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» DEBILIDAD CLAVE: falta de un sistema estructurado de
retorno de la informacidn a los profesionales.

| > TENDENCIA ASCENDENTE N2 NOTIFICACIONES...=>
NOUFICASP|  morenionie vore & socriiad persistia una percepcidén limitada sobre la utilidad del
7 paciente en fndues sistema, debido a la escasa visibilidad de las mejoras

derivadas de los andlisis.

Cuestionario sobre la seguridad de los pacientes en los hospitales Carencias:
(Version 2.0)

Instrucclones * « “Feedback y comunicacién sobre errores”
e “Aprendizaje organizativo”

Este cuestionario solicita sus opiniones acerca de temas de seguridad de los pacientes, errores
médicos y los incidentes que se reportan en su hospital, y le llevara entre 10 y 15 minutos
completarlo. Si alguna pregunta no corresponde a su situacién, o a su hospital o si no sabe la
respuesta, por favor, marque la casilla “No aplica o No sabe.”

e “Seguridad del paciente” se define como el evitar y prevenir lesiones en los
pacientes o incidentes adversos como resultado del proceso de prestar
atencién médica.

e Un “evento de seguridad del paciente” se define como cualquier tipo de
error, equivocacion, o incidente relacionado con el cuidado de salud, sin

importar si causa daro al paciente. — = J
,.\/FG Poniente
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Revision de notificaciones registradas entre 2018 y 2022.

ANALISIS

Revision de los informes anuales de la Comisién de Seguridad del Paciente.

Analisis de los resultados del Cuestionario de Cultura de Seguridad.

Revision bibliografica sobre herramientas de feedback efectivo en sistemas
de notificacion.

Consulta a grupos clinicos, responsables de unidades y miembros de la
Comision de Seguridad del Paciente.
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Ofrecer feedback util y periddico sobre los incidentes notificados
Jysu gestion.

~\
N\

Visibilizar las acciones de mejora derivadas del analisis de los
incidentes.

Difundir buenas practicas, campanas, proyectos y eventos en
SP.

r

Estimular la participacion activa en el sistema de notificacion.
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Reforzar la cultura de seguridad del paciente en el hospital.

Boletin de Seguridad del Paciente del H.U. Poniente

;/'K\E}/Poniente



DISENO DEL BOLETIN DE SP /A5 poniente

Informe de notificaciones: volumen, tipologia, 4reas afectadas, categorias profesionales,
impacto, evolucion historica.

Gestion y mejora: porcentaje de notificaciones gestionadas, implantaciéon de mejoras,
analisis causa-raiz.

) Proyectos destacados: como Flebitis Zero, Transferencia segura o Mapa de Riesgos.

@ Analisis de incidentes centinela y acciones propuestas tras su estudio.

—

Campanas y actividades: como la del Dia Mundial de la Seguridad del Paciente, higiene de
manos, sesiones divulgativas.
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Elaboracion COLABORATIVA

Publicacién y difusién

Frecuencia cuatrimestral.

Formato digital (PDF) accesible desde la intranet del hospital.

Difusion a través del correo institucional y carteleria con codigos QR.

Incluye canales para recibir sugerencias y nuevas aportaciones.
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Contacta con nosotros:

Puedes enviar tus sugerencias a través del correo:
comision.seguridad.hpo.sspa@juntadeandalucia.es

Comunicacion de eventos:
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Os damos la bienvenida a la primera edicion del boletin de Seguridad del Paciente del
Hospital de Poniente, el espacio que ahora os presentamos es un lugar para la reflexion...

BOLETIN de
Seguridad del Paciente

Edicién: 01
Fecha: Enero 2022

#SegPacPoniente

Comisidn Segurdad de Paciente
Hospital de Poniente
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"Lo peor no es cometer un

error, sino tratar de
justificarlo, en vez de

aprovecharlo como aviso

providencial de nuestra

ligereza o ignorancia”

Santiago Ramony
Cajal (1852-1934)

BOLETIN de Segurldad
del Paciente

Edicion: 01
Fecha: Enero 2022

Introduccién

0Os damos la bienvenida a la primera edicion del boletin de Seguridad del Paciente del
Hospital de Poniente, el espacio que ahora os presentamos es un lugar para la reflexion.

"Lo peornoes cometer un error, sino tratar de justii en vez de ap
aviso provi d stra ligereza o i ia” Santiago Ramén y Cajal (1852-1934)

La profesion sanitaria lleva implicita un grado de responsabilidad importante. Muchas veces
reflexionamos sobre actuaciones que hemos realizado y nos han supuesto cierto grado de
culpabilidad. Debemos evitar juicios innecesarios, observar los acontecimientos que rodean
los eventos adversos con prudencia, responsabilidad y aprovechar ese aviso providencial para
aprender de nuestros propios errores y evitar que ocurran de nuevo.

