas

Exposicidon y discusidon sobre un caso prdctico.

Trabajo practico y presentacion (10 horas)

Elaboracion de un Andlisis Modal de Fallos y Efectos (AMFE) de un proceso
asistencial.

A esta actividad formativa asistieron un total de 44 personas, cuyas
caracteristicas profesionales se muestran en la siguientes tablas:

Categoria profesional NUmero de asistentes | Porcentaje
Personal de Admision 5 11,4%
Auxiliar Administrativo 11 25,0%
Celador 14 31,8%
Informatica 1 2.3%
Mantenimiento 3 6.8%
Pinche de cocina 9 20,5%
Técnico 1 2,3%

Total 44 100%
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Encuesta de Satisfaccion:

(1 =muy poco 2 =poco 3 =suficiente 4 =bastante 5= mucho)

Centro de formacién

El centro proporciona todos los servicios necesarios
Las condiciones ambientales del aula son adecuadas
Valoracién del curso

Ha safisfecho mis expectativas

Me ha proporcionado conocimientos Utiles

Los objetivos estdn claramente definidos

Los objetivos se han cubierto adecuadamente

La secuencia de los diferentes temas ha sido correcta

Su duraciéon ha sido suficiente

Ponentes

Conocen perfectamente la materia

Han sido dindmicos en sus intervenciones

Sus explicaciones han sido claras y Utiles

Han aprovechado eficazmente el fiempo disponible
La coordinacién entre ponentes ha sido satisfactoria

Metodologia

La metodologia utilizada ha permitido la buena asimilacién de
contenidos

Se ha fomentado la participaciéon/comunicacién entre los asistentes
El soporte documental ha resultado Util para el seguimiento del curso
Constituye una buena ayuda para el seguimiento del curso
Organizacion

La atencién recibida por la Organizacion me ha parecido correcta

Las incidencias que han surgido se han solucionado con agilidad
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b) . Formacion Avanzada en Seguridad del Paciente.

Esta actividad formativa estd orientada a capacitar a personal del propio
drea en aqguellas medidas de gestion de riesgos

CURSO AVANZADO DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

Dia. Ana Belén Moya Sudrez. Supervisora de la Unidad
de Traumatologia. Hospital Costa del Sol. Marbella.

D. José Carlos Canca Sdnchez. Director de Enfermeria.
Hospital Costa del Sol. Marbella.

Docentes: Dia. Ana Maria Mora Banderas. Unidad de Calidad.
Hospital Costa del Sol. Marbella. Mdlaga.

D. Vicente Faus Felipe. Director de Area Integrada de
Gestion de Farmacia. Hospital Costa del Sol. Marbella
Mdlaga

Personal sanitario y no sanitario perteneciente a los
Destinatarios: grupos de trabajo de seguridad del paciente.

Personal directivo.

Total horas docentes: 30 horas

Lugar de celebracién: |Salén de grados del Centro Universitario de Plasencia

Capacitar a los integrantes de los Grupos de Trabajo
General: en técnicas de gestion y mejora de seguridad de
pacientes.

Adquisicion de conocimientos tedricos y prdcticos
relacionados con:

Objetivos: - Identificacion de dreas y pacientes de riesgo.

Especificos: - Modelos prospectivos y retrospectivos de
gestion del riesgo.

- Estrategia de implantacion y mejora continua
de programas de seguridad de Seguridad
Clinica.

Acreditaciones

. . Acreditacion de Interés Sanitario
solicitadas:

Programa

Presentacioén del curso.
1. Conceptos generales en Seguridad Clinica.

2. Antecedentes de la Seguridad Clinica y situacion actual.
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Instituciones involucradas en la Seguridad Clinica.
Situacion actual y distribucién de Eventos Adversos.

Distribucion de Eventos Adversos.
Estudio ENEAS.

Cultura de Seguridad.
Estrategias de implantacion. Aprendizaje y mejora contfinua.

Estructura de un Programa de Seguridad Clinica.

Concepto de Prevencion.

Mapa de riesgos.

Recursos disponibles.

Elementos para la prevencion.
Modelo AMFE
Caso Practico.
Papel de Comisiones Clinicas.
Comunicacion, Registro y Andlisis de casos.
Modelo RCA.
Caso Practico.
La seguridad de pacientes y la administracién de medicamentos
Politicas de medicamentos
Nuevas tecnologias para la seguridad del paciente

Caso practico
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Encuesta de Satisfaccion:

(1 =muy poco 2 =poco 3 =suficiente 4 =bastante 5= mucho)

Centro de formacion
El centro proporciona todos los servicios necesarios
Las condiciones ambientales del aula son adecuadas

Valoracion del curso

Ha satisfecho mis expectativas

Me ha proporcionado conocimientos Utiles

Los objetivos estdn claramente definidos

Los objetivos se han cubierto adecuadamente

La secuencia de los diferentes temas ha sido correcta

Su duraciéon ha sido suficiente

Ponentes

Conocen perfectamente la materia

Han sido dindmicos en sus intervenciones

Sus explicaciones han sido claras y Utiles

Han aprovechado eficazmente el fiempo disponible
La coordinacion entre ponentes ha sido satisfactoria

Metodologia

La metodologia utilizada ha permitido la buena asimilacién de
contenidos

Se ha fomentado la participacién/comunicacion entre los asistentes
El soporte documental ha resultado Util para el seguimiento del curso
Constituye una buena ayuda para el seguimiento del curso
Organizacién

La atencién recibida por la Organizacién me ha parecido correcta

Las incidencias que han surgido se han solucionado con agilidad

1.2. - Formacion en Aspectos Especificos de la Seguridad del Paciente.

Este blogue formativo estd orientado a la formacion en dreas especificas que
de forma directa o indirecta tienen influencia en la seguridad del paciente.

Las actividades realizadas son:
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CURSO - TALLER DE HEMATOLOGIA PARA TECNICOS ESPECIALISTAS EN
LABORATORIO

Dr. Guillermo Martin NURez. Facultativo Especialista de
Area de Hematologia y Hemoterapia. Jefe de Seccién
de Laboratorio de Hematologia Hospital Virgen del
Puerto.

