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"Automedicacion”
en pacientes ingresados y seguridad del paciente

Pilar Ferrer Bas
Supervisora de Area de Calidad de Enfermeria

Como sabéis el Nucleo de Seguridad del Area 1 - Arrixaca gestiona
las notificaciones en SiNASP de los incidentes y eventos adversos que los
profesionales realizan. Entre ellas, los problemas relacionados con el uso
seguro de medicamentos ocupan un lugar destacado. Por eso, durante los
Gltimos meses se ha realizado un estudio cualitativo y posteriormente un
Anélisis Causa Raiz (ACR) que conciernen a la prescripcion farmacologica.
Durante el desarrollo del mismo, se realizaron diferentes intervenciones
para disminuir el riesgo de que se produzcan incidentes relacionados con
el proceso de Prescripcion-Validacién-Dispensacion-Administracion-Regis-
tro de los medicamentos.

Una de las incidencias detectadas y que se debia resolver es la au-
tomedicacion de los pacientes ingresados. Es costumbre en la Arrixaca
que algunos medicamentos que los pacientes estan tomando antes del in-
greso y que continGian siendo prescritos durante el mismo sean aportados
por éste en caso de que el servicio de farmacia no disponga de ellos

Si permitimos que la administracion de estos medicamentos que los
pacientes traen de casa sea dejada en sus manos o en la de sus acom-
pafantes, existe un riesgo incrementado para la seguridad del paciente,
como pueden ser la aparicion de interacciones mas o menos graves o la
duplicidad de dosis al ser dispensados y administrados desde el hospital
farmacos equivalentes.
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Por eso, y con el fin de evitar estas consecuencias negativas para
el paciente, y garantizar la dosis, la frecuencia y la via de administracion
de toda la medicacion prescrita electrénicamente, os recordamos que
debe ser custodiada y dispensada por el personal de enfermeria, aunque
sea el paciente quien aporte los medicamentos que ya tomaba antes del
ingreso.

El recordatorio de la medida se justifica por sus consecuencias po-
tenciales. Hay que considerar ademéas que prima tanto la seguridad del
paciente como la responsabilidad sobre la administracion de los farmacos
prescritos en el sistema electronico del HCUVA, que durante el ingreso
del paciente compete directamente a enfermeria.
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Autoevaluacion de la seguridad del sistema de utilizacion de
medicamentos en la Arrixaca

Beatriz Garrido Corro
Farmacéutica

El cuestionario de AUTOEVALUACION de la Seguridad del sistema
los Hospitales, disponible en
http://apps.ismp-espana.org/, es una herramienta para la mejora de la
calidad que fue desarrollada originariamente por el Institute for Safe
Medication Practices (ISMP) en EEUU. El Instituto para el Uso Seguro de
los Medicamentos, delegacion espafiola del ISMP, con el apoyo y
financiacion de la Agencia de Calidad del SNS y la colaboracion técnica
de un grupo de expertos de varios hospitales espafioles adaptd este
cuestionario en el afio 2007 para su
utilizacion en nuestro pais. El

de utilizacion de medicamentos en

HCUVA fue uno de los Centros
piloto  participantes para el
desarrollo de este proyecto.
El  cuestionario  permite =
evaluar la seguridad del sistema de .~ i
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utilizacion de los medicamentos,
identificar cuéles son sus puntos de
riesgo y las oportunidades
mejora, y es también muy util para

valorar cuél es la situacion basal de |
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* VIIl. Compet

Consta de 232 puntos de evaluacién que representan medidas
concretas destinadas a prevenir los errores de medicacion. Estos puntos
de evaluacion no pretenden ser los estandares minimos de seguridad para
los hospitales. De hecho, algunos de los puntos recogidos son practicas
innovadoras, que se recomienda introducir porque se dispone de
evidencia que demuestra su eficacia en la reduccion de errores de
medicacion.

Esta estructurado en 10 apartados que se corresponden con cada
uno de los elementos clave que maés inciden en la seguridad del sistema
de utilizacion de los medicamentos y se enumeran a continuacion. Estos
elementos a su vez incluyen uno o mas criterios esenciales.

I. Informacién sobre los pacientes
Il. Informacién de los medicamentos
11l. Comunicacion de las prescripciones y de otro tipo de informacion

sobre la medicacion

IV. Etiquetado, do y nombre de los medicamentos

V. Estandarizacié ient

,» almac y distribucion
de los medicamentos

V1. Adquisicién, utilizacién y seguimiento de los dispositivos
para la administraciéon de los medicamentos

VIl Factores del entorno

iay for i6n del personal
IX. Educaciéon al paciente

X. Programas de calidad y gestion de riesgos

Cada punto de evaluacion debe ser valorado con respecto a su
implantacion en el hospital utilizando un baremo con 5 posibilidades. No
todos los puntos tienen asignado el mismo valor, sino que éste depende

de su eficacia para evitar los errores.

