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La Seguridad de pacientes como prioridad en las Politicas Sanitarias

en Atencion Urgente

Por el grupo de trabajo para la calidad y la seguridad clinica en las urgencias y emergencias, de la SEEUE.

Introduccion

Se estima, que los eventos adversos asociados a la
asistencia sanitaria son los que mas vidas perdidas por
afo producen y més costes permanentes generan al sistema

sanitario y a la sociedad.

Los efectos adversos en centros sanitarios y
sociosanitarios representan mas del 65 % de la carga de la

enfermedad y costes asociados’.

Los eventos adversos dan lugar a dafios innecesarios y
prevenibles o incluso muertes que generan sobrecargas
desproporcionadas a los sistemas de salud.

Se estima que 1 de cada 10 pacientes sufre un evento
adverso durante su atencion, y segun datos publicados por la
OMS cada afio, méas de 3 millones de personas fallecen como
consecuencia de ello.

La mayoria de estos incidentes se producen como
consecuencia de fallos o errores durante el proceso

asistencial, como las infecciones nosocomiales, caidas,

transfusiones de sangre y hemoderivados, o como

consecuencia de procedimientos quirurgicos, asi como a

lesiones de piel como UPP, tromboembolismos vasculares y

especialmente en la prescripcion, administracién y efectos de

los medicamentos, como las reacciones adversas, las

intoxicaciones medicamentosas, o las  resistencia

microbianas (AMR): y también se han identificado un

significativo nimero de eventos adversos relacionados con

fallos en la identificaciéon de pacientes que provoca errores

diagnosticos v por tanto un efecto nomind en la cadena

asistencial.

Tipos de EAs

NATURALEZA DEL PROBLEMA T‘::';’s E"i(‘;t;'es
Relacionados con un procedimiento 25,0 31,7
Relacionados infecciéon nosocomial 25,3 56,6
Relacionados con la medicacion 37.4 34,8
Relacionado con los cuidados 7.6 56,0
Relacionados con el diagnostico 2,7 84,2
Otros 1,8 334
Total 655 (100%) | 278 (42,6%)

Fuente: Ministerio de Sanidad 2018. Esparia

De acuerdo a la estadistica sanitaria registrada como
pertinencia en la Estrategia de Seguridad del Paciente del
Sistema Nacional de Salud 2015-2020 (nn) los eventos
adversos no deseados se producen tanto en atencion
primaria o especializada a nivel ambulatorio como durante el
ingreso hospitalario.

El punto de partida para conocer la magnitud y los
factores determinantes del riesgo asistencial en Espafia han

sido los estudios ENEAS, APEAS, EARCAS y SYREC,
promovidos por el MSSSI.

El estudio EVADUR, desarrollado por la Sociedad
Espafiola de Medicina Urgencias y Emergencias, ha
aportado también informacion util en el ambito de las

urgencias.
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Factor causal (Diagnéstico) 2 6,3 2,6-15,2
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¢ Categoria de referencia: Centro Salud de AP. JM! Aranaz ©

Fuente: Ministerio de Sanidad 2018. Esparia

El Estudio Nacional de Eventos Adversos relacionados con
la Hospitalizacion (Estudio ENEAS), ha sido uno de los mas
significativos sobre el impacto d los EA en la clinica
hospitalaria y que junto a otros estudios como el EPINE de
infecciéon nosocomial, sientan las bases para ahondar y
trabajar en la cultura de seguridad clinicas, especialmente
con las IRAS (Infecciones relacionadas con la asistencia

sanitaria).

También el estudio sobre la seguridad de los pacientes
en atencién primaria (Estudio APEAS): significé, que, en este
campo, también existia una prevalencia de errores que
pudieran haber sido evitados y que provoca un impacto muy
negativo en la morbimortalidad asociada a la cronicidad, por
ejemplo, la prevalencia observada de eventos adversos fue
de un 11,18%o de las consultas de atencién primaria.
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Todos los expertos en seguridad clinica concluyen que el
80% de estos incidentes podian haber sido evitados, y que su
produccién influye negativamente en los costes sanitarios
con un alto impacto, que afecta no solo a la economia
sanitaria sino su derivacion en consecuencias indirectas
sobre el trabajo, pensiones, etc. y por supuesto el coste
personal de las familias, las comunidades, la sociedad en
general.

