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» RESUMEN. Se recomienda utilizar estructura IMRAD (Introduction, Methods and Materials, Results, and Discussion — introduccién,
materiales y métodos, resultados y discusion)

Se han revisado los incidentes de seguridad registrados en el tltimo afio por la Unidad de Oncologia en el Observatorio para la Seguridad del
Paciente y partiendo de esa base se desarrolla plan de actuacion en los aspectos mas criticos.

» ANTECEDENTES / OBJETIVOS. Se identifica los antecedentes del tema, relevancia del mismo, referencias actualizadas, experiencias
validas fundamentadas, que centre el trabajo, justifique su interés, enuncie las hipétesis y/o los objetivos del trabajo.

INTRODUCCION
Son numerosos los aspectos relacionados con la seguridad del paciente que debemos tener en cuenta en una Unidad de Hospitalizacion de

Oncologia. Tras revision de los incidentes de seguridad registrados en 2014 en la Unidad de Gestién Clinica se han establecido varias lineas de
actuacion al objeto de minimizar los incidentes de seguridad en el paciente ingresado. Nos hemos centrado basicamente en las caidas, los
procedimientos clinicos, la medicacion, los procesos administrativos y el equipamiento clinico.
OBJETIVOS

-Conocer los incidentes de seguridad registrados en 2014 en la UGC.

-Desarrollar un plan de actuacion en los aspectos mas destacados.

» DESCRIPCION DEL PROBLEMA- MATERIAL Y METODO. Debe estar claro y conciso. Definicion necesidades o problemas. Poblacién
identificada. Contexto de recogida informacién. Método de seleccidon. Definicion tipo de estudio. Detalle del analisis.

-Se ha realizado un estudio descriptivo longitudinal retrospectivo sobre los incidentes de seguridad registrados en la Unidad de Oncologia en
2014. Los incidentes fueron aportados por los miembros de la unidad a lo largo del afio en el Observatorio para la seguridad del paciente.
Partiendo de dicho estudio se establece un plan de actuacion disefiado por los integrantes del grupo de seguridad de la unidad.

» RESULTADOS Y DISCUSION. Descripcion resultados en funcién objetivos. Analisis coherente. Debe contrastar los objetivos iniciales
del estudio con los datos obtenidos, establece las limitaciones, las conclusiones emergen de la discusion y dan respuesta a los
objetivos del estudio.

RESULTADOS

Clasificacion de los 26 Incidentes de seguridad registrados en 2014:
-Caidas: 13 (50%)

-Procedimientos clinicos: 5 (19,23%)

-Medicacion/fluidos:4 (15,38%)

-Documentacién:2 (7,69%)

-Equipamiento clinico: 1 (3,85%)

-Proceso administrativo:1 (3,85%)

A) CAIDAS
Entre las circunstancias que se encontraban presentes en el momento de las caidas, destacan:
-Horario nocturno, especialmente al levantarse al cuarto de bafio. El paciente no avisé a los familiares presentes al levantarse ni toc6 el timbre.
-Falta de informacion en acompafiantes (al irse dejan barandillas de cama bajadas, acompafian al wc a pacientes que no deben moverse de la
cama).
-Pacientes portadores de drenaje pleural, catéteres, sueroterapia,
-Paciente en tratamiento con analgésicos opioides, sedantes, hipnéticos.
-Pacientes asténicos y desnutridos.
B) PROCEDIMIENTOS CLINICOS
Entre ellos cabe destacar:
-Obstruccion y retirada de drenaje pleural por enrollamiento del tubo de salida, relacionado con excesiva movilidad del paciente.
-Extravasacion de quimioterapia relacionada con malos accesos venosos en pacientes que incumplian parcialmente las recomendaciones
enfermeras sobre la comunicacion inmediata de anomalias y la reduccién de la movilidad del miembro de la via venosa (todas de escasa
importancia por la rapida deteccion).
C) MEDICACION O FLUIDOS
Los casos registrados hacen referencia a envio por farmacia de quimioterapia con volumen de dilucién erréneo, y prescripciones de tratamientos
incompletas en formato no electrénico.
D)DOCUMENTACION Y PROCESOS ADMINISTRATIVOS
Destacan los errores en la colocacién de etiquetas identificativas en pruebas solicitadas, los errores en la identificacion de muestras
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con codigos, y el ingreso de paciente faltando historia clinica.
E)EQUIPAMIENTO CLINICO
Hacen referencia al mal estado de algin carro usado en transporte de pacientes y rotura de barandilla lateral en cama de paciente.

