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Resumen

Objetivos: El objetivo general de este estudio es elaborar el Plan de Seguridad del Paciente en la Unidad de Gestion
Clinica de Cirugia Tordcica del Hospital Universitario Virgen de las Nieves de Granada para mejorar la Seguridad del
Paciente, incluyendo posibles acciones preventivas que reduzcan la ocurrencia de efectos adversos en la poblacién
atendida y conseguir una mayor calidad asistencial.

Meétodos: Se realizé un analisis de la situacidén actual sobre Seguridad del Paciente de la Unidad de Gestion Clinica,
asumiendo la coordinacion de la actividad desde un punto de vista de trabajo en equipo multidisciplinar con un
cronograma. Primeramente, se elabor6 el proceso de Atencidon del paciente toracico y se disefid su flujograma
durante Mayo y Junio de 2013. Posteriormente, se desarroll6 un catalogo de posibles eventos adversos, fallos y causas
mediante metodologia de analisis modal de fallos y efectos.

Resultados: EI DAFO desprende la falta de formacion de los profesionales sobre seguridad del paciente, la
infranotificacién de eventos adversos y la falta de retroalimentacion entre la unidad de registro de eventos y los
profesionales; entre sus fortalezas, existen lideres implicados y referentes en calidad. El flujograma aporta conocer
las actividades de cada profesional en cada fase del itinerario del paciente desde el comienzo de su proceso de
enfermedad hasta que finaliza. El catalogo lista los 29 eventos adversos identificados en la Unidad de Gestidn Clinica,
clasificando sus fallos y causas, y detallando sus correspondientes medidas preventivas.

Conclusiones: El Plan de Mejora de la Seguridad del Paciente Toracico permite conocer el mapa de riesgos, determinar
el circuito del paciente toracico y elaborar un catdlogo de eventos adversos por parte de un equipo multidisciplinar en
la Unidad de Gestidn Clinica de Cirugia Toracica con el fin de asegurar la calidad asistencial de este proceso.

Abstract

Aims: The main aim of this study is to develop the Patient Safety Plan in the Clinical Management Unit of Thoracic
Surgery in the University Hospital Virgen de las Nieves of Granada in order to improve Patient Safety, including
possible preventive actions to reduce the occurrence of adverse effects in this population and achieve a higher
quality of care.

Methods: An analysis of the current situation about patient safety on the Clinical Management Unit was performed.
It was assumed the coordination of the activity from the point of view of a multidisciplinary team work within a
time schedule. Firstly, the thoracic patient process of care was developed and its flowchart was designed for May
and June of 2013. Subsequently, a catalog of possible adverse events, failures and sources was developed by failure
mode and effects analysis in healthcare.

Results: The SWOT analysis has lack of professional training on patient safety, underreporting of adverse events
and lack of feedback between the clinical management leaders and professionals; among its strengths, there are
involved leaders who are experts on quality assurance. The flow chart provides information on the activities of
each professional at every stage of the patient process from the beginning of their disease until completion of the
process. The catalog lists the 29 adverse events identified in the Clinical Management Unit, classifying its failures and
causes, and corresponding preventive measures.

Conclusions: The Plan to Improve Thoracic Surgery Patient Safety allows understanding the risk map, also determines
the thoracic patient process and develops a catalog of adverse events by a multidisciplinary team in the Clinical
Management Unit of Thoracic Surgery in order to ensure quality of this care process.
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INTRODUCCION

La realidad de una asistencia sanitaria cada dia mas
compleja ha convertido la seguridad del paciente (SP) en una de
las dimensiones de calidad asistencial mas valoradas tanto por
las instituciones sanitarias, como por pacientes y profesionales
(1-3).

La seguridad clinica es un componente esencial de la
calidad asistencial, dada la complejidad tanto de la practica
clinica como de su organizacién, asi lo demuestra el estudio
ENEAS (4). Cuando hablamos de Seguridad del Paciente Toracico
(SPT), lo que pretendemos prestar al paciente es una atencion y
unos cuidados seguros, gestionando los riesgos adecuadamente,
evitando los eventos adversos (EA) y propiciando buenas
practicas seguras (5).