No se ha realizad iva para i lant:

este punto.
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Este punto se ha debatido para su posible implantacion, pero no se
ha implantado.

Este punto se ha impl do parcial en o todas las

areas de la institucion.

1. = . 1

Este punto se ha i p en
institucion.

areas de la

Este punto se ha i te en toda la institucion.

Los items de evaluacion con una valoracion mas alta presentan las siguientes
caracteristicas:

Se dispone de evidencia cientifica de que la practica es efectiva para reducir emrores de
medicacion graves.

Constituye un tipo de barrera efectiva en la reduccion de errores.

Es eficaz para resolver varios problemas o tipos de errores de medicacion al mismo
tiempo.

Previene erores con medicamentos de alto riesgo o en pacientes de alto riesgo.

Simplifica procedimientos complejos proclives a erores.

No se sustenta en la memoria o en la vigilancia de los profesionales.

RESULTADOS OBTENIDOS: 10 ANOS DE ISMP EN LA ARRIXACA

Tras la cumplimentacion del primer cuestionario en el afio 2007,
se analizaron aquellos criterios esenciales que obtuvieron peor
puntuacion y se realiz6 una estrategia de mejora para aquellos que se
encontraban por debajo del 40% (ver Figura 1).

Autoevaluacién de |a sequridad de la utilizacién de los medicamentos
Resultados por elementos clave

A Elementos con menor puntuacidn

8
a

A Mayores incrementos relativos tras
desarrollo como lineas estratégicas

9% sobre el valor mdximo alcanzable

| 1 1 Y v M Ml
Elementos clave

& 10/05/2007 @ 17/20/2011 @ W02 @ 144127007

Figura 1. Datos Arrixaca Agregados.
Resultados por elementos clave y evolucién temporal

Como indica la grafica, en el periodo de tiempo comprendido entre
2007 y 2017, en la Arrixaca se ha incrementado a todos los niveles el
grado de implantacién de practicas seguras de medicamentos. Esto
respalda absolutamente la utilizacién del cuestionario como herramienta
proactiva de mejora.
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ESTRATEGIA DE MEJORA BASADA EN LOS ELEMENTOS CLAVE IIl, VY X

Ill. Comunicacién con las prescripciones y de otro tipo de informacion
sobre la medicacion

OBJETIVO 1. Implantacion de la pescripcion electrénica asistida (PEA) en
todos los ambitos Hospitalarios con seguimiento y atencion farmacéutica
especializada en areas especificas

OBJETIVO 2. Implantacion desde el servicio de Farmacia de un nuevo
modulo para la fabricacion de mezclas intravenosas integrado con la
prescripcion electronica asistida.

V. Estandarizacion, almacenamieto y distribucion

OBJETIVO 1. Tras la elaboracion en 2015 de un procedimiento de
utilizacion segura de los Sistemas de Distribucién Automética de
medicamentos (SAD), la Arrixaca ha formado parte de un Proyecto
Nacional colaborativo de mejora de su seguridad. Asi, durante 2016 se ha
ha implantado la PEA en 2 de los 7 SAD (version Profile), ubicados en la
Unidad de Corta Estancia (UCE) y la Unidad de Pre-hospitalizacion del
Servicio de Urgencias. Se ha habilitado ademas la opcion de los datos
clinicos asociados a un medicamento tanto para estaciones con y sin PEA
(por ejemplo, una ALERTA que aparecera en la pantalla de la estacion,
ante un cambio en la presentacién de un medicamento de riesgo cuando
éste se vaya a retirar del SAD).

OBJETIVO 2. Implantacién desde el Servicio de Farmacia de un nuevo
sistema de dispensacion urgente de medicamentos (mejora en el circuito
de dispensacion: funcion IRMP). En todas las unidades de hospitalizacion y
urgencias, siempre que disponga del tratamiento en PEA, se permite
dispensar la medicacién on-line para una cama individualmente.

Figura 2. Resultados por puntos de evaluacion:
Sistema de prescripcion electrénica asistida (PEA)

X. Programas de calidad y gestion de riesgos

OBJETIVO 1. Actuaciones del Nucleo de Seguridad y grupo de trabajo de

SINASP:

- Reuniones mensuales del grupo de trabajo

- Analisis Causa-Raiz de incidentes notificados categorizados como SAC1

- Desarrollo de los proyectos iniciados en 2015 relacionados con la
adhesion de la Arrixaca al proyecto europeo WP5 PASQ.

- Intervencion multimodal para mejorar la higiene de las manos.

- Mejora de la seguridad quirdrgica mediante "checklists".

- Escala de alerta temprana en pediatria.

- Edicién de Boletines informativos de seguridad: SALUD SEGURA

Merece la pena comentar la linea estratégica que ha obtenido una
mejor evolucién para todos los items definidos. Se trata del CRITERIO
ESENCIAL namero 4, relacionado con la automatizacion de los procesos de
prescripcion y administracion de medicamentos (ver Figura 2).