Por lo que la seguridad clinica es uno de los objetivos
prioritarios de todos los responsables sanitarios, ya que
invertir en prevenir estos dafios va a generar beneficios de

forma global.

; Qué es la seguridad clinica?

La seguridad clinica dirigida a los pacientes es un
“sistema de prevencion de errores y eventos adversos (o
incidentes  criticos) asociados a intervenciones
sanitarias”

La OMS define la seguridad del paciente como la
“ausencia de darios prevenibles en los pacientes y la reduccion

hasta un minimo aceptable del causarles

riesgo de

innecesariamente darios al atenderlos” (

A nivel asistencial, la seguridad de los pacientes supone
una planificacién integrada de la prevencién prevenir la
apariciéon de dafios evitables, reducir la probabilidad de
causarlos y mitigar sus efectos cuando se producen; se trata
de una gestion de coordinacién integrada, implicando a
todos los que actuan en linea asistencial, incluyendo al
propio paciente; se trata, de generar una cultura de calidad y
seguridad en los profesionales, en las unidades, en los
centros y en la propia administraciéon. Desde la gestién
estratégica a la gestién operativa, se trata de establecer
actividades protocolizadas y controladas con un mismo
sistemas de valores, comportamientos, tecnologias y
criterios de evaluacion, con los que reducir los riesgos de

forma constante y sostenible

Desde la OMS, se insta a los gobiernos, dentro de los
modelos de salud, al compromiso con la calidad asistencial
y con la seguridad del paciente, siendo necesario la
implantacién de una cultura de calidad.

En nuestro sistema sanitario, la responsabilidad de la
seguridad del paciente, ha sido una prioridad, que se
establece a partir especificamente de la Ley 16/2003, de

Cohesion y Calidad del Sistema Nacional de Salud _ que insta

al Ministerio de Sanidad, y a todos los servicio s de salud de
las comunidades auténomas a asumir la responsabilidad de
mejorar la calidad del sistema sanitario en su conjunto, de
forma continuada, y ello ha permitido a través de la
coordinacion en el Consejo Interterritorial, situar la
seguridad del paciente en el centro de las politicas sanitarias
como uno de los elementos clave viene desarrollando desde
el 2005 en coordinacién con las Comunidades Auténomas,
las Sociedades Cientificas y las Asociaciones de Pacientes la

Estrategia de Seguridad del Paciente del SNS.

Las estrategias de cada Consejeria de Salud de las CCAA,
se adecuan a la idiosincrasia de cada una de ellas; pero, todas
estan orientadas a mejorar la cultura de la seguridad y la
gestion del riesgo sanitario, la formacién de los profesionales,
la implementacion de précticas seguras, la implicacion de los
pacientes y ciudadanos y la participacién internacional, con
la finalidad de minimizar los riesgos asistenciales y reducir el
dafio asociado a la asistencia sanitaria, teniendo en cuenta
las evidencias disponibles de las recomendaciones
efectuadas, la factibilidad de su implementacion, la equidad

y la sostenibilidad del sistema. (nn)

Errores adversos: ;De qué hablamos...

= |nfecciones hospitalarias = Errores de medicacion

Sucesos centinela

Fallecimientos
Confusion de historiales

= Ulceras de dectibito, = Radiografia a una embarazada
= Complicaciones anestésicas = Sobreutilizacion terapéutica
= Caidas = Cirugia del sitio equivocado
= Errores y retrasos = Variaciones injustificadas
diagnésticos = Litigios y reclamaciones

= Cirugia inadecuada = Casi-errores
= Dehiscencias de sutura = Yatrogénesis en cascada....
- &t’;fvp:ni’%;la"o tras = Catéastrofes hospitalarias
= Reingresos = Incidentes

-

-,

Conceptos en seguridad clinica

* Riesgo asistencial: Cualquier situacion no deseable o
factor que puede contribuir a aumentar la probabilidad de
que se produzca, que estd en relaciéon con la atencion
sanitaria recibida y que puede tener consecuencias
negativas para los pacientes y el sistema.

