MESA REDONDA: SEGURIDAD DEL PACIENTE

:Como mejorar la seguridad del paciente en una UCIP?

Y. de la Calle Aliaga

Enfermera Unidad Cuidados Intensivos Pedidtricos. Enfermera Grupo de Seguridad del Paciente de Cuidados Intensivos Pedidtricos.

INTRODUCCION

En estos tltimos afios, la preocupacion por continuar mejorando la ca-
lidad asistencial se ha fijado en una dimension primordial de la misma: la
seguridad clinica del paciente, entendida como una asistencia sanitaria exenta
de todo dafio o riesgo inaceptable o innecesario.

El interés por eliminar o reducir los riesgos, asi como los efectos adversos
relacionados con la atencion sanitaria es desde hace varias décadas un objetivo
de mejora asistencial, pero aspectos como el aumento de coste y complejidad
de la préctica clinica son un nuevo marco en las ciencias de la Salud.

Por esta razon, las principales organizaciones de salud como la Organi-
zacion Mundial de la Salud, la Organizacion Panamericana de la Salud, el
Comité de Sanidad del Consejo de Europa y otros organismos internacionales
han planteado y estudiado nuevas acciones para que se puedan controlar y
evitar los posibles efectos adversos de la practica asistencial.

En este sentido, y motivado por la consejeria Madrilenia de Salud, (Obser-
vatorio Regional de Riesgos Sanitarios Decreto 134/2004 de 9 de septiembre,
BOCM de 20 de septiembre) la unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos
del Hospital (UCIP) La Paz ha desarrollado estrategias en gestion de riesgos
encaminadas a promover cambios en el sistema de trabajo asistencial, dirigi-
dos a reducir la probabilidad de que los pacientes sufran efectos no deseados.

En las unidades de atencidn al paciente critico por la propia naturaleza
de su actividad y el uso intensivo de tecnologia y recursos son probablemen-
te, de mayor riesgo para que se produzcan errores con o sin posibilidad de
generar dafio. La incidencia de acontecimientos adversos en las Unidades de
Cuidados Intensivos (UCI) descrita en diferentes estudios puede variar entre
el 1y el 32%. Los pacientes podrian experimentar 1,7 errores / dia y casi la
mitad de ellos sufren un error que potencialmente amenaza su vida durante
su estancia. Los errores de medicacion son los mds frecuentes y suponen
alrededor del 25-30%, seguido de los incidentes relacionados con los apa-
ratos de monitorizacion o tratamiento que se utilizan en la UCl y, en tercer
lugar, los relacionados con los dispositivos que se colocan a los pacientes:
catéteres, sondas y drenajes. Con una frecuencia muy similar a estos dos
tltimos, estan los incidentes relacionados con los cuidados. Practicamente
todos los enfermos que ingresan en una UCI estarian expuestos a sufrir un
errot, afortunadamente, la mayoria de ellos sin dafio.

El rapido reconocimiento del mismo y la instauracion de medidas adecua-
das, mejora su prondstico. Una de las caracteristicas de la UCI es la dependencia
tecnoldgica. Los monitores controlan un gran niimero de variables del paciente
y determinadas mdquinas sustituyen funciones transitoriamente perdidas. Del
buen funcionamiento de esas maquinas y de la buena interpretacion de la
informacion que ellas nos dan, depende en gran parte la vida del paciente.

El recambio de personal de medicina, enfermerfa y auxiliar de enfermeria
en las UCI es cada vez mas frecuente. La disponibilidad de profesionales
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con experiencia en cuidados intensivos es escasa, lo que supone un riesgo
adicional para los pacientes si no se planifica la recepcion y preparacion de
estos profesionales.

gQUE PODEMOS HACER PARA MEJORAR LA SEGURIDAD DE
NUESTROS PACIENTES?
LINEA ESTRATEGICA. Conocer y aprender de nuestra realidad

Obtener informacion en Seguridad del Paciente constituye un aspecto
fundamental para conocer y prevenir los eventos adversos.