Otro aspecto importante a considerary que puede tener una
influencia significativa en la existencia de errores, es el nUmero
tan importante y variado de factores de riesgo, entendiéndolo
como aquellas condiciones que puedan dar lugar a dafios en
la salud de dichas personas (6). Por ejemplo se pueden citar
factores de riesgo:

- Instalaciones y dreas hospitalarias, incluidas las
especificamente quirurgicas.

- Profesionales de equipos multidisciplinares con
formaciones diferenciadas y especializadas que aunque tienen
definidas sus competencias y funciones no siempre esta claro
el limite entre los diferentes profesionales, al igual que la
responsabilidad. A esto se suma la incorporacién y/o sustitucion
de nuevos profesionales o en formacién.

- La importancia de la gestion del tiempo en situaciones
criticas puede favorecer la existencia de errores y o no seguir al
detalle los procedimientos.

Uno de los objetivos de la Estrategia para la Seguridad
del Paciente en el Sistema Sanitario Publico Andaluz (SSPA) es
adecuar la organizacion de la Unidad de Gestién clinica (UGC)
para la prestacion de atencidn segura a la persona, adaptada
a sus caracteristicas, su diversidad y sus necesidades (7). Los
posicionamientos estratégicos en el ambito de la SP y gestion de
los riesgos, se orientan en la deteccion de los errores, su registro
sistematico, el andlisis de la informacion recogida y la conversién
de dicha informacion en conocimiento Gtil para lograr la mejora
continua en los Servicios (8).

LaUGCdeCirugiaToracica, siguiendoestasrecomendaciones,
tiene como objetivo proponer acciones para la mejora de los
pacientes tordcicos priorizando los riesgos potenciales de forma
prospectiva e identificar acciones preventivas, ya que va a facilitar
la prevencién de EA. Para garantizar el desarrollo e incorporacion
de elementos de prevencidon de dafio es necesario un Plan de
Mejora de SP, debiendo incluso definirlo en funciéon de la Cartera
de Servicios.

El objetivo general de nuestro estudio es elaborar el Plan
de Seguridad del Paciente en la UGC de Cirugia Toracica del
Hospital Universitario Virgen de las Nieves (HUVN) de Granada
para mejorar la SP, incluyendo posibles acciones preventivas
que reduzcan la ocurrencia de efectos adversos en la poblacion
atendida y, asi, conseguir una mayor calidad asistencial.

MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio de gestiéon de riesgos mediante un
andlisis de la situacion actual del Proceso de Atencion del Paciente
Toracico con su correspondiente diagrama de flujo. Se utilizé la
metodologia de andlisis modal de fallos y efectos (AMFE) (9-11),
de matriz de debilidades, amenazas, fortalezas y oportunidades
(DAFQ) vy la elaboracion del mapa de riesgos (12) en la UGC de
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Cirugia Tordcica del HUVN durante Mayo y Junio de 2013.

Para desarrollar el presente proyecto, constituimos un
equipo de trabajo multidisciplinar formado por profesionales de
la UGC de Cirugia Tordcica a los que dar consulta, participacion,
reflejando la realidad organizativa de la unidad. El equipo se
constituyd por un facultativo referente en calidad sanitaria,
un supervisor y una enfermera del area quirurgica, dos
profesionales de enfermeria y un supervisor gestor de cuidados
de hospitalizacion, junto con otro gestor de cuidados del area
de reanimacién y una jefa de area del bloque quirdrgico. Tras el
apoyo de la Direccién, solicitamos una reunién al Director de la
UGC donde se expuso el proyecto y se solicitd su autorizacion,
colaboracidén y apoyo para poder instaurar el plan de mejora de
la SP una vez finalizado el mismo y evaluado por expertos de la
Escuela Andaluza de Salud Publica.