e Error: Accion desacertada o equivocada durante la
asistencia al paciente y que puede haber contribuido a
provocar un efecto adverso.
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e Evento adverso: Acontecimiento que se ha producido por
un error o una accién no adecuada, durante la asistencia al
paciente y que puede provocar un efecto adverso en las
personas.

e Efecto adverso: Consecuencias clinicas que se ha
producido tras la intervencién sanitaria, como
fallecimiento, incapacidad, lesién, prolongacién de la
estancia hospitalaria o incremento de consumo de
recursos asistenciales.

e Incidente critico: Evento adverso que por diferentes
circunstancias o por una accién rapida determinada no se
ha producido; pero hubiera podido producirse.

o Near miss o casi - error: Evento adverso cuyo efecto
adverso ha sido evitado por poco, o cualquier situacién en
la que una sucesion continuada de efectos fue detenida
evitando la aparicién de potenciales consecuencias, suceso
grave en el que una accién ha conseguido minimizar los
efectos fatales, acontecimiento peligroso que no ha
producido dafios personales, pero si inversion en
materiales y costes no programados.

e Mala praxis: Practica clinica deficiente o no ajustada a los
procedimientos clinicos recomendados en la evidencia
cientifica actualizada. Cuando no se ha aplicado, las bases
doctrinales del conocimiento que deberia tener y utilizar y
con relacion a otros profesionales de la misma disciplina y
cualificacion, hubieran procedido con técnicas o
procedimientos diferentes en idénticas circunstancias, y
que no estan ajustada a una buena préactica profesional.

e Negligencia: Error dificilmente justificable ocasionado por
desidia o descuido, abandono, apatia, mala praxis, falta de
diligencia u omisién de precauciones debidas, de acuerdo
a la intervencion necesaria para la atencion del paciente.
Puede conllevar la imputacién de un delito.

py

i Casi errores

Efectos|adversos

Evitables Inevitables

Negligencias

| — o Riesgos |

\ asistencm\eS/’

Cultura de seguridad clinica

Generar una “cultura de seguridad”, no es facil; pero,
no imposible.

La cultura de calidad se define como el conjunto
de valores y normas comunes a los individuos dentro
de una misma organizacién e implica un modelo mental
compartido que posiciona la seguridad como un objetivo
comun a perseguir[14]. Un ejemplo de esta cultura seria el
seguido por el Sistema Nacional de Salud[15] (NHS) de Reino
Unido para cuya implantacién se han seguido una serie de
fases que:

e ayudan a proporcionar servicios mas seguros;

e ayudan a reaccionar adecuadamente cuando las cosas
no van bien;

e ayudan a alcanzar los objetivos de gestion clinica y
gestion de riesgos de cada organizacion.

La cultura de seguridad en la atencién a pacientes, debe
ser un sistema no punitivo (no pretende sancionar), sino
crear una conciencia personal y colectiva, para entender que
las acciones tienen efectos y que éstos pueden tener
consecuencias fatales y por tanto realizar el trabajo de forma
correcta, genera menos posibilidad de error, y si estos se
producen, hay que reconocerlos, investigar porque se ha
producido y buscar la manera que no se vuelva a producir.

Si alguien sin intencién comete un error, otro también lo
puede cometer, la pregunta es jPor qué se ha producido?, ;Qué
ha influido en que no me diera cuenta? ; Como podemos evitar que

se produzca de nuevo ese error?

La cultura de calidad debe ser algo sistémico, que afecte
a todos los implicados y por ello, es importante que haya un
potente liderazgo, y una voluntad para que esta conciencia
se arraigue como parte de la organizacion.

Los responsables deben buscar formas de involucrar a los
diferentes actores (profesionales, pacientes, familiares...),
formar e implementar soluciones que reduzcan el riesgo
mediante cambios en practicas, proceso o sistema.