La identificacion de las situaciones de riesgo es el principio fundamental
para poder poner los medios necesarios que reduzcan la probabilidad de que
los pacientes sufran eventos adversos. Tendremos que disponer por lo tanto
de informacion vélida de manera frecuente y sistematica para la toma de
decisiones, que puedan mejorar la seguridad del paciente. Para este cometido
es fundamental desarrollar sistemas de informacion y comunicacion de estos
eventos adversos. Para ello tenemos que conocer que existen una serie de
puntos clave en la génesis del error:

- Los relacionados con los aspectos psicoldgicos que van implicados en
las personas.

- La gravedad de las consecuencias que provocan

- Dependencia de la asistencia sanitaria

—  Factores que contribuyen sus aparicion

Ademads tenemos que asumir que errar es humano, y precisamente
esto es fundamental para la prevencion. En segundo lugar analizar los
factores personales y del sistema que contribuyen al error, que no creer
en la idea preconcebida de que los errores ocurren de forma aleatoria o
que las personas bien formadas nunca cometen errores. Todos nos equi-
vocamos, y uno de los mas comunes es sobreestimar nuestras aptitudes
para hacer lo correcto, en condiciones en las que la presion, el cansancio,
el estrés, la falta de los recursos dptimos y los problemas personales son
circunstancias frecuentes.

A efectos de analizar el error desde el punto de vista del individuo, el
mismo ha sido definido como el fallo de las acciones planificadas para con-
seguir un fin deseado. En este sentido, pueden cometerse distintos errores:
- Cuando se sabe lo que se quiere hacer, pero se realiza un acto imprevisto.
- Cuando se decide mal lo que se quiere hacer, se aplica mal una pauta de

conducta correcta
- Cuando se sabe lo que se quiere hacer, pero se aplica una mala pauta de

actuacion
- Cuando no se estd seguro sobre lo que se tiene que hacer.

De esta forma los despistes, olvidos, errores e incumplimiento de normas
son los errores mds frecuentes en dependencia del mecanismo psicoldgico
involucrado.

Los errores pueden considerarse desde varias perspectivas: segin el mo-
mento del proceso asistencial y en relacion de la adecuacion del uso de los
recursos.
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En relacion al momento del proceso asistencial en que ocurren pueden
diferenciarse: errores a la hora de realizar pruebas diagndsticas, en la eleccion
y aplicacion de tratamientos, en la prevencion, en el cuidado y seguimiento
de los pacientes y al utilizar los multiples dispositivos y equipos disponibles.
El mas importante en este marco, es el error de medicacién. Por error de
medicacion, se entiende cualquier suceso evitable relacionado con el uso
no adecuado de los firmacos mientras la medicacion estd bajo control de
personal sanitario, paciente o consumidor. Se incluyen los relacionados con
el etiquetado, envasado, distribucion, administracion y uso del medicamen-
to. Las posibilidades de cometer errores de medicacion son miltiples y han
sido analizadas cuidadosamente en diferentes trabajos. Entre las causas mds
comunes destacan las siguientes:

- Desconocimiento de la historia clinica del paciente: alergias, medicacion
que consume.

- Uso de medicamento adecuado

- Confusiones de medicamentos que tienen nombre parecido o etiquetado
similar

- Desconocimiento y falta de informacidn sobre interacciones, dosis, etc.

- Calculo de dosis individualizadas, particularmente en nifios

- Decimales

- Forma de administracion inadecuada

- Frecuencia incorrecta: adelantos, atrasos u omision de dosis

- Vias de administracion inapropiadas

- Uso de abreviaturas no estandarizadas
En los relacionados con aspectos organizativos, los relativos a la comu-

nicacion insuficiente entre los distintos profesionales.

En relacién a dependencia de la adecuacién en la utilizacion de las técni-
cas y procedimientos disponibles para la solucion de un problema, podemos
hablar de un mal uso de aparataje entre otros.

Los errores también se pueden clasificar por gravedad real o potencial y
sus consecuencias, los fallos pueden ser graves, leves y casi errores, importante
clasificarlos para ver el tipo de EA que ha causado el error.

También por factores causales del error podemos hablar de errores activos
y fallos del sistema.

