ANALISIS DARA LA GESTION DE LA SEGURIDAD EN EL PACIENTE PEDIATRICO

AUTORES: GARCIA ORTEGA A., COARASA SANCHEZ R.

WTEODUCC’ON La seguridad del paciente, como dimensién clave de la calidad asistencial, es un concepto que incluye un conjunto de actuaciones orientadas a eliminar,
reducir y mitigar los resultados adversos producidos como consecuencia del proceso de atencion a la salud.

Con la misma linea estratégica puesta en marcha por la Agencia de Calidad Andaluza, la Unidad de gestién Clinica de Pediatria del Hospital Regional Universitario
Carlos Haya de Malaga crea en 2010 una Comision de Calidad y Seguridad que pretende proporcionar una atencion de calidad y cuidados seguros

0"!1(4/04 Conocer las preocupaciones en temas de seguridad del personal de la unidad. Efectuar una gestiéon adecuada del riesgo, mediante la identificaciéon e

implementaciéon de las medidas necesarias para eliminarlos o minimizarlos. Mejorar la capacidad para conocer y analizar los posibles incidentes, realizando sesiones
formativas-informativas. Aplicar la metodologia en practicas seguras. Se pretende fomentar una cultura de seguridad, favoreciendo la implicacién de los propios
profesionales

MEDDOS: Para proceder a la gestion de la seguridad en la unidad de Pediatria, se constituye un grupo multiprofesional compuesto por representantes de Calidad,
Farmacia, Medicina Preventiva, Director y Coordinadora de Cuidados de UGC, Supervisoras, Auxiliares de enfermeria y Enfermeras de dicha Unidad, el cual lleva a cabo un
andlisis de la situacidn (Entorno, profesionales, pacientes, actividades realizadas)

Se realizan reuniones periddicas en las que se exponen y analizan incidentes notificados relacionados con temas de seguridad. Para alcanzar un mayor
conocimiento de los mismos se realiza la difusion de una encuesta, basada en la encuesta para personal sanitario del Sistema Nacional de Salud sobre la cultura de seguridad
del paciente. Se efectia la recogida y posterior andlisis de las encuestas contestadas por los diferentes profesionales (Facultativos, enfermeros, Aux. de enfermeria,
celadores...) Presentacion y difusion de los resultados obtenidos para plantear las lineas de mejoras oportunas. Se efectia un AMFE de la unidad y se lleva a cabo un andlisis
causa-raiz de eventos en los sucesos centinelas.

M Proceso asistencial (Extravasacion de vias, Falta de intimidad)
ReSUItados M Documentacion (ldentificacion)
M Infecciones asoc. Asist. Sanit.
M Problemas medicacidn (Errores de medicacion y de
prescripcion)
M Problemas productos sanguineos
W Dieta y alimentacién (Errores)
M Problemas oxigeno, gas y vapor
M Dispositivos y equipamientos médicos
Conducta (Control de visitas y exceso de las mismas)
M Accidente del paciente
11,00% ™ Caidas
Infraestructuras (Calefaccion/aire, falta de espacio)
Gestién organizativa (Cambios de personal/personal nuevo)

Otros

Proceso administrativo

0,30% 0,00% 0,00%

CONCLUSIONES:  Desde la creacién y participacion de los profesionales en las comisiones existe una mayor sensibilidad en la deteccién de medidas de seguridad, asf

como en la notificacion de eventos adversos. Se garantiza mayor éxito en la consecucion de resultados e implicacion en la propuesta de lineas de mejora. Entre ellas
podemos destacar:

La creacidn de un Unico sistema de Notificacién de incidentes a través de la Web del hospital, que facilita al profesional la declaracién del mismo a través de un
solo formulario.

Medidas sobre los botiquines, identificacion y separacion de farmacos de riesgo, unificacion en Protocolos de administracion de medicamentos, mejora del
sistema de prescripcion informatica. Participacion de profesionales y familiares en la campafia Manos Seguras, talleres de Higiene de Manos.

Se mejora la pulsera de identificacién, incluyendo datos inequivocos del paciente y se crea un sistema de identificacién activa, que consiste en auditorias
semanales llevadas a cabo por el personal de la unidad y registradas por la Supervisora.
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