Autoevaluacion de la seguridad de la utilizacién de los medicamentos
Resultados por puntos de evaluacion del criterio esencial #4

Puntuacdn

53b 54 55 56 57 58 54 &0 61 62 63 64 65 66
Puntos de evaluacion
@ Miximo posible - 10,

/S/2007 - A7/10/2011 B 3LAUL/Z0LT @ 1471272007

Desde la plataforma WEB del cuestionario del ISMP, es posible
ademas realizar una comparacién de nuestros valores con otros hospitales
de caracteristicas demogréaficas similares que mostramos a continuacion
(Figura 3).

Autoevaluacion de la seguridad de la utilizaclén de los medicamentos
Resultados por elementos clave

% sobre 2l valor maximo alcanzable

I 1 1 n W Wi il
Elementos clave

I X X

Total

1 valores propios + fedia dato: agregados (=S4 Desviacifn estindar

Figura 3. Datos comparativos.
La Arrixaca frente a otros Hospitales de las mismas caracteristicas.

instrumento de
trabajo muy Util para orientar y planificar las practicas que conviene
implantar para avanzar en la prevencion de errores de medicacion, asi
como para evaluar las mejoras conseguidas, por lo que se recomienda
cumplimentar con wuna periodicidad bianual como parte de las
actividades de mejora continua de la seguridad de los medicamentos en
los hospitales. Es por ello, que desde el afio 2011 es de obligada

Este cuestionario estd considerado como un

cumplimentacion dentro del apartado de Seguridad del Paciente incluido
en el Acuerdo de Gestidn para Hospitales del SMS.

Las lineas de actuacion futuras irdn encaminadas a mejorar las
practicas que se derivan de los elementos clave | (informacién sobre los
pacientes), VI (adquisicion, utilizacion y seguimientos de los dispositivos
para la administracion de medicamento), VIII (competencia y formacion
del personal) y IX (educacion al paciente).

Evaluacion de la seguridad del sistema de utilizacion de medics

ISMP-Espana

5\’; ]

-\oﬁ“@ﬁt
«&C"\\P :}"‘\'ﬁ‘\\F

www.ismp-espana.org

wWww.ismp.org
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Bivalirudina, los riesgos de un anticoagulante intravenoso cuando
Su uso es poco frecuente

Carlos Albacete Moreno
Facultativo UCI general

Una notificacion en SiNASP
propicia un cambio en el sistema
para evitar el error humano

¢QUE ES LA BIVALIRUDINA?

La Bivalirudina es un anticoagulante intravenoso, derivado de la
hirudina, que actda inhibiendo la trombina. Esta indicado en situaciones
que contraindican la anticoagulacion sistémica con heparina sédica o con
heparina de bajo peso molecular, como es el caso de la trombopenia
inducida por heparina secundaria a anticuerpos antifactor IV plaquetario.
También estd indicada en el contexto del sindrome coronario agudo
durante la coronariografia. perfusion para
anticoagulacion sistémica, con funcion renal normal, es de 0,15 mg/k/h,
con ajustes posteriores seglin coagulacion.

La dosis inicial en

¢QUE PASO EN LA ARRIXACA?

Se notifica en el Sistema de Notificacién y Aprendizaje para la
Seguridad del Paciente (SiNASP) el caso de un sangrado generalizado,
sobre todo digestivo, por sobredosificacién de bivalirudina en paciente
con trombopenia inducida con heparina y necesidad de antiacoagulacion
sistémica. Haciendo un analisis de las causas y factores contribuyentes
del incidente, se identifica la administracion de una dosis 10 veces

superior a la habitual, por lo que se suspende el farmaco de manera
puntual y la situacion se controla.

¢QUE CONTRIBUYO A QUE PASARA?

La programacién de toda la medicacion en la UCI General se hace a
través de una aplicacion informatica llamada ICCA. Dicha aplicacion
permite incluir farmacos en perfusion programados en dosis/peso. La
bivalirudina no estaba incluida en el programa por ser un farmaco de
reciente incorporacion, y cada vez que se prescribia se incluia de manera
manual

Como se observa en la figura 1, en el modo manual sélo se
prescribe velocidad de infusion, y no dosis/peso de farmaco.

Solucion base: Salino 0.9% Figura 1.
Prescripcion en ICCA, modo
Yolumen base: S0 ml manual.
Aditivo (1) No se prescribe la dosis segdn
wak B . peso (sélo se indica la veloci-

Aditivos: Bivalirudina dad de infusion).

Cantidad: 250

Unidades: miligramas
Yolumen total: 50 mil
velocidad admin: 0,2 mish En el caso notificado se
Frecuencia: Continuo pasé accidentalmente de
Inicio: 25/07/2017 11345 una velocidad de infusién
Detener: 22/08/2017 22:25  de 1 mi/h a 10 mi/h, 10

Ambito prof: Medico veces superior a la dosis

prescrita (Fig 2y 3).

