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» Resumen

El estudio multicéntrico publicado en el New England Journal of Médicine en Enero de 2009 realizado en 8 hospitales de diferentes regiones del
mundo ha demostrado la eficacia de la verificacion de la seguridad, disminuyendo las complicaciones postoperatorias del 36% a tasas entorno al
11,0y 7,0% en los centros participantes (1).

Actualmente en la Unidad de Quiréfano las medidas empleadas para garantizar la seguridad del paciente se realizan de manera rutinaria sin
protocolo y sin dejar constancia por escrito.
El hospital cuenta con el programa informatico IRIS en el cual podemos reflejar las posibles incidencias relacionadas con la seguridad del
paciente. Programa que ha sido poco divulgado, ya que a dia de hoy nos podemos encontrar con comparfieros que desconocen su utilidad e
incluso su existencia.

Debido a la importancia de la seguridad en el trabajo diario del personal sanitario, consideramos de gran utilidad realizar este estudio
observacional descriptivo, transversal y prospectivo con el objetivo principal de determinar el grado de conocimiento de los médicos y enfermeros
de la Unidad del Servicio de Quiréfano del Hospital Virgen de la Salud sobre las Listas de Verificacion de la Cirugia (LVC) y la pertinencia de la
implantacion de la misma como objetivo secundario.

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

En Noviembre del 2008 la Junta de Comunidades de Castilla la Mancha firma con el Ministerio de Sanidad y Consumo El convenio de
colaboracion entre el Ministerio de Sanidad y Consumo y la Consejeria de Sanidad de la Junta de Comunidades de Castilla la Mancha para el
impulso de practicas seguras en los centros sanitarios (2). El Plan Estratégico ve la luz como el plan estratégico de Seguridad del Paciente 2009-
2012 que responde al compromiso adquirido en Las Cortes, al convencimiento y también a la inequivoca voluntad de los responsables, gestores y
profesionales sanitarios del SESCAM de contribuir, junto a los propios pacientes, sus familias, las organizaciones y grupos de autoayuda, a poner
en practica y desarrollar una cultura responsable de seguridad y excelencia, que disminuya los riesgos de la atencién sanitaria haciéndola mas
efectiva y de mayor calidad, merecedora de la confianza, reconocida y valorada por los ciudadanos. Estructurado en 7 estrategias, 17 objetivos
estratégicos y 123 actuaciones a desarrollar en el periodo 2009-2012; y en el que se refleja la prevencion de eventos adversos en el proceso
quirdrgico como uno de los objetivos estratégicos del citado plan (3).

En el 2008 un estudio sobre el Andlisis de la cultura sobre seguridad del paciente en el &mbito hospitalario del Sistema Nacional de Salud espafiol
refleja una calificacion de 7 del clima de seguridad, en una escala de cero a diez. Destacando como fortalezas que el personal se apoya
mutuamente (con un 78% de respuestas positivas) y que cuando se detecta algln fallo en la atencién al paciente, se llevan a cabo las medidas
apropiadas para evitar que ocurra de nuevo (76,8% de respuestas positivas) (4).

La Unidad de Calidad del Hospital, junto con la Direccién del mismo, tiene intencién de implantar en un breve plazo de tiempo la LVC, con el fin
de utilizar este documento para mejorar la seguridad del paciente y disminuir el nimero de efectos adversos durante la cirugia.

A lo largo del pasado afio se planteé como experiencia previa la utilizacién de un documento en prueba para tres especialidades, siendo la
respuesta por parte de los profesionales un tanto diversa.

Dicho documento consta de tres partes, a cumplimentar por la enfermera circulante, con la colaboracién del anestesiologo y el cirujano
correspondiente que deberan firmar al final de la misma. La primera parte se realiza antes de comenzar la induccién anestésica, la segunda antes
de iniciar la cirugia y la tercera al término de la misma.

La implantacion de la LVC se realizara en soporte digital previo adiestramiento del personal, primero realizandose en cinco quiréfanos, para
posteriormente completar la totalidad de los dieciséis quiréfanos existentes.

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

Actualmente en la Unidad de Quiréfano las medidas empleadas para garantizar la seguridad del paciente se realizan de manera rutinaria, sin
protocolo y sin dejar constancia por escrito. Estas medidas incluyen el respirador y carro de anestesia; la disponibilidad y buen funcionamiento de
los aparatos necesarios para la intervencion, del instrumental y material; la recepcion y entrevista del paciente; identificacion de la enfermera;
comprobacién de la identidad del paciente y de su historia clinica; intervencion quirdrgica a realizar y conocimiento por parte del paciente de la
misma; adecuada preparacion (higiene, prétesis, ayunas, etc.); comprobacién de alergias; patologias e intervenciones previas y medicacion a
administrar. El hospital cuenta con el programa informatico IRIS en el cual podemos reflejar las posibles incidencias relacionadas con la seguridad
del paciente. Programa que ha sido poco divulgado, ya que a dia de hoy nos podemos encontrar con compafieros que desconocen su utilidad e
incluso su existencia.

