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INTRODUCCION Y JUSTIFICACION

El Plan Calidad y Seguridad del Paciente de la Unidad de Gesti6n Clinica de Cirugia Toracica y
Trasplante Pulmonar (en adelante, UCTyTxP) trata sobre las medidas para garantizar la maxima
calidad y seguridad en nuestras actuaciones, asi como la maxima seguridad de nuestros pacientes,
mediante la sistematizacién de nuestras actividades de acuerdo con la mejor evidencia cientifica
disponible en cada momento, evitando al maximo la variabilidad y teniendo en cuenta las
circunstancias que nos rodean. La reuniéon en un unico documento del Plan de Calidad y Plan de
Seguridad obedece al hecho de que, en la practica, son planes idénticos, ya que la seguridad en
materia clinica es sinénimo de calidad y viceversa. Por tanto, en este documento nos referiremos a
medidas de calidad y seguridad con cualquiera de los términos, de forma indistinta.

Ha sido elaborado por los miembros de la Unidad de Gestion Clinica de Cirugia Toracica y
trasplante Pulmonar del Hospital Universitario Reina Sofia (UCTyTxP). En su desarrollo se han
tenido en cuenta las recomendaciones emitidas por el Servicio de Calidad y Documentacion Clinica
del Hospital Universitario Reina Sofia.

Es la decimoprimera version del disefio del Plan de Calidad y cuarta del Plan de Calidad y Seguridad
de la UCTyTxP, con vigencia para 2022-24.

CONSIDERACIONES GENERALES

La calidad asistencial es el pilar fundamental de la atencién sanitaria junto con la sostenibilidad del
sistema. Su mejora permite racionalizar los recursos, reducir los costes y ofrecer una asistencia mas
segura y centrada en las necesidades del paciente.

La definicién de la OMS de calidad asistencial es la que se refiere al grado en que los servicios de
salud para los individuos y para la poblacién, aumentan la probabilidad de obtener los resultados
deseados y son, al mismo tiempo, consistentes con el conocimiento cientico actual. Significa que el
sistema sanitario deberia promover mejoras en las seis imensiones que la componen:

e Efectividad. Grado en que la atencién sanitaria produce en los individuos y en la poblacién el
beneficio deseado tras una intervencion basada en la evidencia y en condiciones de aplicabilidad
reales.

e Eficiencia. Grado en que la atencidn sanitaria alcanza los objetivos propuestos maximizando los
recursos y evitando el derroche. Relaciona los costos generados con los resultados o beneficios
obtenidos.

e Accesibilidad. Facilidad con que la poblaciéon puede recibir la atencién que precisa, de forma
puntual, geograficamente razonable, y en lugares con destrezas y recursos adecuados a las
necesidades sanitarias. Considera tanto barreras econémicas y estructurales, como organizativas,
sociales y culturales.

e Equidad. Grado en que la calidad de los servicios sanitarios no varia en funcién del sexo, etnia,
creencias, localidad o situacion socioeconémica.

 Centrada en el paciente. Grado en que los servicios sanitarios se disefian y prestan de acuerdo con
las necesidades, preferencias y aspiraciones de los usuarios y de la cultura de sus comunidades.
Considera la implicacién de los pacientes y promueve la cultura de amabilidad, consideracién y
respeto por los usuarios de los servicios sanitarios.
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e Seguridad. Grado en que la atencién sanitaria minimiza el riesgo del dafio a los usuarios.

La seguridad y la atencién centrada en el paciente constituyen las dimensiones
fundamentales de la calidad asistencial.

Hoy dia, la mejora de la calidad y de la seguridad constituye un baluarte estratégico en la mayoria
de las organizaciones sanitarias, debido a una serie de razones, entre las que destacan las
siguientes:

El coste de la no-calidad (ingresos inadecuados, reingresos, reintervenciones, infecciones, secuelas,
reclamaciones, etc.), puede llegar a suponer hasta un 20-25 % del coste total de produccién,
mientras que el coste de la estructura y el mantenimiento de un sistema de calidad puede alcanzar
como maximo un 2 %.

Los déficits de la organizacion (protocolizacion, formacién, evaluacién, comunicacién interna, etc.)
pueden originar hasta el 80 % de los problemas de calidad que podrian corregirse sin recursos
adicionales.

Los ciudadanos exigen recibir un servicio de calidad y seguridad en las instituciones sanitarias.

Es un hecho de comun aceptacién, que la supervivencia de las empresas y organizaciones depende
muy directamente de su capacidad para competir en el mercado con la calidad de sus productos o
servicios.

En la estrategia empresarial actual priman los aspectos cualitativos sobre los cuantitativos, los
éticos sobre los estéticos, los esenciales sobre los accidentales o, dicho de otro modo, es mas
importante el modo de ser que el modo de estar. Y esto es asi no exclusivamente por una cuestion
ética, sino también por una razoén practica: la honestidad, el rigor, la calidad en el servicio y el
esfuerzo continuado por mejorarla son, ademas de caracteristicas deseables, atributos que se
deben incorporar a las decisiones de importancia en las organizaciones.

La medicina es milenaria y siempre se ha visto acompafiada de una preocupacién intuitiva por la
calidad asistencial. Esta inquietud se recoge en los cédigos deontolégicos o de comportamiento
profesional, como por ejemplo el Juramento Hipocratico. El celo por la calidad tiene, pues, su propia
historia en la medicina.

Con el fin de garantizar niveles minimos de calidad asistencial se crearon los programas de
acreditacién externa de las organizaciones sanitarias. La referencia mas antigua es la de los
Estandares Minimos del Colegio Americano de Cirujanos de 1917. Otras Asociaciones Profesionales
se sumaron a la iniciativa de los cirujanos, y en 1952 se constituyd la Joint Commission on
Accreditation of Hospitals. Se cre6 de este modo todo un sistema de acreditacion externa de centros
hospitalarios, que posteriormente se extendié a otros paises como Canada y Australia y a otros
servicios sanitarios como los centros ambulatorios, transformandose asi en la actual joint
Commission on Accreditation of Health Care Organizations.

Ningan aspecto novedoso de la medicina causa hoy mas perplejidad que la calidad y la seguridad
asistencial. Hasta hace solo unos afios, los médicos estaban seguros de que exclusivamente ellos
tenfan capacidad para juzgar la calidad de la asistencia. Ahora, esta actitud se contesta
permanentemente en los Consejos de Administracion de las empresas sanitarias, en los juzgados e
incluso en las consultas de los pacientes.
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Actualmente, el 1éxico acerca de la calidad asistencial deja a muchos médicos perplejos y sin
comprenderlo: GRDs, mortalidad esperada y observada, medidas de proceso y de resultados, SF-36,
ajustes por case-mix y por severidad, perfiles, medidas HEDIS, diagramas de control, mejora
continua de la calidad, gestion de calidad total, caminos criticos y criterios de idoneidad. Ninguno
de estos términos estaba en la palestra cuando la mayoria de los médicos o enfermeros, ahora en la
practica profesional, iban a la Facultad y, al primer golpe de vista, pocos de ellos parecen estar
relacionados con la realidad cotidiana de la asistencia a los enfermos. Asi pues, en el terreno de las
motivaciones hemos podido comprobar que lo que comenzd como una autoexigencia profesional o
corporativa devino con posterioridad en una auténtica demanda social.

En Espafia, con un sector publico que genera en torno a un 80 % del total del gasto sanitario,
existen también razones de orden politico para preocuparse por el tema. Esto provocé una mencién
expresa en la Ley General de Sanidad, cuando se senala en ella que el nivel de calidad de los
servicios sanitarios debe ser debidamente evaluado y controlado.

Desde 1908, cuando surgen las primeras iniciativas de normalizacién en los sectores eléctricos y
electrotécnicos, de forma paulatina, practicamente la totalidad de los sectores econémicos se han
ido agrupando en torno al organismo internacional de normalizacién denominado ISO:
International Organization for Standardization que nace en 1947, y adaptando a este modelo sus
sistemas de aseguramiento de la calidad. Esta organizacién cuenta en la actualidad con 162 estados
miembros. En Espafia, AENOR es la primera entidad reconocida por el Ministerio de Industria y
Energia para desarrollar tareas de normalizacion y certificaciéon. Mientras esto ocurria, el sector
sanitario ha seguido su propio camino, diferente y en paralelo, muy especialmente en los Estados
Unidos, Canada y Australia en donde existen entidades especificas a tal fin.

Los procesos de evaluacion externa de sistemas de aseguramiento de la calidad en el sector
sanitario se han desarrollado muy exiguamente en Europa y ni siquiera el denominado "modelo
europeo” ha conseguido calar con fuerza. En Espafia es en el modelo ISO en el que se tiene mas
experiencia practica de certificaciéon de servicios sanitarios y en el periodo 1997 - 2006, son ya
varios cientos los servicios o centros que tienen certificado su sistema de calidad. Hay un grupo
muy reducido que ha superado en Espaia la acreditacion por la Joint Commission, entre los que se
encuentran el Hospital Costa del Sol de Marbella y el Hospital General de Catalufia. Tanto en el Pais
Vasco, como en Catalufia y Madrid existen hospitales que han sido evaluados externamente segutn el
modelo de la EFQM, pero siguen siendo experiencias muy limitadas.

En el sector sanitario como en otras materias, los autores que iniciaron el interés cientifico por la
calidad, como Donabedian, Vuori y otros, se inspiraron y utilizaron metodologia muchas veces
importada de otros sectores, como la industria, donde habia sido desarrollada fundamentalmente
por Deming y Juran, en los Estados Unidos.

En Espafia, la preocupacién institucional por la acreditacion es relativamente reciente. Quizas los
hitos mas importantes que pueden sefialarse son:

Ley de Hospitales de 1962.

Anteproyecto de Reglamento de Hospitales de 1965.
Catalogo de Hospitales de 1966.

Normas para la acreditacidn docente de hospitales de 1970.

Real Decreto sobre registro, catalogacion e inspeccién de centros sanitarios de 1978.
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En 1981 se pone en marcha un Programa de Acreditacién en Catalufia orientado hacia los
hospitales privados como requisito previo a la concertacion.

Tanto en Galicia, como en la Comunidad Auténoma de Madrid se ha legislado especificamente sobre
esta materia en 1986.

Publicacién por la Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia de un Manual de Acreditacién de
Hospitales en 1985.

Programa de acreditacidon de centros del sistema sanitario de Andalucia. Manual de Estandares.
Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucia. Consejeria de Salud, 2003.

En Espafia, la preocupacién profesional por el tema comienza a ocupar espacio en las actividades
cientificas al comienzo de los afios 80, quizas con mas fuerza en las de especialidades médicas
relacionadas con la atencién a enfermos criticos, probablemente por la naturaleza de este tipo de
asistencia. De este modo cabe destacar que ya en 1.983 la Sociedad Andaluza de Medicina Intensiva
dedic6 integra y monograficamente su V Reunién al Control de Calidad en Medicina Intensiva.

A pesar de todo este esfuerzo, preocupacién e interés, atin en el momento presente no existe en
Espafia, ni en Europa, un organismo con liderazgo y reconocimiento internacional suficiente en la
certificacion / acreditacion de sistemas de aseguramiento de la calidad en las organizaciones
sanitarias, lo que plantea a éstas la disyuntiva de declinar esta posibilidad u optar por modelos
como el "norteamericano” (Joint Commission on Accreditation of Health Care Organizations), el
“europeo” (European Foundation for Quality Management - EFQM) o el "industrial" (International
Standars Organization - I1SO), todos con claros inconvenientes para su adaptacion a nuestra realidad
y con una experiencia previa de aplicacién practica que puede considerarse escasa.

Desde al afio 2000 la Consejeria de Salud ha apostado forma clara por la calidad y asi se recoge en
todos los documentos estratégicos y en los Contratos Programas de los distintos Centros y Servicios
del Sistema Sanitario Publico de Andalucia. En nuestra opinidn, el Servicio Andaluz de Salud (SAS)
ha incorporado con fuerza este impulso y operativamente puede objetivarse con claridad en las
siguientes lineas de trabajo:

Objetivos anuales en los respectivos Contratos-Programa con hospitales y distritos sanitarios de
atencién primaria.

Plan de gestion por procesos asistenciales integrados.
Unidades de Gestion Clinica.
Estrategia de Seguridad del Paciente.