B Salino 0.9%+Bivalirudina 10 1 1
Yolurnen admin 10 1 1
Velocidad admin 1 1 10
Accion
F. camb, sistema

Figura 2.
Error en la administracion. Se pasa de 1 mi/h a 10 mi/h.
PTTA l 107,8
Ratio PTTA L 3,77
Tiermpo profrormbing _ 43,1
Acti, Profrormb ; 20
[ bt T, Figura 3.
ﬂp_ e . 3,73 PTTA alargado a 107, 8 seg tras
Fibrindgeno 54g | sobredosificacion

ACCIONES PARA EVITAR QUE VUELVA A OCURRIR

Identificado el problema, se habla con el servicio técnico del
programa ICCA y se incluye como farmaco en el sistema, reduciendo asi la

PERFLISION  Simpls
. Adtivos
Formudacitn
Cantidad afiachda
DosesPeso
Dosis maxma/Peso
Concentracion % Smgfml
Usar dosts segun el peso * 3
Solucion base *  Sano 0.9%
Vohumen Base % SOmi
Vielocidad sdministraciin 0,3 mifh
Frecuencia méx admin.
Volumen total Soml
Peso 80,000 kg - Admesdn
Lugar L
Frecuencia % Contrao
I *®  22/08/2017 22:24
Detener * 15/09/2017 12:12
L) Figura 4.
Sl ] ) Cambio de la perfusion a dosis/peso
Ambito profesiona Madco de farmaco

posibilidad de error humano (Fig 4 y 5). TR T
Bl Bivalirudinag 250 mg/ S0 mi... 0,02 (2,4)
Este incidente evidencia la necesidad de incorporar barreras en el | ‘- DDSiS_f;:iESQ 0,02
-S|stema Para mejorar la segurld_ad del paaente,- t_ales como 'Ia _______ volurmen admin 2,4
introduccion de los farmacos en sistemas de prescripcion electronica AT T IR
validos y la comprobacion de las actuaciones sanitarias. : velocidad admin 0,3
|1 BCCion
Yolumen bolo
§ Dosis admin. bolo
Figura5. | il b T
Perfusion en dosis/peso de farmaco definitiva |1~ F. C& mb. sister I= 20/08/2017
12
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¢Avanzamos en cultura de seguridad?
Resultados de la encuesta 2017

“Caminante, no hay camino.
Se hace camino al andar”

Moreno AB, Lopez-Picazo J.
Unidad de Calidad Asistencial

La existencia de una adecuada cultura de seguridad en los profesionales
es uno de los rasgos criticos para avanzar en la seguridad del paciente en
una organizacion. Segun el National Quality Forum, la cultura sobre
seguridad seria esencial para minimizar errores y efectos adversos, y su
medicion necesaria para disefiar actividades que la mejoren. Por eso, y
desde el 2012, eso hace la Unidad de Calidad Asistencial.

El instrumento de medida y de recogida de la informacion utilizado es una
herramienta valida y fiable, que adapta al contexto espafiol la encuesta
original de la Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) de
Estados Unidos, realizado mediante una cooperacion entre el Ministerio
de Sanidad y Consumo y la Universidad de Murcia. Puede ser utilizada
para medir este aspecto de la cultura de las organizaciones, identificar
los aspectos en que habria que incidir para mejorarla, y poder
monitorizar su evolucion.

La encuesta se ha dirigido a los profesionales sanitarios fijos, interinos,
sustitutos o eventuales que trabajaban o recibian formacién como
residentes durante noviembre de 2017, un total de 4.284 personas. La
encuesta se ha realizado de forma telefénica hasta alcanzar una muestra
de 150 profesionales. Para reducir la fatiga en la respuesta, propia de los

Antonio Machado, poeta (1875-1939)

cuestionarios largos, las 150 entrevistas se
repartieron aleatoriamente en 2 grupos (A 'y
B). A cada grupo se le realiz6 21 preguntas
diferentes relativas a las 12 dimensiones
evaluadas. Ademas, se practicdé las 3
preguntas adicionales mencionadas previamente a la totalidad de la
muestra. En definitiva, cada grupo contest6 a 24 cuestiones. La respuesta
ha sido excelente (90,9%), especialmente en facultativos (94,1%).

VALORACION GLOBAL MEDIA DEL GRADO DE SEGURIDAD

La pregunta final pide calificar de cero a diez el grado de seguridad del
paciente en el servicio/unidad donde trabaja el profesional. Las punta-
ciones son altas (mediana, 8) y concordantes, con elevada proporcion de
califcaciones excelentes.