El objetivo de esta publicacion de caracter cuatrimestral es la comunicacion de las estrategias
de seguridad en las que trabaja el Hospital de Poniente, dar a conocer los avances de los
diferentes grupos de trabajo asi como las medidas correctoras surgidas a través de los anlisis
derivados de vuestras notificaciones de eventos adversos como es el caso que os relatamos en
este primer ejemplar.

Hablar entre todos de forma abierta y honesta sobre las cuestiones relacionadas con la
seguridad, pensar de forma proactiva y aplicar el mejor conocimiento disponible sobre
practicas y procedimi seguros, son el de mejoras en este campo.

Através del correo electrénico que figura en el boletin, nos podréis hacer llegar cualquier
opini6n o inquietud relativa a la Seguridad de Pacientes, la recibiremos con mucho interés.

#SegPacPoniente

Comacta con nosotros:

hpo.sspa@juntadeandalucia.es
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Lineas de mejora.

Uso de llaves de tres pasos de diferente color para las

lineas arteriales o en su ausencia identificarlas con una
pegatina de color rojo “Arteria. No administrar medicacion”
suministradas por la Unidad de Farmacia.

Asignaci6n de profesionales de nueva incorporacién a
pacientes de baja complejidad hasta reciclaje efectivo.

Sesién de difusion en el servicio implicado de lineas de mejora adoptadas a partir de fecha de
gestion del incidente.

Comunicacién de riesgos en briefing diario a todos los profesionales de la unidad.

En la medida de lo posible, realizar reciclajes previos de profesionales que se vayan a
incorporar a "servicios especiales*.

BOLETIN de Seguridad
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Cariuce Segurviad bl Pacema
Hospital de Postente

Notificacion de incidentes afio 2021

Tipo de incidente

dimiento clinic

Caidas = 41, 88%]
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Sequridad de Pacierne
Hospal de Ponlente

Contacta con nosotros:
Sugerencias: comision.seguridad.hpo.sspa@juntadeandalucia.es
Comunicacion de eventos:

notrﬁcggpi https://www.seguri ien istema-de-
L~ notificaciones/
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EVENTO ADVERSO

INCIDENCIA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE RELACIONADA CON UN ERROREN LA
ADMINISTRACION DE ADRENALINA

Caso

* Elcaso presentado en este nimero ocurrié durante una provocacion oral en la Unidad
de Pediatria. El paciente ingresé para descartar la alergia a un alimento. Tanto la
prueba como el célculo de dosis de medicacién a administrar en caso de anafilaxia
se realizaron en la consulta tal y como marca el procedimiento.

* EnlaUnidad se vuelven a comprobar constantes, peso y que las condiciones del
paciente sean las adecuadas para efectuar la prueba. El pediatra responsable del paciente,
revisa Historia Clinica, realiza exploracion fisica y habla con la familia. Tras la revision entendid
que la posibilidad de sufrir una reaccion severa tras la ingesta del alimento era alta por lo que

indicd la canalizacion de un catéter periférico para mas seguridad.

* También se revisé dosis de medicacion y via de eleccion (adrenalina 1:1000 IM).

SEGURIDAD DEL PACIENTE

Consejeria de Salud y Consumo i A
= //del Sistema Sanitario Piblico de Andalucia
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EVENTO ADVERSO

* Tras la provocacion, el paciente presentd una reaccion anafilactica. En ese momento, el
médico responsable no estaba en la planta, le habia comentado el caso a otro facultativo
para que estuviera pendiente del paciente. Se administrd la adrenalina por via intravenosa
en lugar de la via intramuscular, que era lo indicado. Aunque la dosis prevista de adrenalina
era no diluida y dado que la cantidad a infundir era pequefia, la enfermeria diluy6 la
medicacion para su administracion intravenosa.

Cuando el pediatra de referencia volvio a la planta se le comunicé que habian administrado
la adrenalina intravenosa y en ese momento se detecto el error, si bien la dosis y la dilucién
finales de adrenalina eran correctas para el peso y la via de administracion, aunque no
correspondiaa lo indicado.

El error no tuvo consecuencias clinicas adversas. El episodio se resolvié adecuadamente
con la medicacion administrada.

.

Propuestas de mejora

* Administracion conforme a norma de farmacos de alto riesgo a través de la comprobacion
mediante un sistema de “doble firma”. Imprescindible comprobar dosis y via de
administracion oralmente.

+ Enelcaso de que la prueba, por cualquier motivo, la deba efectuar personal diferente al
destinado inicialmente, éstos, deberan realizar una verificacion completa del caso previo a
la provocacion.

. lizacion de sesi interdisciplinares sobre el manejo de
ADRENA“NA anafilaxia.
H + Difusion del plan de mejoras.
HO HN.
“Chy

rl - — Hospital U.mvorswmno
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PROTOCOLO DE SEGURI
TRANSFUSIONAL HOSPITA

El Servicio de Hematologia y Hemoterapia del Hospital Universitario
marcha una linea de mejora del procedimiento transfusional hospiti
de Gestién Hemocod.