Todos estos tipos de Errores es importante tenerlos en cuenta para anali-
zarlos en el contexto de una unidad compleja como es UCIP. Es fundamental
contar con la participacion de todos los profesionales responsables de la
asistencia diaria y con la experiencia para la deteccion y abordaje de situa-
ciones mejorables de seguridad clinica. Existen diferentes estimaciones de la
incidencia de eventos adversos en la practica clinica, con distintos resultados
en funcion de la herramienta de deteccion empleada:

- 2000: Global trigger tool Kit (Institute for Healthcare Improvement)

- 2009: Child Health Corporation of America-Pediatric Pharmacy Advo-
cacy Group

- To err is human 98.000 muertes/afio por EA

- Trigger tool kit: 210.000/afio
Se promueve el empleo de la herramienta trigger tools para el analisis de

fallos y la notificacién voluntaria de sucesos adversos (incidentes y/o efectos

adversos) como fuente de identificacion de problemas, andlisis y aprendizaje.

Para hacer efectivo este objetivo se establecieron las siguientes actua-
ciones:

- Se implantd un buzon dentro del servicio, para que cualquier profesional
escribiera de forma voluntaria, incidentes y/o eventos adversos, que para
el profesional considere importante informar.

- Se deja a disposicion de los profesionales una hoja guia para la comuni-
cacion de los eventos adversos, esta hoja solo es una mera herramienta
para mejorar la comunicacion y detalles del incidente, no siendo obliga-
toria rellenarla. Si el profesional quiere reflejarlo en una hoja en blanco,
también es valido.

- Al implementar el buzén de notificaciones, se informa al personal de la
funcion de éste, y que sobre todo no es para culpabilizar a compaiieros,
ni “sefialar”, sino para la mejora de esos puntos de riesgo que se puedan
mejorar.

- Para anilisis de anteriores EA no registrados, se forma a personal (1
enfermera, 1 auxiliar de enfermeria y 1 médico) para recabar datos de
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HOJA DE RECOGIDA DE DATOS

[ N2 IDENTIFICACION DE PACIENTE
FECHA DE ALTA

FECHA DE RECOGDA DE DATOS

Trigger N2 de veces Comentarios
registrado

T1 Exitus

T2 PCR

T3 Catéter

T4 ulcera por presion
T5 exceso sedacion
T6 hipotension

T7 RX EAP

T8 <25% Htc

T9 INR>4 o TTP>100
T10 Intubacion

T11 movilizacion TET
T12 Infeccion

T13 Dolor

T14 reingreso

T15 BUN/Creat

T16 reintervencion
T17 naloxona

T18 insulina

T19 adrenalina
nebulizada

T20 Desclofeniramina
T21 laxantes

T22 Metadona

Equipo con formacion en Seguridad.

22 items.

Pacientes de ingreso >48h

Muestra randomizada de 10 pacientes/mes
Revision de historias clinicas

Clasificaciéon FA:A1

FIGURA 1.

estos EA y a que categoria pertenecen con la herramienta trigger tools. Se
toma como tiempo, el afio anterior a implantar la educacion en seguridad.
(Fig. 1)

LINEA ESTRATEGICA. Desarrollar metodologia y herramientas
Se impulsa la implantacion por parte del grupo de seguridad, al analizar

los datos obtenidos de los sistemas de notificacion de Eventos Adversos y

analisis de historias clinicas (trigger tools) de procedimientos y protocolos

sencillos para garantizar la seguridad y evitar los diferentes errores expuestos.

De aqui parten:

- Protocolo de sedacion guiada por enfermeria. Se obtienen resultados
de la préctica clinica de EA (Eventos Adversos) asociados al dolor del
22%, Por lo que se implanta como herramienta un protocolo de sedacion
guiada por enfermerfa, para que se minimice este EA.

- Actualizacién de protocolos especificos (trasplante hepatico, tosferina,
IRA, etc.). Al recibir en varios SN (Sistemas de notificacion) informa-
ci6n sobre inseguridad de los profesionales se actualizan los protocolos
existentes en la unidad.

- Normas de prescripcion segura de farmacos.

Los errores de medicacion y sus consecuencias negativas constituyen en la
actualidad un grave problema de salud en los sistemas sanitarios. Los estudios
nacionales sobre efectos adversos (EA) ligados a la asistencia sanitaria ponen
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de relieve que, tanto en atencién primaria como en hospitales, los EA asocia-

dos a medicacion son el tipo de EA mds frecuente. Segin el estudio ENEAS

estos incidentes hubieran sido evitables en aproximadamente un 35% de los
casos. Otros estudios de ambito nacional han destacado también la elevada
repercusion asistencial y econdmica de los EA asociados a la medicacion.