Dr. José Antonio Gonzdlez Hurtado. Facultativo
Especialista de Area de Hematologia y Hemoterapia.
Laboratorio de Hematologia Hospital Virgen del Puerto.

D. Ahmed Bentahar. Especialista en Biopatologia, Jefe
de Producto de Hematologia y Citometria de Flujo.
IZASA, S. A. - Werfen Group.

D. Agustin Dominguez. Especialista en Coagulacion.
IZASA, S. A. - Werfen Group.

Dia. Teresa Velasco Garcia. Técnico Especialista en
Laboratorio. Laboratorio de Hematologia del Hospital

Virgen del Puerto.
Docentes: - 3 B o o
Dna. Rosa Maria Hernandez. Técnico Especialista en

Laboratorio. Laboratorio de Hematologia del Hospital
Virgen del Puerto.

Dia. Isabel Lépez Galindo. Técnico Especialista en
Laboratorio. Laboratorio de Hematologia del Hospital
Virgen del Puerto.

Dia. Isabel Herndndez Garcia. Técnico Especialista en
Laboratorio. Laboratorio de Hematologia del Hospital
Virgen del Puerto.

Dna. Isabel Rubio Blanco. Técnico Especialista en
Laboratorio. Laboratorio de Hematologia del Hospital
Virgen del Puerto.

Dia. Noelia Jiménez Garrido. Técnico Especialista en
Laboratorio. Laboratorio de Hematologia del Hospital
Virgen del Puerto

Destinatarios: Técnicos Especialistas en Laboratorio de Andlisis Clinicos

Total horas docentes: 30 horas

Tedrica: Saldn de Actos del Hospital Virgen del Puerto

Lugar de celebracién: | practica: Laboratorio de Hematologia del Hospital
Virgen del Puerto
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Mejorar la seguridad transfusional a fravés de la
adquisicion de conocimientos, aptitudes y destrezas del

General: L - . e
personal Técnico Especialista en Laboratorio de Andlisis
Clinico.
L Adquisicidon de conocimientos tedricos y prdacticos
Objetivos: relacionados con:
. - Fisiopatologia sistema hematoldgico.
Especificos:

- Técnicas y procedimientos en hematologia y
banco de sangre.

- Medidas de seguridad de muestras sanguineas.

Acreditaciones

. . Acreditacion de Interés Sanitario
solicitadas:

Programa

Semiologia del Hemograma
Fisiopatologia de la hemostasia
Ejercicios prdcticos de Hematimetria (1)
Ejercicios practicos de Hematimetria (l1)
Fundamentos prdcticos de las pruebas de hemostasia (1)
Fundamentos prdcticos de las pruebas de hemostasia (ll)
Teoria Banco de sangre (I)
- Estructura y funcionamiento
- Hemoderivados
- Concepto de Anticuerpo (Ac)
-Reaccion Antigeno — Anticuerpo
- Grupos sanguineos
- Determinacion de grupos.
Teoria Banco de Sangre (ll)
-Test de antiglobulinas
- Pruebas cruzadas
-La sangre del corddn umbilical en el Banco de sangre
*Grupo ABO - Rh.

» Estudio de madres
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- Sistema informdtico de Banco de Sangre
-Seguridad en Banco de Sangre.
* Registros.

Reacciones fransfusionales

Este curso ha sido realizado por un total de 25 Técnicos Especialistas en
Laboratorio, lo que representa el 100% del la plantilla del técnicos especialista en
laboratorio de Andlisis clinicos del hospital.

PROGRAMA DEL CURSO - TALLER; MATRONAS: SEGURIDAD, CALIDAD Y CALIDEZ DE
CUIDADOS

Dina. Montserrat Ferndndez Gamazo. Supervisora del
Paritorio del Hospital Universitario Rio Hortega de

Docentes: Valladolid. Responsable de la Unidad Docente de
Matronas.
Destinatarios: Matronas

Total horas docentes: 9 horas

Lugar de celebracién: |Universidad Popular Fray Alonso Ferndndez. Plasencia

Unificacion de criterios de todos aquellos profesionales
General: implicados en el cuidado de la madre y de su futuro

Objetivos: hijo, durante el embarazo, parto y puerperio.

Procesos de impliqguen una mayor humanizacioén del

Especificos: )
proceso de embarazo, parto y puerperio.

Acreditaciones

. e Acreditacion de Interés Sanitario
solicitadas:

Programa

Presentacion y Desarrollo del Tema del Curso
Dramatizaciéon de un ingreso de parto
Primer trabajo de grupo:
Como llevar a cabo un ingreso y mejorar la calidad asistencial

Como asistir al periodo de dilatacion y mejorara la calidad
asistencial
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Exposicion del trabajo de cada grupo, debate y conclusiones
Nueva toma de contacto con el tema del curso. Video (fragmentos “De Parto™)
Segundo trabajo de grupo:
Periodo expulsivo: Dar calidad y seguridad sin olvidar la calidez

Alumbramiento y puerperio inmediato: Contacto piel con piel.
Lactancia

Exposicion del tfrabajo de cada grupo, debate y conclusiones

Video: Razones para nacer sin violencia

Con estas Jornadas hemos pretendido sentar las bases de un protocolo de
actuacién unificado, siguiendo las recomendaciones de la Organizacion Mundial
de la Salud, el Ministerio de Sanidad y Consumo, y nuestra Consejeria de Sanidad y
Dependencia, y teniendo en cuenta la mejor evidencia cientifica disponible.

Estas jornadas son el punto de partida para un trabagjo continuado que
desembocard en un Protocolo Unificado de Actuacion Interniveles.

A esta actividad formativa asistieron un total de 21 personas procedentes
tanto de atfencion especializada, como de atencién primaria de las Areas de
Plasencia, Coria y Cdaceres. Las caracteristicas de los asistentes se detallan a
continuacion:

48%

52%

|I:IAtencién Primaria B Atencion Hospitalaria

Area De Salud

Plasencia

Coria

Cdceres

Total
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CURSO- TALLER DE BURNOUT O SINDROME DE ESTRES LABORAL ASISTENCIAL

Docentes:

Dna. Marta Nadal Delgado. Licenciada en Psicologia.
Asociacion Oncoldgica Extremena.