Este sistema integra las aplicaciones Ariadna y Gestion de Banco de
solicitar una i iendo datos di graficos, ubicacion
prescriptor, garantizando de esta manera la identificacién inequivo:

Desde el punto de vista de la trazabilidad, controla la caducidad de |
permite la impresion del consentimiento informado, asi como el est;
observaciones o alarmas relacionadas con la prescripcién.

El procedimiento Hemocod se encuentra en fase de prueba mediani
Transfusion’ en el Servicio de Urgencias y en la Consulta de Enferme
sustituyendo a la solicitud tradicional en papel. En fases posteriores
méviles con lectura electrénica de codigos, que garanticen una traz:
adecuadas. Finalmente, el formato tradicional en papel, quedara res

urgencia.
@ i On-line
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ViDEO:
ADMINISTRACION DE MITOMICINA EN
UROLOGIA

El facultativo especialista en Farmacia Hospitalaria, José Canto nos explica en un video las
pautas para una administracion segura de mitomicina en pacientes de Urologia. Podéis
acceder al video a través del codigo QR.

Junta de Andalucia
Consejeria de Salud y Consumo

ESTRATEGIA PARA LA
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USO SEGURO DEL MEDICAMENTO

El Instituto para el Uso Seguro de los Medicamentos, #ISMP-Espaiia ha publicado un |
que recoge los 10 tipos de errores de medicacion con consecuencias mas graves notifi
los profesionales sanitarios al Sistema de Notificacién y Aprendizaje de Errores de Me¢
SiNASP.

La Sociedad fiola de Farmacia ia (SEFH) ha ido en infografi
principales datos de estos errores, ejemplos de incidentes y medidas para int
evitarlos. Podéis consultarlas en este enlace a su cuenta de Instagram:

https://www.instagram.com/p/CemLLiGIjbl/?igshid=MDJmNzVkMjY%3D

Es responsabilidad de todos mejorar la seguridad del paciente

0Os dejamos enlace al boletin del ISMP para ampliar informacion:

https:// ismp- org/ficheros/Boletin%2051%20%28Junio%202022%29.pd|
Errores por incorrecta identificacion del paciente
Errores por omisién o retraso de la medicacién
i
Ermores po
Errores en as prescripciones verbales
Ermores po
Errores
pom aes lquid

D
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BRIEFING

:Te apetece conocer algo mas sobre Comunicacién y Seguridad del
Paciente? Contacta con el referente en transferencia segura de tu unidad.

Briefing de Seguridad

Donde Lo Seguimos
hacemos ya trabajondo en
 gerecosonser Ve
B oy o :t;awmm Ellos lo hacen$
 Hemodidlisis en cada vuelo
 PlantaCirugia
B Podatra W/ Consultas Externas
¥/ Farmacia v/ Urgencias

¥ SaludMental ;

Hospital Universitario

oniente



Consejeria de Salud y Consumo

BOLETIN de Seguridad
del Paciente

Edicion: 02
Fecha: Junio 2022

Poniente

FLEBITIS ZERO

La flebitis es una de las principales complicaciones que pueden producirse en paciente con un
acceso venoso. Se define como la inflamacion de la pared de la vena debida a una alteracion
del endotelio y se caracteriza por la presencia de los siguientes signos y sintomas: dolor,
eritema, sensibilidad, calor, hinchazén, induracién, purulencia o cordén venoso palpable.

El Proyecto Flebitis Zero (FZ) pretende contribuir a preservar el ‘patrimonio venoso’ de los
pacientes y tiene como objetivos garantizar un acceso venoso seguro, eficaz y minimamente
agresivo para el paciente, dismi do la variabilidad en los cuidados, asi como prevenir y
reducir los eventos adversos e incidentes relacionados con estos procedimientos; y
promocionar el analisis y evaluacion de las medidas instauradas favoreciendo la mejora
continua.

En la Intranet del Hospital Universitario Poniente, en el apartado del Servicio de Prevencion,
podéis encontrar numerosa documentacion sobre el proyecto, accesible a través del enlace:
https://www.hospitald i intranet/index.php2seccion=, 1cion_higi cion=
flebitis zero

/A E poniente
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DIA MUNDIAL DE LA HIGIENE DE MANOS

El pasado 5 de mayo el Hospital Universitario Poniente se sumo a la conmemoracion del Dia
Mundial de la Higiene de Manos, una iniciativa de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS),
con la que se pretende concienciar tanto a profesionales como al conj de la ciudadani;

cerca de laimportancia de esta medida para mejorar la calidad de la atenci6n y reducir las
infecciones.

a

En esta ocasion, la comision de Seguridad del Paciente y el servicio de Prevencion llevaron a
cabo diferentes actividades, como sesiones formativas, difusion de material grafico y
audiovisual, o adiccién de codigos QR en los informes de alta de los pacientes, con enlace a un
video grafico sobre como realizar una correcta higiene de manos, disponible en el canal de
Youtube del hospital y que podéis ver en este enlace:

https://youtu.be/c-IfHKOA4zk

Hospital Universitario

Poniente
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Alo largo del pasado afio 2022 se han realizado
un total de 178 notificaciones al Sistema de No
tificacién Autonémica para la Estrategia para la
Seguridad del Paciente de Andalucia.