DISCUSION

Una vez analizados los resultados obtenidos en la Unidad de hospitalizacion de oncologia se han puesto en marcha las siguientes medidas:
CAIDAS:

-Sesién formativa a equipo sobre medidas de prevencién (barandillas laterales en cama, colocacién de timbre cerca, utensilios de uso a mano,
aumento de vigilancia nocturna,)

-Valoracion del riesgo de caidas en todos los pacientes ingresados (escala Downton). Sefializacion en cabecero de pacientes de mayor riesgo
mediante cartel especifico.

-Elaboracién de recomendaciones para el usuario sobre prevencién de caidas, tanto durante su ingreso como al alta.

PROCEDIMIENTOS CLINICOS:

-Sesion formativa a equipo sobre cuidados en pacientes con drenaje pleural, con especial atencion a la irrigacion (mantenimiento de
permeabilidad) y vigilancia del tubo.

-Realizacion de talleres sobre administracion de quimioterapia, especialmente destinados a personal de nueva incorporacion, y centrados en
prevencion y actuacion ante la extravasacion (medidas generales y especificas).

-Actualizacién de las guias informativas para usuarios con quimioterapia, ampliando lo referente a medidas preventivas (no movilizacién, aviso si
signos de extravasacion,)

MEDICACION/FLUIDOS:

-Realizacién de reuniones con farmacia para prevencion de errores relacionados con preparacion, validacién y administracién de quimioterapia,
asi como puesta en marcha de mejoras en diferenciacién de tipos de quimioterapia (intratecal/iv) y en presentaciones de farmacos de aspecto
similar.

-Realizacién de reuniones con equipo facultativo para mejorar la prescripcion electronica de quimioterapia incorporando recomendaciones ASCO

-Identificacion en unidad de hospitalizacion de farmacos de alto riesgo y separacion de los que tienen nombre y aspecto similar.
DOCUMENTACION Y PROCESOS ADMINISTRATIVOS :

-Realizacion de reuniones con equipo para mejorar la identificacion de pruebas solicitadas y analiticas.

-Establecimiento de normativa estricta respecto a ingreso de pacientes con historia clinica incompleta.

EQUIPAMIENTO CLINICO:

-Comunicacion rapida de anomalias en mobiliario a mantenimiento para arreglo inmediato, asi como solicitud de mejoras en mantenimiento
preventivo.

-Cumplimiento de la asignacion semanal por parte del equipo de hospitalizaciéon y comunicacion a supervisor de las anomalias detectadas
referentes a deficiencias en mobiliario y equipamiento.

CONCLUSIONES:

-El conocimiento por parte del equipo de enfermeria de los incidentes de seguridad ocurridos en la unidad permiten establecer mejoras en los
aspectos mas afectados.

-La formacion del equipo sanitario y la informacion al usuario, junto con las medidas de mejora de seguridad del entorno fisico del paciente
hospitalizado, forman la base de las actuaciones a realizar.

-La colaboracién de todo el personal implicado en los circuitos permite obtener una dimensién méas exacta de nuestra realidad asistencial en los
aspectos de la seguridad clinica de los pacientes.

» APORTACION DEL TRABAJO A LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

Mediante este trabajo se dan a conocer incidentes de seguridad ocurridos en nuestra unidad de oncologia y las medidas propuestas para
minimizarlos, lo cual puede ser de utilidad en unidades similares.

» PROPUESTAS DE LINEAS FUTURAS DE INVESTIGACION.

Este trabajo se basé en lo registrado por los profesionales de la Unidad en el Observatorio para la Seguridad del Paciente la Consejeria de Salud
de la Junta de Andalucia. Probablemente numerosos incidentes ocurridos se escaparon a este registro. Nuestra investigacion se dirigira a mejorar
dicho registro y terminar de poner en practica las medidas de mejora recomendadas, para en un segundo paso evaluar la eficacia de las medidas
propuestas.
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