Dina. Maria Claudia Cortés Rodriguez. Licenciada en
Psicologia. Asociacion Oncologica Extremena.

Dna. Maria Isabel Mateos Granado. Licenciada en
Psicologia. Asociacién Oncoldgica Extremena.

D. David Gémez Garcia. Licenciado en Psicologia.
Asociacion Oncoldgica Extremena.

Destinatarios:

Personal sanitario

Total horas docentes:

14 horas

Lugar de celebracion:

Centro “Las Mariposas”. Hervas

General:

Adquisicion de técnicas de afrontamiento y manejo del
estrés de aquellos profesionales que frabajan en
contacto directo con el paciente.

Objetivos:

Especificos:

- Mejorarlas técnicas de comunicacion interpersonal
profesional sanitario — paciente/familia.

- Aprendizaje y refuerzo de capacidades personales
beneficiosas en la relacion terapéutica.

Acreditaciones
solicitadas:

Acreditacion de Interés Sanitario

Programa

- Concepto de estrés.

- Del estrés al burnout

- Proceso para llegar al burnout

- Consecuencias y causas del burnout

- La comunicacion interpersonal como terapia y su coste emocional.

- Regularlaimplicacidon emotiva. Manejo sano del estrés.

- Regular el grado de implicacion.

- Elproceso de la empatia como regulador de estrés.

- Importancia de hdbitos y costumbres saludables
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- Prevencién del burnout
- Técnicas de autocuidado emocional.
- Lainstitucion que motiva y previene el burnout

- Clausura

A esta actividad asistieron un total de 23 profesionales de enfermeria.
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PLAN DE TRABAJO




PLAN DE
SEGURIDAD DEL

PACIENTE EN LA
PRACTICA
CLINICA

PLAN DE TRABAJO



e

Gerencia del
Area de Salud
de Plasencia

JUNTA DE EXTREMADURA

Consejeria de Sanidad y Dependencia

ACTIVIDADES

|. — CREACION DE UN GRUPO DE TRABAJO.

Constituir un grupo de trabajo y subgrupos (comision de cuidados y
subcomisiones) de caracter multidisciplinar, donde estén representados las
categorias implicadas en las areas y procedimientos identificados como prioritarios
dentro del plan.

Dichos grupos tendrén el objetivo coordinar el Plan de Seguridad a traveés de:

. Monitorizacién de indicadores que reflejen de forma fidedigna la
situacion real del hospital.

Definir la forma de poner en marcha las lineas prioritarias
especificadas, asi como la evaluacion periddica de su adecuado
cumplimiento.

. Validar los registros y protocolos referentes a la seguridad del
paciente.

. Identificar y proponer medidas correctoras de aquellos elementos
estructurales y organizativos que pueden ser fuente de errores y EA

[I. — FORMACION Y CONCIENCIACION.

Con el objetivo de contribuir a la creacion de una cultura de seguridad, a través
de la informacién, sensibilizacién y formacion de todos los profesionales implicados
directa o indirectamente en la atencion al paciente se ha desarrollado el siguiente plan
formativo orientado en dos bloques:

FORMACION EN SEGURIDAD DEL PACIENTE

*i

La formacion sobre aspectos generales en Seguridad del paciente se realizara
en dos niveles:

Formacion Basica en Seguridad del Paciente.
Formacion Avanzada en Seguridad en la Practica Enfermera.

Plan de Seguridad del Paciente en la Préactica Clinica. Hospital Virgen del Puerto



JUNTA DE EXTREMADURA

Gerencia del
Area de Salud ) ) )
de Plasencia Consejeria de Sanidad y Dependencia

Un grupo de personas integrantes del Grupo de Trabajo recibird formacion
avanzada en Seguridad del Paciente. Este mismo grupo se encargara, mediante
sesiones por las distintas unidades, de impartir formacion basica a todos los
profesionales, adaptando la formacion a las caracteristicas especiales de cada unidad.

Los supervisores de las distintas unidades, asi como la Direccion, recibiran
formacion especifica en Seguridad del paciente.

lll. - ERRORES DE MEDICACION

1. — DISPENSACION DE MEDICACJON DE LA UNIDAD DE FARMACIA A LAS
UNIDADES DE HOSPITALIZACION.

— Situacion actual :

La dispensacion de medicacion diaria a las unidades de hospitalizacion se realiza una
vez al dia a través de los carros de medicacion. En cada cajetin se encuentra la
medicacién correspondiente a 24 horas.

Esta situacion puede propiciar que se produzcan errores de medicacibn como
administrar un farmaco en un horario diferente al pautado, sobretodo en aquellos
pacientes con mucha medicacion, algo habitual en determinadas unidades de
hospitalizacion.

— Propuesta de mejora :

Dispensacién de la medicacion en los carros de medicacion una vez al dia, pero
divididas en bolsas de papel de diferentes colores segun correspondan a las franjas
horarias mas frecuentes de dispensacion de medicacién. Las bolsas iran identificadas
con el nombre del paciente, habitacion y cama, nimero de historia y franja horaria
correspondiente.

Plan de Seguridad del Paciente en la Préactica Clinica. Hospital Virgen del Puerto



Area de Salud ) ) )
de Plasencia Consejeria de Sanidad y Dependencia

| Eg Gerencia del JUNTA DE EXTREMADURA

Ejemplo:

Dispensacion cada 6 horas:

8 horas - Verde 20 horas - Azul
14 horas - Marrén 2 horas - Amarillo
Beneficios:

Disminucién del riesgo de error de medicacion por disminucion en la
eleccién de farmacos.

En seguridad: . L, . .
Favorece la dispensacion del farmaco en la hora prescrita

Disminuye el riesgo de administrar la medicacién a otro paciente.

Reduccion de los tiempos destinados a la preparacion de la
medicacion en la unidad.