Posteriormente, nos pusimos en contacto mediante
correo electrénico con profesionales mas cercanos al caso,
personas criticas para la implantacion de procesos de cambios
potenciales, personas con capacidad de toma de decisiones —
lideres- y para ello creimos necesario formar en SP a todo el
equipo multidisciplinar de la UGC de Cirugia Toracica mediante
el Itinerario Formativo para la Seguridad del Paciente (SPif) (13).
Finalmente, se establecid y aprobdé un cronograma de reuniones
y actividades.

En la metodologia aplicada hemos establecido siete fases,
durante dos meses, que intentan exponer los pasos seguidos en
el desarrollo de este proyecto:

Fase A: Andlisis de la situacidon actual. En la primera
reunion procedimos a realizar un analisis de la situacion actual
en SP y gestion de riesgos, mediante una matriz DAFO para
encontrar aquellos factores determinantes de la UGC que
consoliden fortalezas, minimicen debilidades, aprovechando
las oportunidades de mejora, y eliminando o reduciendo las
amenazas (tabla 1). Antes de adoptar decisiones estratégicas,
consideramos imprescindible poder detectar puntos criticos y
proponer estrategias de Intervencidn. Tras realizar la técnica
DAFO, se establecid un anélisis de formulacion de estrategias,
interrelacionando fortalezas, amenazas, oportunidades y
debilidades. Esto nos permitié desarrollar un mapa de riesgos
factible con su integracion en la dinamica diaria de la UCG
de Cirugia Toracica, a la vez que se identificaron EA y medidas
preventivas que los eliminasen o, al menos, los minimizasen y asi
se mejorase la calidad asistencial.

Fase B: Elaboracion del Proceso de Atencion del Paciente
Toracico. En la segunda reunion elaboramos y consensuamos
el Proceso del Paciente Toracico, con las posibles necesidades
y expectativas que cada paciente tiene en funcién del dafo a
la salud que presenta y por el que acude al hospital dentro del
SSPA. En este proceso van a intervenir procesos estratégicos que
generalmente vienen establecidos por el Servicio andaluz de
Salud. También procesos claves que van asociados al tratamiento
médico y quirdrgico que requiere el paciente hasta su alta
hospitalaria y procesos de soporte que apoyaran la consecucion
de los objetivos planteados en el proceso del paciente toracico.

Fase C: Elaboracién del diagrama de Flujo del Proceso
del Paciente Tordcico. Una vez definido el Proceso del Paciente
Tordcico, se elabord el diagrama de flujo de dicho paciente,
definiendo cada etapa y la ruta del paciente desde que inicia
su proceso de enfermedad hasta que lo finaliza, puntualizando
quiénes son los profesionales participantes y las actividad de las
que son responsables.

Fase D: Elaboracidn del AMFE. Es una herramienta proactiva
de evaluacion del riesgo que se usa para identificar los aspectos
vulnerables de procesos complejos, de alto riesgo y generar
acciones para contrarrestarlos antes de que resulten en EA. En
la tercera reunion se elabord el catdlogo de posibles EA, fallos y
causas. Reunidos todo el equipo multidisciplinar, se identificaron
los posibles EA mediante ‘lluvia de ideas’ y cada profesional
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describid los EA que le habian ocurrido o podrian ocurrirle.

Fase E: Célculo del indice de Prioridad de Riesgo (IPR). En la
cuarta reunion se ponderod la informacidn recogida mediante las
variables de gravedad (G), frecuencia (F) y detectabilidad (D) (13).
La gravedad mide el dafio fisico o psiquico esperado que provoca
el EA en cuestidn, segun la percepcion (o la consecuencia para)
del paciente y determina la importancia o severidad del EA para
el paciente; valora el nivel de consecuencias, con lo que el valor
del indice de gravedad aumenta en funcién de la insatisfacciéon
del paciente, la degradacion de los resultados clinicos esperados
y el coste de reparacidn del dafio causado. La frecuencia pondera
la repetitividad potencial u ocurrencia de un determinado EA,
es lo que en términos de fiabilidad o de prevencion se llama
probabilidad de aparicién del fallo. La detectabilidad es la
capacidad de detectar el fallo antes de que se produzca el EA al
paciente. Inversamente a los otros indices, cuanto menor sea la
capacidad de deteccion mayor sera el indice de detectabilidad
y mayor el consiguiente indice de Riesgo, determinante para
priorizar la intervencién. Finalmente, se consensuaron las lineas
de trabajo mediante la identificacién de los EA con mayor IPR
(IPR mayor a 100). Se plantearon tres indicadores de calidad para
monitorizar los probables eventos adversos.

o Infra-notificacion de efectos
adversos.

