





Una vez que se inicia el traslado del paciente a urgencias el ascensor no
tiene sistema de bloqueo y supone tiempo importante a la hora del trasla-
do. Por ultimo, los celadores del hall del hospital general reciben un aviso
de parada que dice: “parada en cuarta planta Box 3", por lo que suben a la
cuarta planta del general pensando que era en dicha area donde estaba el
evento.

PROBLEMAS DE SEGURIDAD

Existen diferentes problemas:

¢ Estructurales

« Formacion y conocimiento del procedimiento de parada
« Comunicacién

INVESTIGACION REALIZADA

» Falta de conocimiento del procedimiento de parada del area.

» Dificultad en elaborar un mensaje de forma univoca para activar el
procedimiento, por lo que precisan hacer 3 llamadas para que sea
entendido por todas las personas que deben ponerse en marcha.

« Se activan a los celadores mas alejados del hospital de dia que deben
de llamar a los celadores del maternal si no logran conectar con el
celador de recepcion del hospital de dia.

¢ Necesidad de tratar adecuadamente la parada en el lugar que se
produce en el hospital de dia.

» El ascensor no se puede bloquear desde el control de celadores y no
esta claro que se pueda bloquear manualmente.

RECOMENDACIONES

1 Difundir el procedimiento de parada del area.

2

realizarse para que sea univoco.
3 Activar a los celadores del hospital de dia.

En los carteles de activacion de parada de cada unidad poner
ademas del teléfono al que se debe llamar el mensaje que debe

Valorar la ayuda de los anestesistas que trabajan en el hospital de
dia en horario de mafiana para la actuacién inicial de atencién a la
parada

MEDIDAS CORRECTORAS

« Cambiar la locucién del hospital de dia.

+ Modificar el cartel de activacion de parada de las unidades
asistenciales que incluya el mensaje que debe dar el profesional:
edificio, planta...

« Poner, si es factible, un bloqueo manual en uno de los ascensores del
hospital de dia.

» Modificar la activacion de los celadores a los celadores del materno
infantil, para las paradas del hospital de dia.

= Activar a los anestesistas que trabajan en el hospital de dia para que
colaboren en la atencion de parada en el horario de mafiana que
trabajan.

SiNASP sirve: El paciente que llegé bocabajo

DESCRIPCION DE LOS HECHOS

Un paciente politraumatizado grave de alto impacto es traido a urgencias
en posicién de decubito prono. En el triaje de urgencias se le asigna nivel Il
y se pasa a la Sala M, sin llamar al médico que lleva el busca de urgencias.
En la sala M se llama al médico de dicha area para que venga a atenderlo, y
éste acude desde la sesién del servicio.

En la misma camilla y sin cambiarlo de posicién (dado que mantiene
constantes, lleva faja de comprension y no se objetiva compromiso vital),
pide ayuda a los compafieros de la unidad y decide llevarlo al TAC para
confirmar lesiones.

Al volver del TAC lo pasan a la hemodinédmica y proceden a la sedacién del
paciente para darle la vuelta. Posteriormente llaman a la UCI, donde
ingresa el paciente.

Durante el traslado se pierde el documento de extrahospitalaria donde
estan los detalles del accidente y condiciones especiales de su atencion.

PROBLEMAS DE SEGURIDAD

» Falta de formacién
» Trasferencia y comunicacién
« No existir un procedimiento de atencién a politraumatizado

INVESTIGACION REALIZADA. HALLAZGOS

» No se sigue el protocolo de politraumatizado
* No se tria adecuadamente

« Transferencia inadecuada

» Perdida de documentacién clinica

RECOMENDACIONES

o Establecer y difundir un procedimiento normalizado de atencién al
paciente politraumatizado grave.

o Seguir las guias clinicas de atencién al politraumatizado grave.

Protocolizar la forma de guardar la documentacion en papel.

o Protocolizar la trasferencia de pacientes graves tanto con la atencién
extrahospitalaria como el paso a la unidad de UCI.

o Realizar sesiones de formacién de la atencién al politraumatizado.

(@]

MEDIDAS CORRECTORAS

» Desbriefing del equipo que atendié al paciente.
« Se ha iniciado la elaboracion de un procedimiento de atencién al
paciente politraumatizado.
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SiNASP sirve: transferencia de pacientes "a mi manera”

DESCRIPCION DE LOS HECHOS

Paciente que es trasladada de madrugada
desde su domicilio por un cuadro de dolor.
No lleva ninglin acompanfante y el traslado
al servicio de urgencias se realiza en una
ambulancia no medicalizada.

Al llegar a la puerta de urgencias del
hospital, el técnico de la ambulancia no
pone en conocimiento la llegada de la
paciente a ningln profesional de la unidad
asistencial. La paciente tiene que dar los
datos y pedir ayuda a los profesionales del
servicio para ser asistida.