En 2002 ocurre en Andalucia un hito que puede suponer una inflexion total en la historia de los
servicios sanitarios: la creacién de la Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucia. Esto esta
suponiendo, en la practica, que Andalucia esté irrumpiendo en el contexto internacional con una
voz propia en el terreno de la acreditacidn de centros y servicios sanitarios.

La Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucia edita y actualiza una Guia de Apoyo a la
Autoevaluacién de Centros y Unidades Sanitarias, que no solo sirve para ayudar al proceso de
autoevaluacion, sino que, junto con la herramienta Me_jora C, es muy util para el disefio de un plan
de calidad de una unidad de gestion clinica. La Gltima actualizacidn de la guia es de septiembre de
2022.

El Hospital Universitario Reina Soffa goza de un reconocido prestigio entre los profesionales y
directivos sanitarios en Andalucia y Espafia. Desde practicamente el inicio de su funcionamiento, ha
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dedicado parte de su esfuerzo organizativo a las actividades de mejora continuada de la calidad y
pueden encontrarse documentos que asi lo atestiguan.

MISION, VISION Y VALORES

La UCTyTxP tiene como MISION satisfacer las necesidades integrales y las expectativas de los
ciudadanos de nuestro ambito de actuacion y de todos aquellos que elijan nuestros servicios,
con patologia quirdrgica toracica, mediante una atencidén sanitaria humana, segura, equitativa,
personalizada, eficiente y orientada hacia la excelencia.

La organizacion de la UCTyTxP esta centrada en el logro de esta satisfaccion, asi como la de los
profesionales, promoviendo mecanismos de participacién en su gestion. Ademas, la UCTyTxP
contribuye a producir conocimiento cientifico de calidad y relevancia social en el ambito de la
patologia quirtrgica toracica, asi como a fomentar el aprendizaje continuado entre sus
profesionales y una cultura de seguridad clinica.

Nuestra VISION: ser la mejor unidad para:

a) recibir atencion sanitaria de calidad, calidez, apropiada y segura, con resultados 6ptimos
en salud

b) formarse como médico o como cirujano toracico
b) trabajar en ella

Nuestra UCTyTxP no solo mantendrj, sino que reforzard su imagen de liderazgo en el SSPAy en la
poblacién espafiola respecto a seguridad clinica, prestaciones sanitarias, humanizacién y desarrollo
de nuevas tecnologias. Nuestra UCTyTxP trabajara para mejorar continuamente la atenci6n al
ciudadano, que sera cada vez mas segura, integral, personalizada, agil, eficiente, respetuosa
y humana.

Asi mismo, impulsara un clima que favorezca el desarrollo integral de los profesionales en sus
labores asistenciales, docentes, investigadoras y de gestidn clinica, con el fin de incrementar el
orgullo de pertenencia a su UCTyTxP.

“Nuestros VALORES conforman nuestra UCTyTxP”. Los definimos, no porque sean correctos y
socialmente deseables, sino porque estamos convencidos de que se ajustan a nuestra practica y son,
de hecho, nuestro motor y nuestro compromiso. Creemos que no es posible considerar los Valores
de la UCTyTxP fuera del contexto de los Valores Humanos: el sentido de la dignidad, el habito de la
verdad, la creatividad y el amor.

- La PERSONA es el eje central de nuestra actividad, nuestra razén de ser.

- Compromiso y dedicacién al Sistema Sanitario Publico.

- Respeto a las creencias, cultura y decisiones del paciente.

- Eficacia clinica y practica basada en la mejor y mas actual evidencia cientifica.
- Seguridad en la atencion.

- Flexibilidad para innovar en respuesta a las necesidades de los pacientes.
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- Comunicacién calida, fluida, empatica y transparente.

- Cultura de la confidencialidad.

- Continuidad asistencial como requisito para una atencién integral.

- Trabajo en equipo dirigido a resultados en salud controlables y evaluables.
- Uso apropiado de los recursos en la bisqueda de la eficiencia.

- Aprendizaje permanente como acicate para la competencia y el perfeccionamiento
personal y grupal.

- La persona enferma como agente activo en el proceso de la toma de decisiones.
- El ciudadano como agente activo en la gestién de la UCTyTxP.

- Compromiso en la mejora continua de la calidad y la calidez. En 2006, difundimos el
término de “Calidad con Calidez”, que tuvo fortuna y hoy es ampliamente utilizado.

- Contribucidn al conocimiento basico y aplicado de la cirugia toracica.
- Sentido y orgullo de pertenencia a la UCTyTxP, al Hospital y al Sistema Sanitario Publico.

Nuestros valores definen nuestra UCTyTxP como servicio publico que busca la calidad en su
sentido mas amplio, orientado a conseguir la satisfaccion del cliente externo e interno,
adelantandonos y superando sus expectativas. La eficiencia es nuestro compromiso ético. Gozamos
de capacidad de adaptacion, dinamismo, agilidad y creatividad, como para dar respuesta a
los cambios de nuestro entorno e incorporar las nuevas tecnologias que sean ttiles para
nuestros pacientes; todo ello en estrecha colaboracién con atencién primaria y con el resto de los
servicios implicados de la atencién especializada. Nuestros conocimientos deben compartirse y
distribuirse entre los miembros de la UCTyTxP, Hospital y comunidad cientifica, generando un
valor afiadido.

Nuestro compromiso es, pues, la mejora continua de la seguridad clinica la calidad y la calidez
en general, reconocer y compensar por la contribucién de cada uno a la consecucién de los
objetivos, integrarnos en la comunidad asistencial, docente e investigadora, respondiendo a los
retos de la cirugia toracica de nuestro tiempo, para asi lograr un Servicio Publico que satisfaga
integralmente las necesidades de los pacientes de forma eficiente, que sea capaz de aprender y
ensefar, capaz de innovar para dar respuesta a las necesidades de nuestros pacientes, y que
tenga siempre la mirada dirigida a la excelencia.

POLITICA DE CALIDAD

La UCTyTxP se apoya y se sostiene en la politica de calidad de la Consejeria de Salud, y ésta orienta
la accién de sus miembros, impregnando todas las decisiones y actividades necesarias en la
ejecucion de aquéllas. La constituyen una serie de principios e ideas que la fundamentan.

Los ciudadanos, pacientes y usuarios, en funcion del tipo de relacién que mantengan con nosotros,
deben estar satisfechos con el servicio. No es suficiente con hacer bien las cosas.
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La satisfaccién laboral de los trabajadores es un componente importante de calidad, ya que son el
mejor recurso de que se dispone. Se pretende la mayor cualificacién y satisfaccién, en un ambiente
que fomente el desarrollo personal y profesional.

La calidad es un atributo que esta presente y acompana a todas y cada una de las actuaciones que se
realizan. Nuestro interés es, por tanto, la calidad total y global. No existen antagonismos
sustanciales entre la calidad cientifico-técnica y la percibida por los clientes: son complementarias
y/o sinérgicas.

La calidad del servicio es un valor cultural, no s6lo un objetivo general y es considerada por los
trabajadores de la UCTyTxP como una exigencia ética, variable estratégica y sefia de identidad.

Un elemento basico y fundamental es que las actuaciones son perfeccionadas en un continuum sin
fin. La verdad, la idea buena hoy, es aquella que puede sostenerse hasta que otra le supera y le
sustituye. Calidad e innovacién estan, pues, fuertemente conectadas entre si en una relacion de
mutua interdependencia.

La calidad debe objetivarse con hechos, con resultados alcanzados, con actuaciones que puedan
definirse, identificarse y evaluarse internamente y que permitan su certificaciéon por entidades
externas.

Debe existir un control: el de nuestros pacientes.

El HURS es una organizacién, un sistema operativo, resultado de multitud de funciones llevadas a
cabo por subsistemas diversos sincronizados y coordinados. Uno de estos, inseparable de los
demas, es el de la calidad. Haciendo un paralelismo con la fisiologia humana, el de calidad podria
incluirse entre los subsistemas reguladores y equipararse al endocrino: con funciones y 6rganos
propios definidos, pero presente en todo el organismo.

Por lo dicho anteriormente, el subsistema de la calidad apoya a la linea operativa, desde el gerente a
todos los empleados, en una accidén permanente de monitorizacién, control, analisis, evaluacién y
asesoramiento. La UGC CTyTxP es un érgano mas del subsistema de calidad y se ocupa de esta linea
en su vertiente asistencial, docente, investigadora y de gestion de la patologia quirdrgica toracica.

FUNCIONES GENERALES, ORGANIZACION Y ORGANIGRAMA

La UCTyTxP se configura como una unidad jerarquizada, cuya misioén principal es la de satisfacer
las necesidades integrales y las expectativas de los ciudadanos de nuestro ambito de actuacién y de
todos aquellos que elijan nuestros servicios, con patologia quirdrgica toracica, mediante una
atencion sanitaria segura, equitativa, personalizada, eficiente y orientada hacia la excelencia.

Las funciones generales de la UCTyTxP son las de asistencia, docencia investigacion y mejora de la
calidad de la atencién.

Las funciones y responsabilidades concretas de los profesionales que integran la UCTyTxP figuran
en el Anexo 1.

FUNCIONES
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FUNCION ASISTENCIAL

Los profesionales de la UCTyTxP aplicardn o realizaran todos los procedimientos diagndsticos y
terapéuticos especificos de la Especialidad y requerirdn o prestardn colaboracién con las
especialidades afines.

La funcién asistencial es la primordial y debe ocupar aproximadamente el 80 % del tiempo médico
para el FEA, el 60 % del tiempo del jefe de seccion y el 40 % del tiempo del jefe de la UCTyTxP. Las
actividades asistenciales se desarrollaran en diversos campos:

- Area de Hospitalizacién: visita médica (interrogatorio, examen fisico e inspeccién de la hoja de
constantes, solicitud y cumplimentacion de exploraciones complementarias o de hojas de
interconsulta, anotacién de la evolucion clinica y de las 6rdenes de tratamiento), informaciéon a
familiares y elaboracién del informe de alta expresando claramente diagnéstico principal,
diagndsticos secundarios, evoluciéon y complicaciones, procedimientos quirdrgicos en su caso,
recomendaciones terapéuticas a seguir tras el alta, cita de revision y firma, nombre, dos apellidos y
CNP.

- Area de Quirdfano: programacién quirdrgica, preparacién preoperatoria, realizacién de la
intervenciéon quirurgica y cumplimentacién de la hoja quirurgica, 6rdenes de tratamiento
postoperatorio e informacidn a familiares.

- Area de Consultas Externas: atencién a las primeras visitas solicitadas por las diversas fuentes de
remision de pacientes, efectuando un interrogatorio, examen fisico, formalizacién de la historia
clinicay, en el caso de ser quirdrgico, cumplimentando el documento de inclusién de lista de espera
quirdrgica y consentimiento informado del enfermo, asi como revisiones e interconsultas.
Elaboracién de informe de alta a todos los enfermos atendidos y a los enfermos dados de alta.

- Interconsultas hospitalarias: llevadas a cabo por el cirujano toracico de guardia, a la mayor
brevedad, con anotacién en la hoja de evolucion del enfermo. Ordena su traslado interno, si lo
estima conveniente.

- Area de Urgencias en Servicio de Urgencias, Salas de Hospitalizacion propia y de otros servicios y
Quiréfano de Urgencias: atencidén continuada con alerta permanente de 24 horas. Ademas, ordena
ingresos urgentes y realiza las intervenciones de urgencia de los enfermos que lo precisen.

FUNCION DOCENTE

El Cirujano Toracico participara con las titulaciones y condiciones requeridas por la normativa
vigente, en la enseflanza pre y postgraduada de la Especialidad. Contribuird en los programas de
reciclaje, formacion continuada y actualizaciéon de los miembros del equipo y participara en los
programas de formacion de otros nucleos o zonas que requieran su colaboracion.
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FUNCION DE INVESTIGACION

El Cirujano Toracico de un hospital del nivel del nuestro esta obligado a participar en las labores de
investigacion. Para ello, debera contar en el ambito correspondiente con las facilidades suficientes
para contribuir al desarrollo de la cirugia toracica en los campos de la ciencia basica y aplicada.
Abarcara a:

- La investigacion en cirugia experimental.
- La investigacion basica.

- La investigacion clinica.

- Los estudios epidemioloégicos.

- Las series u observaciones descriptivas

FUNCIONES PREVENTIVAS, LABORALES Y SOCIALES

El Cirujano toracico participara como colaborador o perito en estos aspectos.