Falta de motivaciéon como
consecuencia de los recortes.
Realizacién de escasas
sesiones de enfermeria en
materia de seguridad.
Desconocimiento por parte
de los profesionales ante un
EA.
Falta de competencias en los
profesionales contratados.
Falta de feedback con la
comunicacién de los efectos
adversos.
Ausencia de un registro
informatizado de notificacion
de efectos adversos agil.
Escasa participacion en la
notificacién de incidentes y
efectos adversos.

Buena relacién del equipo
multidisciplinar.
Disponibilidad de
enfermera gestora.
Liderazgo asentado.
Profesionalidad.

Guias de practica clinica

Mayor ndmero de
programas informaticos.
Crisis econdmica. Déficit
presupuestario.
Sobrepresion asistencial.
Burnout del profesional.
Aumento de las demandas
y expectativas de los
pacientes.

Precariedad en las
contrataciones.

Miedo de los profesionales
a la notificacion de EA
Cirujano  Toracico de
guardia localizado.
Ausencia de una politica
adecuada del personal

Formacion metodoldgica en
calidad a través de la EASP.
Formacion de profesionales
mediante Spif.

Visién de optimizar recursos
ante la crisis.

Pulsera identificativa en
pacientes como garantia de
seguridad asistencial.
Notificacion de EA con el
fin de analizar y corregir las
causas.

Experiencia. Profesionalidad enfermera.
Trabajar por procesos. Gestion de recursos
Implicacion en los materiales 'y humanos

objetivos de la UGC.
Implicacién de los cargos
intermedios.
Adecuadas
tecnoldgicas

instalaciones

adecuados.

Registros informaticos DAE.
Presentacion de este Plan en
la UGC de Cirugia Tordcica.
Existencia del Plan Integral
de Tabaquismo.

Elaboracién del Plan
de Acogida a nuevos
profesionales.

Elaboracién del mapa de
riesgos del paciente toracico.

Tabla 1. DAFO del plan de mejora de SPT.
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Informacién al paciente

Caidas

Acciones formativas

Enfisema y Neumotdrax

Protocolo/Procedimiento

Incorrecta preparacion y/o
administracion del medicamento.
Caidas.

Enfisema y Neumotdrax
Tromboembolismo pulmonar

Mejoras en el Proceso Asistencial

Descompensacion de
enfermedades crénicas

Practica Clinica

Descompensacion de
enfermedades crdnicas

Listado de comprobacion

Incorrecta  preparaciéon  y/o
administracion del medicamento.
Caidas

Tromboembolismo pulmonar

Otros

Tabla 2. Acciones preventivas y de mejora de EA con IPR >100.

Modificacion y
mejoras en el proceso
asistencial.

Complicaciones quirdrgicas
graves postoperatorias.

Practica Clinica.

Confusiones en Diagnosticos
y/o tratamientos.
Hemorragia/hemotdrax.

Actividades formativas.

Complicaciones quirurgicas
graves postoperatorias.
Hemorragia/hemotdrax.

Protocolos /
Procedimientos.

Intervencion en el lado
equivocado.

Sepsis.

Incorrecta preparacion

y/o administracién del
medicamento.
Tromboembolismo pulmonar.
Identificacion errénea del
paciente.

Informacion al
paciente.

Complicaciones quirdrgicas
graves postoperatorias
Incorrecta preparacion

y/o administracién del
medicamento.
Identificacion errénea del
paciente.

Listados de
comprobacion.

Complicaciones quirurgicas
graves postoperatorias.
Sepsis

Intervencion en el lado
equivocado.

