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» Resumen

El objetivo principal es la mejora de la seguridad del paciente en la consulta de enfermeria de oftalmologia mediante la realizacién de una guia de
actuacion que evite resultados negativos o eventos adversos. Para ello,se revisaron los protocolos sobre seguridad de los pacientes en
consultas externas del Hospital Costa Del Sol ( higiene de manos, prevencién de caidas, identificacion correcta de pacientes, y administraciéon
correcta de medicamentos). Se realiz6 una busqueda bibliogréafica de los protocolos y el mantenimiento de los equipos electromédicos de la
unidad de oftalmologia. Se revisaron los manuales de funcionamiento de los aparatos y se buscaron actualizaciones de los mismos en internet,
para verificar la calibracién éptima.

Los sistemas de gestién se rigen por unas normas que son las que garantizan el mantenimiento y la seguridad de los equipos electromédicos.
Existen unos procedimientos para la calibracién de los aparatos que se realizan periédicamente y son competencia de enfermeria. Es
competencia de enfermeria, conocer y utilizar de forma correcta todo el aparataje de electromedicina, calibrar correctamente los aparatos para
que las medidas sean fiables y también, discernir cuando un equipo electromédico falla.

El resultado es el desarrollo de una guia descrita, segun la funciéon a desempefiar, las actividades a realizar y la persona responsable. El

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

El proyecto se lleva a cabo en el area de oftalmologia de la Agencia Sanitaria Costa del Sol, entre el periodo de enero a Marzo de 2013. La
necesidad de desarrllarlo, surge ante la posibilidad de errores en los resultados de las pruebas especificas de oftalmologia, ocasionadas por un
inadecuado chequeo del aparataje o por la poca experiencia y formacién de los profesionales, que pueden ocasionar eventos adversos durante el
proceso asistencial. Nuestro centro tiene una amplia experiencia en el ambito de la calidad y la seguridad, debido a las acreditaciones JCl y de la
agencia de calidad, pero era necesario concretar estos aspectos en el contexto de las pruebas de enfermeria.

» 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 intervencién se realiz6? ;Cémo se cuantificé el problema?

Los aspectos criticos que se tienen que tener en cuenta en la realizacién de pruebas oftalmoldgicas y que podrian derivar en futuros eventos
adversos son los siguientes:

1.ldentificacion inequivoca de los pacientes:a través del doble identificador (nombre, apellidos y fecha de nacimiento) y nimero de historia clinica,
siempre antes de realizar cualquier prueba, administrar algin medicamento, realizar una cura, etc

2, Administracion segura de medicacion : Para el control de medicamentos se tienen en cuenta las 5 normas: administrar el medicamento
correcto, al paciente indicado, la dosis correcta y por la via correcta, a la hora indicada y registrarlo.

3, Evitar las caidas: para cuantificar el riesgo de caida que tiene un paciente se utiliza la escala de Downton .

4, Higiene de manos: es fundamental en 5 momentos:antes del contacto con el paciente,antes de realizar una técnica aséptica, después de la
exposicién a fluidos corporales, después del contacto con el paciente,y después del contacto con el medio ambiente del paciente.

5.- Seguridad en el uso de aparataje clinico.

Para el andlisis de las causas se realizé un estudio restrospectivo de historias clinicas para comprobar la fiabilidad de las pruebas realizadas y los
resultados. Ademas se comprobaron los eventos adversos notificados desde el area de oftalmologia. También se realizé una auditoria sobre los
elemento de seguridad, tales como el uso de medicamentos, la identificacion inequivoca, la higiene de manos y sobre el aparataje electromédico.
Las intervenciones desarrolladas son las siguientes: Se llevé a cabo una busqueda bibliogréafica y el andlisis de los protocolos y procedimientos
especificos sobre calidad y seguridad y metodologia de los procedimientos oftalmolégicos. Este trabajo fué desarrollado por personal de
enfermeria de oftalmologia con el nivel de avanzado en la competencia del manejo de pruebas oftalmoldgicas.

Se realiz6 una revision de los protocolos relacionados con la seguridad del paciente, que se puede encontrar en el Plan de Seguridad de
Pacientes en la intranet del H C S y de los distintos equipos de electromedicina que se encuentran en la consulta de enfermeria de oftalmologia.
También se realiz6 un estudio exhaustivo de los manuales de los aparatos y consulta en internet de las actualizaciones de los mismos.

Como consecuencia de esto, de realiz6 una guia estandar para la consulta llamada: (guia de calibracion de los equipos electromédicos de la
consulta de oftalmologia) y, se realizé la formacion especifica al personal enfermero de la consulta. Se analizé el perfil competencial del puesto
de enfermeria con la intencién de incluir o tener en cuenta todos los elementos que se describe en la guia.

La norma en la que se basan los sistemas de gestion del Hospital Costa Del Sol actualmente son la ISO 9001 y la 13485. Esta es la normativa
vigente que garantiza el mantenimiento de los equipos y la seguridad del paciente durante la realizacion de una prueba oftalmolégica.

El sistema de garantia de calidad verifica el buen uso de los aparatos , asi como el mantenimiento de los mismos.

El objetivo de los sistemas de gestién es la prevencion de los fallos, méas que la deteccion y para ello, existe un sistema de inspeccién que lleva a
cabo el equipo de electromedicina y esté registrado en la web del hospital .A través de la intranet, se accede al listado de todos los equipos de la
consulta por orden alfabético. Cada equipo tiene una etiqueta identificativa en la que aparece un cédigo EDM, con este codigo podemos
comprobar su descripcién, modelo, nimero de serie, fechas de alta, centro,ubicacion y revision.