FUNCION GESTORA

La gestion clinica parte de la premisa de que la obtencién de un mayor rendimiento ante la
limitacidn de recursos sanitarios es fomentar una buena practica clinica, basada en la adecuacion
de los medios diagnésticos y de las actuaciones terapéuticas. En resumen, se debe hacer lo que se
tiene que hacer, hacerlo bien y al menor coste. El cirujano toracico, como cualquier otro
especialista, constituye una pieza fundamental para la gestién del presupuesto hospitalario.
Prescribe tratamientos, indica pruebas diagnosticas, ordena ingresos y altas; esta actividad no es
facil de controlar por parte de la autoridad sanitaria. El uso de estrategias y técnicas de
planificacidn de su labor por parte de la administracion es util, pero claramente insuficiente sin su
participacion directa.

Es necesario, pues, que el especialista aprenda a valorar sus servicios de acuerdo con indicadores
de gestion actuales, de forma que pueda incrementar su eficacia. Su labor es, por tanto, basica en la
gestidn clinica, ya que es él el que realmente ordena el gasto con el que se obtienen los resultados
clinicos, se genera la calidad y se propicia la satisfacciéon del paciente. Los principales campos de
actuacién por parte del cirujano toracico son:

- Manejo y gestion de los sistemas de informacién propios de la UCTyTxP, asi como de los centrales:
GRDs, imputacién de costes, etc.

- Gestion de la calidad asistencial con el objetivo de la satisfaccién del paciente y de los empleados y
la excelencia de los resultados: vias clinicas, EFQM, etc.

- Utilizacidn critica de la informacidén y la tecnologia mediante técnicas de Medicina Basada en la
Evidencia y por la Evaluacidn de las tecnologias sanitarias.

- Asuncion por los profesionales de los riesgos y responsabilidades, mediante la Gestién de
Procesos Asistenciales Integrados (PAI) y la horizontalizacién de la asistencia.
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OTRAS FUNCIONES Y OBLIGACIONES

El médico estd obligado a cumplir otras obligaciones éticas, deontolégicas, sociales, legales y
administrativas. Como obligaciones generales de la organizacién sanitaria, el nivel de
responsabilidad de cada médico es diferente segun la categoria que ocupa en la organizacién
jerarquizada (jefe de servicio, jefe de seccion, facultativo especialista de area, MIR) y dependencia
con la Direccién Médica.

Todo médico estd obligado a cumplir el conjunto de principios y reglas éticas que inspiran y guian
la conducta profesional establecidos en el Cddigo de Etica y Deontologia Médica. Otros deberes
médicos estan sistematizados en lo que se conoce como “Lex Artis”.

COMPROMISO CON LA ORGANIZACION

En un marco de relaciones laborales como el actual es fundamental que el cirujano toracico asuma
un compromiso con el centro para orientar la asistencia a la mayor satisfaccion del ciudadano y a la
suya propia. Este compromiso viene definido por la conjuncién de voluntades para alcanzar
acuerdos y asuncion de la organizacion, su misién y sus valores. En general, el compromiso de los
profesionales presenta la situacién paraddjica de que su base principal de logro son las capacidades
individuales y los resultados se miden de forma grupal. También presenta el problema de jerarquia
dual, de un lado profesional y de otra administrativa, que dificulta el equilibrio entre la autonomia
de los miembros del equipo y la necesidad de ajustarse a normas de equipo.

La consecuencia de estos problemas es la falta de coordinacién (variabilidad, fragmentacién de la
asistencia, empleo ineficiente de recursos), minimizacién del esfuerzo individual (igualacién a la
baja del nivel de esfuerzo de los miembros del equipo) y establecimiento autéonomo de los
estandares de esfuerzo.

Sin embargo, la UCTyTxP, por las especiales caracteristicas de la especialidad, pretende organizarse
de forma que tenga las siguientes caracteristicas: claridad de la “misién”, aceptacion individual de
la responsabilidad y oportunidades que supone pertenecer al equipo, claridad de objetivos,
resultados orientados fundamentalmente a la salud y con criterios de valoracién objetivos, altos
niveles de comunicacién efectiva, reglas de juego adecuadas, claras y verificables, predisposicion
individual a aceptar la necesidad del aprendizaje continuo y tiempo suficiente para consolidar el
equipo.

CARTERA DE SERVICIOS

ASISTENCIAL Y DE PROMOCION DE LA SALUD

La UCTyTxP esta preparado para ofrecer a la poblacién de su area y a cualquier ciudadano que lo
solicite todas las prestaciones propias de la cirugia toracica, sin excepcion.

Es la Unica unidad del SAS que ofrece a los ciudadanos andaluces el trasplante pulmonar, en todas
sus formas: uni y bipulmonar y cardiopulmonar, todos ellos en nifios y en adultos. El Programa de
trasplante Pulmonar esta acreditado y es referente nacional tanto para pacientes adultos como
infantiles.
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Asi mismo, fue pionero mundial en la utilizacién de l6bulos pulmonares cadavéricos para
trasplante.

Durante los aflos 1995 a 1998 fue el Unico servicio nacional con un programa de trasplante
pulmonar infantil y, consecuentemente, referencia para toda Espafia.

La cartera de servicios asistenciales no puede existir, en nuestro caso, sin una cartera de Docencia
sobre Promocidn de la Salud, por razones obvias.

La cartera de servicios ASISTENCIAL Y DE PROMOCION DE LA SALUD al detalle se adjunta como
Anexo nimero 2

INSTALACIONES Y EQUIPAMIENTO

HOSPITALIZACION

El area de hospitalizacién de la UCTyTxP cuenta actualmente con 10 camas de hospitalizacién y 5
camaras de aislamiento para trasplantados pulmonares, situadas todas ellas en el Hospital general,
planta 32, médulo B.

QUIROFANOS

En el momento actual, la UCTyTxP cuenta con 4 jornadas de quiréfano semanales y una quinta en
semanas alternas. El quiréfano habitual es el n? 2 de la primera planta del Hospital General. Como
jornada complementaria de continuidad asistencial, cuenta con una jornada de tarde semanal, con
el fin de aliviar el acumulo de pacientes en lista de espera, fundamentalmente de hiperhidrosis y
tumores benignos de pared toracica.

La instalacién es, en general, adecuada. No obstante, parte del material quirdrgico requiere
reparacién o reposicidn. El equipamiento para cirugia toracoscopica videoasistida es relativamente
nuevo, aunque incompleto.

CONSULTAS EXTERNAS

La UCTyTxP tiene asignada una doble consulta diaria, una para cirugia toracica general y otra para
pacientes candidatos a trasplante o ya trasplantados, situadas en el edificio de consultas externas,
primera planta, n? 1, suficientemente equipadas para la atencién a los pacientes y la realizacién de
curas quirurgicas basicas.

RECURSOS HUMANOS

La plantilla actual de facultativos esta formada por:
- 1 jefe de Servicio

- 1 jefe de Seccién
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- 4 Facultativos Especialistas de plantilla
- 2 Facultativos Especialistas contratados

- 5 Médicos Residentes (de 52 a 12 afio)

La plantilla de enfermeria la forman:
- 1 Supervisora de Planta de Hospitalizaciéon
- 1 Enfermera de RRHH y coordinadora de cuidados
- 14 Enfermeras
- 12 TCAE

- 1 Administrativa
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ACTIVIDAD DOCENTE

DOCENCIA DE PREGRADO

La UCTyTxP ofrece la formaciéon de pregrado correspondiente al programa teérico del area de
conocimiento de Cirugia de la asignatura Enfermedades Respiratorias a los alumnos de Grado de
Medicina, cuyo responsable es el jefe de la UCTyTxP.

La UCTyTxP ofrece la formaciéon de pregrado correspondiente al programa tedrico del area de
conocimiento de Cirugia de la asignatura Afecciones Cardiovasculares y Respiratorias a los alumnos
de Grado de Fisioterapia de la Facultad de Medicina y Enfermeria de Cérdoba, cuyo responsable es
el jefe de la UCTyTxP.

La UCTyTxP también oferta sus servicios en el Plan de Practicas Integradas del Area de Cirugia a los
alumnos de la Facultad de Medicina y Enfermeria de Cérdoba.

La UCTyTxP colabora ademas en la formaciéon de pregrado correspondiente al programa teérico del
area de conocimiento de Cirugia de la asignatura Enfermo Pluripatolégico del Departamento de
Ciencias Médicas y Quirurgicas de los alumnos de la Facultad de Medicina y Enfermeria de Cérdoba.

DOCENCIA POSTGRADO

Formaciéon MIR en la especialidad de Cirugia Toracica, asi como la formacién en trasplante
pulmonar a residentes de otros hospitales de la Comunidad Auténoma y del resto de Espafia, y la
formacidn en cirugia toracica a los médicos residentes de Cirugia General, Cirugia Cardiaca, Cirugia
Pediatrica y Neumologia.

Formacién continuada para especialistas de la unidad y de otros hospitales andaluces, nacionales y
extranjeros.

ACTIVIDAD INVESTIGADORA

La UCTyTxP tiene abiertas actualmente cinco lineas de investigacidn:

- Preservaciéon pulmonar estatica a 10 °C (internacional).

- NUEVAS FRONTERAS EN IMAGEN MOLECULAR: INTEGRACION DE RADIOGENOMICA Y
METABOLOMICA EN LA MEJORA DIAGNOSTICA DEL CANCER DE PULMON (internacional)

- “El splicing del ARN como actor regulador clave con potencial traslacional en neoplasias
neuroendocrinas (RNALYSEN)/ RNA splicing a as key regulatory player with translational
potential in neuroendocrine neoplasms. (RNALYSEN)” (internacional).

- Uso de la gasometria central como calculo Pa02/FiO2 para la seleccién de pulmones validos
para trasplante (internacional).

- Correlacidn entre el volumen de grasa mediastinica en pacientes con enfermedad pulmonar
restrictiva sometidos a trasplante pulmonar y las complicaciones y supervivencia
postrasplante (de la unidad)
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ACTIVIDAD ASISTENCIAL (RESUMEN)

HOSPITALIZACION

De la actividad asistencial de la UCTyTxP cabe destacar una estancia media y un idice de utilizaciéon
de estancias que son los mas bajos del SAS, con un ahorro considerable de estancias semestrales,
asi como un indice de complejidad cercano a 3.

2023
Indicador 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017 | 2018 | 2019 | 2020 | 2021 | 2022 | 1°semestr
e
Nive;.‘ie i NIVE | NIVE | NIVE | NIVE | NIVE | NIVE | NIVE | NIVE | NIVE | NIVE | NIVEL | NIVEL | NIVEL | NIVEL | NIVEL | oo
acreditacion L1 | LI Lt | Lo | Lo | Lo | Lo | Lo | Lmo | oL | | | 1 |
alcanzado
Puntuacién No
globaldela | dato | 992 | 10 | 931 | 997 | 876 | 982 | 9.44 | 882 | 823 | 801 | 764 | 7.60 819 7,28 87
unidad (CRP) s
IUE 056 | 053 | 058 | 0.61 | 066 | 061 | 057 [ 059 | 060 | 077 | 068 | 073 | 070 0,59 053 | 082 071
APR- | APR- | APR- | APR APR APR PR
fndi - - - - - | GRD - -
IC"dlc,e. 287 | 282 | 285 | 271 | 251 | 266 | 269 | 338 | 262 | GRD | GRD | GRD | GRD GRD GRD A;gzcg)
asuistico 529 | 615 | 689 690 459 684 -
55,10
Estancias ) - - - - - - - - - - - . . )
evitables 2';*0 2.630 | 2263 | 2252 | 1560 | 1.094 | 1.419 | 1562 | 1291 | 72° | 1137 265'1 1‘064'9 é383'9 2756'3 239'5 -422,30
% 071 | 020 | 079 | 054 | 019 | 093 | 051 | 102 | 096 | 22 | 37 | 146 | 274 2,82 318 | 363 2
Reingresos
Ho 047 | 1.01 | 118 | 1.26 | 076 | 1.25 | 051 | 116 | 096 | 1,73 | 1,14 | 076 | 153 046 122 | 127 0.93
Mortalidad
Estancia
Preoperatori | 1.94 | 1.30 | 132 | 1.55 | 158 | 1.89 | 087 | 059 | 062 | 1,16 | 095 |096 | o065 0,56 0,63 084 |053
a
Porcentaje de
2022 2021 ..,
Variacion (%)
Altas 550 490 12,00
Estancias 2.937 2.007 46,00
Estancia Media (EM) 5,34 4,10 30,37
Estancia Media Esperada (EME) 6,50 6,83 -4,76
Estancias evitables -639,53 -1.338,48 -52,22
Indice de Utilizacidn de Estancias (IUE) 0,82 0,60 36,88
Peso Medio APR-GRD 1,24 1,28 -2,64
Puntos APR-GRDs 684,05 625,96 9,28
Altas APR-GRDs Quirurgicos 326 275 19,00
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PorcentajeAltas APR-GRDs Quirurgicos (%) 59,27 56,12 5,61
Altas con Interv. Quirurgica 393 332 18,00
Porcentaje Altas con Interv. Quirurgica (%) 71,45 67,76 5,46
Estancia Media Preoperatoria 0,80 0,69 16,39
Estancia Media Preoperatoria Programada 0,84 0,63 33,15
Estancia Media Preoperatoria Urgente 1,42 2,21 -35,58
Exitus 7 6 17,00
Porcentaje de Exitus (%) 1,27 1,22 3,94
Altas Codificadas 550 490 12,00
Porcentaje Codificacion (%) 100,00 100,00 0,00
Promedio Diagndsticos codificados 6,52 6,50 0,30
Promedio Procedimientos codificados 2,13 2,00 6,44
Servicio Alta Altas LTS Y et % Reingresos
urgentes
70250 - CIRUGIA TORACICA 496 18 3,63%