Debido a la importancia de la seguridad en el trabajo diario del personal sanitario, consideramos de gran utilidad realizar este estudio
observacional descriptivo, transversal y prospectivo, con el objetivo principal de determinar el grado de conocimiento de los médicos y enfermeros
de la Unidad del Servicio de Quiréfano del Hospital Virgen de la Salud de Toledo sobre la LVC y la pertinencia de la implantacién de la misma
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como objetivo secundario.

Hemos tomado como poblacién de estudio a los profesionales médicos y enfermeros cuyo caracter contractual sea de estatutario propietario o
contratado con mas de un afio de desempefio en la unidad de Quiréfano del Hospital Virgen de la Salud de Toledo. Nuestros criterios de
exclusion son aquellos médicos y enfermeras que ocupen cargos de Gestion en puestos de responsabilidad en el area Quirudrgica.

Para obtener un minimo de 156 cuestionarios contestados y una respuesta esperada entre el 30% y el 50% incluimos todo el personal de la
Unidad de Quir6fano que cumple los criterios establecidos, un total de 285 profesionales.

El cuestionario (Anexo 1), se entreg6 de manera individual en un sobre blanco sin ninguna identificacion, los objetivos del mismo y el
consentimiento informado, invitando a los profesionales a colaborar en el estudio de manera voluntaria. Los sobres se entregaron al comienzo de
la jornada laboral y se recogieron al finalizar la misma.

Se ha utilizado un cuestionario de 8 preguntas: 2 item para conocimientos, 2 para pertinencia y 4 para datos sociodemogréficos y laborales 9.

RESULTADOS

La tasa de respuesta es de 237 profesionales (89.8%) sobre un total de 285 cuestionarios emitidos. Por profesion, dentro de cada grupo, la
respuesta es del 90,32% enfermeras, el 86,48% anestesistas, el 81,75% cirujanos y el 67,34% médicos en formacion MIR.

Por profesion, en el total de la encuesta: cirujanos 48.1%, enfermeras 24,0%, médicos en formacion MIR 14,2% y anestesistas 13,7%.

Segun experiencia en la unidad: menos de 6 afios 35%, de 6 a 10 afios 23.5%, de 11 a 15 afios 14.5% y mas de 15 afios 26.9%.

Segun edad: menores de 31 afios: 21.5%, de 31 a 50 afios 58.7% y mayores de 50 afios 19.8%. Por tipo de contrato: interino/eventual 40.6% y
fijos 59.4%.

Sobre el conocimiento de las LVC por parte de los profesionales, el 48,5% manifiesta no conocer las LVC. El mayor porcentaje corresponde a las
enfermeras, 58,2%, seguido de los cirujanos con el 53,6% los MIR el 36,4% y anestesiélogos el 25%, existiendo diferencias estadisticamente
significativas entre los distintos grupos profesionales.

En cuanto a los resultados sobre la importancia de las LVC para la seguridad de pacientes y profesionales, éstos atribuyen un papel importante a
las LVC tanto en la seguridad del paciente como en la suya propia, siendo el 91.3% los que consideran que mejorarian la seguridad de los
pacientes y un 90.3% los que consideran que mejoraria la seguridad para los profesionales.

No existen diferencias estadisticamente significativas entre los distintos grupos profesionales, ni en cuanto a la percepcion de seguridad y las
variables socio-demogréficas y laborales, ni con el conocimiento o no de las listas de verificacion de la cirugia.

ANEXO |

CUESTIONARIO

1-¢ Tiene conocimiento sobre las listas de verificacion de la cirugia?

SINO

2-¢ Considera que la implantacion de listas de verificacion de la cirugia mejoraria la seguridad del paciente?
SI NO

3-¢,Considera que la implantacion de listas de verificacion de la cirugia mejoraria la seguridad de los profesionales?
SI NO

4-¢ Cuéanto tiempo lleva desempefiando su actividad profesional en ésta unidad?
Menos de 5 afios

De 6 a 10 afios

De 11 a 15 afios

Mas de 16 afios

5-Edad

Menor de 30 afios

De 31 a 50 afios

Mayor de 51 afios

6-Profesion

Cirujano

Anestesi6logo

MIR

Enfermera

7- Vinculacion laboral

Interino/Eventual

Fijo

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

La experiencia como profesionales en el area quirargica, nos ha hecho llegar a la conclusion, que la seguridad en el paciente, es un tema basico
y esencial en el desarrollo de nuestro trabajo; que la mayor parte de las pautas aprendidas y repetidas, necesitan de una protocolizacion basica y
estandarizada con el fin de que todos aquellos conocimientos que poseemos, sean plasmados en una lista de verificacién que nos ayude a
mejorar la seguridad del paciente y al mismo tiempo nuestra propia seguridad como profesionales.