En Cuidados Intensivos Pedidtricos La Paz el resultado obtenido en la
revision de historias clinicas (Trigger tools) es de un 31,5% que aunque es
algo menor que en el anterior estudio ENEAS sigue siendo considerablemen-
te importante para tenerlo en cuenta, por lo que se han puesto en marcha
estrategias para disminuir estos incidentes. Tipo:

—  Prescripcion de firmacos en perfusion habitual y alternativa.

- Caducidad.

- Sistemas de infusion.

- Diluyente.

- Etiquetado diferencial.

Es importante conocer el seguimiento de estas pautas para evitar los
posibles EAs. Y después de implementar una conciencia global en el grupo
sobre la problematica en errores de prescripcion en el personal sanitario, el
seguimiento fue:

- 100% etiquetadas y rotulada.

- 78,5 prescripcion recomendada.

- Revision de gréficas de tratamiento, sistema de doble firma. Para evitar
errores en la pauta de firmacos, se impulsé la revision de la grafica de
tratamiento por parte de dos facultativos uno de ellos debiendo ser el
médico adjunto y su correspondiente firma al concluir la revision.

- Grifica de registro de tratamiento de hemofiltro. Se implanta un registro
de terapia de reemplazo renal para tener toda la informacion tanto de la
terapia que se lleva a cabo, como los datos de las diferentes presiones (P.
Arterial, P. venosa, PTM) preparacion de la heparina y ritmo de infusion,
liquido de reposicion y composicion, reposicion ritmo pre/Post, robo
ml/h, ete. y asi la coordinacion con todo el equipo multidisciplinar.
Cada herramienta seria ideal conocer su indice de impacto en el grupo

y el seguimiento que lleva, para poder potenciar los puntos débiles, aquellos

que no son llevados a cabo por la mayoria, para su mejora. Y aquellos pun-

tos fuertes, reforzar el esquema seguido y su conducta. Asi conseguiremos
introducir formas de trabajar seguras para los pacientes, e interiorizarlo como
algo propio del trabajo sin esfuerzo afiadido.

Otras herramientas importantes para el analisis de los incidentes y EAs
son:

Impulsar el Andlisis Causa Raiz (ACR) de los sucesos centinela

El Analisis Causa-Raiz (ACR) El ACR es una metodologia sistemdtica
y comprensiva para identificar los errores en la practica clinica, que pueden
no ser aparentes en forma inmediata, y que pueden haber contribuido a
la ocurrencia de un evento adverso y/o casi dafio. El objetivo de un ACR
es establecer: ¢qué sucedié?, ¢por qué sucedid? y ¢qué puede hacerse para
prevenir que suceda de nuevo?

El ACR no se centra en el error humano. Su interés va mds alld, hacia el
sistema, es decir, el origen de la cadena de errores: el error latente o causa-
raiz. La causa-raiz es la razon que explica el error o la falta de eficacia del
proceso de atencion. Al dirigir las soluciones a esta causa, la seguridad de
la atencidn es mayor.

Por motivo, el ACR se debe involucrar y participar activamente a los
miembros del equipo en el analisis sistemdtico y estructurado de los eventos
adversos para mejorar la calidad y garantizar la seguridad en la atencion de
los y las pacientes.

Antes de la implementacién del ACR se deberfan considerar los eventos
a estudio, asi como las personas que se involucraran en el andlisis, los paso a
seguir para la valoracion y evaluacion de los resultados del ACR, la proteccion
del tiempo y la disponibilidad de los recursos que requieren los profesionales
involucrados en el andlisis, garantizar la confidencialidad de los datos y la
proteccion legal de los documentos resultantes del ACR, conseguir involu-
crar a las autoridades para apoyar las propuestas de accién que resultan del
anlisis realizado por el equipo y las estrategias para la propagacion de las
lecciones aprendidas hacia dentro y fuera del servicio.
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El modelo del queso suizo en la produccion de accidentes

Fallos humanos y del sistema

i —
—

FIGURA 2. Modelo de Reason para identificacion de barreras. El modelo del
queso suizo de James Reason explica como cuando las barreras del sistema
fallan y se alinean, los riesgos y errores alcanzan al paciente, produciéndo-
le un dafio. Cuanto mas consistentes y fuertes son estas barreras, menor
es la probabilidad de que ocurran dafios y eventos no deseados. Asi, esta
herramienta sirve para analizar las barreras que fallaron y posibilitaron la
ocurrencia de un evento centinela.