Media Mediana | Desviacion Lol
(excelentes)
Hombre 7,24 8 1,36 42,6%
Sexo
Mujer 7,58 8 1,61 65,0%
< 50 anos s 8 1,60 52,6%
Edad
> 50 anos 7,73 8 1,42 67,3%
Categoria Facultativo sanitario 7,44 8 1,54 62,7%
profesional Enfermeria 7,18 8 1,61 51,0%
Auxiliar sanitario 7.84 8 1,43 60,4%

Figura 1.
Valoracion global del grado de seguridad en el servicio/unidad donde se trabaja.
Escala de Likert de 11 items (0-10)

FORTALEZAS, DEBILIDADES Y RIESGOS
La encuesta se interesa por 12 aspectos relacionados con la cultura de
seguridad, que podemos clasificar en 4 grupos seguin representen ®
fortalezas (respuestas positivas superiores al 75%), debilidades D05
(respuestas negativas superiores al 50%) o valores intermedios: riesgo % W
moderado (respuestas positivas 50-75%) o elevado (resto) y representarlas
en una matriz donde la situacion es mejor cuanto mas arriba y a la DO1®
izquierda. = pogc ®D06
Respuestas Resp‘uesns ; D[?1914‘> @ D07
negativas positivas ln-: D12
Frecuencia de eventos notificados 13,9% 62,3% o)
Percepcion de seguridad . 13,0% 7265 W
Expectativas y acciones de la direccion/supervision de la
unidad/servicio que favorecen la seguridad o Rk
Aprendizaje organizacional mejora continua 22,2% 53,3% ® D10 D09
Trabajo en equipo dentro de la unidad/servicio %
Franqueza en la comunicacion 24,0% 58,2%
Retroalimentacion y comunicacién 28,6% 51,3%
Respuesta no punitiva 15,1% 57,3%
Dotacion de personal m
Apoyo de la gerencia en la seguridad del paciente 23,6% 29,3% %
Trabajo en equipo entre unidades/servicios 2108 (17 0% 50% 100%
Problemas en cambios de turno y transicion entre servicios 27,3% 51,0% DEBILIDAD
Figura 2.

Resultado de las dimensiones valoradas en la encuesta. Valores numéricos y representacion grafica. En verde, fortalezas. En rojo, debilidades.
La posicién relativa de las dimensiones en el grafico es mejor cuanto mas arriba y a la izquierda.

Aunque, como era de esperar, no se aprecian grandes cambios en el clima
de seguridad desde 2016, hay que destacar la evolucion favorable en
dimensiones como el trabajo en equipo dentro de la unidad/servicio,
que se mantiene en niveles excelentes desde 2015, o la Percepcion de
seguridad, la frecuencia de eventos notificados) o la retroalimen-

tacion y comunicacion, ya que entendemos que reflejan el fruto mas
directo de las actividades en seguridad que se realizan a través del
Nucleo, la UCA, el Area de Calidad de Enfermeria y los referentes de
calidad y seguridad de servicios, equipos y unidades.

En el otro extremo, es aun claramente necesario avanzar en expectativas
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y acciones de la direccién/supervision de la unidad/servicio que
favorecen la seguridad y, sobre todo, en el apoyo de la gerencia en la
seguridad del paciente, que obtiene valores francamente mejorables. La
dotacion de personal se confirma como una debilidad mantenida del
sistema.

PUNTOS FUERTES

Respecto a las preguntas que |e Jefe de servicio/unidad preocupado por los .
integran cada dimensién, también problemas de SP que ocurren
se  detectan debilidades y Trato respetuoso

fortalezas que podemos destacar.
Ambas se recogen en la tabla 1,
aunque se han encontrado dife-
rencias entre los diferetes estratos
utilizados (edad, género, categoria
profesional).

unidad

repeticiones
No uso punitivo de los errores

atencion al paciente
Colaboracion en equipo

SINASP Y SALUD SEGURA. A
que un error vuelva a ocurrir

Apoyo mutuo entre el personal
El 44,0% de los encuestados conoce

SINASP  (IC95% £7,9%), lo que
representa 20 puntos menos que en
2016. De entre los estratos
analizados, los hombres (p<0,05). y
los facultativos son los que mas lo
conocen (p<0,001). Los auxiliares sanitarios los que menos (p<0,001).

Las personas que conocen SiNASP punttan peor el grado de seguridad del
paciente en su servicio/unidad (7,6 frente a 7,3), aunque no es significa-
tivo.

Respecto a la revista SALUD SEGURA, el 42,7% de los encues-tados la
conoce (IC95% +£7,9%). Esta cifra supone 31 puntos menos que el afio

No problemas relacionados con la SPen la .

¢ Los fallos en SP originan medidas para evitar

Libertad para hablar afectacion negativa de la

En el servicio/unidad se discute como evitar

Ayuda de los companeros ante sobrecarga
Comodidad al trabajar con otras unidades
Procedimientos para evitar errores

Tabla 1. Puntos fuertes y areas de mejora.
Preguntas individuales de la encuesta donde se han opbtenido mas de un 75% de respuestas positivas (punto fuerte),
o de un 50% de respuestas indeseadas (area de mejora)

previo. Al contrario que en caso anterior, las personas que conocen Salud
Segura puntlan mejor el grado de seguridad del paciente en su
servicio/unidad que las que no (7,6 vs. 7,4), aunque tampoco es signifi-
cativo.