Otros: : . . L
Permite a la unidad de farmacia preparar la medicacion con
anterioridad a la llegada de los carros de medicacién por parte de
las unidades.

2. — CENTRALIZAR LA PREPARACION DE LOS MEDICAMENTOS DE ALTO
RIESGO EN LA FARMACIA DEL HOSPITAL.

Situacion actual :

La Farmacia del hospital prepara y dispensa de forma personaliza determinados
farmacos que requieren unas medidas especiales de preparacion, como son los
destinados a quimioterapia oncoldgica o determinadas preparaciones de nutricién
parenteral.

Plan de Seguridad del Paciente en la Préactica Clinica. Hospital Virgen del Puerto
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Gerencia del
Area de Salud ) ) )
de Plasencia Consejeria de Sanidad y Dependencia

— Propuesta de mejora :

Preparacion centralizada en la Unidad de Farmacia de farmacos que por sus
caracteristicas especiales (farmacos que de producirse en error tanto en su
concentracion como en la administracion a otro paciente produzcan graves
consecuencias, o farmacos que potencialmente puedan dar lugar a confusién en su
administracion) puedan dar lugar a errores de medicacién graves o fatales.
Farmacos:
- . Farmacos de alto riesgo (identificacion por parte del grupo de trabajo).
- . Aerosolterapia.
En el caso de los primeros deberan ir a las unidades de hospitalizacién en su envase
original, en el caso de que no precisen disolucion o este no pueda realizarse con
suficiente anterioridad, 0 en envase especial convenientemente identificado con
pegatina (del color correspondiente a la franja horaria en caso de que por sus
dimensiones no pueda incluirse en la correspondiente bolsa de papel), donde se
indique nombre del paciente, habitacion y cama, nUmero de historia.
En el caso de la aerosolterapia, deberd ir precargada segun la dosis indicada por el
facultativo, identificada como “aerosolteria” y con tapdn (seria conveniente incluir
también las dosis de cada farmaco).

Ejemplo:

Administracién intravenosa de aerosoles en bolo directo por confundirlo con
furosemida o metilprednisolona

Beneficios:

Disminucion del riesgo de error de medicacion debido a errores de
dosificacion.

En seguridad: L , .
Disminucion de los errores de mas graves consecuencias.

Disminuye el riesgo de administrar la medicacion a otro paciente.

Reduccion de los tiempos destinados a la preparacion de la

Otros: X o, i
medicacioén en la unidad.

Plan de Seguridad del Paciente en la Préactica Clinica. Hospital Virgen del Puerto
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3. —PROTOCOLOZAR EL USO DE BOMBAS DE MEDICACION.

Situacion actual :

La utilizacién o no de bombas de infusion se realiza, o bien por indicacion facultativa,
o por criterio del profesional de enfermeria, sin existir en el centro un protocolo que
determine cuando y como se deben utilizar las bombas de infusion.

— Propuesta de mejora :

Protocolizar el uso de las bombas de infusion atendiendo a criterios de:

- . Farmaco y dosis a administrar.

- . Caracteristicas del paciente.
Para facilitar el uso adecuado de las bombas, se elaborara una guia rapida de uso de
cada una de los modelos existentes en las unidades.

Beneficios:

Disminucién de errores asociados a problemas en la administracion

En seguridad: de medicacién y balance hidrico.

Otros: Reduccion de preocupacion de pacientes y familiares.

4. — CREACION DE RECURSOS INFORMATICOS QUE FACILITEN LA
ADECUADA ADMINSTRACION DE MEDICACION.

Situacion actual :

No existen aplicaciones informaticas que ayuden a la adecuada administracion de
medicamentos.

— Propuesta de mejora :

1. — Creacion de base de datos informética de acceso a través de Intranet donde
se encuentren recogidos los farmacos que requieran unas medidas especiales
en su administracion, en su reconstruccion, etc. Para facilitar su uso y
compresion se adjuntaran fotografias tanto del farmaco como de a técnica
adecuada.

2. — Creacion de una aplicacion informatica para el calculo de diluciébn o
administracién de farmacos.

Beneficios:

Disminucién de efectos adversos asociados a errores en el calculo

En seguridad: de dosis o velocidad de infusién

Otros: Favorecer el uso del ordenador por parte de los profesionales.

Plan de Seguridad del Paciente en la Préactica Clinica. Hospital Virgen del Puerto
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| Eg Gerencia del JUNTA DE EXTREMADURA

5. — PILOTAJE DE LA PRESCRIPCION ELECTRONICA.

— Situacion actual :

La prescripcion/trascripcion se realiza de forma manual tanto por parte del facultativo
como por parte de la enfermera.

— Propuesta de mejora :

Pilotaje en una unidad de hospitalizacion de la prescripcion electrénica.

Se pretende crear una red que desde el ordenador donde se realice la prescripcion
diaria por parte del facultativo, la informacion sera enviada a la impresora del Servicio
de Farmacia, para que tras su validacion pueda ser impresa de forma automética en
la correspondiente unidad de enfermeria en un formato adecuado para su utilizacion y
registro de la medicacion administrada (firma de la enfermera responsable de la
administracion).

Beneficios:

Disminucién de errores asociados a problemas en la trascripcion de

En seguridad: - ‘-
ordenes médicas

Otros: Favorecer el uso del ordenador por parte de los profesionales.

Plan de Seguridad del Paciente en la Préactica Clinica. Hospital Virgen del Puerto
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6. — FAVORECER LA NOTIFICACION DE ERRORES DE MEDICACION.

— Situacion actual :

La notificacion se realiza a través de una aplicacion informatica, con poca aceptacion
por parte de los profesionales ya que existe la creencia de que estos datos pueden
ser rastreados para determinar quien es el responsable del error.

Otro problema afadido es la resistencia o falta de conocimientos de muchos
profesionales en el uso de ordenadores.

Propuesta de mejora :

Mantener la actual aplicacion informética, ademas de realizarla en formulario formato
pdf. y formato papel, asi como difundir entre los profesionales, a través de los cursos
de formacién en seguridad, la posibilidad de remitir dicho registro a través de correo
postal.