La gestion de riesgos obliga a una identificacién de los
mismos en todos los niveles del procesos asistencial, incluso
aquellos que no son estrictamente del &mbito sanitario como
la gestién administrativa y econémica, que afecta a compras,

contratacion, recursos humanos, instalaciones,
mantenimiento, sistemas informaticos, comunicaciones,
tecnologia.
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Factores que influyen en la seguridad de
pacientes
Existen multiples factores de eventos adversos asociados

a la actividad sanitaria, que clasificamos en internos y
externos al sistema sanitario:

=» Factores internos:

v’ Escasos y limitados recursos
v’ Escasez de personal y rotacion de turnos

v' Complejidad en la implantacion de medidas de
seguridad

Ausencia de estandarizacion y control de procesos
Falta de coordinacién entre departamentos y servicios
Falta de formacion y competencia profesional

Inadecuada gestion de la informacién de los

profesionales
v’ Falta de concienciacion de profesionales y pacientes
v Tecnologias e instalaciones obsoletas.

=» Factores externos:

v' Envejecimiento de la poblacion

v Tasas altas de pacientes con multipatologias y
cronicidad

v Necesidades asistenciales mas complejas y de mas
coste

v’ Restricciones econémicas que no priorizan la calidad
y seguridad en los sistemas sanitarios

v' Tecnologia avanzada en lugares de tratamiento
v Uso generalizado de antibioticos en la comunidad

Estrategias y objetivos en la seguridad de
pacientes
La estrategias en seguridad clinica se basan en unos

principios bésicos que deben ser comunes a todos los
sistemas sanitarios:

e Inversion tecnoldgica e investigacién cientifica en
gestion de la calidad asistencial.

e Medidas de promocién de la salud y prevencion de la
enfermedad a nivel de atencién primaria y terciaria.

e Equilibrar los presupuestos y mejorar la eficiencia y
productividad

e Gestién organizacional para una atencién sanitaria
segura, efectiva y sostenible
Los objetivos en seguridad clinica:

e Optimizar los resultados de salud poblacional

e Reducir las tasas de infeccién nosocomial (asociadas
a cirugia — manejo de criticos - dispositivos
terapéuticos y farmacos via parenteral)

e Reducir el indice de caidas en hospitales y centros
sanitarios.

e Reducir las tasas de eventos adversos asociados a
errores en la medicaciéon

e Reducir las tasas de eventos adversos asociadas a la
terapia transfusional

e Conseguir un cambio positivo en la prevencién de
enfermedades y promover una vida mas saludable.

Deteccidn de errores

Seguimiento
o

del p
Q‘\ 2 a‘%

Analisis y evaluacion

(

Estrategias de mejora

Unidades de gestion de riesgos y seguridad
de pacientes.

Una de las estrategias clave en la seguridad clinica, son
la creacién de las Unidades de gestion de riesgos y
seguridad de pacientes en todas las administraciones
sanitarias.

Estas unidades estdn compuestas por un conjunto de
profesionales, incluidos directivos, y tienen como objetivo
identificar, evaluar, analizar y tratar los riesgos
sanitarios para mejorar la seguridad de los pacientes.

La funcién basica es la creacién de un plan de
prevencion de eventos adversos en la seguridad de
pacientes, debe formar parte de la planificacién estratégica,
tactica, logistica y obviamente operativa; en general los
expertos definen una serie de lineas bésicas a seguir:

- Impulsar y difundir la cultura de seguridad.

- Crear una estructura organizativa.

- Establecer lineas de informacion.

- Establecer una formacién continuada para los
profesionales.

- Desarrollar herramientas.

- Establecer medidas para prevenir, reducir y eliminar
los riesgos sanitarios.

Actualmente las dreas de seguridad clinica de pacientes
se centran:

1. Identificacion de pacientes en las organizaciones
sanitarias.

2. Sistemas de notificacion de sucesos o eventos
adversos o incidentes criticos.

3. Sistemas de andlisis y evaluacion de riesgos
asociados a la atencién sanitaria

4. Procedimientos preventivos y de control en las
incidencias que afectan a la seguridad de pacientes
durante el ingreso:
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e Infeccion zero: Prevencién de la infeccion
nosocomial y otras infecciones relacionadas
con la practica clinica.

e Seguridad en otras prdcticas asistenciales:

Farmacoterapia

Proceso quirdrgico

Transfusiones

Caidas

UPP

O O O O O

Linea de confluencia

Falta de supervision e

Técnica

inapropiada Riesgos

Comunicacién deficiente
Evento

adverso Formaciéon

Monitorizacion lnadeatad:

deficiente

Imagen: Fuente: Reason J. Human error: models and management.
BMJ 2000; 320:769

Sistemas de notificaciones de incidentes
criticos

Una de las acciones mas importantes en las estrategias de
seguridad clinica, son la notificaciones y andlisis de
incidentes criticos.

