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La seguridad del paciente ha sido uno de los pilares de la practica asistencial desde la
época hipocratica. La famosa maxima “primum non nocere”, independientemente de
su controvertido origen, ha acompafiado siempre, mas o menos implicitamente, a la
practica de los profesionales sanitarios, que desde un punto de vista mas ético que
enfocado a la mejora de la calidad, han estado preocupados por la posibilidad de
poder dafiar a un paciente.

Practicamente todas las actuaciones ligadas a la atencidn sanitaria conllevan un riesgo
potencial para el paciente, tanto mas cuanto mas compleja sea dicha actuacion. Se
hace necesario por tanto la intervencion sistematica de cara a controlar dichos riegos y
evitar con ellos la ocurrencia de eventos adversos sobre el paciente como
consecuencia de la asistencia prestada.

Se denomina gestion de riesgos a “aquella actividad de identificacion, analisis y
respuesta a los riesgos acaecidos o que puedan llegar a producirse, con el objeto de
prevenir que ocurran en el futuro o minimizar sus consecuencias”. La puesta en
marcha de estas practicas supone un cambio cualitativo fundamental en el abordaje
del problema de seguridad del paciente. Desde una preocupacion generalmente
individual y sun una metodologia adecuada a una practica sistematizada e integral
dirigida a mejorar la seguridad de nuestros pacientes.

El drea quirurgica es sin duda una de las areas asistenciales mas complejas. La propia
naturaleza de la intervencién quirudrgica, la participacién de diferentes profesionales
con diferentes niveles de cualificacion, la necesidad de una buena comunicacion vy
trabajo en equipo, las condiciones de presién asistencial y el estrés, la frecuencia de
toma de decisiones inmediatas, acompanado por la vulnerabilidad de un importante
numero de pacientes, hacen que el blogue quirurgico sea el entorno propicio para la
existencia de riesgos para el paciente.

El trabajo que a continuacion se presenta es una de las multiples iniciativas, tal vez la
mas ambiciosa hasta el momento, que la direccion del Hospital Virgen de la Victoria ha
emprendido en los Ultimos anos, dirigidas a la mejora de la seguridad de los usuarios
del centro.

Este trabajo ve la luz gracias a la participacion de un grupo de profesionales del bloque
quirurgico, que se han adentrado con ilusién en el mundo de la seguridad de pacientes
y han aportado no sélo su esfuerzo y su tiempo, sino lo que es mas importante, su
conocimiento sobre el proceso quirdrgico, en aras de identificar posibles riesgos para

los pacientes, determinar sus causas y proponer medidas para su eliminacién o
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minimizacién. El reconocimiento a su trabajo debe ser ain mayor, en cuanto el mismo
se ha llevado a cabo con un nimero se sesiones presenciales minimo, por tanto con un
importante esfuerzo individual y una dedicacion y tiempo robados a sus vidas
cotidianas. Y mds importante aun, estoy convencido que tras la participacién en este
trabajo todos los implicados hemos salido mas enriquecidos, con una perspectiva
mucho mas amplia de nuestro trabajo diario y convertidos en “agentes de seguridad”
de nuestros pacientes.

El papel de Luis Torres y el mio propio se ha limitado a poner en manos del panel de
expertos herramientas metodoldgicas dirigidas a facilitar y sistematizar el
conocimiento aportado por los mismos y con un objetivo principal: presentar a la
direccién del hospital una serie de propuestas de intervencion dirigidas a minimizar los
riesgos en el paciente quirurgico.

Queda por tanto ahora en manos del equipo directivo, y en la esperanza de todo el
grupo de trabajo, que estas medidas vean la luz en la forma y el tiempo mas
adecuados posibles.

No puedo terminar sin expresar mi reconocimiento personal a cada uno de los
integrantes del grupo de trabajo, no sélo por el nivel de relacién profesional
establecido, sino también por el establecido a nivel personal. Tampoco puedo dejar de
asumir la responsabilidad individual de cualquier incongruencia o error en el trabajo.
Seguramente las tiene, si es asi, es debido a que no he sido capaz de interpretar o
plasmar la aportacion del grupo.

José del Rio Mata
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El presente trabajo se enmarca dentro de las iniciativas emprendidas por el equipo
directivo del Hospital Virgen de la Victoria de Malaga en los dos ultimos afios, dirigidas
a mejorar la seguridad de sus pacientes.

El objetivo fundamental ha sido proponer las medidas necesarias para la eliminacién o
minimizacién de incidentes de seguridad de pacientes, previa identificacion y analisis
de los riesgos potenciales en el bloque quirurgico.

Se constituyd un grupo de trabajo compuesto por un panel de expertos del bloque
quirurgico con el apoyo de dos metoddlogos. La mayor parte del trabajo se ha llevado
a cabo de forma telematica, limitandose a cuatro las sesiones presenciales, que se
dedicaron fundamentalmente al establecimiento de consensos.

La metodologia ha sido cualitativa y basada en diferentes técnicas grupales. El trabajo
esta diferenciado en dos grandes apartados.

En el primero, mediante matrices de riesgo, se han identificado los grupos de
pacientes de riesgo asi como lugares y circunstancias con mayores amenazas. Los
riesgos identificados se han tenido en cuenta de forma transversal en el resto del
trabajo.

En el segundo bloque se ha llevado a cabo un Analisis de Modos de Fallo y sus Efectos
(AMFE), en el que se ha realizado un analisis detallado del proceso bloque quirurgico
en el centro, procediéndose a su diagramacién. Se han identificado los posibles riesgos
en los diferentes componentes del proceso y a la ponderacidn de los mismos mediante
la asignacidon de un numero de prioridad de riesgo. Se han identificado las causas que
conducen a la apariciéon de los riesgos mads relevantes, que también han sido
ponderadas, finalizando el proceso con la propuesta de medidas que erradiquen o
minimicen las situaciones de riesgo.

En cuanto a los resultados obtenidos cabe destacar:
Se han identificado un total de 30 modos de fallo, de los que, tras su priorizacién, 14
han sido seleccionados para continuar el proceso de identificacién y analisis de sus

causas.

La conclusion mas destacable del analisis de causas ha sido la ausencia de normas y
procedimientos actualizados que a lo largo de todo el proceso.

Las medidas propuestas con mayor potencial de influencia para neutralizar las causas
del riesgo son:

e Informatizacién integral del proceso bloque quirurgico.



Definicion, implantacidn y seguimiento de un procedimiento normalizado de
programacion quirdrgica homogéneo para las diferentes unidades.

Implantacion de listados de verificacion de seguridad quirurgica.

Definicién, establecimiento y seguimiento de una normativa sobre
uniformidad.

Uso de Diraya en todas las consultas quirurgicas.

Definicion, establecimiento y seguimiento de una normativa de circulacion en
quirdfano, asociada a una adecuacion de la estructura arquitectdnica.
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La eclosion de la seguridad de pacientes:

La repercusion de la publicacién, en el afio 2000, por el Instituto de Medicina de
Estados Unidos del informe To err is human. Building a safer health system %, en el que
se afirma que entre 44.000 y 98.000 norteamericanos fallecen anualmente como
consecuencia de fallos y errores cometidos en el sistema sanitario, ha sido de tal
magnitud que ha conllevado que la mayoria de los servicios de salud e instituciones
sanitarias nacionales e internacionales adopten politicas enfocadas a la reduccién de
riesgos asistenciales, lo que se ha dado en llamar seguridad clinica o seguridad de
pacientes.

Tras el estudio norteamericano, en la mayoria de paises desarrollados se han llevado a

2,3,4,5,6,7,8

cabo estudios epidemiolégicos enfocados a conocer la magnitud del

fendmeno. Dichos estudios revelan que los eventos adversos debidos a la asistencia
sanitaria son un fendmeno comun en todos los paises, de gran magnitud y evitabilidad.
Las variaciones de incidencia entre los distintos estudios son explicables por las
diferencias en la metodologia empleada.

En Espaia se realizd en 2005 un estudio de incidencia de eventos adversos en
hospitales, conocido como estudio ENEAS®. En este estudio la incidencia de pacientes
con eventos adversos fue del 9,3%. En cuanto a la gravedad de los eventos adversos el
45% fueron leves, un 39% moderados y un 16% graves. El 42,8% de los eventos
adversos se consideraron evitables.

Los organismos e instituciones sanitarios también se han implicado de forma
importante en la seguridad de los pacientes. La Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) estd jugando un papel fundamental en la homogeneizacién de términos vy
conceptos mediante la Clasificacién Internacional de Seguridad de Pacientes™, asi
como en el lanzamiento de campafias especificas enfocadas a mejorar la calidad desde
la Alianza Mundial por la Seguridad del Paciente'’.

El Ministerio de Sanidad y Politica Social, a través de la Agencia de Calidad del Sistema
Nacional de Salud, ademas de organizar encuentros y promocionar estudios, entre
otras actividades, pone a disposicién de todos los profesionales herramientas dirigidas
tanta a la formacidon, como a la puesta en practica de politicas de seguridad de
pacientes12

En nuestro entorno mas cercano la Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia ha
recogido en un documento su estrategia para la seguridad de pacientes™ y ha creado
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el Observatorio de Seguridad de Pacientes de la Agencia de Calidad Sanitaria de
Andalucia.

Nuestro hospital no se ha quedado al margen de las iniciativas dirigidas a la mejora de
la seguridad clinica y en los dos ultimos afios han sido multiples las iniciativas

emprendidas, entre las que cabe destacar:

e Anadlisis de Modos de Fallo (ANFE) en el proceso de prescripcion y
administraciéon de medicamentos en la UGC de Corazon.

e Mapa de Riesgos del Area de Gestion de Pacientes.
e ANFE sobre caidas intrahospitalarias en la UGC de Aparato Locomotor.
e Encuesta de situacion sobre uso seguro de medicamentos.

e |mplantacion de etiquetas identificativas para toda la documentacién de
pacientes.

e Analisis de validacién de los Indicadores de Seguridad de Pacientes de la
Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ)™, que ha sido reconocido
con varios premios a nivel autonémico y nacional.

e |mplantacion del marcador Present on Admission en el Conjunto Minimo Basico
de Datos, incorporando un proceso de refinamiento que mejora |la
identificacion de eventos adversos.

En fase de implantacion en estos momentos se encuentra:

¢ Implantacién de los listados de verificacion de seguridad quirurgica.

e Procedimiento de identificacion de pacientes mediante pulseras identificativas,
con cédigos de barra.

Por otra parte, se estd disefiando un ambicioso programa de formacion en seguridad
de pacientes.

Actividad quirurgica y seguridad de pacientes:

Como se ha reflejado anteriormente, el quiréfano y toda la actividad desarrollada en
torno a él se pueden considerar de elevado riesgo.