Beneficios:

Aumentar la notificacion de los errores de medicacién asegurando el

En seguridad: ;
9 anonimato de los declarantes.

7. — REORGANIZACION DE LOS ESTAR DE FARMACIA Y ENFERMERIA DE
LAS UNIDADES.

— Situacion actual :

Cada unidad tiene una organizacion diferente en las salas de farmacia de las
unidades, lo que dificulta la orientacion y favorece las equivocaciones de medicacion
sobretodo al personal eventual y pull.

— Propuesta de mejora :

Protocolizar el orden de las salas de farmacia y enfermeria de todas las unidades de
hospitalizacion, disponiendo en una ubicacion el material y los farmacos comunes a
todas las unidades, y en otro, el material especifico de la unidad.

En esta reorganizacion se atendera a criterios de riesgo potencial de error:

- . Disminuir a lo imprescindible el stock de farmacos en las unidades.

- . Ubicar en lugares concretos e identificados, las soluciones de
electrolitos concentrados (cloruro potésico y fosfato potésico) y otros
farmacos identificados como de riesgo (identificacion por parte del
grupo de trabajo).

- . Mantener en las unidades los farmacos de menor concentracion
posible.

- . Incluir en el protocolo las revisiones de fechas de caducidad de los
farmacos y material de las unidades.
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de Plasencia Consejeria de Sanidad y Dependencia

Beneficios:

Disminucién de errores asociados a la administracion del farmaco

En seguridad: equivocado.

Asegurar el correcto estado de farmacos y material estéril.

Mejorar la orientacion del personal eventual, pull y estudiantes
Otros: dentro de las unidades de enfermeria, con lo que se reduce el
tiempo necesario para la adaptacion.

A continuacion se expone una tabla con las causas de los errores de medicacion y
factores contribuyentes asociados a los sistemas de trabajo, y que actividades de las
enunciadas anteriormente estan destinadas a limitarlas.

A AS D O RROR D DICACIO

1. Problemas de interpretacion de las prescripciones
1.1. Comunicacion verbal incorrecta/ incompleta/ambigua
1.2. Comunicacion escrita incorrecta/ incompleta/ambigua
1.3. Interpretacion incorrecta de la prescripcion médica

2. Confusion en el nombre/apellidos de los pacientes

3. Confusion en los nombres de los medicamentos

1:
3.1. Similitud fonética . B
3.2. Similitud ortogréfica

4. Problemas en el etiguetado/envasado/ disefio
4.1. Forma de dosificacion (comprimido/capsula): apariencia
similar a otros productos en color, forma o tamafio
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Area de Salud ) ) )
de Plasencia Consejeria de Sanidad y Dependencia
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4.2. Acondicionamiento primario: informacion incompleta,
apariencia que induzca a error, etc.
4.3. Embalaje exterior: informacion incompleta, apariencia que
induzca a error, etc.
4.4. Prospecto incompleto o que induzca a error
4.5. Ficha técnica incompleta o que induzca a error
4.6. Material informativo o publicitario incompleto o que
induzca a error
5. Problemas en los equipos y dispositivos de dispensacién
/preparacion/ administracion
5.1. Equipo/material defectuoso
5.2. Fallos en el sistema automatico de dispensacion

5.3. Error en la seleccion del equipo/dispositivo necesario para u
la administracion del medicamento

5.4. Fallos del sistema/bomba de infusion H
5.5. Error en el dispositivo de dosificacion

5.6. Otros

6. Factores humanos
6.1. Falta de conocimiento/formacién sobre el medicamento
6.2. Falta de conocimiento/informacién sobre el paciente
6.3. Lapsus/despiste
6.4. Falta de cumplimiento de las normas/ procedimientos de
trabajo establecidos
6.5. Errores de manejo del ordenador
6.6. Almacenamiento incorrecto de los medicamentos
6.7. Error en el calculo de dosis o velocidad de infusion
6.8. Preparacion incorrecta del medicamento
6.9. Estrés, sobrecarga de trabajo
6.10. Cansancio, falta de suefio
6.11. Situacion intimidatoria
6.12. Complacencia/temor a conflictos
6.13. Otros

ACTIVIDADES

FACTORES CONTRIBUYENTES ASOCIADOS A LOS
SISTEMAS DE TRABAJO *

. Falta de normalizacién de procedimientos
1.1. Falta de protocolos/directrices actualizados de préactica
asistencial
1.2. Falta de protocolos de seguridad del uso de los
medicamentos
2. Sistemas de comunicacién/informacién deficientes
2.1. Falta de prescripcion electrénica
2.2. Falta de informacién sobre los pacientes
2.3. Falta de sistemas de comunicacion efectivos entre los
profesionales
3. Rotura de stock/desabastecimiento
4. Sistemas de preparacion/dispensacion de medicamentos
deficientes
4.1. Falta de sistema de distribucion en dosis unitarias
4.2. Falta de unidad centralizada de mezclas intravenosas
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5. Personal
5.1. Falta de disponibilidad de un profesional sanitario
5.2. Personal insuficiente
5.3. Asignacion de personal sin experiencia, personal no fijo, l
cambios frecuentes de tareas, etc.
5.4. Insuficiente capacitacion
6. Falta de informacion a los pacientes sobre los
medicamentos
7. Falta de programas de asistencia para pacientes
ambulatorios (geriatricos, etc.)
8. Situacion de emergencia
9. Factores ambientales
9.1. lluminacién
9.2. Ruido
9.3. Interrupciones o distracciones frecuentes
10. Inercia del sistema
11. Otros

FFIIF-III

. Adaptacion espafiola de la clasificacion del NCCMERP.

V. — CONOCIMIENTO DE LOS EFECTOS ADVERSOS (EA)
RELACIONADOS CON LA ASISTENCIA SANITARIA, Y SUS
FACTORES FAVORECEDORES.

1. — CREACION DE UN SISTEMA DE NOTIFICACION DE UPP
INTRAHOSPITALARIAS DESDE ATENCION PRIMARIA U OTRO CENTRO
SOCIO - SANITARIO.