Criterios de aplicacién segun Contrato-Programa 2016

***| as altas que computan son los episodios indice para la elaboracién del indicador
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Riesgo de Mortalidad* Altas Exitus % Exitus Exitus Esperados** RME***
1 Menor 368 0 0,00 2,10 0,00
2 Moderada 133 2 1,50 4,89 0,41
3 Mayor 43 2 4,65 7,14 0,28
4 Extrema 6 3 50,00 2,42 1,24
550 7 1,27 16,54 0,42
(*): Es un atributo de riesgo de muerte esperado clasificado en cuatro estadios que asigna el agrupador APR-GRD al alta hospitalaria determinado por un algoritmointerno en el que

intervienen distintas variables del CMBD que permite comparar los fallecidos reales de la base de datos y los casos esperados segtn dicho algoritmo. Variables que intervienen:
* Diagnéstico Principal

* Comorbilidades

*C licaci agudasintrak i ias

*Edad

*Procedimientos

(**): Los Exitus esperados son las altas hospitalarias que de acuerdo al algoritmo determinado por el agrupador APR-GRD para cada categoria de APR-GRD y los criterios de clasificacion de riesgo de muerte

es esperable unresultado de muerte

(***): Indice estandarizado de muerte: Muertes Observadas / Muertes Esperadas
(****): Los casos clasificados en riesgo de mortalidad "0 " o "Sin Gravedad" se corresponden a altas hospitalarias con diagndstico desconocido/no codificadas
Nivel Gravedad* Altas % Casos LS Estam.:ia EM Esperada | Est Evitables IUE Peso Medio RTBEBAAE

Totales Media GRDs

0 Sin gravedad No Procede No Procede]

1 Menor 348 63,3% 1.093 3,14 4,43 -449,10 0,71 1,05 364,07

2 Moderada 145 26,4% 822 5,67 7,56 -273,62 0,75 1,33 192,43

S Mayor 47 8,5% 602 12,81 13,49 -31,86 0,95 1,75 82,19

4 Extrema 10 1,8% 420 42,00 30,50 115,05 1,38 4,54 45,37

550 100,0% 2.937 5,34 6,50 -639,53 0,82 1,24 684,05

(*):  El Nivel de Gravedad/Severidad es un atributo clasificado en 4 estadios que DETERMINA el agrupador APR-GRD a cada alta hospitalaria al asignarla a una categoria APR-GRDs,
segun un algoritmo interno en el que intervienen distintas variables del CMBD. Son:
* Diagnéstico Principal
* Comorbilidades

*C licaci agudas intrahospi ias

* Edad

(**): Los casos clasificados en Nivel de Gravedad "0" o "Sin Gravedad" se corresponden a altas hospitalarias con diagnéstico desconocido/no codificadas
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136 - NEOPLASIAS RESPIRATORIAS 10 1,8% 32 3,20 80,78 8,08 -48,78 | 0,40 0,91 9,07
404 - PROCEDIMIENTOS SOBRE TIROIDES, PARATIROIDES Y TRACTO TIROGLOSO 10 1,8% 40 4,00 22,78 2,28 17,22 | 1,76 0,96 9,59
930 - TRAUMA SIGNIFICATIVO MULTIPLE SIN PROCEDIMIENTO QUIRURGICO 9 1,6% 164 18,22 124,09 13,79 3991 1,32 1,82 16,34
680 - PROCEDIMIENTO QUIRURGICO MAYOR PARA NEOPLASMAS LINFATICOS/HEMATOPOYETICQ 8 1,5% 50 6,25 61,89 7,74 -11,89 | 0,81 1,55 12,37
681 - OTRO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO PARA NEOPLASMAS LINFATICOS/HEMATOPOYETICOS, 8 1,5% 18 2,25 36,90 4,61 -18,90 | 0,49 1,14 9,10
721 - INFECCIONES POSTOPERATORIAS, POSTRAUMATICAS Y DE OTROS DISPOSITIVOS 7 1,3% 49 7,00 67,54 9,65 -18,54 0,73 0,80 5,58
320 - OTROS PROCEDIMIENTOS DE SISTEMA MUSCULOESQUELETICO Y TEJIDO CONECTIVO 6 1,1% 16 2,67 23,00 3,83 -7,00| 0,70 1,05 6,33
951 - PROCEDIMIENTO MODERADAMENTE EXTENSIVO NO RELACIONADO CON DIAG. PRINCIPAL 5 0,9% 12 2,40 29,32 5,86 -17,32 0,41 1,20 6,02
142 - ENFERMEDAD PULMONAR INTERSTICIAL Y ALVEOLAR 4 0,7% 15 3,75 37,93 9,48 -22,93| 0,40 0,86 3,44
385 - OTRAS ENFERMEDADES DE PIEL, TEJIDO SUBCUTANEO Y MAMA 4 0,7% 4 1,00 12,07 3,02 -8,07| 0,33 0,43 1,74
694 - NEOPLASIAS LINFATICAS Y OTRAS Y NEOPLASMAS DE COMPORTAMIENTO DUDOSO 4 0,7% 7 1,75 2391 5,98 -16,91| 0,29 0,69 2,78
139 - OTRA NEUMONIA 3 0,5% 13 4,33 23,43 7,81 -10,43 | 0,55 0,58 1,75
140 - ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA 3 0,5% 20 6,67 23,10 7,70 -3,10| 0,87 0,67 2,00
663 - OTRA ANEMIA Y TRASTORNOS HEMATOLOGICOS Y DE ORGANOS HEMATOPOYETICOS 3 0,5% 5 1,67 20,36 6,79 -15,36 | 0,25 0,60 1,79
792 - PROCEDIMIENTO QUIRURGICO EXTENSIVO PARA OTRAS COMPLICACIONES DE TRATAMIENT 3 0,5% 33 11,00 35,30 11,77 -2,30| 0,93 1,71 5,12
813 - OTRAS COMPLICACIONES DE TRATAMIENTO 3 0,5% 16 533 25,82 8,61 -9,82| 0,62 1,10 3,31
‘|850 - PROCEDIMIENTO CON DIAG. DE REHAB, CUIDADOS POSTERIORES U OTRO CONTACTO CON 3 0,5% 9 3,00 7,57 2,52 1,43 | 1,19 1,68 5,04
ACUMULADO DE LOS 25 APR-GRDs MAS FRECUENTES 520 94,5% 2.589 4,98 3.186,49 6,13 -597,49 0,81 1,19 621,08

Total general 550(100,0% 2937 5,34| 3.576,53 6,50 -639,53| 0,82 1,24 684,05
142 - ENFERMEDAD PULMONAR INTERSTICIAL Y ALVEOLAR 4 0,9% 15 3,75 37,93 9,48 -22,93 | -152,86
681 - OTRO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO PARA NEOPLASMAS LINFATICOS/HEMATOPOYETICOS/OTRO| 8 1,9% 18 2,25 36,90 4,61 -18,90 | -105,02
912 - PROCEDIMIENTOS MUSCULOESQUELETICOS Y OTROS PARA TRAUMA MULTIPLE SIGNIFICATIVO 1 0,2% 17 17,00 35,89 35,89 -18,89 | -111,12
721 - INFECCIONES POSTOPERATORIAS, POSTRAUMATICAS Y DE OTROS DISPOSITIVOS 7 1,6% 49 7,00 67,54 9,65 -18,54 -37,83
951 - PROCEDIMIENTO MODERADAMENTE EXTENSIVO NO RELACIONADO CON DIAG. PRINCIPAL 5 1,2% 12 2,40 29,32 5,86 -17,32 | -144,36
694 - NEOPLASIAS LINFATICAS Y OTRAS Y NEOPLASMAS DE COMPORTAMIENTO DUDOSO 4 0,9% 7 1,75 23,91 5,98 -16,91| -241,62
691 - LINFOMA, MIELOMA Y LEUCEMIA NO AGUDA 2 0,5% 2 1,00 17,81 8,90 -15,81| -790,42
663 - OTRA ANEMIA Y TRASTORNOS HEMATOLOGICOS Y DE ORGANOS HEMATOPOYETICOS 3 0,7% 5 1,67 20,36 6,79 -15,36 | -307,17
005 - TRAQUEOSTOMIA CON VM 96+ HORAS SIN PROCEDIMIENTO EXTENSIVO 2 0,5% 79 39,50 93,70 46,85 -14,70 -18,60
344 - OSTEOMIELITIS, ARTRITIS SEPTICA Y OTRAS INFECCIONES MUSCULOESQUELETICAS 1 0,2% 1 1,00 13,07 13,07 -12,07 |#H#HHHH#HH
680 - PROCEDIMIENTO QUIRURGICO MAYOR PARA NEOPLASMAS LINFATICOS/HEMATOPOYETICOS/OTR 8 1,9% 50 6,25 61,89 7,74 -11,89 -23,78
950 - PROCEDIMIENTO EXTENSIVO SIN RELACION CON DIAGNOSTICO PRINCIPAL 3 0,7% 9 3,00 20,27 6,76 -11,27 | -125,26
710 - ENFERMEDADES INFECCIOSAS Y PARASITOSIS INCLUYENDO VIH CON PROCEDIMIENTO QUIRURG 1 0,2% 1 1,00 11,61 11,61 -10,61 |##HHH#HH
139 - OTRA NEUMONIA 3 0,7% 13 4,33 23,43 7,81 -10,43| -80,24
813 - OTRAS COMPLICACIONES DE TRATAMIENTO 3 0,7% 16 5,33 25,82 8,61 -9,82 -61,38
385 - OTRAS ENFERMEDADES DE PIEL, TEJIDO SUBCUTANEO Y MAMA 4 0,9% 4 1,00 12,07 3,02 -8,07 | -201,76
194 - INSUFICIENCIA CARDIACA 2 0,5% 12 6,00 19,14 9,57 -7,14 -59,52

ACUMULADO DE LOS 25 APR-GRDs CON MAYOR AHORRO DE ESTANCIAS 405 93,8% 1.671 4,13 2.539 6,27 -867,89 -51,94
(*): Se corresponde con el total de altas del periodo analizado
(**): Las "Estancias Evitables" y "% Evitadas" se corresponde con los APR-GRDs con ahorro de estancias