Incorrecta preparacién

y/o administracién del
medicamento.
Tromboembolismo pulmonar.
Identificacion errénea del
paciente.

Otros.

Complicaciones quirlrgicas
graves postoperatorias
Sepsis

Error de identidad en el
Informe de Continuidad de
Cuidados.

Identificacién errénea del
paciente.

Tabla 3. Acciones preventivas y de mejora en EA criticos del catdlogo

de la UGC de Cirugia Tordcica.



Mercedes Villegas Calvo

Asi, se calculd el indice de Prioridad de Riesgo (IPR) mediante
la ponderacion de los EA del catalogo (G x F x D= IPR) en trabajo
grupal.

Fase F: Determinacion de medidas preventivas. La
determinaciéon de las acciones preventivas para los fallos y las
causas detectadas se discutié en la quinta reunion (tabla 2). Una vez
conformado el catdlogo de EA, se incluyeron las medidas preventivas
para cada causa y una propuesta de acciones correspondientes para
evitar cada EA (tabla 3).

Fase G: Elaboracién del mapa de riesgos. En esta ultima
reunion del proyecto se cre6 el mapa de riesgos en la UGC de Cirugia
Toracica identificando los EA que se pueden producir en el ambito
de actuacidén asistencial desde que el paciente accede al sistema
sanitario hasta que termina su proceso de enfermedad.

Tras identificar los EA con mayor IPR, elaboramos las lineas
de trabajo para implantar las medidas preventivas oportunas,
asignando a los miembros responsables de la UGC la consecucién
de las mismas. Para ello propusimos un cronograma de actuacion.
También se definieron aquellos indicadores que nos pudieran
orientar sobre la evolucion de las mejoras en la SP.

RESULTADOS
Caidas 180
Descompensacion de enfermedades crénicas 180
Incorrecta preparacion y/o administracion del 162
medicamento
Error de identidad en el Informe de Continuidad de
. 162
Cuidados
Enfisema y neumotdrax. 108
Tromboembolismo pulmonar 108
Hipoxemia en la espera de consulta externa. 96
Dolor en el procedimiento. 96
Complicacion respiratoria, fallo cardiovascular...... 96
No diagndstico de lesiones asociadas a traumatismos. 96
Confusiones en Diagndsticos y/o. tratamientos 90
Dafio fisico o psiquico en la desprogramacion de parte 84
quirdrgico
Dafio fisico o psiquico en la demora en el tratamiento 84
Hemorragia/hemotdrax 81
Identificacion errénea del paciente 81
Sepsis 81
Tratamiento quirurgico incorrecto 75
Expectativas del paciente y/o familiares no cumplidas 72
Dafio fisico o psiquico en la demora de la intervencion 7
quirdrgica
No deteccidn de desaturacion del enfermo 64
Falta de resolucion en consulta de acto Unico 63
Inadecuada vigilancia en Reanimacién 63
Falta de re-expansion pulmonar 63
Error en la transferencia del paciente 63
Fallo de continuidad de cuidados 60
Lesion fisica o psiquica en la demora asistencial 50
Complicaciones quirdrgicas graves postoperatorias 48
Recepcién de pruebas de otro paciente 48
Intervencion en el lado equivocado 36

Tabla 4. indice de prioridad de riesgo de los EA del catdlogo.
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Se han catalogado 29 EA con un total de 81 fallos y de
138 causas asociadas. Se han distribuido por distintas areas
asistenciales: derivados de atencidon primaria y de otros
hospitales: en el drea de admisién programada (4 EA), consultas
externas (14 EA), urgencias (14), hospitalizacion -diagndstico
y solo tratamiento médico- (18 EA), para alta sin cirugia. Si tras
el tratamiento médico se decide en sesion médico quirlrgica
que se realizara el procedimiento quirurgico el paciente pasara
al area quirurgica —quiréfano- (19 EA), reanimacion (19 EA) y
hospitalizacidn (18 EA) para alta domiciliaria (8 EA) definitiva o de
revision. La tabla 4 recoge el IPR mediante la ponderacién de los
EA del catdlogo.