‘ AREAS DE MEJORA

Informacion de errores ocurridos

« Trabajo bajo presion

« Dotacion de personal

Jornada laboral agotadora

« Informacion sobre actuaciones frente a
incidentes

Sistema de Notificacion
y Aprendizaje para la
Seguridad del Paciente

CONCLUSIONES

= Excelente tasa de
facultativos (94,1%).

respuesta global (90,9%), especialmente en

e La valoracién media de la seguridad se mantiene igual que el afo
previo (7,7 puntos sobre 10), aunque el porcentaje de puntuaciones
excelentes disminuye (> 8: 58,0%).

= No se aprecian grandes cambios en el clima de seguridad, aunque la
evolucion es favorable en dimensiones como D05 (Trabajo en equipo
dentro de la unidad/servicio), D02 (Percepcion de seguridad), D01
(Frecuencia de eventos notificados) o D07 (Retroalimentacion vy
comunicacion).

e Es necesario avanzar en D03 (Expectativas y acciones de la
direccion/supervision de la unidad/servicio que favorecen la
seguridad) y, sobre todo, en D10 (Apoyo de la gerencia en la seguridad
del paciente).

e So6lo la dimension “trabajo en equipo dentro de la unidad/servicio”
consigue el nivel excelente (>75%), mantenido desde 2015. En el otro
extremo, la “dotacion de personal” es una debilidad del sistema
(>50%) y el “apoyo de la gerencia en la seguridad del paciente” es
francamente mejorable.

e Se han detectado puntos fuertes y areas de mejora en nuestra cultura
de seguridad, que estan desigualmente distribuidos por sexo, edad y
categoria profesional.

e El grado de conocimiento de SiNASP y de Salud Segura desciende a
niveles de 2015, especialmente entre las mujeres y la categoria de
auxiliares en el primer caso, sin diferencias por estratos en cuanto a
la revista.

¢QUE HACER ENTONCES?

1) Se han fijado de nuevo indicadores, objetivos y metas 2018 explicitas
en SP. Se incorpora su andlisis sistematico en las comisiones de
seguridad, a fin de generar dindmicas de mejora.

2) Debe insistirse en las medidas para mejorar la cultura de seguridad.

3) Bajo el liderazgo del equipo directivo, debe impulsarse mas la cultura
de seguridad, emprendiendo acciones proactivas y no sélo reactivas.
Destaca la creacion de seguridad del paciente quirdrgico y la de IRAS-
PROA, con la participacion activa de la direccion.

4) Debe fomentarse la elaboracion de procesos y procedimientos
asistenciales que impliquen a diferentes unidades y servicios. En
éstas, la atencion a la seguridad ha de ser constante y explicita.

NOTIFICA
WWW.SIinasp.es

Aprender de los errores contribuye a hacer tu entorno de
trabajo mas seguro para los pacientes
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El raton de Leape

Ledn Molina J*, Lépez-Picazo Ferrr, JJ?
‘Enfermero Documentalista.
2Médico. Unidad de Calidad Asistencial.

Enfermeria ejerce una funcién fundamental en la garantia de la seguridad
del paciente al asistirle directa y permanentemente, constituyendo la
categoria mas numerosa de profesionales sanitarios (1). Exige habilidades
practicas el desarrollo de procesos complejos del pensamiento para
conjugar conocimiento y dar un cuidado oportuno de calidad y seguridad
(2, 3). El ambiente en el que se presta el cuidado es un elemento decisivo
en el aumento o disminucion del riesgo para los pacientes (4).

La lectura de trabajos publicados es un buen observatorio para localizar
los puntos criticos que relacionan enfermeria y seguridad del paciente.
Por eso realizamos una revision bibliografica sobre la relacién de la
actividad de enfermeria y la seguridad del paciente identificando
términos, palabras clave, descriptores, areas de trabajo, taxonomias,
etc. en las palabras clave y contenido de los documentos revisados.

= Enfermeria y seguridad del paciente

El ratén de Leape es una seccion de SALUD SEGURA donde bosquejamos el estado de la cuestién en
temas relativos a seguridad del paciente, o comentamos articulos recientes. La idea es que sirva como
base para autoevaluar nuestras actuaciones y saber qué hacer para mejorar.

Utilizamos articulos o conclusiones (principalmente metanélisis y revisiones sisteméaticas) que pueden
ser recuperados o solicitados a la Biblioteca Virtual MurciaSalud, a la que todos tenemos acceso
gratuito. Usamos preferentemente las bases de datos PubMed y Cochrane filtrando por tipo de
documento y limitando el periodo a los Gltimos 3 6 5 afios, segln los casos. Para la bisqueda
tecleamos los términos pertinentes (inglés/castellano) con los boleanos AND, OR, NOT.