— Situacion actual :

Unicamente se obtiene informacion de las UPP producidas durante el ingreso
hospitalario por medio de la notificacidon que realizan los profesionales del centro a
través del registro informatico creado al afecto.

— Propuesta de mejora :

Es posible que se infravalore el niumero total de UPP intrahospitalarias que se
producen, ya sea por la no notificacion o por la falta de deteccion en el momento del
alta hospitalaria.

Con el objeto de incrementar el conocimiento de las caracteristicas y factores
favorecedores de las UPP intrahospitalarias se creard un registro en formato pdf.
(formulario) destinado a la notificacion por parte de Atencidn Primaria (via Intranet),
asi como de los centros socio-sanitarios del Area de Salud (envio mediante correo
postal de CD). Dicho registro, una vez cumplimentado podra ser remitido al hospital
tanto por correo postal como por correo electrénico.
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Beneficios:

Favorecer la evaluacion continua de las medidas preventivas
actualmente en funcionamiento.

En seguridad: Detectar de forma temprana cualquier incremento significativo en el

namero de UPP, lo que permitira identificar la causa y tomar
medidas.

Otros: Mejorar la comunicacion interniveles.

2. — REALIZACION DE UN ESTUDIO DE INCIDENCIA DE EFECTOS
ADVERSOS.

— Situacion actual :

No existen mas que datos parciales (infeccion nosocomial, UPP, caidas) de los
efectos adversos de las asistencia que tienen lugar en el hospital.

— Propuesta de mejora :

Llevar a cabo un estudio de incidencia de Efectos Adversos relacionados con la
asistencia sanitaria, siguiendo para ello la metodologia del Estudio Nacional de
Efectos Adversos ligados a la Hospitalizacion (ENEAS), lo que permitira la
comparacion de los datos obtenidos con los datos a nivel nacional.

Beneficios:

Incrementar el conocimiento de EA y sus causas favorecedoras con
el objeto de poder proponer acciones de mejora adaptadas a la

En seguridad: realidad del hospital.

Obtener un punto de referencia que permita evaluar la eficacia de
las medidas propuestas.

Otros: Fomentar la investigacion.

3. — REALIZACION DE EVALUACIONES SOBRE EL CUMPLIMIENTO DE LAS
MEDIDAS DE SEGURIDAD EN LAS DIFERENTES UNIDADES.

Situacion actual :

La Subcomisién de Calidad realiza evaluaciones periédicas destinadas a conocer el
grado de cumplimiento de los protocolos de enfermeria por las diferentes unidades
del hospital.
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— Propuesta de mejora :

Incluir dentro de esas evaluaciones item relacionados con la seguridad del paciente,
asi como realizar evaluacion que estén destinadas Unicamente a conocer el grado de
cumplimiento de medidas enfocadas a la seguridad del paciente como:
- . Adecuada identificacion de pacientes.
- . Seguimiento del protocolo de administracion de hemoderivados y
extraccién de muestras pretransfusionales.
- . Seguimiento adecuado de las normas de proteccion radiolégica a
pacientes durante la realizacion de pruebas radiolégicas.
- . Etc,.
Las evaluaciones seran realizadas por personal externo a la unidad y sin previo aviso.

Beneficios:

Incrementar el conocimiento de adherencia de los profesionales
sanitarios a las normas y medidas de seguridad del paciente, con el
objeto de poder proponer acciones de mejora adaptadas a la
realidad del hospital.

En seguridad:

Otros: Fomentar la investigacion.

Los datos de las evaluaciones enunciadas anteriormente se presentaran de
forma agregada, aunque se entregara a cada responsable los datos correspondientes
a su unidad.

V. — IDENTIFICACION Y PROTECCION DE PACIENTES VULNER ABLES

1. — IDENTIFICACION DE LOS PACIENTES EN RIESGO DE SUFRIR CAIDAS.

— Situacioén actual :

Esta en proyecto la elaboracioén de un protocolo de prevencién de caidas, donde se
incluira la valoracion del riesgo de caida al ingreso.

— Propuesta de mejora :

Debido a que no todo el personal involucrado en la prevencion del riesgo de caidas
no tiene acceso a la informacion contenida en la historia de enfermeria, asi como la
aun escasa revision por parte del resto de profesionales de enfermeria, de los datos
contenidos en la hoja de valoracion al ingreso, se normalizaré la colocacion de una
pequefia etiqueta autoadhesiva de color (ej: azul) en:

- La pulsera de identificacién del paciente.

- La hoja de planificacion de cuidados y de medicacion del paciente.
La etiqueta se retirara una vez que el riesgo desaparezca.
Para la prevencion de caidas es indispensable que tanto el paciente y la familia
conozcan el significado de esta etiqueta, asi como las medidas preventivas a llevar a
cabo.
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Beneficios:

Disminucién del nimero de caidas por implicacion tanto de la familia
En seguridad: | como de todo profesional del centro, tenga acceso o no a la
documentacion clinica del paciente.

Otros: Implicacion de la familia en el cuidado del paciente.

2. — IDENTIFICACION DE LOS PACIENTES ALERGICOS.

Situacion actual :

Las alergias del paciente con interés en el entorno sanitario se anotan de forma
manual en diferentes documentos de la historia clinica, aunque no existe un consenso
entre las diferentes unidades y servicios del hospital.

— Propuesta de mejora :

Identificar a los pacientes con alergia de interés en el sector sanitario (medicamentos,
productos antisepticos, etc) desde el momento de ingreso, ya sea programado o
urgente, a través de la pulsera identificativa (preferible) o cierre de color diferente al
habitual (amatrillo).

En aquellos pacientes en los que se detecte alguna alergia durante el ingreso, se le
colocara una pulsera de color amarillo.
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Beneficios:

Disminucién de errores por administracion de medicamentos o

En seguridad: : Lo
productos a los que el paciente es alérgico.

3. - CREAQION DE UN SISTEMA DE ALERTA Y COMUNICACION
AUTOMATICA DE RESULTADOS ALTERADOS.

— Situacion actual :

No existe en el centro ningun sistema de alerta de resultados alterados.