(Se debe promover la garantia juridica de
confidencialidad para la identificacion y firma de la
notificacion)

Lo sistemas de notificacion de sucesos o eventos
adversos o incidentes criticos, han supuesto uno de los
objetivos més ambicioso en materia de seguridad clinica,
dada la repercusién y la compleja aplicabilidad en centros
sanitarios y sociosanitarios, ya que las consecuencias
derivadas de la notificacién, genera una incertidumbre en los
profesionales superior al interés de evitar que pueda suceder,
por ello hay que instaurar una cultura de responsabilidad y
de mejora.

Las notificaciones pueden ser:

» Comunicaciones verbales y telefonicas a la unidad o
personas responsables de la seguridad clinica en el
centro.

» Comunicaciones de resultados y valores criticos
generalmente por escrito y normalizado a la unidad o
personas responsables de la seguridad clinica en el
centro.

» Comunicaciones durante el cambio de guardia o
transferencia de pacientes (de urgencias a planta — de
transporte sanitario a centro, etc...), para el control y la
supervision del/la paciente.

Conceptos clave:
1. Identificar y analizar los eventos adversos

2. Prevenir los errores y los eventos adversos derivados
de la actividad sanitaria.

3. Aprender de los errores con la finalidad de ofrecer una
atencion primaria mas segura. (Reducir los efectos)

Un elemento estratégico para conseguir esta meta es el
hecho de tener un sistema de notificacion y aprendizaje,
ya que se trata de una herramienta que sirve para reforzar la
infraestructura de investigacion, aprendizaje e intercambio
de informacion, garantizando que los incidentes
relacionados con la seguridad del paciente se transformen en
mejoras para el sistema.

Las notificaciones las pueden hacer los profesionales
sanitarios y no sanitarios de forma voluntaria, anénima,
confidencial y no punible (Principio béasicos de la
notificacion de efectos adversos).

Puede ser notificado cualquier evento adverso derivado
de la actividad sanitaria, tanto por lo que se refiere al uso de
medicamentos, como relacionado con la identificacion
inequivoca de pacientes o de eventos que ocurren el
proceso de cuidado.

Un sistema de notificaciones de eventos adversos nos
ayuda a conocer los puntos débiles del sistema y qué factores
han contribuido a la falta de seguridad. Con el objetivo de
establecer medidas especificas de mejora que nos ayuden a
evitar que estas situaciones se repitan.

% Principales problemas o barreras para la notificacion
de EA:

® [afalta de conciencia de que un error ha ocurrido.

® [a falta de conciencia de qué se debe documentar y
porqué.

® [Lapercepcion de que el paciente es indemne al error.
® Miedo alas acciones disciplinarias o denuncias.

® La falta de familiaridad con los mecanismos de
notificacion.

® Pérdida de autoestima.

® Los profesionales sienten que estdn demasiado ocupados
para documentar.

® [afalta de “feedback” cuando se produce un registro.
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Teécnicas de analisis y evaluacion de riesgos.

Someter los eventos adversos e incidentes criticos a
técnicas de andlisis y evaluacion de riesgos, que se han
mostrado como muy eficaces para identificar los problemas
y necesidades en la actividad determinada y asi establecer
nuevas medidas de prevencion mas especificas basadas en
la practica y la experiencia previa, ademas de la evidencia
cientifica.

Las técnicas de andlisis y evaluacién con eficacia
demostrada son:

‘" AMFE de modos de fallo y efectos, es una
metodologia que nos ayuda a estimar y predecir los
fallos que puede tener un producto que esta en fase de
disefio, con la finalidad de incorporar, desde el inicio,
los componentes y funciones del producto que
garanticen su fiabilidad, seguridad y el cumplimiento de
los parametros de las funciones que los clientes exigiran
de ese nuevo producto.