Un evento centinela es aquel evento adverso que ocurre de forma ines-
perada y que incrementa el riesgo u ocasiona la muerte o una discapacidad
grave y permanente en la persona. Es centinela porque su aparicion alerta
que algo esta fallando en la organizacion. Se podria explicar por multiples
causas, de ahi su analisis pormenorizado.

Este método ACR hace un andlisis sistematico y estructurado para que
todos los posibles factores que pudieron contribuir a incidir a su ocurrencia
no pueda pasar inadvertidos. Se parte de las causas mds visibles hasta aquellas
que estdn més ocultas, posiblemente por el funcionamiento del sistema per se.

Se subraya que el ACR nunca tiene un cardcter punitivo, tanto los res-
ponsables de implementar esta estrategia como las autoridades se deben
adherir firmemente a este principio. El ACR no se centra en el individuo sino
en el sistema. Y por lo tanto busca soluciones a este nivel, para generar las
recomendaciones. Se debe comunicar adecuadamente este mensaje y adecuar
las soluciones propuestas por el grupo de acuerdo a este principio.

La evaluacion se tiene que incorporar como otro paso mas en el ACR.
El plan de accion es el producto principal del ACR que se implementard en
la organizacion para reducir EA similares en el futuro. El plan de accién
tiene que llevar consigo las acciones concretas a llevar a cabo, las personas
responsables para ello y los plazos de implementacion.

¢Cuales son los pasos del ACR?

- Paso 1. Organizar el Equipo.

—  Paso 2. Definir el evento

- Paso 3. Investigar el evento

- Paso 4. Determinar qué paso

—  Paso 5. Determinar por qué pasd. Factores contribuyentes( Factores del
paciente, factores individuales, factores de tarea, factores sociales y de
equipo, factores de formacion y entrenamiento, factores de equipamiento

y recursos, condiciones de trabajo, factores organizativos y estratégicos

y factores de comunicacion
- Paso 6. Estudiar las barreras
- Paso 7. Elaborar e implementar un plan de accién

Se entiende por barrera desde una perspectiva de seguridad del paciente
a un control 0 medida que adopta una organizacion con el fin de prevenir la
ocurrencia de errores en el sistema, detectar tempranamente errores, evitar
el dafo al paciente y mitigar lo mayormente posible las consecuencias del
error cuando alcanza a la persona. (Fig. 2)

Promover y compartir el Andlisis Modal de Fallos y Efectos (AMFE)

El Andlisis Modal de Fallos y Efectos de procesos en Seguridad del Paciente,
la técnica conocida como analisis modal de fallos y efectos (AMFE) o Healthcare
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Failure Mode & Effect Analysis (HFMEA) es, probablemente, la herramienta
mds comuin para analizar los riesgos asistenciales de un modo prospectivo.

El AMFE se definirse como el estudio sistematico y proactivo de procesos
y de los productos con el fin de evitar fallos, problemas y debilidades antes
de que aparezcan. La denominacién del instrumento proviene de las tres
preguntas que se plantean para resolver: ;Qué puede fallar? (failure modes)
- ¢Por qué puede ocurrir? (failure causes)

- ¢Qué consecuencias puede producir el fallo? (failure effects)

Se lleva utilizando en sanidad relativamente poco tiempo en comparacion
con su origen que se encuentra en la ingenieria. Es un instrumento muy utiliza-
do en sectores en los que la seguridad es un componente critico del funciona-
miento tales como aeroespacial, aviacion civil, automovil e industria quimica.

El instrumento es de utilidad para reducir riesgos en técnicas diagndsticas,
procesos, aparataje, procedimientos, protocolos, guias clinicas etc.,... tanto
en fase antes de poner en funcionamiento-, bien cuando ya lo estdn, pero se
considera que su rendimiento no es el adecuado.