APR_GRD CON MAYOR ESTANCIAS EVITABLES s ||| e e | EEEs | E JES % GPE
Media | Esperadas |Esperada| Evitables
120 - PROCEDIMIENTOS MAYORES SOBRE APARATO RESPIRATORIO 93| 78,8% 757 8,14 623,25 6,70 133,75 17,67
004 - TRAQUEOSTOMIA CON VM 96+ HORAS CON PROCEDIMIENTO EXTENSIVO 1 0,8% 158| 158,00 74,35 74,35 83,65 52,94
930 - TRAUMA SIGNIFICATIVO MULTIPLE SIN PROCEDIMIENTO QUIRURGICO 9 7,6% 164 18,22 124,09 13,79 39,91 24,33
404 - PROCEDIMIENTOS SOBRE TIROIDES, PARATIROIDES Y TRACTO TIROGLOSO 10 8,5% 40 4,00 22,78 2,28 17,22 43,05
711 - INFECCIONES POSTOPERATORIAS, POSTRAUMATICAS Y DE OTROS DISPOSITIVOS CON PROCEDIMIENTO QU 1 0,8% 26| 26,00 22,14 22,14 3,86 14,86
850 - PROCEDIMIENTO CON DIAG. DE REHAB, CUIDADOS POSTERIORES U OTRO CONTACTO CON SERVICIOS SAN 3 2,5% 9 3,00 7,57 2,52 1,43 15,90
405 - OTROS PROCEDIMIENTOS ENDOCRINOS, NUTRICIONALES Y METABOLICOS 1 0,8% 3 3,00 2,96 2,96 0,04 1,23
ACUMULADO DE LOS 25 APR-GRDs DE MAYOR GANANCIA POTENCIAL DE ESTANCIAS 118 | 100,0%| 1.157 9,81 877,14 7,43 279,86 24,19

(*): Se corresponde con el total de altas del periodo a nalizado

(**): La "Ganancia Potencial de Estancias: GPE y "% GPE" se corresponde con los APR-GRDs con consumo de estancias superior al patrén de comparacion

En el 12 cuatrimestre de 2023:

Los datos agregados de hospitalizacién de hospitalizacién son los siguientes:
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2023 2022 Porcentaje de

Enero_Abril | Enero-Abril | Variacion (%)
Altas 216 166 30,00
Estancias 1.012 992 2,00
Estancia Media (EM) 4,69 5,98 -21,60
Estancia Media Esperada (EME) 6,64 6,14 8,07
Estancias evitables -422,30 -27,96 1.410,56
indice de Utilizacién de Estancias (IUE) 0,71 0,97 -27,45
Peso Medio APR-GRD 1,36 1,26 7,35
Puntos APR-GRDs 292,88 209,68 39,68
Altas APR-GRDs Quirurgicos 143 100 43,00
PorcentajeAltas APR-GRDs Quirurgicos (%) 66,20 60,24 9,90
Altas con Interv. Quirurgica 166 121 37,00
Porcentaje Altas con Interv. Quirurgica (%) 76,85 72,89 5,43
Estancia Media Preoperatoria 0,72 1,42 -49,61
Estancia Media Preoperatoria Programada 0,53 1,59 -66,84
Estancia Media Preoperatoria Urgente 4,44 1,53 189,72
Exitus 2 3 -33,00
Porcentaje de Exitus (%) 0,93 1,81 -48,77
Altas Codificadas 216 166 30,00
Porcentaje Codificacion (%) 100,00 100,00 0,00
Promedio Diagnésticos codificados 6,55 6,83 -4,10
Promedio Procedimientos codificados 2,39 2,15 11,08

Servicio responsable del alta del episodio "Indice"

Servicio Responsable del Reingreso (denominador)

Ingresos urgentes en los 30 dias siguientes

Numerador . e
excluidos APRs Traumaticos

Altas de Enero a Marzo 2023 excluidos las Altas

Denominador .
por Fallecimiento
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0,
Servicio Alta Alta Reingresos 30 dias urgentes A .
S Reingresos
70250 - CIRUGIA TORACICA 150 |3 2,00

Criterios de aplicacion segiin Contrato-

Programa 2016

***Las altas que computan son los episodios indice para la elaboracién del

indicador
oo |2 |

Altas 490 435 13,00
Estancias 2.007 2.042 -2,00
Estancia Media (EM) 4,10 4,69 -12,75
Estancia Media Esperada (EME) 7,67 7,85 -2,33
Estancias evitables -1.759,36 -1.383,93 27,13
indice de Utilizacidn de Estancias (IUE) 0,53 0,59 -10,61
Peso Medio APR-GRD 1,03 1,06 -2,91
Puntos APR-GRDs 502,83 459,76 9,37
Altas APR-GRDs Quirurgicos 270 250 8,00
PorcentajeAltas APR-GRDs Quirurgicos (%) 55,10 57,47 -4,12
Altas con Interv. Quirurgica 332 319 4,00
Porcentaje Altas con Interv. Quirlrgica (%) 67,76 73,33 -7,61
Estancia Media Preoperatoria 0,69 0,63 8,78
Estancia Media Preoperatoria Programada 0,63 0,56 11,58
Estancia Media Preoperatoria Urgente 2,21 2,31 -4,07
Exitus 6 2 200,00
Porcentaje de Exitus (%) 1,22 0,46 166,33
Altas Codificadas 490 435 13,00
Porcentaje Codificacion (%) 100,00 100,00 0,00
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Promedio Diagndsticos codificados 6,50 5,89 10,35

Promedio Procedimientos codificados 2,00 1,98 0,91

Riesgo de : : Exitus

a'lt’lortalidad Altas Exitus % Exitus e s RME***
1 Menor 149 0 0,00 0,88 0,00

2 Moderada 49 1 2,04 1,54 0,65

3 Mayor 12 1 8,33 1,54 0,65

4 Extrema 6 0 0,00 2,26 0,00
_ 216 2 0,93 6,23 0,32

*):

)

(***):

(****):

Es un atributo de riesgo de muerte esperado clasificado en cuatro estadios que asigna el agrupador APF
determinado por un algoritmo interno en el que

intervienen distintas variables del CMBD que permite comparar los fallecidos reales de la base de datos
segun dicho algoritmo. Variables que intervienen:

* Diagndstico
Principal

* Comorbilidades

* Complicaciones agudas
intrahospitalarias

* Edad

* Procedimientos

Los Exitus esperadosson las altas hospitalarias que de acuerdo al algoritmo determinado por el agrupat
APR-GRD y los criterios de clasificacion de riesgo de muerte

es esperable un resultado de
muerte

Indice estandarizado de muerte: Muertes Observadas /
Muertes Esperadas

Los casos clasificados en riesgo de mortalidad "0" o "Sin Gravedad" se corresponden a altas hospitalariz
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con diagndstico desconocido/no codificadas

Servicio Responsable del Reingreso

Numerador

Denominador

Servicio responsable del alta del episodio "indice" (denominador)

Ingresos urgentes en los 30 dias siguientes excluidos APRs

Traumaticos

Altas de Enero a Noviembre 2021 excluidos las Altas por

Fallecimiento

Servicio Alta Altas | Reingresos 30 dias urgentes % Reingresos

CIRUGIA TORACICA 440 14 3,18
Mr:::tsagl?d:?i . Altas Exitus % Exitus | Exitus Esperados** RME***

1 Menor 337 1 0,30 3,12 0,32
2 Moderada 105 2 1,90 4,11 0,49
3 Mayor 41 2 4,88 7,11 0,28
4 Extrema 7 1 14,29 3,09 0,32

490 6 1,22 17,44 0,34
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APR GRDs CON MAYOR AHORRO DE ESTANCIAS e e [ A [ERRRRES Ll P LEEES ||
Media | Esperada |Esperada| Ahorradas |Estancias|
121 - OTROS PROCEDIMIENTOS SOBRE APARATO RESPIRATORIO 53] 26,9% 207 3,91 313,32 5,91 -106,32 | -51,36
120 - PROCEDIMIENTOS MAYORES SOBRE APARATO RESPIRATORIO 34[ 17,3% 152 4,47 214,73 6,32 -62,73 | -41,27
680 - PROCEDIMIENTO QUIRURGICO MAYOR PARA NEOPLASMAS LINFATICOS/HEMATOPOYETICOS] 51 2,5% 21 4,20 76,54 15,31 -55,54 [ -264,46
951 - PROCEDIMIENTO MODERADAMENTE EXTENSIVO NO RELACIONADO CON DIAG. PRINCIPAL 15 7,6% 28 1,87 57,10 3,81 -29,10 | -103,92
135 - TRAUMATISMOS TORACICOS PRINCIPALES 23 11,7% 114 4,96 139,99 6,09 -25,99  -22,80
651 - OTROS PROCEDIMIENTOS HEMATOLOGICOS Y DE ORGANOS HEMATOPOYETICOS 9 4,6% 14 1,56 32,10 3,57 -18,10 ( -129,31
930 - TRAUMA SIGNIFICATIVO MULTIPLE SIN PROCEDIMIENTO QUIRURGICO 3 1,5% 13 4,33 29,75 9,92 -16,75 [ -128,82
143 - OTRAS ENFERMEDADES RESPIRATORIAS EXCEPTO SIGNOS, SINTOMAS Y ENF. MISCELANEAS 13 6,6% 60 4,62 75,91 5,84 -15,91  -26,52
952 - PROCEDIMIENTO NO EXTENSIVO NO RELACIONADO CON DIAGNOSTICO PRINCIPAL 2 1,0% 4 2,00 19,48 9,74 -15,48 [ -386,88
136 - NEOPLASIAS RESPIRATORIAS 3 1,5% 3 1,00 17,99 6,00 -14,99 [ -499,69
140 - ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA 3 1,5% 11 3,67 25,22 8,41 -14,22 (-129,24
385 - OTRAS ENFERMEDADES DE PIEL, TEJIDO SUBCUTANEO Y MAMA 51 2,5% 5 1,00 17,48 3,50 -12,48 [ -249,51
792 - PROCEDIMIENTO QUIRURGICO EXTENSIVO PARA OTRAS COMPLICACIONES DE TRATAMIENT( 1[ 0,5% 4 4,00 13,41 13,41 -9,41 [ -235,30
364 - OTROS PROCEDIMIENTOS SOBRE PIEL, TEJIDO SUBCUTANEO Y RELACIONADOS 2 1,0% 2 1,00 10,94 5,47 -8,94 [ -447,05
681 - OTRO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO PARA NEOPLASMAS LINFATICOS/HEMATOPOYETICOS/ 1 0,5% 1 1,00 9,23 9,23 -8,23 [ -822,82
950 - PROCEDIMIENTO EXTENSIVO SIN RELACION CON DIAGNOSTICO PRINCIPAL 1 0,5% 3 3,00 11,10 11,10 -8,10 [ -270,04
180 - OTROS PROCEDIMIENTOS SOBRE SISTEMA CIRCULATORIO 1 0,5% 1 1,00 8,03 8,03 -7,03 [ -703,33
813 - OTRAS COMPLICACIONES DE TRATAMIENTO 41 2,0% 23 5,75 29,00 7,25 -6,00 [ -26,10
098 - OTROS PROCEDIMIENTOS SOBRE OIDO, NARIZ, BOCA Y GARGANTA 1 0,5% 24| 24,00 29,36 29,36 -5,36 [ -22,32
351 - OTROS DIAGNOSTICOS DE SISTEMA MUSCULOESQUELETICO Y TEJIDO CONECTIVO 3 1,5% 5 1,67 10,26 3,42 -5,26 [ -105,20
691 - LINFOMA, MIELOMA'Y LEUCEMIA NO AGUDA 1 0,5% 1 1,00 6,07 6,07 -5,07 | -506,68
115 - OTRAS ENFERMEDADES DE OIDO, NARIZ, BOCA, GARGANTA Y CRANEALES/FACIALES 1 0,5% 4 4,00 9,00 9,00 -5,00 [ -125,00
911 - PROCEDIMIENTOS ABDOMINALES/TORACICOS EXTENSIVOS PARA TRAUMA MULTIPLE SIGNIFI 1 0,5% 6 6,00 10,28 10,28 -4,28 [ -71,33
663 - OTRA ANEMIA Y TRASTORNOS HEMATOLOGICOS Y DE ORGANOS HEMATOPOYETICOS 1 0,5% 1 1,00 4,89 4,89 -3,89 [ -389,45
343 - FRACTURAS PATOLOGICAS Y NEOPLASIA MALIGNA MUSCULOESQUELETICA Y T. CONECTIVO 1[ 0,5% 2 2,00 5,83 5,83 -3,83 [-191,28
ACUMULADO DE LOS 25 APR-GRDs CON MAYOR AHORRO DE ESTANCIAS 187 94,9% 709 Sk 1.177 6,29 -468,01 -66,01
(*): Se corresponde con el total de altas del periodo analizado

(**): Las "Estancias Evitables"y "% Evitadas" se corresponde con los APR-GRDs con ahorro de estancias
APR_GRD CON MAYOR ESTANCIAS EVITABLES Altas | % Altas |Estancias E:At::ic;a Estancias | EM | ESt 1o cpe
711 - INFECCIONES POSTOPERATORIAS, POSTRAUMATICAS Y DE OTROS DISPOSITIVOS CON PROC 2 10,5% 56| 28,00 36,90 18,45 19,10 | 34,11
004 - TRAQUEOSTOMIA CON VM 96+ HORAS CON PROCEDIMIENTO EXTENSIVO 1[ 53% 89( 89,00 71,80 71,80 17,20 | 19,32
912 - PROCEDIMIENTOS MUSCULOESQUELETICOS Y OTROS PARA TRAUMA MULTIPLE SIGNIFICATI 1[ 53% 39| 39,00 28,70 28,70 10,30 | 26,40
404 - PROCEDIMIENTOS SOBRE TIROIDES, PARATIROIDES Y TRACTO TIROGLOSO 11| 57,9% 26 2,36 21,34 1,94 4,66 117,91
139 - OTRA NEUMONIA 2[ 10,5% 18| 9,00 14,96 7,48 3,04 | 16,90
694 - NEOPLASIAS LINFATICAS Y OTRAS Y NEOPLASMAS DE COMPORTAMIENTO DUDOSO 1 5,3% 6 6,00 4,86 4,86 1,14 | 18,97
320 - OTROS PROCEDIMIENTOS DE SISTEMA MUSCULOESQUELETICO Y TEJIDO CONECTIVO 1 53% 3] 3,00 2,78 2,78 0,22 | 7,42
ACUMULADO DE LOS 25 APR-GRDs DE MAYOR GANANCIA POTENCIAL DE ESTANCIAS 19| 100,0% 237 12,47 181,34 9,54 55,66| 23,49

(*): Se corresponde con el total de altas del periodo a nalizado

(**): La "Ganancia Potencial de Estancias: GPE y "% GPE" se corresponde con los APR-GRDs con consumo de estancias superior al patrén de comparacioén

La actividad se ha incrementado un 30 % en este cuatrimestre respecto al del pasado afio.

La estancia media ha bajado un 21,6 %.

Las estancias evitables se han incrementado un 1.410 % y el IUE un 27,45 % (0,75).

La estancia media preoperatoria programada ha disminuido 66,84 %.

El nimero de exitus también se ha reducido un 33 %.
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Todos estos datos son muy favorables y atestiguan la respuesta positiva a las medidas de mejora
tomadas tras la anterior evaluaciéon del CMBD.

Continuamos con pocos reingresos y con una mortalidad extraordinariamente baja (0,93 % para
una esperada de 6.23 %, con un indice de 0,32).

Tenemos poco o un marginal margen de mejora en el ahorro de estancias en el acumulado de los 25
APR-GRDs.

No abrimos nuevas areas de mejora. Mantendremos las tomadas tras el analisis de 2022.

ANALISIS DE LAS ENCUESTAS DE SATISFACCION

Antes de proceder al andlisis, debemos dejar constancia de que las encuestas corporativas en
nuestro Hospital se han discontinuado durante un cierto tiempo (desde agosto de 2019) y, ademas,
no reflejan la satisfaccion de los pacientes y familiares de una unidad concreta, sini de un ala de
hospitalizacidn. se hacen por moédulo de hospitalizacidn, no por unidades asistenciales. Por tanto,
los resultados solo son en parte atribuibles a nuestra Unidad.

Todos los objetivos de indicadores que dependen directamente de la gestiéon de la UGC Cirugia
Toracica y Trasplante Pulmonar (>85%) se han cumplido sobradamente en los dos afios analizados:

Atencion sanitaria

Informacion sanitaria

Atencién de médicos

Atencion de Enfermeras
Atenciéon de TCAEs

Atencidn de personal no sanitario
Trato recibido

De los indicadores que no dependen directamente de la gestiéon de la Unidad, todos ellos han ido
mejorando el resultado a lo largo del tiempo, si bien el referente al “Confort en la habitacién” sigue
siendo el punto méas débil del Hospital, seguido de la “comida” y “limpieza”. No obstante, hay que
tener en cuenta que en la percepcion de la “limpieza” ha podido influir el elevado indice de rotacién
de pacientes ingresados por otras especialidades en nuestro mddulo.
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ENCUESTAS DE SATISFACCION PROPIAS DE LA UCTYTXP

Por decision de los Servicios de Apoyo del SAS, no contdbamos con las encuestas de satisfaccion que
nos aportaba la institucion desde agosto de 2019. Por ello, decidimos realizarla por nuestra cuenta,
basada en el mismo formato y con la misma metodologia. Solicitamos a nuestras autoridades que
nos enviaran la encuesta, asi como el método para encontrar el porcentaje de satisfaccién de cada
item. Este ultimo resulta del porcentaje de respuestas “Muy buena” o “Buena” frente al resto de
respuestas.

Esta encuesta solo se les dio a nuestros pacientes de cirugia toracica, no a los ingresados en nuestra
planta de otras unidades, por lo que creemos que es mas fiable.

Aunque a finales de 2021 no dijeron que iban a reinstaurarse las encuestas institucionales,
decidimos continuar con las adaptadas por considerarlas mas fidedignas de cirugia toracica y no de
los ingresos en planta de cualquier especialidad.

Finalmente, nos han entregado unos resultados de encuestas institucionales, que no se han
efectuado por unidades, sino por alas de hospitalizacién asignadas a una determinada supervision.
Por tanto, estas encuestas no reflejan la satisfaccién de nuestros pacientes, sino de los ingresados
en las alas A y B de la planta 32:

reposicion

<
k)
S
3
N
c
(5}
=]
=
°
c

SEMESTRE 1-2022

Tiempo de respuesta
Electromedicina

Horario de reposicion de la
Sefalizacion y carteleria
Servicios funerarios

trato servicios funerarios
Gestion ambiental
Actividad de celadores de
SSGG

Actividad e los peluqueros
Actuaciones en DDD

Atencion PRL

HG [3°B |Bucna [XZY Buena [Buena|Buena YRRl Buena | Buena [Buena |Buena |Buena [Buena [Buena [Buena [YEl Buena | I | Ata EREEI | Sara Requejo Amranz

SEMESTRE 2-2022

3° A/B - NEUMOLOGIA. C.

| TORACICA Y TX PULMON Buena

HG | Buena |Buena Buena (Buena Buena

Mala 1Euena

Buena [NCRENPNCY

| Suere

Sara Requejo Arranz

sutc Eum

Buena a

ouena E

Afortunadamente, teniamos nuestras propias encuestas:

12 semestre 2022
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Este cuestionario es andnimo. Le rogamos responda con sinceridad.
Para contestar marque con [X| una sola casilla por pregunta

La persona que contesta el cuestionario es:
|:| Paciente :| Acomparnante |:| Mujer |:| Hombre
La edad, en aios, de la persona que contesta:

[Jmenorde 15 [|de15a29 []de30a45 [|de46a65 []|mas
de 65

Muy buena
Buena

Ni buena ni mala
Mala

Muy mala

En general, ; como calificaria usted la atencién sanitaria en este hospital?

Si tuviera que recomendar éste a un familiar o amigo, diria usted que es:
¢ Qué le parece la accesibilidad de este hospital (sefializacion)?

¢, Qué le parece la comodidad de la habitacién (mobiliario, temperatura,
aseos)?

¢, Como calificaria usted la limpieza?

¢ Qué le parece a usted la comida que se sirve en la habitacién?

¢,Como considera usted el régimen de visitas a pacientes ingresados en el
hospital?

¢, Como considera la adecuacion de los horarios del centro (pruebas,
comidas...)?

La intimidad percibida por usted durante su estancia en la Unidad, ha sido:

¢, Coémo considera usted la confidencialidad con que ha sido tratado su
proceso?

La identificacion de los profesionales (tarjeta con nombre y profesion), la
considera:

¢,Como valoraria usted el trato recibido por los profesionales que le han
atendido?

¢ Como considera la organizacion general del centro?

Su satisfaccion respecto a la Unidad en que esta hospitalizado es:

Su satisfaccion respecto al resto del hospital es:

La comprension de la informacién que le han facilitado los médicos, ha
sido:

La comprension de la informacion que le han facilitado las enfermeras, ha
sido:

La informacién sobre la medicacion prescrita, ha sido:

La disposicion de los médicos que le han atendido, ha sido:

La disposicion de las enfermeras que le han atendido, ha sido:

La disposicion de las auxiliares de enfermeria que le han atendido, ha sido:
La disposicion del personal no sanitario que le ha atendido, ha sido:

Este cuestionario es andnimo. Le rogamos responda con sinceridad.
Para contestar marque con [X| una sola casilla por pregunta

La persona que contesta el cuestionario es:
9 Paciente 18 Acompafiante Mujer Hombre
La edad, en afos, de la persona que contesta:

[lmenorde 15 []de15a29 [10]de30a45 [3de45a65 [7]mas de 65

Muy buena

En general, como calificaria usted la atencién sanitaria en este hospital?

©INi buena ni mala

©|Buena
~Mala

57

©Muy mala

Slcalificacion

o
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Si tuviera que recomendar éste a un familiar o amigo, diria usted quees: |54 |12 |0 |1 |0 [985

¢ Qué le parece la accesibilidad de este hospital (sefalizacion)? |24 |31 |5 |1 |1 88,7*

¢ Qué le parece la comodidad de la habitacion (mobiliario, temperatura, |5 |30 |15 |12 |5 | 52,2
aseos)?

¢,Coémo calificaria usted la limpieza? |30 |32 |4 |1 |0 [925

¢ Qué le parece a usted la comida que se sirve en la habitacion? |21 |36 |2 |2 |0 |[933"

¢ Como considera usted el régimen de visitas a pacientes ingresadosenel |9 (40|5 |2 |0 |875"
hospital?

¢, Coémo considera la adecuacién de los horarios del centro (pruebas, |15 (45 (3 (1 |0 | 938"
comidas...)?

La intimidad percibida por usted durante su estancia en la Unidad, hasido: |26 |38 |1 |2 |0 | 95,5

¢, Como considera usted la confidencialidad con que ha sido tratado su | 59 | 8 0O (0 |100
proceso?

La identificacién de los profesionales (tarjeta con nombre y profesién), la 391181 |2 |2 |919"

considera:

¢ Como valoraria usted el trato recibido por los profesionales quelehan |59 |7 |0 |1 |0 |98,5
atendido?

¢ Coémo considera la organizacion general del centro? |39 [11 |3 [0 |0 |952"

Su satisfaccion respecto a la Unidad en que esta hospitalizadoes: |54 |12 |0 |1 |0 [985

Su satisfaccion respecto al resto del hospitales: |45 |17 |2 |2 |1 92,5

La comprension de la informacién que le han facilitado los médicos, ha |55 |11 |0 |1 |0 |[98,5
sido:

La comprension de la informacioén que le han facilitado las enfermeras, ha | 47 | 18 | 1 1 0 97 .1
sido:

La informacidén sobre la medicacion prescrita, hasido: |54 |11 |1 |1 |0 [ 97,1

La disposicion de los médicos que le han atendido, ha sido: |51 |15 |0 |1 0 98,5

La disposicion de las enfermeras que le han atendido, ha sido: |49 |17 |0 |1 0 98,5

La disposicion de las auxiliares de enfermeria que le han atendido, ha sido: | 51 |12 |2 |1 1 94
La disposicion del personal no sanitario que le ha atendido, hasido: [38 |11 |6 |3 |0 | 845"

*contiene respuestas en blanco

ANALISIS DE LOS RESULTADOS, EVALUACION DE LAS MEDIDAS TOMADAS Y AREAS DE
MEJORA

Destacan como datos positivos la confidencialidad, la satisfaccion con la atencion sanitaria, el grado
de recomendabilidad del hospital, la confidencialidad, el trato de los profesionales, la satisfacciéon
con nuestra unidad, y la informacién que hemos dado enfermeras y médicos.

El menor grado de satisfaccion corresponde a la comodidad de la habitacidn. Desgraciadamente, no
depende de nuestra gestion directa y es muy dificil de remediar. Nuestras autoridades son
conscientes de estos hechos.

Por primera vez, menos del 90 % de los pacientes estan satisfechos con la sefializacion del hospital.

El régimen de visitas y la disposicion del personal no sanitario se encuentran por debajo del 90 %.
Tampoco es gestionable por nuestra unidad el régimen de visita. Con respecto a la disposicion del
personal no sanitario (entendemos que seran los servicios administrativos y personal auxiliar de
servicios generales), tampoco tenemos mucha capacidad de gestion. No obstante, lo
comunicaremos a SSGG.
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El resto de los resultados se encuentran por encima del 90 %.

Como area de mejora, revisaremos la sefializacién para el acceso a nuestras dependencias, para
corregir errores o deficiencias.

22 semestre 2022

La encuesta la cumpliment6 un total de 47 de los 174 pacientes ingresados en nuestra unidad - dos
encuestas estaban en blanco y no se contabilizaron-, por lo que quedaron 45 validas, lo que supone
el 25,9 % (6ptimo se considera >25%) en el segundo semestre. Los resultados han sido los

siguientes:

Servicio Andaluz de Salud Cédigo de Area 02024
JUNTR DE ANDALUCIR CONSEJERIA DE SALUD Y FAMILIAS Cédlgo de Centro 10176

HOSPITAL GENERAL REINA SOFIA
CIRUGIA TORACICA Y Tx P 3B
Fecha: ........... Lo [,

Cuestionario de
Satisfaccion al Alta
Hospitalaria

Este cuestionario es andnimo. Le rogamos responda con sinceridad.
Para contestar marque con E una sola casilla por pregunta

La persona que contesta el cuestionario es: %
. S
Paciente Acompainiante Mujer Hombre © ‘=
c ©
- ) © —
La edad, en anos, de la persona que contesta: = 5 g
': €| 3| ol 5
menorde 15 de15a29 de30a45 de46a65 masde 65 5| $|2|®| 5
= mnZ| ==

En general, como calificaria usted la atencién sanitaria en este hospital?

Si tuviera que recomendar éste a un familiar o amigo, diria usted que es:

¢ Qué le parece la accesibilidad de este hospital (sefializacién)?

¢ Qué le parece la comodidad de la habitaciéon (mobiliario, temperatura,
aseos)?

¢,Como calificaria usted la limpieza?

¢, Qué le parece a usted la comida que se sirve en la habitacion?

¢ Como considera usted el régimen de visitas a pacientes ingresados en el
hospital?

¢, Cémo considera la adecuacién de los horarios del centro (pruebas,
comidas...)?

La intimidad percibida por usted durante su estancia en la Unidad, ha sido:

¢, Como considera usted la confidencialidad con que ha sido tratado su
proceso?

La identificacién de los profesionales (tarjeta con nombre y profesién), la
considera:

¢ Como valoraria usted el trato recibido por los profesionales que le han
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atendido?

¢ Como considera la organizacion general del centro?

Su satisfaccion respecto a la Unidad en que esta hospitalizado es:

Su satisfaccion respecto al resto del hospital es:

La comprension de la informacién que le han facilitado los médicos, ha
sido:

La comprension de la informacion que le han facilitado las enfermeras, ha
sido:

La informacién sobre la medicacion prescrita, ha sido:

La disposicion de los médicos que le han atendido, ha sido:

La disposicion de las enfermeras que le han atendido, ha sido:

La disposicion de las auxiliares de enfermeria que le han atendido, ha sido:
La disposicion del personal no sanitario que le ha atendido, ha sido:

Este cuestionario es andnimo. Le rogamos responda con sinceridad.
Para contestar marque con E una sola casilla por pregunta

La persona que contesta el cuestionario es: %
Paciente §| Acomparfiante Mujer Hombre © g 2
[ © i
La edad, en anos, de la persona que contesta: % © g ‘_g §
S| S =
Omenorde 15 [Fde15a29 [[0de30a45 [idde45a65 [Gmasdecs | 3| S| 2| | 3| =
= 0| Z|==|0
En general, ¢ como calificaria usted la atencién sanitaria en este hospital? [39 {6 |0 [0 [0 [100
Si tuviera que recomendar éste a un familiar o amigo, diria usted quees: [38 |7 |0 |0 |0 |[100
¢ Qué le parece la accesibilidad de este hospital (sefializacion)? |18 |20 |2 |0 |0 [
¢ Qué le parece la comodidad de la habitacién (mobiliario, temperatura, |6 (11 |4 |7 |2 |55
aseos)?
¢ Coémo calificaria usted la limpieza? |21 |22 |1 |1 [0 |95
¢ Qué le parece a usted la comida que se sirve en la habitacion? | 19 (23 |2 [1 |0 | 947
¢ Como considera usted el régimen de visitas a pacientes ingresadosenel |9 |30|1 |2 [0 |99
hospital?
¢, Cémo considera la adecuacion de los horarios del centro (pruebas, (10 {30 |0 |1 |0 |95
comidas...)?
La intimidad percibida por usted durante su estancia en la Unidad, ha sido: |12 |33 |0 [0 |0 | 100
¢ Coémo considera usted la confidencialidad con que ha sido tratadosu | 10 |32 |0 |0 |0 | 100"
proceso?
La identificacion de los profesionales (tarjeta con nombre y profesion), la 1112312 [0 |0 |94
considera:
¢, Como valoraria usted el trato recibido por los profesionales quelehan {30 | 15|{0 [0 |0 | 100
atendido?
¢ Coémo considera la organizaciéon general del centro? |26 |7 |3 [0 |0 |97
Su satisfaccion respecto a la Unidad en que esta hospitalizadoes: |40 |5 [0 |0 |0 | 100
Su satisfaccion respecto al resto del hospitales: (30 |11 |1 |1 |0 |93
La comprension de la informacion que le han facilitado los médicos,ha |34 |11 (0 |0 |0 [ 100
sido:
La comprension de la informacion que le han facilitado las enfermeras, ha |30 |14 {0 |1 |0 | 978
sido:
La informacion sobre la medicacion prescrita, ha sido: (29 |11 |0 |0 [0 | 100
La disposicion de los médicos que le han atendido, ha sido: |32 |13 |0 |0 |0 | 100
La disposicion de las enfermeras que le han atendido, ha sido: |29 |16 [0 [0 |0 | 100
La disposicion de las auxiliares de enfermeria que le han atendido, ha sido: |29 |15 |1 |0 |0 |97.8
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La disposicion del personal no sanitario que le ha atendido, hasido: [20 |5 [2 [0 [0 [92F

*contiene respuestas en blanco

ANALISIS DE LOS RESULTADOS, EVALUACION DE LAS MEDIDAS TOMADAS Y
AREAS DE MEJORA

Destaca el alto grado de satisfaccién con la atencién sanitaria, el grado de recomendacién del
hospital, la intimidad, la confidencialidad, el grado de satisfaccién global de la unidad, el trato de los
profesionales, y la informacién que hemos dado enfermeras y médicos.

El menor grado de satisfaccién corresponde, como casi siempre a la comodidad de la habitacion.

Con respecto a la sefializaciéon, comprobamos el circuito hasta nuestra planta de hospitalizacién y
consultas externas, sin que encontraramos errores o falta de informaciéon. Tampoco a Admisién o a
consultas de preanestesia. De todas formas, en este semestre el grado de satisfaccién con la
sefalizacion es del 95 %.

Dado que el resto de los items presentan un grado de satisfacciéon > 90 %, no creemos necesaria la
apertura de areas de mejora.

12 semestre 2023

La encuesta se le pas6 a un total de 82 de los 326 pacientes ingresados en nuestra unidad - cuatro
encuestas estaban en blanco o extremadamente incompleta o confusas y no se contabilizaron-, por
lo que el nimero de encuestas validas fue de 78 lo que supone el 23,9% (muy cercano al éptimo,
que se considera del 25%) en el primer semestre. Los resultados han sido los siguientes:

Servicio Andaluz de Salud

RE SN o\SEJERIA DE SALUD Y FAMILIAY C0digo de Area 02024

Codigo de Centro 10176

Cuestionario de Satisfaccion al Alta

Hospitalaria HOSPITAL GENERAL REINA SOFiA

CIRUGIA TORACICAY Tx P 32B
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Fecha: .......... Y A TUTTUTRN Y.

Este cuestionario es andnimo. Le rogamos responda con sinceridad.

Para contestar marque con X una sola casilla por pregunta

La persona que contesta el cuestionario es:

X Paciente X Acompafante X Mujer X Hombre

La edad, en afios, de la persona que contesta:

Xmenordel5 Xdel5a29 Xde30a45 Xded46a65 Xmasdeb65

En general, ;como calificaria usted la atencion sanitaria en este hospital?

Si tuviera que recomendar éste a un familiar o amigo, diria usted que es:

;Qué le parece la accesibilidad de este hospital (sefializacién)?

;Qué le parece la comodidad de la habitacidon (mobiliario, temperatura, aseos)?
¢ Como calificaria usted la limpieza?

;Qué le parece a usted la comida que se sirve en la habitacién?

(Como considera usted el régimen de visitas a pacientes ingresados en el
hospital?

(Como considera la adecuacion de los horarios del centro (pruebas,
comidas...)?

La intimidad percibida por usted durante su estancia en la Unidad, ha sido:
¢Coémo considera usted la confidencialidad con que ha sido tratado su proceso?

La identificacion de los profesionales (tarjeta con nombre y profesion), la
considera:

;(Como valoraria usted el trato recibido por los profesionales que le han
atendido?

;Coémo considera la organizacion general del centro?
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Su satisfaccion respecto a la Unidad en que esta hospitalizado es:
Su satisfaccion respecto al resto del hospital es:
La comprension de la informacion que le han facilitado los médicos, ha sido:

La comprension de la informacion que le han facilitado las enfermeras, ha
sido:

La informacion sobre la medicacion prescrita, ha sido:

La disposicion de los médicos que le han atendido, ha sido:

La disposicion de las enfermeras que le han atendido, ha sido:

La disposicion de las auxiliares de enfermeria que le han atendido, ha sido:

La disposicion del personal no sanitario que le ha atendido, ha sido:

Este cuestionario es anénimo. Le rogamos responda con sinceridad.

Para contestar marque con X una sola casilla por pregunta

La persona que contesta el cuestionario es:

66 Paciente 11 Acompafiante 36 Mujer 42 Hombre

La edad, en afios, de la persona que contesta:

=

©

I menorde1l5 11del15a29 19de30a45 29de45a65 18 masde 65 'g

2

G

&)

En general, ;como calificaria usted la atencién sanitaria en este hospital? 6519 |0 |1 96,2

Si tuviera que recomendar éste a un familiar o amigo, diria usted que es: 64 (11 |1 |0 96,1

;Qué le parece la accesibilidad de este hospital (sefializacion)? 6119 |1 |1 97,2
*

(Qué le parece la comodidad de la habitacién (mobiliario, temperatura, aseos)? |9 |36 | 12 | 10 63,4
*

;Como calificaria usted la limpieza? 36 (32|14 |2 91,9
*

;Qué le parece a usted la comida que se sirve en la habitacién? 35(36 |2 |2 94,7
*

(Como considera usted el régimen de visitas a pacientes ingresados en el | 24 |36 |6 |0 89,6
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hospital?

(Como considera la adecuacion de los horarios del centro (pruebas,
comidas...)?

La intimidad percibida por usted durante su estancia en la Unidad, ha sido:

(Como considera usted la confidencialidad con que ha sido tratado su proceso?

La identificacion de los profesionales (tarjeta con nombre y profesion), la
considera:

;(Como valoraria usted el trato recibido por los profesionales que le han
atendido?

;Coémo considera la organizacién general del centro?

Su satisfaccion respecto a la Unidad en que esta hospitalizado es:

Su satisfaccion respecto al resto del hospital es:

La comprension de la informacion que le han facilitado los médicos, ha sido:
La comprension de la informacidon que le han facilitado las enfermeras, ha
sido:

La informacion sobre la medicacion prescrita, ha sido:

La disposicion de los médicos que le han atendido, ha sido:

La disposicion de las enfermeras que le han atendido, ha sido:

La disposicion de las auxiliares de enfermeria que le han atendido, ha sido:

La disposicion del personal no sanitario que le ha atendido, ha sido:

*
26 147 |2 |1 94,8
*
31144 |3 |0 96,2
629 |1 |0 98,6
*
4412312 |0 95,7
*
63|12 |0 |0 98,7
*
60|11 |3 0 95,9
*
64|12 | 1 0 97,4
50(10|3 |0 94,5
*
62|13 |1 0 98,7
*
64|12 |1 0 98,7
*
61102 |0 97,3
*
6419 |1 |0 97,3
*
66 |11 | 0 1 98,7
58 (11|12 |0 94,5
*
26114 |8 |0 80*

*contiene respuestas en blanco

ANALISIS DE LOS RESULTADOS, EVALUACION DE LAS MEDIDAS TOMADAS Y AREAS DE

MEJORA

Destacan como datos positivos la atencién sanitaria, la recomendaciéon del hospital, la

confidencialidad, la intimidad, la satisfaccion con la atencién sanitaria,

el

grado de

recomendabilidad del hospital, la confidencialidad, la accesibilidad, el trato de los profesionales, la
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satisfaccion con nuestra unidad, y la informacién que hemos dado enfermeras y médicos y la buena
disponibilidad de estos dos ultimos grupos.