— Propuesta de mejora :

Crear un sistema de alerta y comunicacién automatica de resultados de laboratorio
alterados.

En el momento de obtenerse los resultados de la determinacién analitica, y siempre
gue cumplan unos parametros previamente establecidos, el ordenador generaria de
forma automatica un aviso de alerta en el ordenador de la unidad donde se encuentre
ingresado el paciente, asi como en el buscapersonas del facultativo responsable.

Beneficios:

Reduccion del tiempo para la administracion de un tratamiento

En seguridad: correcto.

Reduccion de la duracién de situaciones peligrosas.

VI. - PLANTEAMIENTO DE FUTURO

o Establecer el requisito de verificacion mediante lector de cédigo de barras para
los procedimientos que entrafien un riesgo significativo para el paciente.

e Implantacién de la prescripcién electrénica en todo el centro

e Desarrollo de un sistema de radiofrecuencia para la identificacion de los
medicamentos y los pacientes mediante chips RFID insertados en una pulsera
gue lleva el paciente, para después verificar con el programa de prescripcion
electronica que ambos son correctos a través de redes inalambricas.
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ANEXO Il

PROTOCOLO DE IDENTIFICACION DE PACIENTES
DEL HOSPITAL VIRGEN DEL PUERTO




IDENTIFICACION DE PACIENTES

PROPOSITO:

El propdsito de este protocolo es estandarizar los procedimientos a
seguir para asegurar la adecuada identificacibn y comunicacion de
determinados factores de riesgo, de los pacientes atendidos en el Hospital
“Virgen del Puerto”.

OBJETIVOS:

1. Conocer en todo momento la identidad de los pacientes atendidos en el
centro con la finalidad de reducir el riesgo potencial de confusion.

2. Facilitar el conocimiento por parte de todos los profesionales que
participan de la asistencia, de aquellos factores personales del paciente
gue puedan suponer un riesgo para su seguridad.

DEFINICIONES:

Para la correcta identificacion de pacientes, y de factores de riesgo se
utilizaran las siguientes identificaciones:

Definicién Color Tipo
Datos de identificacion Verde (con logotipo
del paciente . del SES) Pulsera
Transfusmnes,de B Rojo Pulsera
productos sanguineos
Alergias Amarillo Pulsera
Riesgo de caidas B Azul Adhesivo




DESCRIPCION:

Pulsera de polietileno, sin latex,
M Pulsera de Identificacion del '”.“F’”m'b'e. por Impresion — termica
: directa, cierre adhesivo, resistente al
paciente . .
agua, alcohol, disolvente vy jabon
neutro.
Pulsera de olefina termosoldada,
B Pulsera de Transfusiones de (material altamente resistente, flexible)
productos sanguineos cierre con broche de seguridad
inviolable.
Pulsera sin latex, cierre con broche de
Pulsera de Alergias seguridad inviolable, resistente al agua,
alcohol, disolvente y jabdn neutro.
M Adhesivo de Riesgo de caidas Vinilo

PRINCIPIOS GENERALES:

Previo a la colocacion de cualquier pulsera o adhesivo, se informara al
paciente y sus allegados de cudl es la finalidad y el significado cada
pulsera o adhesivo, asi como de avisar al personal de enfermeria si la
pulsera estd deteriorada o se ha desprendido, para su inmediato
remplazo.

Si el paciente o sus allegados se niegan a que el primero lleve la
pulseras o adhesivos identificativos, se les explicara la importancia de
esta medida en cuanto a facilitar su correcta identificacion, si persisten
en su decision, no se colocara ninguna pulsera o adhesivo identificativo,
y se anotara en su historia clinica.

Siempre que sea posible las pulseras se colocaran en la mufieca
correspondiente a la mano dominante. Cuando no sea posible, se
colocaran en otra mufieca, o en los tobillos en altimo extremo.

En aquellos pacientes en los que no sea posible la colocacion de
pulseras en ninguna de las extremidades, como en los quemados o
politraumatizados, la pulsera identificativa se colocara en la cabecera de
la cama del paciente.

Cuando por motivo de algun procedimiento diagndstico o terapéutico sea
necesario retirar las pulseras, estas deberan ser colocadas al finalizar el
mismo, por aquella persona que las retiro.

Si el paciente lleva alguna pulsera u otro objeto que pudiera impedir o
limitar la correcta visualizacion de las pulseras identificativas, o los datos
en ellas consignados, o que pudiera inducir a error, se le informara de la
necesidad de retirarlos durante el tiempo que permanezca en el centro.




B PULSERA DE IDENTIFICACION DE PACIENTES:

e . Poblacion Diana:
X Todos los pacientes hospitalizados.
% Todos los pacientes atendidos en el servicio de Urgencias.

X Todos los pacientes que van a ser sometidos a intervencion
quirargica en régimen ambulatorio.

e . Medidas:

- La pulsera identificativa de cada paciente sera colocada por la enfermera
gue realice la valoracién inicial, en:

= Planta de hospitalizacion; en el caso de ingreso programado.

= Unidad prequirargica; en el caso de intervencidon quirdrgica
programada.

= Servicio de CMA; en caso de intervencion quirdrgica de cirugia
mayor ambulatoria.

= Servicio de quiréfano; en caso de intervencion quirdrgica local.

= Servicio de Recepcidn Acogida y Clasificacion (RAC) del Servicio
de Urgencias; en aquellos pacientes sean atendidos en este
servicio.

- Los datos contenidos en la pulsera deberan ser contrastados por la
enfermera, cotejandolos tanto con el paciente, o sus allegados cuando
este no pueda, como con la documentacion clinica.

- Se debe registrar en la hoja de valoracion de enfermeria la colocacion de
la pulsera y la verificacién de los datos en ella contenidos.

- La pulsera debera ser reemplazada si existe cualquier duda en lo que
se refiere a la informacién en ella contenido o la legibilidad. Las nuevas
pulseras deben ser solicitadas al Servicio de Admision.

- Ademas de la comprobacion inicial, se debe volver a comprobar la
identificacion del paciente de forma previa a las siguientes situaciones:

» La administracién de todo tipo de medicacion.
» Las trasfusiones de productos sanguineos.