Con respecto al tipo de incidente notificado, los

mayoritarios han estado relacionados con el
proceso asistencial (53, el 29,7%), las caidas
(50, el 28,08%), los dispositivos y el equipamien-
to médico (21, el 11,79%) y la medicacién, flui-
dos intravenosos o productos sanitarios (20, ¢}
Edicién 4. Abril de 2023 BOLETIN de Seguridad del Paciente Edicién 4. Abril de 2023 BOLETIN de Seguridad del Paciente Edicion 4. Abril de 2023
F l b 't' Z Cuestionario de Autoevaluacion del Sistema de
b > di a1 .2 N o
fa Segu ra e e f Is e ro jullo Utilizacion de los Medicamentos en los Hospitales
'gura
G Flebitis Zero es un proyecto desa- ‘,‘_*- den El Cuestionario de A i6n de una periodicidad bianual, con los obje-
#SegPacPoniente ha instaurado en nuestro centro jgm rrollado por varias sociedades cien- h la er la‘Seguridad del Sistema de Utiliza- tivos que a continuacién se detallan.
P Jniversitario cada uno de los trastados entre i tificas y avalado por el Ministerio de ita cion de los Medicamqtos en los Hgs- Dgsde la Comisién Qe Seguridad dgl Pa-
Onlente 5 . 5 d Sanidad. pitales es una herramienta proactiva ciente (CSP) y la Unidad de Farmacia ha-
ra referente de l_a unidad de ori ;fo_ | El proyecto tiene tres objetivos prin- 2 lot de mejora de la seguridad que fue desa- cemos estos objetivos nuestros:
plevante del paciente a la enfer- rias ; : Ees rrollada originariamente por el Institute  _ i i
: cipales: noti sk i Evaluar en los hospitales la seguridad
destino. Este proyecto se llama raldi 0 - for Safe Medication Practices en Estados ; ilizacié i
2 = - Garantizar un acceso venoso, efi- < del sistema de utilizacion de los medi-
ina de las estra.teglas del grupo £ caz minimamente invasivo para el ticas Unidos. camentos, identificando oportunidades
° gura para el paciente’. ame paciente, disminuyendo la variabili- sllas El Instituto para el Uso Seguro de losMe-  de mejora, planificando practicas segu-
#Seg Pa C Po n I e nte o’:: dad en los cuidados. iden d:camentosl, delegac:[on en Espazal del ras y evaluando un seguimiento de sus
: : ISMP, con el apoyo y financiacion del Mi-  progresos.
FTANCIA DE o, € - Prevenir los eventos adversos e in- J— s 4 Sy
st cidentes relacionados con estos nisterio de Sanidad y la colaboracién téc-  _ cymplimentar periédicamente como
FERENCIA e procedimientos. nica de un grupo de expertos de varios  arte de las actividades de mejora
;”“‘S‘(' - Promocionar el anélisis y evalua- EN 2021 se inicid la recogida de in- hospitales espafioles adapté este cues-  continua de la seguridad de los medica-
#SomosPoniente OOOOQ M P cién de las medidas instauradas, fa- formacion sobre catéteres venosos pogac Ipa_ra 258‘07“"“1'3?9“ G "“95‘50 mentos en los hospitales.
: 5 A d if&ri ais en el afio realiz6 una segunda
anse] voreciendo la mejora continua. szrilrf:a”cLZ?/ang(t::F(?\JeE;ollzsgiaplar;?is Sersién aczualizada);n 20'18 e - Avanzar en el reto mundial de seguridad
= = i i itari i : ’ 2 —_— 2 del paciente ‘Medicacién sin dafio’, lanza-
NP | Coepe @ i S 2=\ = Poniente El Haspital ”P'Vfrs'.tf’”o Por;|en~te cina Interna),  Tercera Levante En nuestro Hospital, siendo Agencia, 4o ;orlla oe,ganizl;ciél,? S b
de Andalucia | yConsumo ] <ot ANCO SH Dl amacion e~ a0 (Cirugfa)l ly  Primera’ [Levante se ha llevado a cabo con anterioridad
2021, bajo el liderazgo del Servicio  (padidtri con = SR lud.
(Pediatria). en 4 ocasiones, la dltima en 2013.

de Medicina Preventiva y con la par-
ticipacion de profesionales de hasta

En 2022 se amplié esa recogida de

Se trata de un instrumento para la mejo-

Durante 2023 se trabajara en algunas de
las deficiencias encontradas esperando

servicios. i . i % i i ra de la calidad, que se recomienda utili- : : i
6 informaciongatia;dinta Pon!eme de la calidad, q da util seguir avanzando hacia una atencion
E(T:aardrl'gla(zg;gg'a) Terccer: = P(L)emin:: zar en los hospitales realizandolo con 2 cegura

raumatologia) y Cuar! van %
(Medicina Interna). T E——
. X /A5 Poniente
De cara a 2023 se ampliara la recogi- S—-r—— =
da de datos a la Quita Levante
(Neumologia, Digestivo y Medicina s —C
Interna), la Cuarta Poniente
(Medicina Interna) y la Tercera Le-
vante (Cirugia).
Pasa a la pigina siguiente
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Cuestionario de Seguridad del Paciente

Con el Objetivo de analizar la cultura
de la Seguridad del Paciente que tie-
nen los profesionales del Hospital Uni-
versitario Poniente y para conocer las
fortalezas y las debilidades que influyen
en dicha percepcion, durante 2022 se
llevé a cabo un Cuestionario de Seguri-
dad del Paciente, en el que muchos
de nuestros lectores seguro participas-
teis.

Se traté de un estudio trasversal y des-
criptivo. El instrumento fue un cuestiona-
rio que mide la ‘Cultura de Seguridad del
Paciente’ en el ambiente hospitalario
(SOPS), adaptado al espafiol y realizado
originalmente por la Agency for
Healthcare Research and Quality (Agency
for Healthcare Research and Quality
(AHRQ), s. f)

Para la medicion de la cultura de SP el

cuestionario SOPS tiene en cuenta un to-
tal de 12 dimensiones y 34 items. El anali-
sis de los resultados tuvo en cuenta la di-
mensién en su conjunto y cada item por
separado.

Ademas de poder identificar areas de
mejora, sobre las que ya se esta trabajan-
do (principalmente en Transferencia Se-
gura), se han publicado los resultados en
la revista cientifica International Journal
of Environmental Research and Public
Health.

Referencia:

Segura-Garcia MT, Castro Vida MA, Garcia
-Martin M, Alvarez-Ossorio-Garcia de So-
ria R, Cortés-Rodriguez AE, Lopez-
Rodriguez MM. Patient Safety Culture in a
Tertiary Hospital: A Cross-Sectional
Study. Int J Environ Res Public Health.
2023;20(3):2329.

-
B ettt Comrar

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/
m pmc/articles/PMC9916148/
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Congreso de Seguridad del Paciente 2023

Los dias 14 y 15 de junio se celebra-
ra en Granada el Congreso de Segu-
ridad del Paciente 2023, bajo el le-
ma ‘Construyendo sinergias para
la seguridad del paciente’.

Este evento es una iniciativa de la
Secretaria General de Humaniza-
cién, Planificacién, Atencién So-
ciosanitaria y Consumo de la Con-
sejeria de Salud y Consumo de la
Junta de Andalucia, organizado a
través de la Estrategia para la Se-
guridad del Paciente del Sistema
Sanitario  Pdblico de Andalucia
(ESSPA).

Este encuentro tiene como objetivo
constituirse en un hito periédico
de referencia cientifica en seguri-
dad del paciente.

La organizacion del evento es fruto
del trabajo colaborativo de la Estra-
tegia para la Seguridad del Paciente
del SSPA y la Escuela Andaluza de
Salud Pdblica, con el respaldado
del Servicio Andaluz de Salud y en
colaboracién con diversas socieda-
des cientificas, grupos profesiona-
les y otras organizaciones intere-
sadas en la excelencia de la asis-
tencia sanitaria.

Mas informacion en:
https://congreso.seguridadpaciente.es/2023/
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Evento Adverso

Analisis Causa-Raiz de un incidente rela-
cionado con la Administracion erronea de
paracetamol intravenoso en nifios

El Andlisis Causa-Raiz (ACR) en una técnica cuali
tativa que consiste en un proceso secuencial de
preguntas, que proporciona un marco estructura-
do para que las personas reconozcan y discutan
la realizacién de tareas en una organizacién.

La premisa de partida es evitar centrar la aten-
cién en culpar al profesional, ya que lo que in-
teresa es conocer los errores latentes del sistema
para buscar posibles soluciones. Por tanto, se
emplea para descubrir esos errores que subyacen
en un proceso centinela (efecto adverso de gran
relevancia). Es una técnica complementaria para
la prevencion de errores y puede orientar hacia
medidas de mejora.

A través del Sistema de Notificacién de Inciden
tes para la Seguridad del Paciente en Andalucia
se notificé un incidente ocurrido en Urgencias,
zona de Observacién Pediatrica del Hospital Uni-
versitario Poniente. El evento fue notificado a la
Comisién de Seguridad del Paciente, al equipo
directivo del Hospital Universitario Poniente y a
los responsables de la unidad en la que se produ-
jo.

El evento es considerado ‘Evento Centinela’ por
lo que, se activa el Comité Permanente de la Co

mision de Seguridad del Paciente, para realizar el
ACR, estrategia dirigida a reducir o controlar los
riesgos de la asistencia sanitaria.

El PARACETAMOL es probablemente el analgési-
co-antipirético de uso mas extendido en la pobla-
cién pedidtrica. La administracién de paraceta-
mol a dosis toxicas via oral, mayores de 150 mg/
kg, puede desencadenar un cuadro clinico con

PARACETAMOL

Pasa ala pigina siguiente

https://www.seguridadpaciente.es/sistema-de-notificaciones/
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Evento Adverso

Analisis Causa-Raiz de un incidente rela-
cionado con la Administracion erronea de
paracetamol intravenoso en nifios

Viene de la pigina anterior

r
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una grave afectacion hepatica.

A continuacién, se exponen las acciones de mejo-
ra propuestas por los profesionales que han par-
ticipado en el Andlisis Causa Raiz con las siguien-
tes recomendaciones:
A) Revisién y difusién del protocolo de admi-
nistracién de Paracetamol. Hay que tener en
cuenta las recomendaciones de Agencia Espafio-
la del Medicamento y Productos Sanitarios que
se describen a continuacién:
La Agencio Espofiola de Medicamentos y Produc-
tos Sanitarios (AEMPS) recomienda a los profesio-
nales  sonitarios  (https://www.cemps.gob.es/
pforma/ni-muh_05-2012/#):
1. De forma adicional a la prescripcion en miligra-

mos, especificar en mililitros la dosis de paraceta-
mol IV que se desea administrar.

2. Siempre que las condiciones clinicas del pacien-
te lo permitan, en los pacientes con < 10 kg de pe-
50 no se perfundiré el medicamento directamente
desde el vial o la bolsa. El volumen de paraceta-
mol a administrar se diluird hasta 1/10 en una so-
lucién de cloruro sédico ol 0,9% o de glucosa al 5%
y se administraré en perfusion continua durante al
menos de 15 minutos.

3. El intervalo minimo entre cada administracién
de paracetamol IV debe ser de al menos 4 horas y
no deben administrarse mds de 4 dosis en 24 ho-
ras.

4. Para los pacientes, tanto adultos como nifios de
<50 kg, los cdlculos de dosificacion se realizardn
en funcién del peso.
6. La prescripcion en mililitros se recomienda de
forma adicional a la realizada en miligramos.
7. La dilucion del preporado de paracetamol para
su administracién en pacientes de 10 kg de peso o
menos, se realizard siempre que las condiciones
clinicas del paciente lo permitan.
B) Administrar en el drea pediitrica toda la
medicacién mediante bomba de infusién. Esto
supone un elemento de seguridad en el paciente
pediatrico ya que es importante conocer las pre-
siones (deben estar programadas en paciente
pediatrico), cantidad administrada y velocidad
Pasa ala pigina siguiente
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Evento Adverso

nterior

Analisis Causa-Raiz de un incidente rela-
cionado con la Administracion erronea de
paracetamol intravenoso en niios

Viene de la pigina anterior

de infusion.

C) No usar un sistema de infusién normal para
administracién de medicacion en el paciente
ico. Recomendacién de “NO HACER".

D) No reutilizar medicacion. Realizar un doble
chequeo.

E) Para la administracién de paracetamol en
nifios es correcto prepararlo antes de adminis-
trarlo, en vez de colocar el vial entero en la
bomba de infusién y programar el VAL Es mas
seguro sacar del vial la cantidad a administrar si
es poca y diluirla o bien, extraer del vial la canti
dad que no se va a administrar antes de colocarlo
en la bomba de infusién. Posteriormente, lavar la
linea con suero fisiolégico.

F) Reforzar la prictica de administrar solo lo
elaborado por una misma (MISMO PROFESIO.
NAL). No administrar lo preparado por otra per.
sona.

G) Reforzar la importancia de verificar tanto
en mg. como en ml. la dosis a administrar en
base a lo prescrito.

H) Restriccién en la prescripcion de Paraceta-
molintravenoso, solo en casos estrictamente
necesarios.

1) Configuracién de las bombas de infusién, en
unidades susceptibles de ocurrencia del evento,
a programacion con control de presién para uso

#SegPacPoniente

en pacientes pedidtricos. Gestion con casa co-
mercial.

J) i ién de las bombas con
control de presién para uso en pacientes pe-
didtricos y ubicacién en U Pediatria, Quiréfano
y Observacién Pediatrica.

K) Disponer de algin libro de consulta de dilu-
cién y preparacion de medicacién en pediatria
para poder consultar. Consensuar en U. Pedia-
tria: Eleccion de una Guia o fuente de informa
cién, formato digital o fisico, localizacién.

H) Profesionales que prestan atencién en pe-
diatria con practica y experiencia en pacientes
pediitricos, estabilizacién de plantilla en la
medida de lo posible.

Recientemente, en el affo 2022, se publicé

un boletin del ISMP en el que se recogion

incidentes relacionados con errores de ad-

ién de par i

s0 en nifios entre los mds frecuentemente

notificados”. Wi 3
espana.org/ficheros/Boletin%2051%20%
28Junio%202022%629.pdf

ISMP-Espaia WimeRo 54 - 3e00 1022

Boletin de Recomendaciones para la Prevencion de
Errores de Medicacion

0 de mayor riesgo para los pacientes notificados

Errares de med
en 2021
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Mapa de riesgos: Unidad de
Obstetricia y Ginecologia

En la Unidad de Obstetricia y Ginecologia existe
un grupo de trabajo de profesionales interesados
en temas relacionados con la Seguridad del Pa-
ciente. Su objetivo es impulsar la gestién proacti-
va y reactiva de los riesgos, incidentes y eventos
adversos en la Unidad, con un enfoque orientado
al aprendizaje y la mejora continua. Para ello, se
realiza la actualizacién del mapa de riesgos asis-

y Ginecologii
tetricia y Gir
ras, Paritori
logia, Consu
logia. Su fin
nales y dire(
en determin
ha identifica

tencial. producir dai
El mapa de riesgos es una herramienta que mues- ggﬂfgﬁ?ﬂ
tra graficamente los riesgos mds relevantes de
procesos de atencion de la Unidad de Obstetricia
#SegPacPoniente comision.segurid

Junta
de Andalucia  yConsumo

ConsejeriadeSalud | corieis andaluz do sabud

En este nimero de nuestro Boletin
de Seguridad del Paciente podras
encontrar en primer lugar un resu-
men del Informe de Notificaciones
2023 del Observatorio de Seguridad
del Paciente de nuestro centro, que
recoge las alertas remitidas por pro-
fesionales y ciudadania. Han sido
un total de 201, de las que 197 han
sido realizadas por profesionales y 4
han sido formuladas por la ciudada-
nia.

En el andlisis del evento adverso, en
este nlmero os proponemos el re-
sultado del estudio causa-raiz reali-
zado tras un caso de administracién
de una dosis errénea de paraceta
mol por via intravenosa a un menor,
que incluye propuestas de mejora
para minimizar los riesgos.

Se ha iniciado la elaboracién del Ma-
pa de Riesgos de las Consultas Ex-

#SegPacPoniente
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Mapa de riesgos: Unidad de
Obstetricia y Ginecologia

Metodologia: se desarrolla en 7 sesiones.
El grupo de trabajo es multidisciplinar y formado

por las ginecélogas Cristina Navarro y Maria Teresa

Maroto; las enfermeras Pablo Asensio Pastor
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ternas de Ginecologia y Obstetricia.
Su objetivo es impulsar la gestion
proactiva y reactiva de los riesgos,
incidentes y eventos adversos en la
Unidad, con un enfoque orientado
al aprendizaje y la mejora continua. Evento Adw
Admin

En el dmbito del uso seguro del me-
dicamento, se han constituido dos
grupos de trabajo para realizar los
cuestionarios ISMP en las Unidades
de Urgencias y UCI. Os informamos
de ello.

¢Salinizacién o heparinizacién de
vias intravenosas? Os explicamos
cual es la mejor alternativa.

En el apartado habitual dedicado a
la Higiene de Manos, os presenta-
mos el video elaborado de forma
conjunta por profesionales del Ser-
vicio de Prevencién y Vigilancia Epi-
demiolégica y la Unidad de Cuida-
dos Intensivos.

Higiene de ma

Contacta con nosotros:
idad.hpo.sspa@j; deandalucia.es

Sarvick Andaluz do Sakud

deracién del indice de Prioridad para cada Riesgo
(IPR). El IPR se calcula automaticamente en la
plantilla AMFE, como resultado de multiplicar el
valor otorgado a cada uno de los tres criterios:

BOLETIN de Seguridad del Paciente

Durante el pasado afio 2023, tras una
exhaustiva revision bibliografica y las
conclusiones extraidas de la implanta-
cién del proyecto ‘Flebitis Zero’, se ha
implantado progresivamente en nues-
tro centro el cuidado y mantenimien-
to de las vias con suero fisioldgico,
frente a la opcidn sistematica de la he-
parinizacion de las mismas.

El pilotaje inicial se ha realizado en las
plantas de hospitalizacion de Medici-
na Interna y posteriormente se ha ex-
tendido al resto.

#SegPacPoniente
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Uso seguro del
medicamento

Dentro del grupo de trabajo de Uso Seguro del Me- apartados se dividen en 133 items, con un baremo
dicamento se han constituido dos subgrupos para de cinco posibilidades.

Edicién 06. Mayo 2024

‘Dejar de hacer’:
Salinizacion VS
Heparinizacion

Es una medida con impacto, que ge-
nera tanto eficiencia asistencial como
econdmica.

En el periodo de implantacion hasta la
actualidad no se ha observado au-
mento de incidencia o pérdida de ca-
nalizacion de la via intravenosa perifé-
rica.

La heparinizacion se reserva a partir
de ahora para aquellos casos especifi-
cos en que asi se aconseje, teniendo
en cuenta el estado del catéter y la si-
tuacion del paciente.

Contacta con nosotros:

hpo.sspa@j
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El grupo de trabajo en Urgencias esta integrado

or el subidrector médico, Miguel Angel Baena, la
bdirectora de Enfermeria, Maria Teresa Segura,
responsable del servicio de Urgencias, Salvador
aroto, y los profesionales del servicio de Urgen-
las: Montserrat Luque, Cristina Ballesteros, Fran-
Isca Gallega, José Carlos Ferndndez, Mercedes
anchez. Y por parte de la Unidad de Farmacia, su
irectora Maria Angeles Castro y los farmacéuticos
Iba Martosy José Canto.

ara la UCI, el cuestionario esta disponible en

h I i £ mi/ﬁcEevosl

CuestionarioSMI.pdf

ambién con una decena de apartados, en el caso
e la UCI, son 147 los items de evaluacién a cum-
limentar.

| grupo de trabajo en esta unidad lo componen el
ssponsable de Linea Quiriirgica, Hazem Alaskar, la
ibdirectora de Enfermeria, Maria Teresa Segura,
| director de la UCI, Emilio Robles-Musso; las ges-
yras de la unidad, Irene Puertas y Sonia Garcia, el
icultativo Francisco Javier Vasserot, la enfermera
armen Bautista; y como miembros de la Unidad
e Farmacia, Maria Angeles Castro y los farmacéu-
cos Alba Martos y José Canto.

of¢ s=v=s
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IMPACTO OBSERVADO

CUANTItitativo:

Junta de Andalucia h A\
Consejeria de Salud y Consumo

Aumento sostenido del numero de
notificaciones: de 105 (2018) a 222 en 2024.

Incremento del porcentaje de notificaciones
con propuestas de mejora (47,5% en 2024).

Mas del 90% de |las
gestionadas en el mismo afno.

notificaciones

Mayor numero de profesionales implicados
en analisis causa-raiz y en los grupos de
trabajo de la Comision.

ESTRATEGIA PARA LA
SEGURIDAD DEL PACIENTE
N\ "

CUALItativo:

O

Mejora en la percepcidon de utilidad del sistema de
notificacion (recogida en sesiones clinicas y foros
internos).

Ampliacion del boletin como espacio de

reconocimiento de buenas practicas.

Impulso de proyectos con alto impacto clinico: Mapa
de Riesgos, Transferencia Segura, Higiene de manos,
Flebitis cero, Salinizacion de vias, etc.
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CONCLUSIONES

El Boletin de Seguridad del Paciente ha demostrado ser una herramienta
@ EFICAZ,

SOSTENIBLE,
@ TRANSFERIBLE

para promover el APRENDIZAJE ORGANIZATIVO y REFORZAR el FEEDBACK sobre los sistemas
de notificacion.

Su integracion en la estrategia institucional ha favorecido una mayor participacion,
transparenciay consolidacion de una CULTURA PROACTIVA en SEGURIDAD DEL
PACIENTE.

Su estructura modular, su enfoque comunicativo y su desarrollo colaborativo permiten
adaptarlo a distintas realidades organizativas sin necesidad de grandes recursos.

Su bajo coste y su alto valor como herramienta de aprendizaje, reconocimiento y cultura lo
convierten en un modelo REPLICLABLE para promover la seguridad del paciente en todo el
sistema sanitario.

A Junta de Andalucia "W\ ESTRATEGIA PARA LA

1 = .
Consejeria de Salud y Consumo s ) SEGURIDAD DEL PACIENTE A—// \jPOh iente






Hospital liniversitario

Poniente

A

A
Junta de Andalucia ) ESTRATEGIA PARA LA
Consejeria de Salud y Consumo SEGURIDAD DEL PACIENTE

del Sistema Sanitario Pablico de Andalucia




11 SEMANA
SALUDABLE =i~y

E » < E Control de Embarazo no deseado. d 1
e 33 il e Taller 3.U: d Pory