En revision podemos encontrarnos dos opciones:

1,Correctivo: indica que NO debe ser revisado y sélo nos pondremos en contacto con el servicio de electromedicina en caso de averia
2,Preventivo: debe ser revisado. En este Ultimo caso nos iremos al plan de revisiones donde se indica la fecha de la Ultima revisién y cada cuanto
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revisarse.
En el caso de que no haya sido revisado en la fecha adecuada debemos ponernos en contacto con el servicio de electromedicina para que
procedan a la revision del aparato.

La mayoria de los equipos electromédicos usados por enfermeria son de uso correctivo: campimetro, topografo, paquimetro, autorefractometro,
tonémetro de aire, retindgrafo, tomaégrafo de coherencia 6ptica, y biometro. Sélo necesitan revisién cuando se averien, pero existen una serie de
calibraciones del aparato que son las que nos garantiza si los resultados obtenidos son fiables.

En el caso del biometro, es un instrumento que mide el eje axial para calcular la potencia de la lente que se va a implantar en un paciente
operado de cirugia de cataratas. Ademas tiene un sistema de calibracion para la sonda, que es el instrumento con el cual se mide el ojo y cuya
medicion debe ser lo mas exacta posible teniendo en cuanta que el ojo se mide en mm.

El paquimetro, que mide el espesor de la cornea, también cuenta con un sistema de calibracién de la sonda no menos importante ya que la
cornea se mide en micras.

Por Gltimo, el biémetro éptico Lens-Star 9000 precisa una calibracién semanal y muy exacta, sin la cual, no se puede utilizar el aparato

En los tres casos anteriores existe un procedimiento para la calibracion.

Se ha cuantificado el problema a través de las auditorias internas donde se han detectado elementos de mejora en el almacenamiento de
medicamentos y en el registro de las calibraciones y chequeo del aparataje. Hemos comprobado el bajo nivel de notificacion de eventos adversos
lo que implicaria que el profesional no utiliza esta via para informar del problema.

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

Como elemento de mejora, la solucion propuesta ha sido el desarrollo de una guia de seguridad en el manejo de pacientes sometidos a pruebas
oftalmoldgicas, que describe todo el proceso de atencién de enfermeria, abarcando las dimensiones de seguridad citadas previamente
(identificacion, caidas....). Esta guia, establece las areas de atencién para mejorar la seguridad del paciente en la consulta de oftalmologia, que se
dividen en diferentes funciones a desempefiar,actividades a realizar y la persona responsable de llevarlo a cabo. Para su puesta en marcha se
realiza formacion a los profesionales en sesion clinica.

Entre los aspectos que aborda la guia como mejoras en la seguridad, se encuentra:

- Identificacion del paciente con doble indentificador, antes de cada intervencion o actuacion médica o de enfermeria

- Calibracién y prepacion de los equipos electromédicos, mediante un chequeo sistematizado en base a los criterios de los fabricantes y del
servicio de electromedicina.

- Prevencion de la infeccién nosocomial mediante la higiene de manos, siguiendo los cinco momentos, (recomendacién de la OMS) y siguiendo
las indicaciones del servicio de preventiva.

- Chequeo de la historia clinica del paciente, verificando el diagnéstico, la prueba y el ojo en el que se realiza, previo a cada intervencién.

- Desarrollo de la escala Dowton en los pacientes de riesgo de caidas.

- Realizacion de un informe de continuidad de cuidados de enfermeria donde se incluye la informacién, recomendaciones y educacién sanitaria.
La aplicacion de la guia de seguridad de forma sistematica, ha permitido una actuacion uniforme de los profesionales. Hemos conseguido un nivel
del 100% en la identificacion correcta de los pacientes y se ha conseguido eliminar las incidencias relacionadas con el almacenamiento de

» Barreras detectadas durante el desarrollo.

A nivel del control de aparataje, los fabricantes no establecen unas normas precisas para el chequeo de los mismos. Tras ponernos en contacto
con ellos para obtener informacién, no se obtiene la informacién requerida para realizar este protocolo.

La variedad de profesionales que participan en el proceso de atencion, en diferentes turnos, con distintas inquietudes y necesidades formativas, y
diferente nivel competencial, puede causar resultado diferentes en la realizacion de las pruebas y en el seguimiento del aparataje.

La presencia de otras patologias o intervenciones previas, genera un plus de complicacién en el resultado final incluso la imposibilidad de

» Oportunidad de participaciéon del paciente y familia.

El paciente y la familia deben ser consciente de la importancia de la seguridad clinica y participar activamente en su proceso asistencial. Esto
implicaria una participacion activa en la identificacion del paciente, la colaboracién en la informacién sobre las pruebas realizadas y las patologias
previas, asi como en la realizacién de las mismas. Seguir los consejos e indicaciones de los profesionales en aspectos como el control de riesgos
en las caidas. Todos estos aspectos surgen de la aplicacion de la guia de seguridad.

» Propuestas de lineas de investigacion.

Estudio del defecto refractivo postquirtrgico en relacion a la adecuada realizacion del protocolo de biometria y capacitacion del personal. Es
necesario identificar aquellos profesionales que desarrollan su actividad de forma mas efectiva y extender estas buenas practicas entre el resto
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