Hoy hablamos del acercamiento del profesional de enfermerfa a la seguridad del paciente

Se realiz6 una busqueda bibliografica de revisiones con menos de 5 afios
de antigiedad en las bases de datos Web Of Science (WOS), PubMed,
Biblioteca Cochrane Plus y Lilacs en noviembre 2017. Los descriptores
fueron Enfermeria y Seguridad paciente. Se identificaron 1.236
documentos, 47 de ellos en espafiol de los que se eliminaron 3 duplicados
y se seleccionaron mas pertinentes 33. En el documento final se han
utilizado 18 referencias.

HALLAZGOS MAS SIGNIFICATIVOS

De esta revisién se deduce que cuando enfermeria investiga o trabaja,
para mejorar la seguridad del paciente toma como referencia un limitado
nimero de términos en sus publicaciones, que se detallan en la tabla 1..
Entre ellos el mas frecuente es "Seguridad: eventos adversos (errores),
administracion de medicamentos, deteccion de errores, declaracion,
prevencién, consecuencias".

En Martinez Castillo (2) se buscé resultados que permitieran identificar el
punto de vista de los estudiantes de enfermeria sobre el desarrollo de

tematica/dominios referencias % docs.
Segun(_igd' eventos ad)verlsos (_Efm)res), EdTInISlIﬁGIOﬂ de medmamentos, (1, 310, 12-18) 9%
deteccion de ermores, N, prevencion, cc
Formacion (pre grado y continuada) / investigacion (14, 6-13, 15, 17, 18) 83%
Enfermen’a: acciones y actuaciones de enfermeria; cuidado (gestion de (210, 13-18) 78%
cuidados)
Enfermeria: enfermeria profesion, desarrollo profesional (1-6, 9-13, 16-18) 78%

Calidad: calidad asistencial (gestion de la calidad, ciclo de mejora,
indicadores)

Paciente: entomo y necesidades (incluido higiene, alimentacion,
proteccion, familia, etc.)

(2,3, 711,13, 17, 18) 56%

(1,35, 7, 11,13, 16-18) 56%

E ¥ f ! (del mstema y'de Igs mstltumones), (3. 4,80, 13, 16, 17) 14%
recursos; equipos directivos y liderazgo; organizacion e instituciones
Conocimiento: evidencia y bibliografia; gestion del conocimiento:
p to. Guias de Préactica Clinca, Vias y Protocolos Extglnty ™, 15) b
Enfermeria: competencias, habilidades, proceso asistencial (6,8, 10, 13, 16, 18) 33%
Enfermeria: equipo (equipo multi profesional, multidisciplinar, etc ) (1,7, 13, 16, 18) 28%
Enfermeria: taxonomias, diagndsticos, lenguaje normalizado (3.7, 13,17, 18) 28%
Enfermeria: técnicas, tecnologia cuidados complejos 4, 5, 11-13) 28%
Legislacion: ética (principios), legislacion y normativas (7, 8,10, 11, 186) 28%
Infqrmamon. registro, informes, etc...; comunicacion interpersonal (con @.7,18) 17%
pacientes y con equipo)

Tabla 1. Enfermeria y seguridad del paciente. Términos mas utilizados
habilidades utilizando estrategias sustentadas en simulacién. Los

estudiantes lo consideraron una experiencia muy enriguecedora ya que se
aprende sin poner en riesgo a pacientes reales. En otro estudio (1) identi-
ficaron caracteristicas relacionadas a la interrupciéon que sufren los
enfermeros en su practica profesional y que favorece los errores en la sa-
lud.

El objetivo de una revisién (5) fue analizar la importancia de la higiene y
su relacién con la comodidad segln la teoria de Kolcaba. Los resultados
apoyan la necesidad de que el profesional de enfermeria asegure la
satisfaccion de las necesidades de higiene de los pacientes para

proporcionar seguridad, comodidad y bienestar.

En otra revision (6) se investiga como el término seguridad es abordado
en el escenario del cuidado de enfermeria. “La enfermeria desempefia un
papel crucial en la seguridad del paciente por
presentarse de forma més constante y directa en el cuidado al paciente.

la promocion de

En contrapartida, si dicho cuidado no es realizado con calidad, puede ser
generador de errores y comprometer la seguridad del cuidado”.

Informe de Cuidados como herramienta de
enfermeria para posibilitar la continuidad de cuidados interniveles (7). lo
que supondria mejoras en satisfaccion, calidad y seguridad.

Una revisién analiza el

Un trabajo (8) aborda la produccién bibliografica existente sobre la
aplicacion de programas o medidas en materia de seguridad del paciente,
como la lista de verificacion, la estrategia de higiene de manos, e
proyecto bacteriemia Zero o el uso de pulsera identificativa de pacientes.

Los objetivos de una Revision sistematica sobre recomendaciones de
seguridad del paciente para centros sociosanitarios (9) se centraron en la
busqueda de recomendaciones sobre seguridad del paciente en diferentes
contextos sociosanitarios y el logro de una atencion mas segura.