PROBLEMAS DE SEGURIDAD

*  Protocolizacién de los procedimientos
»  Comunicacion. Trasferencia

INVESTIGACION REALIZADA

Los técnicos de las ambulancias en algunas
ocasiones no tienen claro cudl es el
procedimiento de trasferencia en el ambito
de las urgencias, no siendo consciente que
hay que trasferir a un profesional sanitario
la llegada de un nuevo paciente.

RECOMENDACIONES

Se realizar
procedimiento consensuado

gerencia del 061 para la trasferencia de
los pacientes que son trasladados por
dichos profesionales: UME, ambulancia
medicalizada y ambulancia no medicali-

zada.

recomienda un

con la

MEDIDAS CORRECTORAS

Se tiene prevista una reunién entre
profesionales del servicio de urgencias,
direccion del hospital y la gerencia del
061 para consensuar | modo de
trasferencia mas adecuado para cada
nivel de gravedad de los pacientes y
poder redactar el procedimiento
normalizado del mismo.

SiNASP sirve: el ingreso misterioso

DESCRIPCION DE LOS HECHOS

)

Ingresa una paciente desde el servicio de urgencias a
planta de hospitalizacion sin realizarse la trasferencia
telefonica preestablecida en el proceso de urgencias
aprobado. Los profesionales de la planta tienen que
llamar a dicho servicio para conocer algunos detalles
de
documentacion remitida.

la paciente que no estaban claros en la

PROBLEMAS DE SEGURIDAD

- Comunicacién y trasferencia
« Formacién
+ Difusién de los protocolos y procedimientos

INVESTIGACION REALIZADA

El proceso de urgencias aprobado hace menos de un mes, no se ha podido
difundir completamente a todos los profesionales del servicio.

Concurre que el servicio de urgencias estaba en un momento de
saturacion de trabajo atendiendo a una paciente que habian pasado de la
planta de hospitalizacién y que precisaba intervencién quirdrgica urgente.

RECOMENDACIONES

Realizar la difusion del procedimiento de urgencias, tanto con envio
individualizado a cada profesional como mediante sesiones con todos los

equipos de trabajo,

vidualizada y la necesidad de
la misma para una adecuada
asistencia sanitaria.

MEDIDAS CORRECTORAS

Hacer un seguimiento de la
implantacién del proceso

aprobado mediante los indi-

cadores preestablecidos, y
motivar a los profesionales a
transmitir  verbalmente |la
informacién relevante de los

pacientes.

Podéis encontrar el proceso
de urgencias ginecolégicas y
obstétricas en arrinet:

moti-
vando a la trasferencia indi-

PROCESO DE URGENCIAS GINECOLOGICAS Y OBSTETRICAS Arrixaca

AREA | ARRIXACA

PROCESO DE URGENCIAS GINECOLOGICAS Y OBSTETRICAS

PUM 1.0 - 240126

——— pr=——

Process de Urgenciss Gimecolégicas y | Serviio de Ginecsiogi y
Obstiericas 10 24 —

Arrinet / Calidad / Disefio / Protocolos y Guias clinicas

https://portal.sms.carm.es/web/arrinet/procedimientos
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SiNASP sirve: un parto inesperado

DESCRIPCION DEL INCIDENTE

Durante la noche se produjo un parto precipitado de una gestacion de 24
semanas en planta de gestantes, ques e traslada a paritorio. Avisan de que
el nifio estaba en paritorio a residente de guardia de pediatria, a los 5-6
min aproximadamente, .

Cuando llega el residente a paritorio el RN se encuentra en cama de la
madre con el cordon umbilical unido y bajo las sabanas. No habia
preparado ningdn material de reanimacién. Se
procede a reanimacion reglada dado los signos
vitales que mostraba el paciente y la edad
gestacional respondiendo a dichas maniobras
de reanimacion.

PROBLEMAS DE SEGURIDAD

Incumplimiento  del
prematuro en hospitalizacion

protocolo de parto

INVESTIGACION REALIZADA

Se establece contacto con la supervisora de

intentd localizar a alguien de inmediato; y tuvo que poner en su lugar a
una enfermera que desconocia esta unidad y cdmo actuar ante una
situacion urgente como la que paso esa noche.
Por ello, cuando durante la noche se produjo el parto precipitado no se
avisé al pediatra de guardia (como marca el protocolo) y la paciente se
bajé directamente paritorio. El matron que atendié el parto "se vio
desbordado, solo, de noche, con un parto de un nifio gran prematuro”. A
todo lo ocurrido se aflade que la enfermera del EVO se quedé sola con
toda la unidad a su cargo sin conocer el
funcionamiento de la misma.

MEDIDAS CORRECTORAS

Se realizé una reunién con los supervisores de
guardia del materno infantil donde se insistid
en la importancia de cubrir las incidencias en
gestante con matronas o  enfermeras
conocedoras de la unidad. Gestante es un
servicio con una alta probabilidad de partos
urgentes de nifios prematuros.