Con la realizacién de este estudio tratamos de sensibilizar a los profesionales del rea quirdrgica, a cerca de la pertinencia de la implantacién de
una LVC, que nos permita contribuir al aumento de la seguridad del paciente.

En el hecho de identificar la situacion de la que partimos para la implantacion de la LVC, podremos fomentar un consenso a la hora del trabajo en
la unidad, siempre desde la perspectiva de equipo y no de manera individual, a fin de evitar la variabilidad en cuanto a la toma de decisiones en
las intervenciones a realizar, asi como detectar posibles dificultades que puedan ser subsanadas y mejoradas en un futuro, ya sean por la falta de
conocimiento, de medios humanos y/o material.

Seria interesante, ante la inminente puesta en marcha por parte de la direccién de nuestro hospital de la LVC, propiciar un estudio posterior para
valorar la aceptacion por parte de los profesionales y la implicacion de éstos, ya que supone un cambio en las costumbres y en la forma de
trabajar de todos nosotros. Por supuesto supondria una mejora en la disminucion de los efectos adversos, lo que pondria de manifiesto la
necesidad de cambiar nuestros habitos en el tema de la seguridad del paciente.

También planteamos la posibilidad de que en un futuro esta actuacion, pueda realizarse en otras areas del hospital, favoreciendo la disminucion
de los efectos adversos acontecidos como consecuencia de la atencién hospitalaria recibida por los pacientes.
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» Barreras detectadas durante el desarrollo.

Para no tener una tasa de respuesta muy baja, decidimos contar con todos los profesionales de quir6fano, con los criterios de exclusién ya
determinados anteriormente, también sopesamos la baja tasa de respuesta a la rotacion de los equipos y a su dispersion en el area quirdrgica.
Hemos valorado la dificultad que supone un cambio en las costumbres, al abordar una actuacion diferente a la habitual. La reaccién y la
participacién ante una nueva situacioén, es muy diferente entre los profesiones.

Como ya hemos descrito anteriormente, durante el pasado afio, la Unidad de Calidad del Hospital, realiz6 una prueba de pilotaje en tres
especialidades quirurgicas, siendo los resultados de dichas pruebas, un tanto desigual. Actualmente solo se sigue realizando la verificacion en
uno de ellos, debido a que el mayor soporte para la realizacién del chequeo, es por parte de la enfermeria. Uno de dichos quir6fanos cuenta con
varias enfermeras dedicadas a dicha especialidad con continuidad, es decir, sin rotacion. Los otros dos, cuentan con una Unica enfermera, y uno
de ellos a los tres meses del pilotaje, cambi6 de ubicacién dentro del &rea quirurgica.

Consideramos que la puesta en marcha y la continuidad de cualquier proyecto que suponga un cambio en nuestra forma de trabajo, pasa por la
colaboracion y el esfuerzo de todos los profesionales que integran el equipo quirdrgico, siendo la actitud de éstos p la pieza clave en el éxito de
cualquier intervencién a realizar.

» Oportunidad de participaciéon del paciente y familia.

Cualquier estrategia que tenga como finalidad la mejora de la asistencia y el aumento en la calidad de la misma, supone un beneficio para el
paciente y su entorno.

En el contacto con el paciente antes de la cirugia, se le informa de los pasos a seguir dentro de la unidad, y durante la entrevista previa, la
enfermera circulante le hace participe de una informacién importante para su seguridad y la nuestra, confirmacion de su identidad, por su parte y
por todos los profesionales, intervencion a realizar, lo que conlleva una disminucién del temor y la ansiedad en la situacion en la que se
encuentra.

» Propuestas de lineas de investigacion.

Consideramos que la implantacién de la LVC nos da la posibilidad de abrir otros caminos a la investigacion a fin de determinar y valorar otras
intervenciones.

Conocer si ha mejorado la seguridad en el area quirurgica.

Valorar la participaciéon y aceptacion por parte de los profesionales de la LVC.

Como afecta a la interrelacion con los profesionales de fuera del area quirdrgica.

Conocer las dificultades en la realizacién de la LVC.
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