El AMFE consta de cinco etapas:

1) Identificacion de la cuestion a analizar

2) Seleccion del equipo de trabajo

3) Identificacion detallada de las fases del proceso

4) Analisis de fallos, posibles causas y efectos

5) Seleccion de acciones y evaluacion de resultados

Apoyandose en el diagrama de flujo, la finalidad de la fase de Analisis
de fallos de AMFE es analizar para cada una de las etapas del mismo: fallos
potenciales (failure modes) que pueden ocurrir, posibles causas de los mismos
y efectos o consecuencias.

Para cada fallo potencial, se tiene que realizar una estimacion o proba-
bilidad de aparicion, probabilidad de ser detectado y trascendencia.

En funcidn de estos tres factores, puede estimarse el coeficiente de riesgo
(RPN: Risk Profile Number = A x B x C); indice util para priorizar las acciones
de reduccion del riesgo, 0 una matriz de riesgo en la que se relacionen grafi-
camente la trascendencia (impacto y gravedad) con la magnitud (frecuencia
o probabilidad de aparicion) de un riesgo. La matriz que se obtiene agrupa
los riesgos en diferentes categorias segin su probabilidad y trascendencia, en:
riesgos intolerables por su altisima probabilidad y trascendencia; importan-
tes, con menor probabilidad y trascendencia; moderados, de trascendencia
moderada o tolerable y probabilidad de aparicion media; y bajos, debido a
su infrecuencia y poca relevancia.

Impulsar la utilizacion de otras metodologias y herramientas de andlisis
(check list, briefing, partes diarios de incidencias...)

Uniéndonos a la intencién mundial de mejora en la asistencia diaria, y
visualizando diversas herramientas como las anteriores, para asegurar una
buena evaluacion del sistema organizativo hacia el paciente y ademas la
trasmision de informacion fuera lo mds completa, inequivoca, sencilla y eficaz
posible, se elabora un listado de verificacion o checklist para la evaluacién
de los sistemas implicados en el puesto pediatrico.

Ademds uno de los errores mas comunes que ocurren en servicios de alta
complejidad como son las Unidades de Cuidados Intensivos son los despistes
y olvidos, estos despistes son distracciones o fallos de la atencion (slips) y los
olvidos —fallos asociados a la memoria (lapsus)-, son errores que ocurren
cuando se realizan inadecuadamente actividades cotidianas de forma rutinaria
o inconsciente. El disefio de equipos “a prueba de errores”, la instalacion de
listas de verificacion, los check-lists, procedimientos y normativas son algunas
de las estrategias que pueden contribuir a su reduccion.

Asi la lista de Verificacion de Seguridad tiene como objetivo reforzar las
précticas en seguridad, fomentar la comunicacion y el trabajo en equipo entre
todos los miembros del equipo (médico y personal de enfermeria)

La incorporacion a la actividad diaria profesional de este checklist apor-
ta, un nuevo campo de vision del paciente y todo lo que le rodea. Sin que
nada se deje a la memoria o praxis de cada profesional, lo que mejorara de
forma exponencial la seguridad en la atencién y calidad de los cuidados,
disminuyendo la incidencia de errores y/o Eventos adversos no deseados por
despistes u olvidos, tanto por parte del personal con mas experiencia como
de nueva incorporacion. (Fig. 3)
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FIGURA 3.

LINEA ESTRATEGICA. Mejorar la comunicacién y la transferencia de
informacion en la asistencia sanitaria.

Los problemas relacionados con la comunicacion entre los profesionales
de la salud tienen un importante papel en el origen de los incidentes y eventos
adversos (EAs) de la actuacion hacia los pacientes. Por ejemplo, en Espafia,
en el Ambito de la Atencidn Primaria, se estima que en el 24,6% de EAs
los problemas de comunicacion se encuentran entre los factores causales.

Los problemas de comunicacién mds frecuentes se centran en la comuni-
cacion entre el profesional sanitario y el paciente, que destacan como la pri-
mera causa de peor curso evolutivo de la enfermedad de base de los pacientes
(en un 25,3% de los casos, incluso por delante del retraso en el diagndstico).

En este sentido, el Servicio Madrilefio de Salud (SERMAS), dentro de la
Estrategia de Seguridad del Paciente 2010-2012, establece como objetivo:
“Mejorar la comunicacion y la transferencia de la informacion en la asistencia
sanitaria”; y en lo que se refiere a las 6rdenes verbales, “difundir la estrategia
de escribir, repetir y confirmar” para asegurar una correcta transmision de
la informacion.

Para llevar a cabo esta estrategia de mejora en seguridad de comunica-
cién es primordial la revision y mejora de los circuitos de informacion que
se llevan a cabo en los servicios.

Para hacer efectivo este objetivo se establecen las siguientes actuaciones
- Revisar y mejorar los circuitos de informacion sobre Seguridad del Pa-

ciente.
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- Comunicacion asertiva por la seguridad del paciente.

- Comunicar alto.

- Comunicacion de asa cerrada en ordenes verbales.

- Lista de mails para distribucion de informacion en materia de seguridad.

- Realizar un boletin informativo sobre Seguridad del Paciente, de cardcter
periddico, que aglutine las estrategias generadas por las diferentes direc-
ciones generales, las experiencias y las practicas seguras propias y ajenas.
Con respecto a la comunicacion en la organizacion asistencial:

- Continuidad (equipos asistenciales médicos y personal de enfermeria es-
tables) dentro de lo posible continuidad de un personal experimentado
en Cuidados intensivos pediatricos, para evitar el riesgo adicional que
supones un personal no experto, y cuando llegard personal de nueva incor-
poracion, planificar la recepcion y preparacion de estos profesionales, con
un adecuado programa —protocolo de personal de nueva incorporacion.

- Ronda multidisciplinar (médicos responsables, enfermeria, especialistas).
Con respecto a la comunicacion con los padres:

- Duertas abiertas.

—  Presencia en las rondas de médico-enfermera.

- Encuesta de calidad percibida. Esta encuesta es fundamental para poder
realizar un feedback (retroalimentacion) muy util para la mejora en ca-
lidad asistencial. Conocer de primera mano lo que perciben los padres
sobre el sistema organizativo es muy adecuado para mejorar también en
materia de seguridad al paciente.

Comunicacion en Asa cerrada

La transmision inequivoca de la informacién entre profesionales, relativa
a los pacientes, es una de las medidas fundamentales para prevenir los errores
en el dmbito sanitario.

Entendiendo que las 6rdenes médicas verbales, y especialmente las rela-
tivas a la prescripcion de firmacos, no pueden ser un método rutinario de
comunicacion, excepcionalmente, en determinadas situaciones de urgencia
puede ser inevitable recurrir a ellas. Esto hace necesario establecer unas
pautas de actuacion claramente definidas respecto a la emision y recepcion
de ordenes verbales para prevenir los errores en estas circunstancias.

Objetivos

Protocolizar las pautas de actuacion en cuanto a la emision y recepcion
de 6rdenes médicas verbales en la prescripcion de farmacos.

Prevenir los errores y efectos adversos relacionados con la transmision
de drdenes médicas verbales.

Poblacion diana

Todos los profesionales médicos que en el desarrollo de su actividad pue-
dan emitir ordenes verbales sobre el tratamiento farmacoldgico del paciente,
y todos los profesionales de enfermeria receptores de dichas ordenes en la
unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos.

Pautas de actuacion

Teniendo en cuenta que todas las prescripciones farmacoldgicas deberan
realizarse por escrito en la hoja de tratamiento del paciente, existen circuns-
tancias en las que es inevitable prescribir verbalmente uno o mas firmacos,
desde el médico (emisor) hasta la enfermera (receptor).
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Es conveniente, en la medida de lo posible, que haya una tercera persona
que corrobore la orden.

Orden verbal directa
Se podra emitir exclusivamente en situaciones de urgencia vital del pa-

ciente, emergencias multiples o en el transcurso de un procedimiento estéril.
En estos casos:

- El médico emitird la orden de administracion del firmaco de forma
clara, indicando las unidades (mg, micro) y la via de administracion, en
un tono perfectamente audible.

- Laenfermera repetira la orden recibida.

- Elmédico confirmara la comprension de la misma. Si no fuera asi, emitird
de nuevo la orden, repitiendo el proceso hasta su confirmacion.

—  Este proceso se repetird con cada uno de los firmacos que se prescriban.

- Elmédico escribira y firmara en la historia clinica del paciente, de manera
legible, las drdenes del tratamiento prescrito en cuanto la situacion lo
permita.

- Laenfermera registrard la indicacion de la orden verbal.
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