En el estudio ENEAS, al igual que en el resto de estudios similares, los eventos adversos
relacionados directamente con la actividad quirdrgica o procedimientos invasivos
presentan una elevada frecuencia, solo superada por los eventos adversos
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relacionados con la medicacidon. La siguiente tabla refleja el porcentaje de
determinados eventos adversos sobre el total de los mismos en el mencionado
estudio:

Infeccion de herida quirtrgica 7,63
Hemorragia o hematoma relacionado con intervenciéon quirdrgica o 9,31
procedimiento

Lesidon de un organo durante un procedimiento 3,05
Intervencion quirurgica ineficaz o incompleta 1,68
Desgarro uterino 1,37
Otras complicaciones tras intervencion quirurgica o procedimiento 2,14

De estos datos se deduce que uno de cada cuatro eventos adversos producidos en un
hospital tiene relacion directa con la actividad quirurgica.

Consecuentemente, las iniciativas enfocadas a la gestion de riesgos quirurgicos son
numerosas. Quizas la de mas relevancia es la OMS, a través de la Alianza Mundial por

la Seguridad del Paciente, que en su campafia Safe Surgery Saves Lives, ha editado una

- , - , 1
amplia guia sobre cirugia segura®®.

En este contexto la direccién del hospital realiza el encargo de este trabajo con un
objetivo principal:

Proponer, tras el analisis de riesgo correspondiente, las intervenciones con un
mayor impacto en la eliminacion o minimizacion de los riesgos que puedan
provocar un evento adverso a un paciente, durante su asistencia en el
proceso bloque quirdrgico.
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Se han llevado a cabo dos fases:

1.

2.

Matriz de riesqo para determinar pacientes y lugares o circunstancias de mayor

riesgo:
1.1. Definicidn de grupos de riesgo. Mediante tormenta de ideas, los panelistas

definieron:

1.1.1. qué grupos de pacientes son mas susceptibles de sufrir un evento
adverso como consecuencia de su asistencia en el bloque quirurgico.
1.1.2. qué circunstancias son las mas propicias para que se presenten

problemas de seguridad para el paciente.

1.2. Ponderacion de riesgos. Una vez definidos los grupos de riesgo, cada
miembro del equipo, de forma individual, cumplimentd una matriz de riesgos,
ponderando la probabilidad de ocurrencia de un evento adverso y su impacto
(gravedad del posible dafio causado al paciente). Se utilizé como plantilla de
matriz de riesgos la ofrecida por el tutorial de seguridad de pacientes del
Ministerio de Sanidad y Politica Social *2.

1.3. Consenso. Los resultados de las ponderaciones individuales de cada grupo de
riesgo se representaron mediante un grafico de cajas, a partir del cual el
equipo consensuo las ponderaciones definitivas.

Andlisis de Modos de Fallo y sus Efectos (AMFE) del proceso.

Se siguieron los siguientes pasos, utilizando para su concrecion tormentas de ideas
y técnicas de grupo nominal.

2.1. Definicion del proceso. Se efectué mediante técnicas de consenso grupal y se
procedio a su representacién mediante diagrama de flujo. Se definieron todos
los componentes del agrupandolo en tres fases:

Fase prequirurgica, subdividida en:
Pacientes programados
Urgencias diferidas

Fase quirdrgica

Fase postquirurgica

2.2. Determinacion de los modos de fallo: identificacién de potenciales situaciones
de riesgo para el paciente en cada uno de los componentes del proceso.

2.3. Definicion de la gravedad, la probabilidad y la capacidad de detectabilidad
para cada modo de fallo para definir la importancia de cada riesgo. Se efectué
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mediante el nimero de prioridad de riesgo: multiplicando las ponderaciones
de gravedad, frecuencia y capacidad de detectabilidad.

2.4. Descripcion de las causas que podrian originar cada uno de los modos de
fallo. Las conclusiones del grupo sobre las causas de modos de fallo mas
relevantes se han representado mediante diagramas de causa efecto de
Ishikawa.'’

2.5. Ponderacion de las causas de modo de fallo

2.6. Propuesta de acciones de mejora para prevenir la aparicion de eventos
adversos.

La representacion grafica del AMFE seria:

¢COMO FALLA? ¢QUE EFECTO PRODUCE? .PORQUE FALLA?
Determinacion del i p| Andlisis de, Modo i »| Analisis del Efecto i
Gravedad @
X
FIN A
Ny : Causas y
Sl OcullepRd @47 frecuencia del fallo
d .
NPR Aceptable
Dereceion Métodos de
deteccion
NO
Recélculo NPR |« Plan de accion |« Célculo de NPR |«

NPR: Numero de
Prioridad de Riesgo

La ponderacién de gravedad y ocurrencia es directamente proporcional a la gravedad
o frecuencia de ocurrencia del evento adverso: a mayor gravedad o mayor frecuencia,
mayor ponderacion. Por el contrario, la ponderacion de deteccidon es inversamente
proporcional: mientras mas capacidad de deteccidn menor es la puntuacion.
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Como consecuencia de lo anterior cuando existen controles que permiten detectar y
por tanto evitar o controlar un riesgo, la priorizacidon de este riesgo es menor. Esta
situacion pierde su légica cuando a pesar de que existan controles, éstos no se aplican
o si se aplican no se toman medidas encaminadas a la eliminacion del riesgo.

El grupo encontrd en la fase de ponderacion de causas de modos de fallo casos con
muy baja priorizacidn por ser detectables. A pesar de la evidencia de estos casos, hasta
el momento no existen medidas encaminadas a evitarlos, por lo que no parecia
adecuado mantener una baja priorizacion.

Tras una revision bibliografica optamos en la ponderacién de causas por limitar el NPR
al producto de los factores gravedad y frecuencia, sustituyendo el factor detectabilidad

por una adaptaciéon propia del arbol decisional propuesto por el Veterans Affairs

8

National Center for Patient Safety.’® Su representacion grafica es la siguiente:

¢La gravedad y probabilidad
de que ocurra es apreciable?
(NPR >30)

¢ Es critico?: ¢Si ocurre se
paraliza el proceso del NO
Si Blogue Quirargico?

Si FIN

3 i (argumentar)

¢ Existe alguna barrera
— efectiva para controlar el

riesgo?
yisi
Si
\—r ¢ Se aplica?
NO
NO
PROPONER

ACCIONES

Adaptado de: http://www.va.gov./ncps/SafetyTopics/HFMEA/FMEA2.pdf (consultado en junio 2009)
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DEFINICION DE PACIENTES DE RIESGO

Mediante tormenta de ideas se elabord un listado de los grupos de pacientes con
mayor riesgo de sufrir un evento adverso.

Este listado fue ponderado, de forma individual, por los miembros del equipo teniendo
en cuenta las variables gravedad del dafio potencial y frecuencia de ocurrencia, con
una escala de uno a cinco. El producto de estas dos cifras se utilizé como nivel de
riesgo. Los resultados individuales se agruparon en un grafico de cajas, que sirvio de
base para la ponderacion consensuada del equipo.

El grafico de cajas resultante fue el siguiente:

Diagrama de Cajas (Box Plot)

30,00 T
25,00 + x
15,00 ﬁﬁ f ﬁﬂ ﬁﬂ - ® Quartil 1
E: A > ~ = B Mi
1000 &+ —F & &g | e
5,00 + Li_[ = Mediana
0,00 + ‘ A Max
g .g § _8 8 § g 8 c X Quartil 3
S 2 2 % &/ & =8 £
o 2 9 I 5 9 S o 3
€ 3 p= I © a o ke
a = o g L £ 8
2 5 & S 0
o) o = 4
o

Con estos resultados se consensuaron las siguientes ponderaciones.

Déficit cognitivo de origen organico 21
Politraumatizados 18
Pluripatoldgicos 18
Mayores 16
Ectépicos 14
Recomendados 13
Dificultad comunicacion por diferencia sociocultural 10
Déficit comunicacion idiomatico 10
Menores 5
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Area de recepcion de camas en quiréfano (esclusa): La permanencia en el mismo se
considera un riesgo dado el tiempo que los pacientes permanecen en esta area sin
ningun tipo de vigilancia.

Ascensores: Dada la dificultad de intervencion y el reducido espacio, insuficiente en
aquellos casos en los que el paciente porta dispositivos tales como respirador, bomba
de perfusion u oxigeno.

Uso de los quiréfanos de urgencias como programados: Distinta dotacidon a los
quiréfanos especificos y riesgo de demora para posible urgencia quirurgica vital.

Pasillo zona prequirurgica (12planta): Lo que debiera ser una zona prequirdrgica con
acceso limitado es la Unica via de comunicacién horizontal en esta planta, asi como
zona de espera de familiares. Esto provoca inconvenientes, el principal de los cuales es
el riesgo de contaminacion ambiental de los quirdéfanos.

Los resultados de ponderacion fueron:

Diagrama de Cajas (Box Plot)
25,00 |
20,00 +
! I \L
15,00 —d— X
10,00 + ‘ J,,\ ‘ - ﬂ @ Quartil 1
+ - B Min
5,00 . ! . .
0,00 + = Mediana
() ) e C Max
C o~ o S o Sd _
558 2 8§'§ Q S _ X Quartil 3
882 : 235 =83
o= % O S e o v 5 E
9= < ©3a °o5ao
nd g C o =T
oSE @ 2
= O n <
S O
Recepcién de Quiréfano (Esclusa) 16
Quiréfanos de urgencias (usados como programados) 13
Pasillo de la zona prequirurgica (12 planta) 10
Ascensores 6
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Los resultados de ambas matrices de riesgo se consideraron de forma transversal a
todos los modos de fallos afectados por los mismos en la siguiente fase del proceso.
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Como paso previo a la localizacién de posibles riesgos para el paciente durante su
asistencia en el bloque quirdrgico, se ha procedido a la definicion, paso por paso, del
proceso de atencion. Se ha determinado cudl es la practica habitual, constatandose
por parte del grupo el déficit de protocolos, procedimientos o normas actualizados,
difundidos y conocidos. Por tanto, la definicion que se hace a continuacién debe ser
entendida como la actividad que se realiza y que no necesariamente coincide
plenamente en todos los casos con la que se deberia hacer.

Se ha usado como referencia para la definicion del ambito del proceso lo definido en
el Proceso de Soporte Bloque Quirlrgico de la Consejeria de Salud de la Junta de
Andalucia®®, quedando excluidos del presente analisis los quiréfanos de urgencia, por
entenderse mas adecuada su inclusion en el proceso general de atencién de urgencias.
También ha quedado excluida del presente estudio la Unidad de Cirugia Mayor
Ambulatoria por considerar que posee caracteristicas distintivas suficientes para la
realizacion de analisis separado y complementario. No obstante el equipo tiene la
confianza de que la mayoria de las medidas propuestas que resulten del presente
trabajo van a ser de aplicacion en ambos dambitos excluidos.

Se definen los limites del proceso desde que el paciente acepta una indicacion
quirurgica realizada por el facultativo correspondiente, hasta que abandona el drea de
bloque quirdrgico tras ser intervenido.

El equipo ha determinado, mediante distintas técnicas de consenso, los diferentes
pasos del proceso, procediéndose a continuacion a la representacion grafica mediante
un diagrama de flujos.

Hemos encontrado que en algunas fases del proceso existe variabilidad de practicas.
En estos casos se han contemplado las diferentes actuaciones, representdndose la
alternativa con linea discontinta en el diagrama.

Para una mejor sistematizacion se han diferenciado tres fases:

1. Prequirurgica, que a su vez se desglosa en
a. Prequirdrgica programada: desde la aceptacién de la indicacion por
parte del paciente hasta su ingreso en planta.
b. Prequirldrgica en urgencias diferidas: con iguales limites que la anterior,
pero en ingresos urgentes, no intervenidos en quiréfano de urgencias.
2. Quirurgica: desde el ingreso en planta hasta que el paciente, tras Ia
intervencién, es trasladado a la Unidad de Recuperacién Postanestésica
(URPA).
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3. Postquirurgica: Desde la recepcion en la URPA hasta el traslado a planta de
hospitalizacion.

FASE PREQUIRURGICA:

La propuesta de una indicacidn quirdrgica se realiza en consulta o en urgencias.
Independientemente de su origen, la aceptaciéon debe conllevar la realizaciéon del
consentimiento informado por parte del paciente. Si la intervencion no es demorable
caben dos opciones: intervencidon en quirdfanos de urgencias o ingreso del paciente
para su inclusiéon en un parte de quiréfano programado. El primer supuesto ha
guedado excluido de este proceso; el segundo se desarrolla en el apartado de fase
prequirdrgica en urgencias diferidas. Si la intervencién es demorable el proceso se
desglosa de la siguiente manera:

A) FASE PREQUIRURGICA PROGRAMADA

Si la intervencion es demorable se realiza una orden de inscripcion en lista de espera
por parte del cirujano que realiza la indicacion. Esta orden es registrada en Admision.
Es conveniente destacar que en la actualidad el registro es duplicado (uno en la
aplicacion corporativa del SAS de gestion de demanda -AGD- y otro en M®@inake,
aplicacion local del hospital). En ambos registros se recogen aspectos referidos a
paciente, proceso y servicio, pero adolecen de la estructura adecuada para la recogida
de otras incidencias o indicaciones necesarias para la correcta programacion del
paciente, las mismas se efectian por ello en campos de observaciones de texto libre,
mezclandose por tanto con las observaciones de cualquier otra indole.

En el mismo proceso de registro en lista de espera, si la intervencion propuesta se
encuentra dentro de la cartera de servicios de un centro privado concertado, se le
ofrece al paciente la posibilidad de ser intervenido en el mismo. El paciente firma un
documento aceptando o rechazando la propuesta. En este ultimo caso pierde los
derechos de garantia de plazos de intervencion recogidos en la normativa vigentes.

Los casos de aceptacion de la derivacién a centro concertado no entran dentro del
ambito de este trabajo.

Para procedimientos no concertados y los casos en los que el paciente elige ser
intervenido en nuestro centro, el paso siguiente es definir el tipo de estudio
preoperatorio, y el mismo viene determinado por la técnica anestésica que se precise.
Si se trata de anestesia local existe una variabilidad en la practica. En determinados
casos se solicita estudio de coagulacion vy el paciente se considera como preparado
para intervencion y en otros se pide estudio preoperatorio completo y se requiere una
valoracién en consulta de preanestesia con emisidon de un visto bueno positivo. La
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causa de esta variabilidad no esta clara y es independiente del tipo de proceso o
paciente.

El grupo de pacientes que requieren un tipo de anestesia distinta a la local (mas el
grupo con indicacidon de anestesia local referido en el parrafo anterior) requieren por
parte de Admision, de la solicitud de un estudio preoperatorio estandar sin ninguna
discriminacion por tipo de proceso y paciente, y la gestion de una cita en la consulta de
preanestesia. En todo momento se trata de contar con un numero de pacientes con
visto bueno positivo que permita completar la programacién quirdrgica y que al mismo
tiempo no se produzcan caducidades de estudios preoperatorios a la espera de
programacion. No existe una norma clara sobre los periodos de validez de cada
prueba.

Una vez realizado el estudio preoperatorio, se cita a la consulta de preanestesia para la
semana siguiente.

En caso de que en la valoracién preanestésica se hallara algin proceso o circunstancia
gue contraindicara la intervencion se procedera a la peticion de pruebas
complementarias y en su caso a la remisién que corresponda (especialista o médico de
familia). Tras la resolucién del problema se procedera a gestionar nuevo preoperatorio
y reprogramar al paciente en la consulta de preanestesia.

Si se da una contraindicacion definitiva no existe un mecanismo definido para la
interrelacidon con el cirujano ni con el paciente.

Una vez se ha dado el visto bueno por parte de anestesia se realiza el correspondiente
informe, admision lo registra mediante su transcripcién a la aplicacién informatica de
listas de espera. Se registran el riesgo anestésico mediante la American Society of
Anesthesiologist score (ASA). Las indicaciones terapéuticas correspondientes
(medicacion preanestésica, abandono/cambios de tratamientos previos,....) y otras
observaciones. Tampoco en este caso la aplicacion informatica cuenta con campos
especificos por lo que el registro se realiza en campo de texto libre y conjuntamente
con el resto de observaciones.

Una vez que el paciente cuenta con visto bueno en preanestesia registrado, se
considera como preparado para intervencion. Admision remite periddicamente a cada
servicio listado con los pacientes preparados, al objeto de que el servicio quirtdrgico
efectle su programacion.

En la programacion volvemos a encontrar practicas diferentes, ya que algunos servicios
programan directamente sobre listado, mientras que otros recaban la historia clinica
del paciente para poder contar con toda la informacion a la hora de programar.
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Cada servicio quirdrgico comunica a admisién su programacion, al objeto de que se
contacte con el paciente. Es el personal administrativo de admisién el que realiza este
contacto, informando al paciente o sus familiares sobre la fecha y hora de ingreso y
dando las instrucciones a seguir en cuanto a preparacion prequiruirgica e Indicaciones
terapéuticas registradas. No existe un procedimiento de comunicacion definido sobre
la informacién a transmitir ni sobre la respuesta a las preguntas mas habituales
formuladas por el paciente.

Acabado este paso admisién comunica a cada servicio las incidencias que haya podido
haber y en su caso, éste proceda a modificar la programacion.

Tras este proceso cada servicio quirdrgico confecciona sus partes de quiréfano diarios,
procediendo a su distribucion (anestesia, hematologia, admisidn, direccidn,....). Como
consecuencia de la no informatizacion de este proceso los modelos de partes de
quiréfano son diferentes en cada servicio y su distribucion se realiza por
administrativos y ordenanzas.

En cuanto a la peticion y distribuciéon o recogida de historias clinicas volvemos a
encontrar practicas diferentes. En unos casos es la secretaria médica del servicio la que
se responsabiliza de esta funcidén y en otros es admision quién debe encargarse.

En algunos servicios, no es la prdactica generalizada, el paciente es citado a una
consulta prequirdrgica en la que se procede a una ultima revision previa a la
intervencion.

Es admisidon quien confecciona las ordenes de ingreso de los pacientes programados
para cada dia, registrandose, por lo general, al jefe de servicio correspondiente como
medico que ordena el ingreso.

Tras todos estos pasos se procede a la asignaciéon de cama y el ingreso del paciente en
planta. En este paso no son infrecuentes las desprogramaciones por falta de cama.

B) FASE PREQUIRURGICA EN URGENCIAS DIFERIDAS:

A aquellos pacientes a los que se les ha indicado la realizaciéon de una intervencién no
demorable, pero que no son operados en quiréfanos de urgencias, se les hace orden
de ingreso, previa realizacién del estudio preoperatorio correspondiente en el area de
urgencias, a cargo del servicio quirurgico correspondiente.

Si en el momento en que se ordena el ingreso hay cama disponible el paciente sube a
planta, con bastante frecuencia como ectdpico. De lo contrario permanece en el area
de urgencias hasta el momento en que haya cama disponible.
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Para determinados procesos, pacientes con orden de ingreso son enviados a sus
domicilios como alternativa a la permanencia en el area de urgencias (hormalmente en
policlinica).

Una vez se realiza el ingreso el paciente es subido a la planta correspondiente, donde
tras su acogida y valoracién se cursa la interconsulta correspondiente al servicio de
anestesia para su valoracion, ya que en urgencias se realizan las pruebas
complementarias del estudio preoperatorio, pero no la valoracién por parte del
anestesista.

Si de esta valoracion preanestésica se emite un visto bueno positivo el paciente entra
dentro de la programacion del servicio quirtrgico correspondiente. Si algin proceso o
circunstancia presente conlleva la demora del visto bueno, el anestesista realiza el plan
terapéutico correspondiente, incluyendo las interconsultas que considera necesarias.

En caso de contraindicacion, al igual que en el caso de pacientes programados, no
existe ningun procedimiento predeterminado de intercomunicacion entre facultativos
ni con el paciente.

FASE QUIRURGICA:

Una vez ingresado en planta se realiza valoracion inicial del paciente y se abre la hoja
perioperatoria. Los pacientes que se encuentran ingresados 24 antes de su
intervencion reciben visita prequirdrgica de enfermeria de quiréfano en la que se le
informa de los aspectos relacionados con la intervencion. En caso de que en alguno de
estos pasos se encontrase alguna anomalia se efectuara la correspondiente consulta al
facultativo correspondiente. En caso de no ser solucionable y asi se requiera se
procedera al alta del paciente.

Si no existen incidencias, o las mismas se solucionan, el paciente recibe en planta los
cuidados preanestésicos y prequirurgicos hasta su recogida y traslado a la zona de
recepcion de quiréfanos por parte de los celadores del bloque quirurgico. En esta zona
se efectla valoracién por parte de enfermeria y de anestesia. Si se encuentra alguna
incidencia que asi lo aconseje se demora la intervencién y el paciente es trasladado a
su planta. En caso contrario el paciente es trasladado al quiréfano correspondiente.

Con relacion al traslado hay que constatar que en turnos de manana mayoritariamente
existen equipos de celadores diferentes para el transporte dentro o fuera de la zona
estéril. Por el contrario en el turno de tarde lo habitual es que no se haga esta
distincion y un mismo celador efectie traslados tanto dentro como fuera de los
quiréfanos.

Una vez que el paciente ha llegado a su quiréfano se procede a un chequeo tanto del

propio paciente y su proceso como de la sala de operaciones. No existe un
27



procedimiento regulado al respecto. Una vez realizado el chequeo, si no hay razones
para desprogramacion, el paciente es colocado en la mesa de quiréfano.

Se lleva a cabo la técnica anestésica correspondiente, generandose el registro de hoja
de anestesia.

Se lleva a cabo la técnica quirdrgica, cumplimentandose la hoja de intervencién por
parte del cirujano y el libro de quiréfanos por parte de la enfermera circulante.

Una vez finalizado el acto quirdrgico-anestésico el paciente se pasa a cama y se
informa a sus familiares del resultado de la intervencién. Dependiendo de su estado el
paciente pasara a drea de hospitalizacidn, a cuidados intensivos o a la URPA.

Durante el transcurso de esta fase se lleva a cabo el proceso de acompafiamiento de
pacientes, que van siendo informados regularmente de la situacidon del paciente por
enfermeras destinadas a esta tarea.

FASE POSTQUIRURGICA (Unidad de Recuperacién Postanestésica)

Una vez que el paciente es trasladado a la URPA se procede a su monitorizacion y
valoracion inicial, efectuandose el registro de ingreso en URPA.

Si en la valoracion o a lo largo de la estancia en URPA el estado del paciente no es el
adecuado se procede a la optimizacion de sus funciones vitales, en caso de mala
evolucién el paciente es trasladado a cuidados intensivos o, en su caso a quiréfanos si
se precisa reintervencion. Los familiares son informados de estas circunstancias.

Si el estado del paciente requiere una estancia mas prolongada de lo previsto en la
unidad este hecho es comunicado a sus familiares.

Una vez recuperado el paciente se procede al alta y a su traslado a planta. Se efectla
el registro de alta y se cierra la hoja perioperatoria que se abri6 al ingreso en planta.

DIAGRAMACION DEL PROCESO

A continuacion se representa todo el proceso mediante el correspondiente un
diagrama de flujo:
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FASE PREQUIRURGICA EN URGENCIAS DIFERIDAS
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FASE POSTQUIRURGICA:
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Una vez definido el proceso en sus funciones y componentes, el equipo analizé los

posibles riesgos para el paciente en cada uno de ellos. Fruto del trabajo grupal resultd

un listado de treinta modos de fallo:

O 00 NGO UV A WN R

W NN NNNNNNNNRRRRR R RR R @92
©O W 0O NO UV A WNER O OOWOWNOOWVEAEWNRLRO

Modo de fallo
Error de indicacidn de intervencion
Error de localizacion
Error en valoracién de riesgo anestésico
Error transmision indicaciones terapéuticas al paciente
Error identificacién procedimiento
Error identificacion paciente
Error de registro
Programacion sin adecuada antelacion
Paciente no localizado
Programacion sin adecuada informacion/documentacion
Retraso pruebas complementarias
No baja en LE de pacientes intervenidos
Baja en LE en procedimientos a 2 tiempos
Retraso asignacion de cama
Incorrecta confeccidon de parte quirdrgico
Inadecuada informacion sobre proceso
No aplicaciéon de indicaciones terapéuticas.
Falta de instrumental (injertos)
Mala colocacién del paciente
Vigilancia inadecuada
Contaminacién ambiental
Error medicacién o anestésico
Fallo aparataje
Mal manejo aparataje
Retraso hemoderivados
Limpieza inadecuada
Deficiente registro del Libro de Quiréfano
Falta de prevision de riesgo endégeno infeccion
Fallo en profilaxis antibidtica perioperatoria
No conciliacion medicacién habitual del paciente

33






Cada uno de estos fallos fue ponderado mediante la determinacion del Niumero de
Prioridad de Riesgo. El mismo viene determinado por el producto de las puntuaciones
(en escala de 1 a 10) que el equipo otorgd a cada una de las siguientes variables:

Gravedad del dano potencial para el paciente (G): Repercusidon sobre el paciente del
modo de fallo con escala desde 1 (lesion leve) a 10(muerte o dafio permanente).

Probabilidad de aparicion (P): Frecuencia con la que cada modo de fallo de presenta,
con escala desde 1, para fallos excepcionales, a 10, para fallos habituales.

Capacidad de deteccién del fallo antes de su ocurrencia o de que provoque lesién (D):
Normas de funcionamientos o barreras que permitan detectar un fallo. En este caso la
escala es inversa de forma que 1 es para modos de fallos muy facilmente detectables y
10 para aquellos modos de fallos que no son detectables hasta que han provocado un
dano en el paciente.

En resultado ordenando los modos de fallo de mayor a menor NPR es el siguiente:

Modo de fallo G P D NPR

21 Contaminaciéon ambiental 9 8 7 504
16 Inadecuada informacion sobre proceso 7 8 7 392
10 Programacion sin adecuada informacién/documentacion 8 8 6 384
29 Fallo en profilaxis antibiotica perioperatoria 8 6 8 384
15 Incorrecta confeccidon de parte quirurgico 8 5 9 360
26 Limpieza inadecuada 9 5 8 360
4 Error transmision indicaciones terapéuticas al paciente 7 6 8 336
8 Programacion sin adecuada antelacion 7 8 6 336
2 Error de localizacion 10 4 8 320
17 No aplicaciéon de indicaciones terapéuticas. 8 5 8 320
28 Falta de prevision de riesgo enddgeno infeccion 10 5 6 300
6 Erroridentificacion paciente 10 3 10 300
13 Baja en lista de espera en procedimientos a 2 tiempos 6 6 8 288
20 Vigilancia inadecuada 8 6 6 288
30 No conciliacion medicacién habitual del paciente 7 5 8 280
14 Retraso asignacion de cama 8 8 4 256
3 Error en valoracion de riesgo anestésico 9 4 7 252
7 Error de registro 6 6 7 252
24 Mal manejo aparataje 9 4 7 252
5 Error identificacion procedimiento 8 4 7 224
1 Error de indicacion de intervencion 9 4 6 216
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19
27
22
18
25
12
11
23

9

Mala colocacion del paciente 9
Deficiente registro del Libro de Quiréfanos

Error medicacién o anestésico 10
Falta de instrumental (injertos)

Retraso hemoderivados

No baja en lista de espera de pacientes intervenidos
Retraso pruebas complementarias

Fallo aparataje
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Paciente no localizado 5
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216
216
200
189
189
180
175
108
100

G: Gravedad P: Probabilidad de ocurrencia D: Detectabilidad NPR: Numero de prioridad de riesgo

Dado el gran numero de modos de fallo se determind realizar una seleccion,

decidiéndose priorizar los riesgos con un NPR superior o igual a 300. Se decidid incluir

también los modos de fallo 20 y 22 (Vigilancia inadecuada y Error de medicacion o

anestésico respectivamente), dada la gravedad sobre el paciente, aunque no

alcanzaran el NPR de corte, debido a su baja frecuencia. Como consecuencia de esta

seleccion se continud el trabajo con 14 modos de fallo.
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Para cada modo de fallo seleccionado el equipo efectud un analisis de sus causas. Se
llevd a cabo con tormenta de ideas y técnica de grupo nominal.

El resultado se presenta mediante un listado de causas y un diagrama de Ishikawa.

Como norma en el diagrama se han empleado categorias principales de causas segln
estén relacionadas con el paciente, los profesionales, con la organizacion, con los
recursos y equipamientos o, finalmente con las tareas especificas resultantes de la
definicion del proceso realizada.

En las dos primeras categorias (pacientes y profesionales) hay causas comunes a mas
de un modo de fallo. Los pacientes de riesgo ya fueron analizados al principio de este
trabajo. En cuanto a los profesionales se determinaron dos causas fundamentales:

- Falta de competencias para el abordaje del proceso en cuestion.

- Inadecuacion de perfil al blogue quirdrgico o al equipo o especialidad
correspondiente.

Ambas estan estrechamente relacionadas con la gestion por competencias, tema que
se escapa del objeto del presente trabajo, pero existe consenso en el grupo en
medidas tales como la disminucién de la rotacion de profesionales, la formacion previa
a la incorporaciéon y contar con una bolsa de trabajo de profesionales con formacion
adecuada al trabajo en el bloque quirurgico.

Para no ser prolijos estos dos aspectos no se han incluido en los listados de causas,
pero si en los diagramas de Ishikawa cuando se ha considerado pertinente.

A continuacién se relacionan los resultados para cada uno de los modos de fallos
seleccionados:
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ANALISIS DE CAUSAS DE CONTAMINACION AMBIENTAL

Listado de causas:

21.1 Vestimenta inadecuada dentro de quiréfano
21.2 No respeto de las normas de paso limpio- sucio
21.3 Salir/ entrar a quiréfano sin cambiar uniforme, zapatos, gorro
214 Puertas abiertas
21.5 Exceso personas en quiréfano
21.6 Mala gestion de residuos
21.7 No diferenciacién entre celadores dentro-fuera
21.8 No disponibilidad de ropa blanca
219 Entrada de camas en quiréfano
21.10 Uso de ropa de quiréfano en pruebas invasivas
21.11 Inseguridad zona vestuarios
21.12 Calidad patucos
21.13 No chequeo inicio intervencion
21.14 Inadecuacién estructura arquitecténica
21.15 Almacenes de quiréfanos inadecuados

Su representacion en un diagrama causa-efecto es la siguiente:

> CONTAMINACION
AMBIENTAL

TAREAS
PROFESIONAL
Entrar-salir
No parada verificacion sin cambiarse
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Puertas patucos Exceso

abiertas No disponibilidad Mismo celador personas en Q
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: Uso ropa verde
VESIETIEE Normas circulacion otrasiareas
Arquitectura limpio-sucio
Almacenes
inadecuados
EQUIPAMIENTO ORGANIZACION

Y RECURSOS




ANALISIS DE CAUSAS DE INFORMACION INADECUADA AL PACIENTE SOBRE SU
PROCESO:

Listado de causas:

16.1 Falta de tiempo en consultas externas
16.2 Escasa capacidad comprensién del paciente
16.3 No programas de formacién en habilidades de comunicacion
16.4 Inadecuada y variable politica de informacién
16.5 Inadecuada educacion sanitaria

Su representacion en un diagrama causa-efecto es la siguiente:

PACIENTE PROFESIONAL
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Consentimiento no Austencila
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TAREAS ORGANIZACION
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ANALISIS DE CAUSAS DE PROGRAMACION SIN LA INFORMACION O DOCUMENTACION

ADECUADAS

Listado de causas:

10.1
10.2
10.3
104

Retraso en entrega de historias

Desorden en historias o pérdidas de interconsultas

Programacion sin consultar H.C
No informatizacion

Su representacion en un diagrama causa-efecto es la siguiente:

PACIENTES PROFESIONAL
Pluripatolégicos Competencia no
: : adecuada a proceso - :
Dificultad Politraumatizados Dejacion funciones
Comunicacion
Py A, o Inadecuacion
Déficit perfilaBQ No ordenacidn
cognitivo  Barreras Ectopicos HH.CC. PROGRAMACION
Socio-culturales
> SIN
INFORMACION
No Inexistencia protocol ADECUADA
o, R eparacion HC Programacién sin
Retraso asignacion cama No en planta T Rt
comunicacion
Falta/retraso HC
\ Variabilidad
EQUIPAMIENTO ORGANIZACION| ~ CreuitoHe
Y RECURSOS
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ANALISIS DE CAUSAS DE FALLO EN LA PROFILAXIS ANTIBIOTICA PERIOPERATORIA

Listado de causas:

29.1 Ignorancia activa o pasiva de normativa comité hospitalario
29.2 Fallo en trasmision/ ejecucion ordenes médicas (6rdenes verbales)
29.3 Momento de administracién inadecuado
29.4 No informatizacion

Su representacion en un diagrama causa-efecto es la siguiente:

PACIENTES PROFESIONAL
Prima preferencia
Pluripatoldgicos Competencia no individual
adecuada a proceso
Recomendados Desconocil_niento
Inadecuacion normativa
perfilaBQ
Ectépicos
> FALLO PROFILAXIS
ANTIBIOTICA
No chequeo ; -
verificacion No informatizacion
Retraso
Ordenes asignacion
verbales de cama
TAREAS EQUIPAMIENTO
Y RECURSOS
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ANALISIS DE CAUSAS DE INCORRECTA CONFECCION DEL PARTE QUIRURGICO

Listado de causas:

15.1 No previsién de complicaciones
15.2 Falta de valoracion previa
15.3 No informatizacidn
15.4 No revision o falta de historia clinica
15.5 Variabilidad de partes

Su representacion en un diagrama causa-efecto es la siguiente:

PACIENTES PROFESIONAL

Competencia no
Recomendados adecuada a proceso
Ectdpicos
’LERROR CONFECCION

PARTE QUIRURGICO
Variabilidad de
modelos
Falta de valoracion No No entregada
previa informatizacion
Historia clinica
No revisada
Incompleta

TAREAS EQUIPAMIENTO| |ORGANIZACION
Y RECURSOS
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ANALISIS DE CAUSAS DE LIMPIEZA INADECUADA

Listado de causas:

26.1 Presion para que se limpie rdpidamente
26.2 Falta de dotacion de plantilla
26.3 No integracién en equipo (diferente dependencia)

En este riesgo los miembros del equipo no contdabamos con la informacién suficiente
para hacer un analisis de causas adecuado.

En el debate surgieron las tres causas expuestas en la tabla reflejada mas arriba.

Para abordar correctamente el tema se plantea realizar un analisis del mismo con
participacion de los profesionales implicados.
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ANALISIS DE CAUSAS DE ERROR EN LA TRANSMISION DE INDICACIONES TERAPEUTICAS

AL PACIENTE

Listado de causas:

Premura en ejecucion

4.1
4.2
4.3
4.4
4.5
4.6

Falta de protocolo en medicacion preoperatoria

No informacidn escrita

No informatizacion

No formacidon en habilidades en telecomunicacion

Ambiente fisico de trabajo

Su representacion en un diagrama causa-efecto es la siguiente:

PACIENTES

Dificultad
Comunicacion

Déficit
cognitivo  Barreras
Socio-culturales

No informatizacion

Ambiente de
trabajo

EQUIPAMIENTO
Y RECURSOS

preanestesia

ORGANIZACION

PROFESIONAL
Pluripatologicos Competencia no
adecuada a proceso No habilidades en
teleoperaciones
Recomendados Inss;iclu:ggn
FALLO EN TRANSMISION
1 DE INCICACIONES
TERAPEUTICAS
No protocolo
Coordinacion

No informacién escrita
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ANALISIS DE CAUSAS DE PROGRAMACION SIN LA ADECUADA ANTELACION

Listado de causas:

8.1 Redistribucion inesperada en quiréfanos
8.2 Variabilidad en proceso de programacién
8.3 No informatizacidn

Su representacion en un diagrama causa-efecto es la siguiente:

PROFESIONAL
TAREAS
Competencia no
adecuada a proceso
Redistribucion
de quiréfanos .,
Inadecuacion
perfil a BQ
PROGRAMACION
P! SIN LA EDECUADA
ANTELACION
No Inexistencia de
informatizacion protocolo de
programacion
EQUIPAMIENTO ORGANIZACION
Y RECURSOS
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ANALISIS DE CAUSAS DE ERROR DE LOCALIZACION

Listado de causas:

Cambios en posicidon del paciente (Supino a prono p.ej)
Insuficiente recogida de datos en historia clinica
Error en la preparacién previa
No chequeos de verificacion
No informatizacidn

2.1
2.2
2.3
2.4
2.5

Su representacion en un diagrama causa-efecto es la siguiente:

Dificultad

Comunicacién/ /
Déficit

cognitivo Barreras

PACIENTES

Idioma

Socio-culturales

Pluripatolégicos

<4— Politraumatizados

PROFESIONAL

Competencia no
adecuada a proceso

Inadecuacion

Cambios de posicién

Error preparacion

TAREAS

ERROR DE

LOCALIZACION

Recomendados perfil a BQ
Ectopicos
No protocolo de Incompleta
Identificacion
No de pacientes
informatizacion
No chequeos
de verificacion
EQUIPAMIENTO -
Y RECURSOS ORGANIZACION

Historia Clinica

No entregada
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ANALISIS DE CAUSAS DE NO APLICACION DE INDICACIONES TERAPEUTICAS

Listado de causas:

17.1 Discordancia de criterios no aplicacién de GPC/protocolos
17.2 Incorrecta orden de la indicacion (orden verbal, mala

escritura...)
17.3 No informatizacidn
17.4 No control toma medicacién por el paciente
17.5 Sistema de PNR

Su representacion en un diagrama causa-efecto es la siguiente:

PACIENTES PROFESIONAL

Idioma . -
Pluripatol6gicos

Dificultad No abordaje integral del paciente

Comunicacion

Ectépicos

Déficit .

cognitivo  barreras z
: Socio-culturales NO APLICACION
»| INDICACIONES
TERAPEUTICAS

No control tomas Ausencia

No protocolos

. informatizacion
Ordenes indicacién
incorrectas Sistema PNR

TAREAS EQUIPAMIENTO| |ORGANIZACION
Y RECURSOS
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ANALISIS DE CAUSAS DE FALTA DE PREVISION DEL RIESGO ENDOGENO DE INFECCION

Listado de causas:

28.1 Inadecuada anamnesis y exploracién
28.2 Desconocimiento de la evolucion desde ingreso en L.E. hasta programacion
28.3 No cribaje de desnutricion

Su representacion en un diagrama causa-efecto es la siguiente:

PROFESIONAL

TAREAS
Competencia no
Inadecuada anamnesis adecuada a proceso
y exploracion
Inadecuacion
perfil aBQ
NO PREVISION
PIRIESGO ENDOGENO

DE INFECCION
No implantacion No seguimiento
cribaje riesgo nutricional evolutivo

EQUIPAMIENTO ORGANIZACION
Y RECURSOS
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ANALISIS DE CAUSAS DE ERROR EN LA IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Listado de causas:

6.1 Cambio de orden no previsto en parte de quiréfano
6.2 Historia clinica adecuada y completa no acompafa al paciente
6.3 Documentacién en HC de otro paciente
6.4 No procedimiento de identificacion de pacientes
6.5 Identificacion mediante nimero de cama
6.6 No informatizacidn

Su representacion en un diagrama causa-efecto es la siguiente:

PACIENTES PROFESIONAL

Idioma
Dificultad -
S Ectdpicos
Comunicacion
Inadecuacion
filaB
Défict perfil a BQ
cognitivg  barreras
’ Socio-culturales ERROR
P1 IDENTIFICACION
rror identidad PACIENTE
Identificacion con Historia Clinica
Nimero de cama No

informatizacion

Cambios de orden
en parte quirirgico

Incompleta

No entregada

No protocolo
Identificacion de pacientes

TAREAS

EQUIPAMIENTO
Y RECURSOS

ORGANIZACION
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ANALISIS DE CAUSAS DE ERROR EN LA VIGILANCIA INADECUADA

Listado de causas:

20.1 Inadecuada programacion alarma de aparataje
20.2 Falta de profesionales en determinadas areas
20.3 Barrera arquitectdnica (Tabique de URPA, esclusa)
20.4 Distracciéon humana

Su representacion en un diagrama causa-efecto es la siguiente:

TAREAS PROFESIONAL

Error configuracion Distraccion
alarmas
Inadecuacion
Perfil a BQ
Competencia
no adecuada a proceso
> VIGILANCIA
INADECUADA
Muro URPA Déficit

Estructura Falta personal
arquitecténica
Mala distribucién
Esclusa cmas

| EQUIPAMIENTO Y RECURSOS|  |ORGANIZACION
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ANALISIS DE CAUSAS DE ERROR DE MEDICACION O ANESTESICO

Listado de causas:

22.1 Presentacion similar
22.2 No control caducidades
22.3 Preparacion similar

Su representacion en un diagrama causa-efecto es la siguiente:

Idioma

Dificultad

PACIENTES
Comunicacién/

Déficit /

cognitivo  Barreras
Socio-culturales

PROFESIONAL

Competencia no
adecuada a proceso

Inadecuacion
perfilaBQ

q

No control
caducidades

TAREAS

ERROR MEDICACION
0 ANESTESICO

Presentacion similar

Preparacion similar

ORGANIZACION
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PONDERACION DE CAUSAS

Como se explicé en el apartado de metodologia, para la ponderacion de causas el NPR
se ha calculado mediante el producto de gravedad del dafo (G) y frecuencia de
ocurrencia (P) recurriendo al arbol de decisiones, presentado en dicho apartado, para
determinar cudles son las causas que prioritariamente hay que corregir, proponiendo
las medidas de actuacidn correspondientes. La parrilla resultante tras el trabajo de

equipo es:
\ \ Modo de fallo \ G P D NPR
 Contaminacién ambiental [ 9 [ 8| 7|
21.1 Vestimenta inadecuada dentro de quiréfano | 10 7 70
21.2 No respetar las normas de paso limpio- sucio | 10 8 80
21.3 Salir/ entrar a quiréfano sin cambiar uniforme, zapatos, | 10 8 80
gorro
214 Puertas abiertas | 10 8 80
21.5 Exceso personas en quiréfano 9 9 81
21.6 Mala gestion de residuos | 10 6 60
21.7 No diferenciacion entre celadores dentro-fuera 9 10 90
21.8 No disponibilidad de ropa blanca 9 10 90
21.9 Entrada de camas en quiréfano 9 3 27
21.10 Uso de ropa de quirdfano en pruebas invasivas 9 10 90
21.11 Inseguridad zona vestuarios 9 10 90
21.12 Calidad patucos 9 10 90
21.13 No chequeo inicio intervencidn 9 8 72
21.14 Inadecuacién estructura arquitectdnica 9 10 90
21.15 Almacenes de quiréfano inadecuados ‘ 9 10 90
' Inadecuada informacién al paciente sobre proceso | 7 | 8 | 7 |
16.1 Falta de tiempo en consultas externas 6 8 48
16.2 Escasa capacidad comprensién del paciente 6 6 36
16.3 No programas de formacion en habilidades de 6 10 60
comunicacion
16.4 Inadecuada y variable politica de informacidn 6 9 54
16.5 Inadecuada educacidn sanitaria 6 6 36
|10 | Programacién sin adecuada informacién/documentacion | 8 | 8 | 6 |
10.1 Retraso en entrega de historias 8 5 40
10.2 Desorden en historias o pérdidas de interconsultas 8 6 48
10.3 Programacion sin consultar H.C 8 8 64
10.4 No informatizacidn 8 10 80
’7 |~ |
29.1 Ignorancia activa o pasiva de normativa comité | 10 3 30
hospitalario
29.2 Fallo en trasmision/ ejecucion ordenes médicas (6rdenes | 10 3 30




verbales)

29.3 Momento de administracion inadecuado 5 3 15
29.4 No informatizacion 8 10 80
___ 15| Incorrecta confeccién de parte quirirgico | 8 | 5 | 9 | 360 |
15.1 No previsiéon de complicaciones 8 5 40
15.2 Falta de valoracién previa a programacion 8 8 64
15.3 No informatizacion 8 10 80
15.4 No revisidn o falta de historia clinica 8 3 24
15.5 Variabilidad en la confeccién de partes 8 80
26.1 Presidn para que se limpie rapidamente | 10 5 50
26.2 Falta de dotacién de plantilla | 10 10 100
26.3 No integracion en equipo (diferente dependencia) | 10 10 100
4.1 Premura en ejecucién 7 5 35
4.2 Falta de protocolo en medicacion preoperatoria 8 10 80
4.3 No informacidn escrita 8 10 80
4.4 No informatizacién 8 10 80
4.5 No formacién en habilidades en telecomunicacion 8 10 80
4.6 Ambiente fisico de trabajo 7 10 70

8.1 Redistribucion inesperada en quiréfanos 7 6 42
8.2 Variabilidad en proceso de programacion 7 9 63
8.3 No informatizacion 7 10 70

T

 Noaplicacion de indicaciones terapéuticas

17.1 Discordancia de criterios no aplicacién de GPC/protocolos 6 3 18
17.2 Incorrecta orden de la indicacion (orden verbal, mala 8 5 40
escritura...)
17.3 No informatizacién 8 10 80
17.4 No control de la toma de medicacién 8 6 48
17.5 Sistema PNR ‘ 8 5 40
Errordelocalizacon [ 10 [ 4| 8 |
2.1 Cambios en posicion del paciente (Supino a prono p.ej) | 10 2 20
2.2 Insuficiente recogida de datos en historia clinica | 10 8 80
23 Error en la preparacién previa | 10 4 40
2.4 No chequeos de verificacion | 10 4 40
2.5 No informatizaciéon | 10 10 100
28] Falta de prevision de riesgo endogenoinfeccion | 9 [ 5 [ 7 [ 300 |
28.1 Inadecuada anamnesis y exploracion 8 5 40
28.2 Desconocimiento de proceso posterior al ingreso en LEQ 7 5 35
28.3 No cribaje de desnutricidon 9 7 63
. 6 Eroridentificacionpaciente [ 10 [ 3 [10] 300 |
6.1 Cambio de orden no previsto en parte de quiréfano | 10 3 30
6.2 historia clinica adecuada y completa no acompanaal | 10 6 60
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paciente

6.3 documentacion en HC de otro paciente | 10 3 30
6.4 No procedimiento de identificacion de pacientes | 10 10 100
6.5 Identificacion mediante numero de cama | 10 3 30
6.6 No informatizacién | 10 10 100
Inadecuada programacion alarma de aparataje 8 2 16
Falta de profesionales en determinadas dreas | 10 9 90
Barrera arquitectonica (Tabique de URPA, esclusa) 8 10 80
Distraccién humana | 10 2 20

|22 Error medicaci6 |10 ]2]10]
22.1 Presentacioén similar | 10 2 20
22.2 No control caducidad | 10 2 20
22.3 Preparacion similar | 10 5 50
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PROPUESTA DE MEDIDAS

Para cada causa de las priorizadas en el punto anterior, mediante técnica de grupo
nominal, el equipo ha propuesto al menos una medida correctora.

A continuacion se detallan las medidas propuestas. Para cada modo de fallo se
presenta el listado completo determinado por el grupo de trabajo, seguido de una
breve descripcién y en algunos casos agrupacion, realizado por el coordinador del
trabajo, para favorecer su comprension y sistematizacion:

MEDIDAS PROPUESTAS PARA EL MODO DE FALLO CONTAMINACION AMBIENTAL.

PROPUESTA/S DE ACTUACION
Modo de fallo NPR (o argumentacion del porque no,

en su caso)

21 Contaminacion ambiental 504
21.1 Vestimenta inadecuada dentro 70 Incluir en listado de verificacion
de quiréfano
Suministro de uniformes verdes y
blancos
Reforzar las normativas sobre
uniformidad por areas
Definir normativa (incluyendo todo)
21.2 Norespetarlas normasde paso 80 Implantar barreras que imposibiliten
limpio- sucio la circulacién
Hacerlos independientes
Sefialar de forma inequivoca los
circuitos. Estudio de idoneidad
Cadigo colores, pega suelos
21.3  Salir/ entrar a quir6fano sin 80 Normativa de uniformidad
cambiar uniforme, zapatos,
gorro
Diferenciar claramente uniformidad
de quiréfanos de uniformidad en
otros procedimientos invasivos
Reforzar las normativas sobre
uniformidad por areas
21.4 Puertas abiertas 80 Puertas auto cierre automaticas
21.5 Exceso personas en quiréfano 81 Tarjetas identificativas
Incluir en listado de verificacién
Identificacion de asistentes a la
sesiodn quirdrgica
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Normativa estricta y actualizada al
respecto

Numero limite

Circuito cerrado para practicas

21.6 Mala gestion de residuos 60 Manual de uso
Abordaje integral con SSGG
21.7 No diferenciacion entre 90 Diferenciar
celadores dentro-fuera
Uniformes diferentes
Dotacidn adecuada de personal
21.8 No disponibilidad de ropa 90 Distribucion diaria
blanca
Determinar un circuito alternativo
para ropa blanca
Ropa de un solo uso
21.9 Entrada de camas en quiréfano 27 NPR<30, NO CRITICO
21.10 Uso de ropa de quiréfano en 90 Diferenciar claramente uniformidad
pruebas invasivas de quiréfanos de uniformidad en
otros procedimientos invasivos
Normativa de uniformidad
Ropa de un solo uso
21.11 |Inseguridad zona vestuarios 90 Control de taquillas con tarjeta
Acceso con tarjeta identificativa
Tarjeta identificativa obligatoria
para todos
21.12 Calidad patucos 90 Plantear a comision de compras para
adquisicion de mas resistentes
21.13 No chequeo inicio intervencion 72 Implantar listados de verificacion
21.14 Inadecuacion estructura 90 Estudio de posibles mejoras en la
arquitectonica distribucidn arquitectdnica del area
quirdrgica
Definir circuitos e identificar zonas
de especial complejidad
21.15 Almacenes de quiréfano 90 Analisis de remodelacion

inadecuados

arquitectoénica
Protocolo de almacenaje
Especial mantenimiento/limpieza

Este modo es el que cuenta con un listado de causas mas numeroso,

consecuentemente las alternativas propuestas también lo son. En la tabla anterior se
refleja el listado completo. A continuacion se presentan agrupadas y refundidas.
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1.

Implantar un listado de verificacion de seguridad quirurgica.

Esta es una medida de seguridad bdsica impulsada por diferentes organismos. La
Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucia ha elaborado un modelo adaptado del
propuesto por la OMS. Desde el punto de vista del grupo, a este modelo o a
cualquier otro que se decida implantar, habria que incorporar aspectos tales como:

Se comprueba que todas las personas presentes estan autorizadas y no sobrepasan
el nimero permitido.

Se comprueba la correcta uniformidad de todos.

Medidas relacionadas con la uniformidad.

2.1. Debe definirse un protocolo sobre uniformidad para el centro. En relacion a la
seguridad quirurgica debe contemplar:

La ropa verde es de uso exclusivo dentro de la zona quirdrgica, quedando
terminantemente prohibida su utilizacién fuera de la misma.

La ropa a utilizar en pruebas invasivas (hemodinamica, pruebas digestivas
endoscdpicas, broncoscopias,...) debe ser de un color especifico. En tanto se siga
usando ropa de quirdfano, estara totalmente prohibido su uso fuera de las zonas
especificas de realizacion de dichas pruebas.

2.2. Disponibilidad de uniformes. Se debe garantizar la disponibilidad de
uniformes blancos ordinarios para casos de necesidad durante las 24 horas. En
el momento actual ante cualquier incidente que conlleve un cambio de
uniforme durante los turnos de tarde o noche la Unica alternativa es usar uno
de quiréfanos.

2.3. Debe solicitarse a la comision de compras la adquisicién de patucos mas
resistentes.

2.4. La comisidn entiende mayoritariamente que la ropa de un solo uso seria un
paso importante, pero de alcance limitado en relacién al tema que tratamos si
previa o simultdaneamente no se implantan y se hacen cumplir la normas sobre
uniformidad mencionadas anteriormente.
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3. Medidas relacionadas con el acceso y la circulacion en el area quirurgica:

3.1. Debe existir una normativa actualizada y conocida por los profesionales que
defina:

3.1.1. La diferenciacidn clara entre celadores de dentro y celadores de fuera,
en todos los quiréfanos y en todos los turnos.

3.1.2. El nimero mdaximo de personas por quiréfano, con regulacion de la
docencia.

3.1.3. La identificacion debe ser obligatoria para todas las personas que
accedan al area.

3.1.4. El acceso a vestuarios y taquillas debe ser mediante la propia tarjeta
identificativa. La actual inseguridad hace que todo tipo de objetos sean
introducidos en quiréfano.

3.2. Debe diferenciarse claramente la zona de limpio y sucio mediante
identificacion inequivoca y si es posible con barreras fisicas que impidan una
circulacion incorrecta.

3.3. Deben instalarse puestas automaticas de auto cierre

3.4. Se recomienda el estudio de medidas que compatibilicen una buena docencia
y una circulacion de personas reducida en quiréfanos.

4. Medidas relacionadas con la estructura arquitectonica.

Se hace necesario acometer un estudio sobre las posibles alternativas para remodelar
el bloque quirdrgico. Se han identificado como zonas que implican especial riesgo para
la seguridad quirudrgica:

El pasillo de la primera planta, que debiera ser zona prequirudrgica y no de transito
libre

Las diferentes zonas de almacenaje,

La esclusa de camas, ya que el tiempo que los pacientes permanecen en ella no
tienen ningun tipo de vigilancia.

Zona de limpieza de instrumental. En un mismo espacio se concentran vertedero,
zona de limpieza, zona de procesamiento y empaquetado de instrumental.
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5. Medidas relacionadas con la gestion de residuos.

Se considera necesaria la confeccién, conjuntamente con los profesionales de la
Direccién de Servicios Generales, de un manual actualizado al respecto, con su
correspondiente distribucion y posterior seguimiento de su cumplimiento.

6. Garantia de personal minimo.

Las limitaciones de personal no deben conllevar potenciales problemas de seguridad
para los pacientes. En todo caso debe garantizarse una correcta dotaciéon para una
limpieza adecuada y la dotacidn y organizacién pertinentes de celadores de dentro y
fuera de quiréfano.

7. Medidas relacionadas con la formacion y sensibilizacion de los profesionales.

Si los protocolos y normativas no tienen una correcta difusidon y no son conocidos por
los profesionales su cumplimiento sera imposible.

Al margen de la formacién continuada para los profesionales habituales de quiréfano,
se requiere especial atencion a:

Profesionales de nueva incorporacion
Personal no sanitario del Bloque Quirurgico

Personas ajenas al Bloque Quirdrgico (personal de mantenimiento,
estudiantes,...)

La sensibilizacion y formaciéon de los profesionales en seguridad de pacientes es
importante en todo el dmbito de la organizacién, pero en bloque quirdrgico es
esencial, por ello debe ser una tarea permanente.
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MEDIDAS PROPUESTAS PARA EL MODO DE FALLO INADECUADA INFORMACION AL
PACIENTE SOBRE SU PROCESO

PROPUESTA/S DE ACTUACION
Modo de fallo NPR (o argumentacion del por qué
no, en su caso)

Inadecuada informacion al
paciente sobre proceso

16.1 Falta de tiempo en consultas 48 Adecuacién de agendas de
externas consultas externas
16.2 Escasa capacidad comprension 36 Registro informatizado de
del paciente informacioén proporcionaday
recibida

Divulgacién audiovisual de
procedimientos y procesos

16.3 No programas de formacion en 60 Reciclaje en habilidades

habilidades de comunicacion informacién
16.4 Inadecuaday variable politica 54  Normativa actualizada de los
de informacion procedimientos de informacién
16.5 Transmision de informacién 54  Diraya en CC.EE.

contradictoria entre

profesionales
Continuidad Cirujano responsable
del paciente
Equipos de especializacién
procesos basados en evidencia
cientifica

La sistematizacion de este listado es la siguiente:

1. Es necesario establecer un plan de formacion en habilidades de comunicacion
dirigido a los profesionales implicados en el proceso quirurgico.

2. Se debe establecer una normativa actualizada sobre los procedimientos de
informacion.

3. Se debe garantizar la homogeneidad y la continuidad de la informacion:

3.1. La implantacion de Diraya en consultas externas y urgencias es fundamental
para registro y el acceso de los profesionales a la informaciéon suministrada al
paciente.
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4.

3.2. Independientemente del soporte de la historia clinica la informacion dada al
paciente debe quedar registrada en la misma.

3.3. Las agendas de consulta deben estar organizadas de forma que se cuente con
tiempo suficiente para aportar una informacion suficiente al paciente.

3.4. Es necesaria la continuidad de un cirujano responsable a lo largo de todo el
proceso.

3.5. En los equipos especializados todos los miembros del mismo seguiran los
protocolos establecidos para cada proceso, que deben estar basados en la
evidencia cientifica disponible.

Se deben establecer mecanismos para favorecer la accesibilidad y la comprension
de la informacion.

Ademas de la informacion verbal y escrita existente se deben definir nuevos

mecanismos de informacion tales como:

4.1. Edicion de audiovisuales con informacién adecuada, clara y comprensible no
solo sobre el proceso clinico sino también sobre todo el proceso
administrativo.

4.2. Utilizar la pagina web del hospital para este fin.
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MEDIDAS PROPUESTAS PARA EL MODO DE FALLO PROGRAMACION SIN LA ADECUADA
INFORMACION O DOCUMENTACION

PROPUESTA/S DE ACTUACION
Modo de fallo ( o argumentacion del por qué no,
en su caso)

Programacion sin adecuada 384
informacion/documentacion
10.1 Retraso en entrega de historias 40 Diraya

Procedimiento especifico circuito
de historias clinicas en blogue
quirdrgico

Chequeo en programacion

10.2 Desorden en historias o pérdidas 48 Uso de etiquetas identificativas
de interconsultas

Informatizacién hojas

interconsulta

informatizacion bloque quirurgico

Diraya

Paginacion de la historia clinica
10.3 Programacion sin consultar H.C 64 Chequeo programacién

Procedimiento de programacion
Diraya
10.4 No informatizacion 80 Informatizacién bloque quirdrgico

Diraya consultas con adecuacién
agendas y perfiles de acceso

La sistematizacion de este listado es la siguiente:

1. Elaboracion de un protocolo de programacion comun para todos los servicios
quirurgico, que debe determinar:

1.1. Obligatoriedad de consulta de historia clinica para la programacion.
1.2. Chequeo previo de que se cuenta con toda la documentacion necesaria.

2. Medidas relacionadas con la historia clinica:
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3.

2.1. Se debe establecer un circuito unificado para la peticion y reparto de historias
clinicas en todo el proceso bloque quirurgico.

2.2. Se debe garantizar la paginacién de todos los documentos de la historia.

2.3. Todos los documentos deben estar identificados con la etiqueta identificativa
correspondiente.

2.4. Se debe garantizar el uso de Diraya consultas en toda el drea quirurgica.
Medidas relacionadas con la informatizacion:

3.1. Informatizacion integral del proceso bloque quirirgico, con especial prioridad
en la consulta de preanestesia.

3.2. Informatizacioén de las hojas de interconsulta.
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MEDIDAS PROPUESTAS PARA EL MODO DE FALLO FALLO EN PROFILAXIS ANTIBIOTICA
PERIOPERATORIA

PROPUESTA/S DE ACTUACION
Modo de fallo NPR (o argumentacion del por qué no,
en su caso)

Fallo en profilaxis
antibiotica perioperatoria

29.1 Ignorancia activa o pasiva de 30 Actualizacion y difusion manual
normativa comité hospitalario (electrdnica)

Plan de monitorizacion
Informatizacién bloque quirudrgico
Control farmacia

29.2 Fallo en trasmisidn/ ejecucion 30 Procedimiento de 6rdenes verbales
ordenes médicas (6rdenes
verbales)

29.4 No informatizacion 80 Informatizacién bloque quirdrgico

Aunque existe una normativa sobre profilaxis antibidtica perioperatoria la misma no es
suficientemente conocida, ni existe un seguimiento generalizado sobre su aplicacion.
Se proponen las siguientes medidas.

1. Proceder de forma urgente a la informatizacion integral del proceso bloque
quirdrgico.

Debe contemplar la normativa de profilaxis antibiotica

2. Se debe actualizar y hacer mds disponible y amigable Ila normativa
correspondiente.

3. El Servicio de Farmacia debe tener mds implicacion en el proceso.

4. Se debe establecer un procedimiento para la transmision de ordenes verbales
para todo el centro.

El mismo al menos debe contemplar como minimo la transmisién de principio
activo, dosis via y forma de administracién por parte del emisor de la orden. La
misma informacidon debe ser repetida por parte del receptor y ser confirmada,
también de forma completa, por parte del emisor antes de proceder a la
administracion del farmaco. El registro escrito debe efectuarse de la forma mas
inmediata posible.
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MEDIDAS PROPUESTAS PARA EL MODO DE FALLO INCORRECTA CONFECCION DEL

PARTE QUIRURGICO

Modo de fallo

Incorrecta confeccion de

PROPUESTA/S DE ACTUACION
( o argumentacion del por qué no, en
su caso)

parte quirurgico
15.1 No prevision de complicaciones 40

15.2 Falta de valoracion previa a 64
programacion
15.3 No informatizacién 80

15.5 Variabilidad en la confeccion de 80
partes

Protocolo de programacion
Protocolo de programacion

Informatizacion del proceso bloque
quirdrgico
Protocolo de programacién

Informatizacién del proceso bloque
quirdrgico

En la actualidad no existe ni un procedimiento ni un modelo Unicos de parte

quirargico. Su confeccién y distribuciéon son bastante mejorables. Se proponen dos

medidas concretas:

1. Elaboracion de un protocolo de programacion comun para todos los servicios

quirdrgicos.

2. Informatizacion integral del proceso bloque quirtrgico.
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MEDIDAS PROPUESTAS PARA EL MODO DE FALLO LIMPIEZA INADECUADA

PROPUESTA/S DE
Modo de fallo ACTUIZ\,CION (o .
argumentacion del por qué
no, en su caso)
26 Limpieza inadecuada 360
26.1 Presidn para que se limpie 50 Actualizar/Difundir
rapidamente procedimiento

26.2 Falta de dotacion de plantilla 100

26.3 No integracion en equipo (diferente 100 Integracion funcional en
dependencia) bloque Q

En este modo de fallo el equipo no contaba con informacién suficiente para establecer
medidas concretas, por ello sélo se propone una medida:

1. Abordaje conjunto entre bloque quirurgico, medicina preventiva y servicios
generales.

El mismo debe valorar la actualidad del procedimiento de limpieza, garantizar su
difusién y aplicacion. El equipo considera conveniente la adscripciéon funcional de
las trabajadoras de limpieza al bloque quirurgico.
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MEDIDAS PROPUESTAS PARA EL MODO DE FALLO ERROR EN LA TRANSMISION DE
INDICACIONES TERAPEUTICAS AL PACIENTE

4.1

4.2

4.3

4.4

4.5

4.6

PROPUESTA/S DE ACTUACION
Modo de fallo NPR (o argumentacion del por qué
no, en su caso)

Error transmision
indicaciones terapéuticas al
paciente

Premura en ejecucion 35 Protocolos de informacién con
listas de comprobacién

Falta de protocolo en medicacion 80 Protocolo consensuado con

preoperatoria anestesia

No informacidn escrita 80 Documentos divulgativos con las
situaciones mas frecuentes

No informatizacion 80 Informatizacién del proceso

No formacidn en habilidades en 80 Formacion en habilidades de

telecomunicacion telecomunicacion obligatoria

Ambiente fisico de trabajo 70  Espacio adecuado a las

caracteristicas de la tarea

La sistematizacion puede ser:

1.

Debe existir un protocolo o procedimiento consensuado con el servicio de
anestesia que defina y unifique la actuacion en las situaciones mds frecuentes.

La informacion dirigida al paciente (ver punto 4 del modo de fallo de falta de
informacion sobre el proceso) debe contemplar estos aspectos.

Todo el personal que transmita instrucciones terapéuticas al paciente debe
contar con formacion en habilidades de telecomunicacion.

Informatizacion integral del proceso bloque quirurgico.

Se debe garantizar que el espacio empleado para esta tarea cuente con un
ambiente adecuado para la realizacion de la misma.

La informacion se debe transmitir con listados de verificacion en aras de evitar
omisiones.
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MEDIDAS PROPUESTAS PARA EL MODO DE FALLO PROGRAMACION SIN LA ADECUADA
ANTELACION:

PROPUESTA/S DE ACTUACION
Modo de fallo NPR (o argumentacion del por qué
no, en su caso)

8 Programacion sin adecuada 336

antelacion
8.1 Redistribucidn inesperada en 42 protocolo programacion
quiréfanos
8.2 Variabilidad en proceso de 63 que incluya urgencias diferidas
programacion
8.3 No informatizacién 70 Informatizacion blogue
quirdrgico

Se concretan en:

1. El procedimiento de programacion que se ha definido en apartados anteriores
debe incluir a las urgencias diferidas.

2. Informatizacion integral del proceso bloque quirtrgico.
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MEDIDAS PROPUESTAS PARA EL MODO DE FALLO ERROR DE LOCALIZACION:

2.1

2.2

2.3

2.4

2.5

Modo de fallo NPR PROPUESTA/S DE ACTUACION
( o argumentacion del por qué no,

en su caso)

Cambios en posicion del 20 Listados de verificacion
paciente (Supino a prono
p.ej)
Insuficiente recogida de 80 Marcaje de la zona por cirujano
datos en historia clinica
Error en la preparacion 40 Implantaciéon Diraya
previa
Listados de verificacion
No chequeos de verificacion 40 Indicacién de lateralidad en todos
los registros
No informatizacion 100 Informatizar

. Implantar un listado de verificacion de seguridad quirdrgica.

Marcaje previo de la zona por el cirujano responsable.
Uso de Diraya consultas y urgencias en todo el drea quirurgica

Informatizacion integral del proceso bloque quirdrgico.
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MEDIDAS PROPUESTAS PARA EL MODO DE FALLO NO APLICACION DE INDICACIONES
TERAPEUTICAS

PROPUESTA/S DE
ACTUACION (o
argumentacion del por qué
no, en su caso)

Modo de fallo

No aplicacidn de indicaciones
terapéuticas

17.1 Discordancia de criterios no 18 NPR < 30 NO CRITICO
aplicacion de GPC/protocolos
17.2 Incorrecta orden de la indicacion 40 Prescripcion electrénica

(orden verbal, mala escritura...)
Protocolo de érdenes

verbales
17.3 No informatizacion 80 Informatizacidn
17.4 No control toma de medicacién por 48 Seguimiento. Registro en HC
el paciente sdlo tras confirmacion
17.5 Sistema PNR 40 Prescripcion electrénica

1. Es necesario impulsar la prescripcion electronica

2. Se debe establecer un procedimiento para la transmision de ordenes verbales
para todo el centro.

3. Informatizacion integral del proceso bloque quirtrgico.

4. Debe existir un seguimiento de la administracion de medicacion. Solo se debe
registrar la misma tras confirmar que el paciente realmente la ha tomado.
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MEDIDAS PROPUESTAS PARA EL MODO DE FALLO FALTA DE PREVISION DEL RIESGO
ENDOGENO DE INFECCION:

PROPUESTA/S DE ACTUACION
Modo de fallo ( o argumentacion del por
qué no, en su caso)

Falta de previsidn de riesgo
endogeno infeccion
28.1 Inadecuada anamnesis y exploracion 40 Implantacién Diraya

28.2 Desconocimiento de proceso posterior al 35 Implantacién Diraya
ingreso en LEQ

Protocolo programacion
Listado de comprobacién pre

28.3 No cribaje de desnutricion 63 Inclusion cribaje desnutricién
en preoperatorio

1. El cribaje de riesgo de desnutricion debe incorporarse a la analitica preoperatoria
en aquellos casos que se determine. En la consulta de preanestesia se actuara en
consecuencia y de acuerdo con lo establecido en el Plan de Atencion Nutricional.

2. Implantacion de Diraya en consultas y en urgencias
3. Protocolo de programacion quirurgica con los chequeos correspondientes.

4. Implantar un listado de verificacion de seguridad quirurgica.
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MEDIDAS PROPUESTAS PARA EL MODO DE FALLO ERROR EN LA IDENTIFICACION DEL
PACIENTE

PROPUESTA/S DE ACTUACION
Modo de fallo ( o argumentacion del por qué
no, en su caso)

Error identificacion paciente

6.1 Cambio de orden no previsto en parte de 30 Listado de comprobacion
quiréfano
Pulseras
6.2 Historia clinica adecuada y completa no 60 Protocolo de programacién
acompaiia al paciente (alertas)
6.3 Documentacion en HC de otro paciente 30 Cumplimiento ordenacion en
secretarias médicas
6.4 No procedimiento de identificacion de 100 Implantar procedimiento
pacientes general de identificacién
pacientes
6.5 Identificacion mediante nimero de cama 30 Erradicar la practica
6.6 No informatizacion 100 Informatizar

Su concrecion seria:
1. Informatizacion integral del proceso bloque quirurgico

2. Implantacion de un procedimiento general de identificacion de pacientes que
incluya pulseras identificativas y erradique el uso de datos equivocos en la
identificacion de pacientes.

3. Implantar un listado de verificacion de seguridad quirdrgica.

4. Cumplimiento de la normativa de ordenacion de historias clinicas por parte de las
secretarias médicas.
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MEDIDAS PROPUESTAS PARA EL MODO DE FALLO VIGILANCIA INADECUADA

PROPUESTA/S DE ACTUACION

Modo de fallo NPR (o argumentacion del porque no, en
su caso)
20 Vigilancia inadecuada 288
20.1 Distraccion humana 20 NPR <30 NO CRITICO
20.2 Inadecuada programacion alarma de aparataje 16  NPR <30 NO CRITICO
20.3 Falta de profesionales en determinadas areas 90 Redistribucion tareas/Plantilla adecuada
20.4 Barrera arquitectdnica (Tabique de URPA, 80  Andlisis estructura arquitecténica
esclusa)

Areas de actuacién inmediata:
Eliminacién tabique URPA
Alternativa a esclusa de camas

Este modo de fallo no alcanza el umbral de NPR establecido en principio para proceder
a su analisis. No obstante, dada su repercusion el equipo decidid su inclusion.

Las medidas que se proponen son:
1. Correcta gestion de recursos humanos.

2. Revision estructura arquitectonica. Si bien esta propuesta ya se ha planteado en
modos de fallo previos se desea recalcar por parte del equipo la necesidad de dos
actuaciones prioritarias:

2.1. Eliminacion del tabique de URPA dada la barrera visual que representa para
una correcta vigilancia de los pacientes en la unidad

2.2. Alternativa para el déficit de vigilancia en la zona de espera de camas
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MEDIDAS PROPUESTAS PARA EL MODO DE FALLO ERROR DE MEDICACION O
ANESTESICO:

PROPUESTA/S DE
ACTUACION (o

Modo de fallo .. .
argumentacion del por qué

no, en su caso)

22 Error medicacion o anestésico 200

22.1 Presentacidn similar 20  Evitar. Avisos. Almacenaje
distante

22.2 No control caducidad 20 Protocolo de estocage y
revision

22.3 Preparacion similar 50 Rotulacién clara

Este modo de fallo no alcanza el umbral de NPR establecido en principio para proceder
a su analisis. No obstante, dada su repercusion el equipo decidio su inclusion.

Las medidas que se proponen son:

1. Establecer una rotulacion clara y extremar la precaucion en preparaciones
similares, en especial jeringas o viales precargados.

2. Evitar el uso de fdarmacos con presentacion similar. Cuando esto no es posible
deben estar almacenados con la suficiente separacion y con avisos visibles de
esta circunstancia.

3. Establecer protocolo de estocage, que incluya revision de caducidades.
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El nimero de propuestas de actuacién resultante en el apartado anterior es lo
suficientemente amplio como para, de cara a facilitar la toma de decisiones, establecer
un orden de prioridad dentro de las mismas.

El método empleado para ello, y en aras de la mayor objetividad posible, ha sido
calcular el sumatorio de los NPR de cada una de las causas sobre los que una medida
concreta tendria influencia.

El sumatorio obtenido se ha empleado tan solo para establecer un orden de
prioridades, dejando al margen la magnitud del mismo, ya que una medida por si sola
no tiene porque implicar la total eliminacidon de un riesgo y por otra parte una misma
medida puede influir sobre mas de un riesgo.

El resultado obtenido es el siguiente:

1. Informatizacion integral del Bloque Quirtirgico. Es la medida que obtiene un
mayor sumatorio de los NPR de causas de riesgo sobre los que influye. Para
alcanzar toda su potencialidad se requiere que el proceso sea integral,
incluyendo el proceso bloque quirurgico en su globalidad, abarcando por tanto
desde el momento de la indicacidn de intervencion hasta el alta a planta tras la
intervencién, pasando por registros de listas de espera, consulta de
preanestesia, control de indicaciones a paciente, programacion, partes
quirurgicos, control de profilaxis antibidtica perioperatoria, integracién de
listados de verificacion, hoja perioperatoria, registros de anestesia, protocolo
quirurgico, registros de URPA, ...

2. Definicion, implantacién y seguimiento de un procedimiento normalizado de
programacion quirurgica homogéneo para las diferentes unidades. Es la
segunda medida con mayor potencialidad de neutralizar causas de modos de
fallo en el proceso. Al igual que la medida anterior su caracter debe ser integral,
abarcando todos los aspectos de la programacién, asi como homogénea para
los diferentes servicios y unidades.

3. Implantacién de listados de verificacion de seguridad quirdrgica. Esta medida
se ha ido desarrollando de forma paralela a la elaboracidon de este informe y
también se ha mostrado de gran utilidad en la mejora de la seguridad. Gran
nimero de propuestas surgidas ya estan implicitas en los listados de
verificacion. Lo unico destacable de las conclusiones de nuestro trabajo es la
necesidad de incluir en los listados de verificacion algunos aspectos que
generalmente no se contemplan, como pueden ser la comprobacion de la
correcta uniformidad de todo el equipo, asi como que el nimero de personas

en el quiréfano sea adecuado.
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4. Definicion, establecimiento y seguimiento de una normativa sobre
uniformidad. Se hace totalmente necesaria la disciplina en cuanto a
uniformidad, sobrepasando la misma el ambito del blogue quirdrgico. Esta
normativa debe establecer normas basicas tales como:

El uso de ropa verde es exclusivo del interior de quiréfano, quedando
totalmente prohibido su uso fuera del mismo.

Se debe determinar una uniformidad diferente a la de quiréfano en otras areas
en las que se llevan a cabo técnicas invasivas y que en la actualidad usan ropa
de quirdfano.

Se debe garantizar la disponibilidad de uniformes blancos para garantizar las
necesidades que puedan acaecer en cualquiera de los turnos.

5. Uso de Diraya en todas las consultas quirdrgicas. Ademas de las ventajas
propias de la historia clinica digital, su empleo aporta un importante valor
anadido en la seguridad de pacientes al aportar inmediatez de la informacion, y
continuidad de seguimiento.

6. Definicion, establecimiento y seguimiento de una normativa de circulacion en
quiréfano, asociada a una adecuacion de la estructura arquitectonica. Normas
que definan una correcta circulacion dentro del quiréfano, junto al
establecimiento de indicaciones y barreras que la garanticen son
fundamentales y urgentes.

En este sentido merece una mencién especial la necesidad de diferenciar
claramente los celadores que realizan su trabajo dentro y fuera del quiréfano.
Por otra parte, no es necesario esperar a una remodelacion de envergadura,
que el grupo cree totalmente necesaria, para tomar medidas de indole menor
pero con repercusién en la eliminacién de riesgos tales como: eliminacion del
muro de URPA que dificulta la vigilancia de pacientes, diferenciacion clara de
las zonas limpia y sucia, barreras de paso, instalacién de puertas de auto cierre,
incremento de seguridad y control de acceso a vestuarios o un mayor
aislamiento de las zonas de almacenaje.
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