Las principales acciones preventivas y de mejora de EA
con IPR mayor a 100 son la informacién al paciente, las acciones
formativas, disponer de protocolo o procedimiento, definir
mejoras en el Proceso Asistencial, el listado de comprobacién y
la propia practica clinica.

El andlisis del AMFE nos muestra una relacién de 9 EA
considerados como criticos y 20 EA considerados como no criticos,
los cuales quedan identificados en el diagrama del proceso.

DISCUSION

Es necesario destacar que la elaboracién del AMFE en la
UGC de Cirugia Toracica ha conllevado dificultad para definir
entre efecto-fallo-causa, pero nos ha facilitado que pudiéramos
concretar las medidas preventivas para eliminar o, al menos,
controlar y reducir los riesgos del paciente toracico, al igual que
en otros estudios (14).

La elaboracién del mapa de riesgos de la UGC de Cirugia
Toracica y del flujograma permite reconocer el circuito asistencial
del paciente tordcico lo que a su vez puede detectar areas de
mejora y fortalezas de la asistencia. El mapa de riesgos identifico
29 EA, y el area de localizacidon de los mismos, dato que se
desWconocia hasta el momento. Asi, la UGC actualmente conoce
los fallos de procedimientosy protocolos existentes a fin de reducir
la variabilidad de la practica asistencial. Sin embargo, existen EA
que aunque son muy conocidos por los profesionales sanitarios y
los pacientes siguen siendo frecuentes en el medio hospitalario,
por lo que hay que reforzar la adopcion de medidas seguras a
través de la difusion continua y permanente de las mismas. Por
ejemplo, actualmente el HUVN dispone de carteleria fija en las
diferentes Unidades para evitar efectos adversos asociados a una
inadecuada prevencidn y control de las infecciones nosocomiales.
También se le informa a las personas usuarias de las diferentes
maneras de mejorar su seguridad.

Asimismo, es importante concienciar a los profesionales
de la correcta gestion de los riesgos, ofreciéndoles consulta y
participacion activa. De hecho, los profesionales resaltaron la
oportunidad de participacidn e intercambio de conocimientos y
puntos de vista que ofrecen este tipo de reuniones. Para actualizar
el mapa de riesgos de forma asidua se deben mantener reuniones
y evaluar los resultados, incorporando y modificando las medidas
correctoras precisas.

Del mismo modo, la formacion de los profesionales en
SP es esencial (15) asi como la toma de conciencia profesional
de notificar todos los efectos adversos que se ocasionen en
la UGC de Cirugia Toracica a través de reuniones con el equipo
multidisciplinar. Ademas, las sesiones clinicas a todos los
profesionales que forman parte de la UGC de Cirugia Toracica
aseguran la instauraciéon del plan de mejora en dicha unidad.
El Proceso del Paciente Tordcico tuvo que ser simplificado para
que fuese comprensible por los diferentes profesionales, ya que
la realidad es que si se quisiera contemplar todos los actores
implicados seria muy complejo de abordar. La informacién y
formacién en SP a los profesionales de la UGC a través del SPif ha
facilitado el trabajo del equipo multidisciplinar. A pesar de estas
limitaciones, pensamos que este plan de mejora para la SP puede

Seguridad del Paciente Tordcico
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ser el inicio para seguir trabajando en esta linea, no abordaba
previamente, si bien resulta necesaria la actualizacién continua
de los indicadores sobre EA en la UGC.

Por dltimo, es crucial crear y mantener un clima de
lealtad, comunicacién abierta y confianza entre los gestores, los
profesionales de la asistencia, los pacientes y sus familiares para
la correcta consecucion del plan.

CONCLUSIONES

El Plan de mejora de la SPT permite conocer el mapa de
riesgos, determinar el circuito del paciente toracico y elaborar un
catalogo de EA por parte de un equipo multidisciplinar en la UGC
de Cirugia Toracica con el fin de asegurar la calidad asistencial del
proceso.
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