AMFE METODOLOGIA EN 7 PASOS

ANALISIS DE FALLOS Y
MITIGACION DE RIESEOS

O @ @ 0 0 0 @
Planificacién Andlisis Analisis Analisis Andlisis
ypreparacién  de estructura funcional defallos derlesgos

ANALISIS DE SISTEMAS

wonveadue M,

Documentacian

Optimizacl
PUMIZACIN e resultados

[ I— e [ — i me (e |

& (Walkrounds — Debriefing — Cuestionamiento), la
gestion itinerante o rondas de seguridad de los lideres o
directivos (Walkrounds) y los debriefing (analisis
focal), asi como la técnica grupal “cuestionamiento”,
son herramientas grupales para la mejora de la cultura
de la seguridad clinica, a través del debate, autocritica
y gestién de riesgos clinicos, entre los responsables o
directivos y el personal operativo a través de las
notificacion de sucesos adversos (SA) y sucesos criticos
(SC)

Estas técnicas de seguridad clinica tienen efectos
positivos sobre el equipo:

- Fomenta la participacion y la autoevaluacién del
desempefio.

- Involucra a todos los intervinientes de una
situacion, desde directivos a operativos.

- Son preguntas abiertas y cerradas pero las
respuestas pueden ser complementadas

- Permite la critica constructiva y la autonomia,
dado que la persona tiene la oportunidad de
justificar su accion

- Lenguaje no critico
- Basado en la practica real
- Fomenta la reflexion

- Permite avanzar, desarrollar y diseflar nuevas
formas de trabajo.

Praicticas seguras

Trabajar con procedimientos estandarizados, basados en la
evidencia cientifica, consensuados, y aceptados por todos los
profesionales permite la protocolizacién de las
intervenciones necesarias en todo el procesos asistencial,
desde la diagnosis, decisién y prescripcion terapéutica hasta
los cuidados y las técnicas involucradas.

Trabajar con una politica de practica clinica segura de
efectividad y recomendadas por evidencia cientifica, reduce
la posibilidad de error.

La estandarizacién de las intervenciones, se derivan en una
actividad controlada y con posibilidad de evaluacion
continua, que implica marcar objetivos, indicadores y
resultados esperados, que, tras una evaluacién objetiva,
permitird mejorar aquellas &areas débiles y seguir
trabajando en las fuertes.

En todas las organizaciones del sistema sanitario, es
fundamental:

- Promover la evidencia cientifica en la practica
clinica.

- Promover los equipos de trabajo y el trabajo en
equipo.

- Promover la comunicacién eficaz vertical y
horizontal.

- Promover un sistema de notificaciones de eventos
adversos y su evaluaciéon

- Promover unidades de calidad y seguridad del
paciente que promueva los sistemas de
notificaciones y evaluacién de los mismos con un
plan de calidad integral e integrado.

NO existe probabilidad 0 errores, pero si se trabaja
de forma segura se reducen las probabilidades de
error.
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La seguridad Clinica en la atencién urgente

Tanto a nivel extrahospitalario como en el ambito
intrahospitalario, sabemos que la idiosincrasia de las
condiciones que afectan a la asistencia de pacientes en
situaciones no esperadas y que implican riesgos vitales,
aumentan la probabilidad de efectos adversos, debido a las
condiciones medioambientales en las que se producen, como
entorno no seguros (domicilio, calle, fibricas, instalaciones
deportivas...)que muchas veces quedan enmascarados por
la situacion clinica no controlada, siendo complicado
discernir entre el error o la compilaciéon; a esto se le afiade
situaciones en las que la accion se prioriza por encima de
cualquier otra circunstancias, y éstas no siempre son

realizadas con practicas seguras.

Desde el punto de vista de la seguridad clinica, los
errores que puedan producirse en este dmbito afectan de
forma especifica a todo el engranaje asistencial, ya que
clinicamente pueden confundirse sintomatologia base de la
derivada del error de medicacién, de la implementacién de
dispositivos terapéuticos, de las intervenciones terapéuticas,
etc.; pero, sobre todo las relacionadas con la infecciéon que
ha podido producirse debido a las manipulaciones externas,
y que se presentan, aunque se hayan realizado en el medio
extrahospitalario, finalmente van sumando, hasta llegar al
centro las  condiciones

hospitalario en el que

medioambientales favorecen el descontrol de las
actuaciones, algo que no deberiamos permitirnos como

profesionales.