» Los procedimientos diagndsticos invasivos.

» Los procedimientos radiologicos.

- La pulsera de identificacién sera retirada y desechada en caso de alta
hospitalaria o defuncion del paciente.



B PULSERA DE TRANSFUSIONES DE PRODUCTOS

SANGUINEOS

Se seguirdn las medidas especificadas en el protocolo de
Administracién de Hemoderivados.

PULSERA DE PACIENTES ALERGICOS

e . Poblaciéon Diana:

X Todos los pacientes con alergia conocida o sospechada a alguna
sustancia o producto de interés sanitario.

. Medidas:

- En la zona de la pulsera en fondo blanco se anotaran tanto las alergias
documentadas en la historia clinica, como aquellas que refiera el
paciente o sus allegados.

- Esta pulsera se colocara en el mismo miembro que la pulsera de
identificacion (verde).

- La pulsera identificativa de pacientes alérgicos sera rellenada y colocada
por la enfermera que realice la valoracion inicial, en

=

=

Planta de hospitalizacion; en el caso de ingreso programado.
Unidad prequirdrgica; en el caso de intervencién quirdrgica
programada.

Servicio de CMA; en caso de intervencion quirdrgica de cirugia
mayor ambulatoria.

Servicio de quiréfano; en caso de intervencién quirargica local.

Servicio de Recepcion Acogida y Clasificacion (RAC) del Servicio
de Urgencias; en aquellos pacientes sean atendidos en este
servicio.

- En el caso de que el paciente presente una posible reaccién alérgica o
de hipersensibilidad durante su asistencia en el hospital de la que no se
tenia conocimiento, la enfermera a cargo del paciente, rellenard y



colocara la pulsera de identificacion de color amarillo. En estos casos se
realizard la notificacion al Servicio de Farmacia, utilizando para ello el
modelo de notificacion del anexo 1.

- Para asegurar la legibilidad de los datos, estos deben ser escritos en
letra de imprenta y con boligrafo de tinta negra.

- En la medida de lo posible se debe evitar el uso de abreviaturas.

- En la parte superior de la zona destinada a la escritura (fondo blanco),
se anotaran las iniciales del nombre y apellidos del paciente, y su
namero de historia clinica.

- En aquellos pacientes que refieran o exista evidencia de alergia a mas
de tres sustancias o productos de interés sanitario, se escribira
“POLIALERGIA”, debiendo remitirse a la documentacion clinica.

- La pulsera de alergia sera retirada y desechada en caso de alta
hospitalaria, defuncién del paciente o se haya descartado la existencia
de alergias.

B ADHESIVO DE RIESGO DE CAIDAS

e Poblacién Diana:

% Todos los pacientes en riesgo alto de caidas segun la escala de
valoracién
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* Protocolo de prevencion de riesgo de caida pendiente de validacion por la Subcomision de
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. Medidas:

A aquellos pacientes identificados como en alto riesgo de sufrir caidas
durante su ingreso hospitalario, segun la escala de valoracion de riesgo
de caida, se les colocara una pequefia etiqueta autoadhesiva de color
azul en:

0 La pulsera de identificacion del paciente ; préximo a los datos
de identificacion del paciente.

o La hoja de planificacion de cuidados de enfermeria ; en su
parte superior.

o0 La hoja de medicacion del paciente ; en su parte superior.

El adhesivo identificativo serd colocado por la enfermera que realice la
valoracion inicial, en la planta de hospitalizacién, en

= Planta de hospitalizacion; en el caso de ingreso programado.

= Unidad prequirdrgica; en el caso de intervencidon quirdrgica
programada.

= Servicio de CMA; en caso de intervencion quirurgica de cirugia
mayor ambulatoria.

= Servicio de quiréfano; en caso de intervencion quirurgica local.

= Servicio de Recepcion Acogida y Clasificacion (RAC) del Servicio
de Urgencias; en aquellos pacientes sean atendidos en este
servicio.

En el caso de que la situacion del paciente cambie y deje de ser
considerado como del alto riesgo de caida, los adhesivos seran
retirados, dejando constancia de ello en la historia clinica. De Igual
forma, si un paciente inicialmente no considerado del alto riesgo de sufrir
caidas pasa a ser de riesgo se colocaran los adhesivos como se ha
indicado anteriormente. La responsable de poner o retirar los adhesivos
sera la enfermera que realice las reevaluaciones.
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ANEXO |

NOTIFICACION DE SOSPECHA DE ALERGIA A FARMACOS/PRODUCTOS

PEGATINA DE IDENTIFICACION DEL
PACIENTE

FARMACOS/PRODUCTOS SOSPECHOSOS:

[ ] Colocacién de Pulsera Amarilla

Dosis/ via de Intervalo
. administracion y : Tratamientos previos con este
Farmeco/RBrogducte duracion del Gl do_s/us y farmaco/producto
. reaccion
tratamiento
1. Dosis: mg/dia 1 No
Via: [ ] Desconocido
Duracion tto: dia ] Si; sintomas:
2. Dosis: mg/dia 1 No
Via: [ ] Desconocido
Duracion tto: dia ] Si; sintomas:
3. Dosis: mg/dia ] No
Via: [ ] Desconocido
Duracién tto: dia [ ] Si; sintomas:
4. Dosis: mg/dia ] No
Via: [ ] Desconocido
Duracién tto: dia [ ] Si; sintomas:
5. Dosis: mg/dia ] No
Via: ] Desconocido
Duracién tto: dia [ ] Si; sintomas:

REACCION AL FARMACO/PRODUCTO:

[ ] Manifestaciones Cutaneas:

[ ] Manifestaciones Gastrointestinales:

[] Manifestaciones Respiratorias:

[ ] Manifestaciones Cardiovasculares:

[ ] Manifestaciones Asociadas: [ ] Edema

[] Artralgia/mialgia [_] Linfadenopatia

[ ] Otros

[ ] Celiaco []

Otros datos de interés:

Persona que Cumplimenta la Ficha:






