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Area Tematica CALIDAD DE CUIDADOS EN LA SEGURIDAD DEL PACIENTE EN EL AMBITO HOSPITALARIO
Palabras clave registros electronicos de salud seguridad paciente quirdrgico
» Resumen

los registros informatizados de cuidados enfermeros son basicos en la seguridad del paciente en una unidad de hospitalizacién quirlrgica,
permitiendo reducir los eventos adversos, mediante formularios estandarizados.

Toda la informacion recopilada al ingreso del paciente y durante su estancia hospitalaria, hasta el momento del alta se va a registrar en los
distintos formularios establecidos, que van a ser: valoracion al ingreso, niveles de dependencia, preoperatorio, riesgo de caidas, riesgo de ulceras
por presion (UPP), sondas y catéteres, cura de heridas.

Asimismo el panel de alertas del paciente en la historia clinica electrénica (HCE) avisa de alergias, algun tipo de aislamiento si precisa,
intolerancias o reacciones adversas registradas a todo el personal con acceso a la HCE.

Todos estos registros pueden ser consultados por los distintos profesionales y desde distintos servicios o unidades que tengan relacién con el
paciente. Se consigue asi un rapido acceso a los registros, una unificacion de datos y una sistematizacion de cuidados.

La cumplimentacién de los registros enfermeros, nos lleva a un afrontamiento éptimo del proceso quirdrgico, garantizando la seguridad del
paciente y asegurando unos cuidados de calidad.

La HCE implica beneficios de seguridad para el paciente, el equipo asistencial y la organizacion.

» Contexto de partida. Antecedentes. Experiencias previas. ¢Dénde se realiz6 el trabajo? ¢En qué tipo de organizacion o
departamento? ¢Cémo surge? ¢Hay experiencias previas en el area desarrollada?

Unidad de hospitalizacién quirdrgica, con historia clinica informatizada.

» Descripcién del problema. ¢ Sobre qué necesidades o probleméaticas del contexto pretendia actuar el proyecto? ¢Cémo se analizaron
las causas de esos problemas? ¢Qué tipo de intervencion se realizé6? ;Como se cuantifico el problema?

Cuando un paciente se va a someter a una intervencion quirdrgica son muchos los factores que intervienen antes, durante y después de dicho
proceso quirlrgico. En cada una de estas fases un elemento fundamental va a ser la seguridad en la atencion al paciente.

» Soluciones aportadas / Viabilidad / Aplicabilidad. Coste-Beneficio. ¢ Cudles fueron los efectos y coémo se midieron? ¢Hasta qué punto
las soluciones aportadas resolvieron el problema?

Para minimizar los riesgos y posibles efectos adversos a los pacientes, los registros enfermeros son un elemento de seguridad en la atencion al
paciente quirudrgico.

Utilizar formularios consensuados para el registro de las actividades enfermeras conlleva minimizar los posibles efectos adversos.

Es necesario y fundamental facilitar el acceso al programa informatico de todos los profesionales que participan en el proceso quirtrgico. Al
mismo tiempo, se debe utilizar el programa informéatico como apoyo a la comunicacion entre profesionales de distintas unidades que intervienen
en dicho proceso, minimizando asi los errores.

Los registros que adquieren mas importancia segun nuestra experiencia para garantizar la seguridad de los pacientes son:

1. La realizacién de una valoracién del paciente a su ingreso en la unidad quirdrgica (valoracién al ingreso)

2. Valoracion y registro de cuidados preoperatorios del paciente antes de ser trasladado a quiréfano (preoperatorio)

3. Registro de la situacion basal del paciente y su grado de independencia y su evolucion durante su estancia hospitalaria (niveles de
dependencia)

Otros formularios con los que contamos para minimizar los efectos adversos son:

- Sonda y catéteres

- Riesgo de caidas

- Riesgo de UPP

- Cura de heridas

Estos registros y formularios enfermeros se incluyen dentro de un programa informatico que facilita la comunicacién entre profesionales de
distintas unidades pero que participan de igual manera en dicho proceso quirdrgico.

Actualmente también contamos con un panel de alertas (donde se pueden registrar alergias, o intolerancias del paciente), que nos informa de
todas las alertas necesarias para minimizar los efectos adversos en nuestros pacientes, contemplados en el estudio ENEAS ( Estudio Nacional de
los EA ligados a la hospitalizacion, ENEAS 2005. Ministerio de Sanidad y Consumo) y relacionados con la atencion enfermera.

También existe en nuestra unidad un sistema de notificacion de efectos adversos que es an6nimo, que lo puede utilizar cualquier profesional
desde su puesto de trabajo.

Otro sistema de seguridad utilizado en nuestra unidad conjuntamente con banco de sangre, es el sistema GRICODE (Sistema de codificacion de
muestras mediante un lector 6ptico) que garantiza la seguridad cuando hay que realizar trasfusiones sanguineas y minimiza la posibilidad de
error.
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» Barreras detectadas durante el desarrollo.

En ocasiones nos encontramos con dificultades del sistema informatico para el registro, como puede ser la sobrecarga de la red en un momento
determinado.

» Oportunidad de participacién del paciente y familia.

Al tratarse de un estudio sobre una herramienta de trabajo enfermero, la participacion directa del paciente y familia es practicamente nula, aunque
si es importante sefialar que este trabajo va dirigido a mejorar la atencién del paciente.

» Propuestas de lineas de investigacion.

nuestro trabajo es descriptivo, para dar a conocer la herramienta informéatica con la que desempefiamos nuestra labor profesional y como
podemos gracias a ella mejorar la calidad de los cuidados asegurando la seguridad de nuestros pacientes durante todo el periodo quirdrgico (pre,
intra y posquirdrgico).

Tal vez seria interesante:

- Conocer los porcentajes de utilizacion de cada uno de los formularios que se sefalan y su relacion directa con los efectos adversos reflejados
en el estudio ENEAS.

- Realizar encuestas a los profesionales que utilizan los formularios habitualmente para ver que mejoras se podrian realizar y si los formularios
reflejan todo lo que observamos.
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