Aungque los sistemas de urgencias sanitarias tienen
dentro de sus lineas estratégicas la cultura de seguridad,
actualmente se evidencia una falta de protocolos especificos
y herramientas a disposicion de los profesionales con
relaciéon a la notificacion de eventos adversos, de una
planificacion de procesos asistenciales con resultados
objetivos de la evaluacién y la generacion de una cultura de
calidad en los profesionales.

Aunque se ha avanzado mucho en los ultimos afios, en las
Checklist para el control del material en unidades de
transporte y mochilas sanitarias, en la implementacion de
protocolos tiempo-dependientes para incidentes graves

» o«

como “codigo infarto”,

” o«

codigo Ictus”, “cédigo trauma”; o en
la implementacion de programas informaticos para el triaje o
la unificacién de la historia clinica de los pacientes; no hemos
encontramos en la bibliografia de los ultimos 5 afios, un
numero de estudios de nivel I - II, significativos,
relacionados con la seguridad de pacientes especificamente

al respecto en los servicios de urgencias ni extrahospitalario

ni intrahospitalario que permitan una validez externa
(Busqueda bibliogrdfica entre mayo-junio 2024, de la literatura
publicada entre enero de 2019 y marzo de 2024, utilizando las
bases de datos PubMed, EMBASE, PsycINFO y el Indice
Bibliogrdfico Espariol en Ciencias de la Salud (IBECS). Las

» 2

palabras clave incluyeron “Seguridad clinica”,” urgencias”,

»

“emergencias”, “evento adverso”,” error clinico”, “Sistemas de
urgencias “, “Sistemas de emergencias”, “Servicios de urgencias

intrahospitalarios”, “sistemas de notificacion de eventos

» «

adversos”, “estrategias de seguridad de pacientes”, se incluyeron
estudios en inglés y espafiol, pero realizados dentro del SNS).

Por tanto, y en espera de los resultados que
obtengamos, de una revisiébn sistematica que hemos
realizado como grupo de trabajo en calidad y seguridad
clinica de la SEEUE, ampliado a 10 afios atrds desde 2014
hasta agosto 2024; podemos decir, que la bibliografia
consultada adolece de actualizacién de estudios sobre la
seguridad del paciente en servicios de urgencias, que nos
permita establecer resultados significativos al respecto; pero
que nos lleva a la sospecha, que en la actualidad y en general
en la atencién urgente de nuestro sistema de salud, no existe
como tal una cultura de seguridad de pacientes
implementada, con relacion al control de la calidad en cuanto
a la trazabilidad de pacientes, resultados asistenciales,
identificacion de eventos adversos asociados, etc., y
consideramos que uno de los motivos pueda ser, que
actuamos entre los niveles asistenciales de primaria y
especializada, con problemas de coordinacién entre niveles,
con muchas dificultadas para el intercambio de informacién,
y por tanto existen muchas dificultades de asociar la etiologia
del problema y relacionarla con una practica concreta

asistencial.

Por ello en esta mesa, consideramos que fundamental
establecer las bases de una estrategia de control de la
calidad, y seguridad de pacientes, en los servicios de
urgencias y sistemas de emergencias sanitarias, con
indicadores homogéneos y criterios Unicos que permitan
trabajar con procedimientos y practicas seguras y sistemas
para la deteccién de riesgos para evitarlos; por ello es
fundamental el control del desempefio, la estandarizacion de
la atencion, los sistemas de notificaciones de eventos
adversos, el control de la trazabilidad de pacientes y la
coordinacion entre niveles asistenciales para paciente
atendidos en servicios y unidades de urgencias, porque solo
trabajando con criterios clinicos validados y unificados,
podremos enfrentar un sistema sostenible, y eficiente.
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Recomendaciones cientificas
SEEUE

CLAVES ASISTENCIALES DE CALIDAD

Estamos revisando todas las
recomendaciones clentificas

de lo SEEUE,

Te biwvitamos a participar en ello,
Junto al comité clentifico, para
la actualizacién de criterios de

calidad en la atencibn de
enfermeria en servicios de

urgencias Y emergencias.

Participa:

secretaria@enfermeriadeurgencias.org
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