Pérez Beltran (10) pretende conocer si es medible la cultura de seguridad
del paciente en las organizaciones sanitarias, si se ha realizado, cémo se
ha medido y qué aspectos se han tenido en cuenta. Esta medida ayuda a
identificar problemas, proponer y evaluar iniciativas de mejora.

Una revisién bibliogréfica (11) sobre el proceso de transicion de la unidad
de cuidados intensivos a hospitalizacion evidencia la importancia de tener
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en cuenta las perspectivas de pacientes, familiares y enfermeria para
poder llevar a cabo una planificacion 6ptima del proceso de transicion del
paciente desde la UCI a planta que garantice su seguridad.

En un trabajo sobre el rol de las enfermeras en la notificacion de
reacciones adversas medicamentosas (12) se concluye que "los principales
factores que influyen en la
conocimientos y desmotivacion de los profesionales”.

infra notificacion son la falta de

En una revision sobre la percepcion de la cultura de la seguridad por
personal de enfermeria (13) el objetivo fue identificar las areas de
fortaleza y oportunidad de mejora continua. Los puntos fuertes fueron el
aprendizaje organizacional y trabajo en equipo en la unidad/servicio, la
dotacion de personal, la respuesta no punitiva a los errores, el apoyo de
la gerencia del hospital, la percepcion de seguridad, problemas en los
cambios de turno/servicio y la franqueza en la comunicacion.

Una investigacion sobre la cultura de seguridad del paciente por personal
de enfermeria en Colombia (15) concluye que la caracterizaciéon de la
cultura de seguridad del paciente permitié evidenciar los valores y
creencias de un recurso humano valioso e indispensable en el cuidado de
la salud de las personas. Los aspectos que destacan como relevantes son
la comunicacién oportuna, efectiva y de calidad dentro de los miembros
del equipo de salud para la identificacion de oportunidades de mejora en
la correcta atencion del paciente. El enfermero es responsable del
control de esos aspectos, por lo que una mejor calidad de vida a
pacientes/usuarios puede ser proporcionada por intervenciones de
enfermeria seguras, eficaces y de calidad.

Un trabajo (4) sobre entorno laboral y seguridad del paciente analiza la

relacion entre el sindrome de Burnout de Enfermeria con la calidad de los
cuidados para la seguridad. Observan que la percepcion de la seguridad
de los cuidados por parte de los profesionales esta relacionada con el
entorno laboral: dotacién y adecuacién de recursos,
enfermera-médico, habilidad, liderazgo y apoyo a las enfermeras por
parte de sus responsables, fundamentos enfermeros para unos cuidados
de calidad y participacion de la enfermera en cuestiones del hospital.

relaciones

En el estudio sobre eventos adversos y cuidados de enfermeria desde la
experiencia del profesional (3) y que tuvo como objetivo conocer los
aspectos significativos que surgen de las enfermeras acerca de la
experiencia de haber sido responsables de un evento adverso en salud se
identificaron aspectos relevantes respecto a la necesidad de fortalecer el
sistema de recursos humanos y su seleccién, surgiendo la dotacién de
personal, la carga de trabajo, el trabajo en equipo y la formacién
permanente como aspectos significativos para las enfermeras.

CONCLUSIONES Y REFLEXIONES

La seguridad debe ser parte del patrimonio cultural de las instituciones
sanitarias, un valor que impregne el trabajo diario en el sistema sanitario.
La primera medida para mejorar la seguridad del paciente es la creacién
de una cultura que convierta las normas en habitos.

La seguridad del paciente supone conjunto de normas,
procedimientos, instrumentos y métodos basados en evidencias cientificas
destinados a minimizar el riesgo de dafio sobre agregado y de eventos
adversos en la atencion de la salud.

un

Factores como interrupciones en el momento de la prestacion del
cuidado, la falta de informacién, un equipamiento obsoleto, la ausencia

de sistemas de identificacion de peligros y la falta de personal, entre
otros, pueden llevar a la produccién de errores.

Corresponde al enfermero hacer operativa la resolucién de los problemas
de salud y la atencion de las demandas de cuidados de enfermeria, y asi,
asegurar la calidad y seguridad de la asistencia.

La utilizacion del diagnéstico de enfermeria y la adopcion de lenguajes
estandarizados favorece el desarrollo de la seguridad del paciente.

Gestionar el cuidado de forma rutinaria sin valorar correcta y
completamente al paciente puede afectar la atencion individualizada y

ocasionar alteraciones en la integridad, seguridad y satisfaccion.

A la vista de los resultados, aunque se identifican problemas de seguridad
como la carga de trabajo, los recursos humanos, la reestructuracion de
camas, la complejidad de las necesidades de los pacientes, la tecnologia,
etc... no son éstos todos los problemas para la seguridad del paciente.
Ademas estan la cultura, la declaracion de eventos adversos y situaciones
criticas y nuestra propia filosofia de y conciencia de profesionales en los
cuidados que prestamos dentro de un ciclo de mejora.
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