También se insistié en la importancia de seguir

area del maternal y la supervisora de gestantes,
que investigan lo ocurrido: Una de las matronas
del Equipo Volante (EVO) se le asigndé guardia
de 24h para poder cubrir los turnos que habia
vacantes, pero precisé IT durante el turno.
Llam6 a las 19h al super de guardia, quien

los protocolos de emergencias y realizar micro
formaciones para simular la activacion de
emergencia.

SiNASP sirve: la nebulizacion que no era

DESCRIPCION DEL INCIDENTE

Se pautan por escrito tres tandas de Salbutamol inhalado de 5 puff en

La medicacién de salbutamol y budesonida presurizados estaban en el
mismo cajon y tienen envases muy parecidos. El incidente ocurrié en las 3
tandas, porque tanto la cdAmara como el tratamiento se reserva en un

campo de "Actividades de enfermeria” (destinado a personal de en- espacio de medicacin adjudicado para un paciente hasta que termina el

La madre al finalizar el tratamiento
presurizado

fermeria).
descubre que el dispositivo
conectado a la cdmara de inhalacién es del
farmaco Budesonida y lo notifica al personal
sanitario.

El paciente esta estable en todo momento y no
presenta ningin efecto indeseable. El
incidente llegdé al paciente, pero no causé
dafo.

Se investiga el hecho y al parecer la medicacién
de salbutamol y budesonida presurizados
estan en el mismo cajon.

PROBLEMAS DE SEGURIDAD

Error de medicacion

INVESTIGACION REALIZADA

Un profesional sanitario ley6 la prescripcién y
la trasmitié al estudiante de enfermeria para
que la administrara. El estudiante administra la
medicacién solo, sin control por parte de tutor.

tratamiento completo.

MEDIDAS CORRECTORAS

Se refuerza la importancia de supervisar de
forma continua las actividades que realizan
estudiantes por el tutor, ademas de hace doble
check antes de administrar farmacos en
urgencias. También, se cambian de lugar fisico
los 2 farmacos para que no compartan el
mismo sitio que induce a error.
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SiNASP sirve: el estudiante solitario

DESCRIPCION DEL INCIDENTE

Se resumen varios incidentes en un solo informe, ya tienen un componente
similar. En ellos, un estudiante de enfermeria administra una medicacién a
un paciente equivocado. En uno de los casos, se administra una dosis de
enoxaparina a un paciente incorrecto y en el segundo caso se trata de una
dosis de un inmunosupresor.

En ninguno de los casos se objetivaron dafios en los pacientes

PROBLEMAS DE SEGURIDAD

Error en la administracién de medicacion

INVESTIGACION REALIZADA

En estos incidentes se ha producido una tutorizacion inadecuada del
alumno que ha llevado a que este, de manera independiente, haya
administrado una medicacién. Esta circunstancia esta totalmente prohibida
en la guia docente de los alumnos.

MEDIDAS CORRECTORAS

En la guia docente de los alumnos y en la informacién proporcionada a los
profesionales que tutorizan alumnos esta descrito el procedimiento de
administracién de farmacos de los alumnos de los practicum 3 y 4. En ellos
se especifica que un alumno no puede administrar un farmaco si no esta su
tutor presente.

Se recomienda recordar a los profesionales los procedimientos de
tutorizacion.

SiNASP sirve: las maquinas también fallan

En este incidente se evidencia la improtancia del buen mantenimiento de
equipos clinicos. Este debe de ir orientado a la resolucién rapida, sequra y
efectiva de averias no previstas, ya que estas averias pueden repecurtir en
la seguridad de los pacientes.

DESCRIPCION DEL INCIDENTE

Desde las 16 horas, el sistema de partograma electrénico Omniview deja
de estar comlpetamente operativo: es posible realizar la observacion de los
monitores fetales, pero se pierde el acceso al partograma de las gestantes.
Asi es imposible registrar la evolucién del parto y la consulta de los datos
maternos. Se pierde informacién sobre la evolucién del parto y se dificulta
la comunicacion entre los profesionales que atienden el parto. Esta
situacién se repite con frecuencia casi diaria.

Se pone una incidencia a través de Selene.

PROBLEMA DE SEGURIDAD

« Dificultad en la evolucién del parto, por ausencia del registro
cardiotocogréfico.
+ Insuficiente control del estado de la gestante y del bienestar fetal.

INVESTIGACION REALIZADA

Desde Informatica nos dicen que el soporte de este sistema tiene
cobertura 24 horas, por lo que en cualquier momento que suceda una
anomalia se debiera haber podido resolver la incidencia en unos minutos.

MEDIDAS CORRECTORAS

Nos confirman desde servicios centrales que En en el mes de marzo de
este mismo afo (2024), esta previsto aprobar el nuevo contrato de mante-
nimiento, y que se modifcara su proveedor.
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