El menor grado de satisfaccion corresponde a la comodidad de la habitacidn. Desgraciadamente, no
depende de nuestra gestién directa y es muy dificil de corregir. Nuestras autoridades son
conscientes del problema.

Por debajo del 90 % se sitia también la disposicion del personal no sanitario. se encuentran por
debajo del 90 %. Entendemos que se tratara de los servicios administrativos y personal auxiliar de
servicios generales),

El resto de los resultados se encuentran entre el 90 % y el 95 %.

Como area de mejora, revisaremos la sefializacién para el acceso a nuestras dependencias, para
corregir errores o deficiencias.

No abrimos nuevas areas de mejora, ya que los datos por debajo del 95 % no dependen de nuestra
capacidad de gestion.

OTRAS ENCUESTAS DE SATISFACCION PROPIAS DE LA UCTYTXP

1. GRADO DE CONOCIMIENTO Y SATISFACCION DE LOS PACIENTES TRASPLANTADOS
DE PULMON TRAS LA INFORMACION SOBRE LA MEDICACION INMUNOSUPRESORA.

La inmunosupresion tras el trasplante pulmonar ocasiona numerosos efectos adversos e
interacciones medicamentosas, como todos conocemos. El conocimiento por parte de los pacientes
de los multiples e importantes efectos secundarios de los inmunosupresores es fundamental para
evitar complicaciones graves y alertar al médico ante posibles alteraciones en los niveles
terapéuticos. La informacién adecuada por parte de los neumoélogos a los pacientes trasplantados
sobre estos efectos es una importante medida de calidad con gran repercusién clinica, capaz de
reducir efectos adversos, interacciones, frecuentacion de servicios de urgencias y morbimortalidad.
El aflo 2018, tras comprobar que el grado de conocimiento y satisfaccién fue menor del 95%,
implementaos la entrega de informacion adicional, por escrito, sobre los inmunosupresores.

Asi mismo, tras la revision de la literatura, esta claro que, a parte de la informacién del neumologo,
la enfermeria de trasplante tiene un papel esencial en la educacién sanitaria del paciente
trasplantado. En la adherencia terapéutica desempefia un papel fundamental el personal de
enfermeria para poner en practica el plan terapéutico, evitar conductas de riesgo para la
prevencion de las complicaciones e integrar habitos de vida saludables. El trabajo de la enfermera
se basa en enfocar el compromiso del paciente en su propio autocuidado, para conseguir un
aumento de la adherencia al tratamiento y poder evitar el rechazo del 6rgano trasplantado, ya que
las consecuencias pueden poner en riesgo el injerto e incluso la vida del paciente (Rico Fuentes,
2019).
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Los resultados de la revisiéon bibliografica muestran, en la amplia mayoria de los articulos
revisados, el importante papel de la enfermera en la educacién y seguimiento sobre la adherencia
terapéutica en su nueva condiciéon de vida como paciente trasplantado. La educacién es una tarea
dificil, donde no solo tienes que explicar el tratamiento farmacoldgico, si no que la enfermera debe
tener una vision mas holistica del paciente y trabajar para satisfacer sus necesidades y conseguir el
objetivo. Pueden obtenerse beneficios muy positivos, como el aumento de la calidad de vida y el
grado de satisfaccion con uno mismo. No solo se tiene que centrar en el paciente, su entorno mas
directo, como es la familia y los amigos, son facilitadores para generar un entorno positivo que
incremente la adherencia al tratamiento.

El papel de la enfermeria queda resaltado en el desarrollo de las actividades de promocion de la
salud y educacién sanitaria, promoviendo un comportamiento seguro y el uso de mecanismos de
afrontamiento que favorecen la adherencia a los farmacos inmunosupresores. Uno de los objetivos
principales de la educacion es que el paciente alcance la compresion de su propia condicidn fisica y
efectde su autocuidado con el uso de diferentes recursos aportados por la enfermera. Es importante
un seguimiento a largo plazo por parte del personal enfermero para crear una atmosfera de
confianza donde el paciente se pueda sentir seguro de hablar de sus miedos, preocupaciones y
dudas. El cumplimiento del tratamiento nos ayuda a prevenir y reducir los episodios de rechazo, la
re-hospitalizacion y los dafios en la calidad de vida.

Tras la revision bibliografica de los articulos seleccionados, se entiende por los resultados que seria
beneficioso que la intervencién educativa por parte de la enfermera se iniciara cuando el paciente
ingresa en la lista de trasplantes. Se tendria un mayor espacio de tiempo para realizar las
actividades y sesiones disefiadas por los profesionales sanitarios, donde todos tendrian que
intervenir y acompafiar al paciente en el camino hacia el trasplante y su posterior cambio de estilos
de vida. Seria necesario el desarrollo y la implementacién de un plan de cuidados estandarizados de
enfermeria, ya que los trasplantes pulmonares cada vez son mas frecuentes y el tratamiento
inmunosupresor es un proceso complejo donde la enfermera tiene que educar al paciente, no solo
en la toma de la medicacién, sino saber guiar en sus nuevos estilos de vida. El paciente, una vez ha
recibido el 6rgano trasplantado, estd en constante contacto con personal sanitario, desde la unidad
de Cuidados Intensivos hasta el seguimiento por Atenciéon Primaria. Por ello, creemos
recomendable la implantacién de estos planes de cuidados para que todas las enfermeras en
contacto con el paciente brinden unos cuidados de alta calidad.

Las enfermeras de trasplante pulmonar, una vez explicado en profundidad en, al menos, dos
ocasiones antes del alta, y entregado el documento para su lectura, en los dias previos al alta
hospitalaria efectuaran la siguiente prueba para comprobar la eficacia de su ayuda:

Reconocimiento de los fArmacos inmunosupresores: 2 puntos
Coémo debe tomarlos: 2 puntos

Cuando debe tomarlos: 2 puntos

Efectos adversos mas frecuentes: 2 puntos

Cuales son los sintomas o signos de alarma por los que debe consultar inmediatamente con
la enfermera de trasplante: 2 puntos

Se considerara un resultado éptimo si el porcentaje de pacientes trasplantados que presentan un
grado de conocimiento > 8 puntos (incluyendo el conocimiento de los sintomas o signos de alarma)
es superior al 90 %
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En 2022, 19 de los 20 pacientes obtuvieron = 8 puntos.

H<8 m>8

En el primer semestre de 2023, 26 de los 27 pacientes (96,3 %) obtuvieron = 8 puntos.

<8 m>8

2. CALIDAD PERCIBIDA DE LA COMUNICACION ENTRE PACIENTES INTERVENIDOS POR
CANCER DE PULMON Y ENFERMERAS.
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Una deficiente comunicacién entre el personal responsable de los cuidados y el paciente es una
fuente de problemas y conflictos. El establecimiento de un buen canal de comunicacion entre el
paciente y la enfermeria permite una atencién personalizada y adecuada a las necesidades del
paciente, una percepcidn de calidad del sistema y evita conflictos y potenciales efectos adversos.
Esta comunicaciéon es especialmente importante en los pacientes portadores de un cancer de
pulmdn, que saben que su salud y su vida estan seriamente amenazadas y que el tratamiento
quirurgico es una importante agresién a su organismo. La calidad de la comunicaciéon de la
enfermeria percibida por los pacientes es un dato fundamental, ya que refleja una premisa esencial
en la planificacion y desarrollo de los cuidados de enfermeria: la percepcion de un canal abierto de
comunicaciéon sobre sus necesidades. Es también un indicador internacionalmente reconocido.
(Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ).

El porcentaje de pacientes intervenidos por cancer de pulmén que responden “siempre” o
“generalmente” a la pregunta ;Con qué frecuencia (siempre, generalmente, a veces o nunca) las
enfermeras se comunican bien con usted respecto a su enfermedad? ha sido del 96 % (24/25).

Buena comunicacion sobre su enfermedad

B Siempre/generalmente M A veces
m Nunca

En 2023, el porcentaje de pacientes intervenidos por cancer de pulmén que responden
“siempre” o “generalmente” a la pregunta ;Con qué frecuencia (siempre, generalmente, a
veces o nunca) las enfermeras se comunican bien con usted respecto a su enfermedad?
ha sido del 100 % (28/28).

Pagina 41 de 288



Buena comunicacidon sobre su enfermedad

W Siempre/generalmente WA veces
® Nunca

AREAS DE MEJORA Y ANALISIS DE LOS RESULTADOS DE LAS MEDIDAS TOMADAS
ANTERIORMENTE

Dados los resultados, creemos que debemos mantener la metodologia y las medidas
previamente tomadas, sin abrir otras areas de mejora.
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TRASPLANTE PULMONAR

NUMERO Y TIPO DE TRASPLANTES POR ANOS
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El nlimero de trasplantes pulmonares alcanzé6 su maximo en 2022, con 54 procedimientos, 28 uniy

26 bipulmonares.

No obstante, en el primer semestre de 2023, el nimero se ha duplicado, practicamente. Asi, se han
realizado 45 trasplantes, 28 bipulmonares (récord histérico de todos los anos, s6lo en el primer

semestre) y 17 unipulmonares.

TIEMPO DE RESPUESTA PARA EVALUACION DE CANDIDATOS

El tiempo de respuesta para la evaluacion de candidatos se cumplia en el 100% de los casos
en los cuatro afos anteriores a la pandemia COVID-19. En los afos de pandemia fue
absolutamente imposible mantenerlo, por razones obvias. Desde entonces el tiempo de
respuesta ha ido disminuyendo, encontrandose, desde marzo de 2023, por debajo de los 30

dias.

SUPERVIVENCIA. COMPARACION CON EL REGISTRO INTERNACIONAL
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La supervivencia global de nuestro programa, tanto de adultos como infantil, se compara
favorablemente con la del Registro Internacional (ISHLT) y con el Registro Espafiol de Trasplante
Pulmonar, a medio y largo plazo.

Sistematicamente la unidad sita los resultados en supervivencia tras trasplante de pulmoén en las
primeras 48 horas por encima del objetivo establecido en el Proceso asistencial integrado (80%).
Es de destacar que en los ultimos afios, la supervivencia al afio ha mejorado sustancialmente,
comparandose favorablemente respecto a la del Registro Internacional y sélo unas décimas por
debajo del objetivo exigente que nos propusimos del 80%. Mantenemos el mismo objetivo.

Afos 2015 | 2016 | 2017 | 2018 | 2019 | 2020 | 2021 | 2022 | 2023* | 2024

% 774 | 754 | 87,8 78,1 79,2 | 79,6 | 82,6 | 88,89 | 91,12

*192 semestre

MORTALIDAD PERIOPERATORIA

El indicador de mortalidad perioperatoria, demasiado autoexigente, estamos muy cercanos a
alcanzarlo. No obstante, habiamos detectado un incremento en los ultimos afios con respecto a
nuestro histérico para este indicador por lo que hicimos una autoauditoria cuyos resultados
adjuntamos en su dia. Desde entonces, la mortalidad se situd cercana al 20%. No obstante, tras
realizar una nueva auditoria en 2021, hemos conseguido disminuirla por debajo del 20 %. Nuestra
meta es mantener la mortalidad <15 % para 2023 y 2024.

Aios 2015 | 2016 | 2017 | 2018 | 2019 | 2020 | 2021 | 2022 | 2023* | 2024

% 22,6 | 246 | 12,2 21,9 20,8 | 204 | 174 | 11,11 | 8,88

*192 semestre
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PROPUESTA DE MEJORA

La supervivencia global de nuestro programa, tanto de adultos como infantil, se compara
favorablemente con la del Registro Internacional (ISHLT) y con el Registro Espafiol de
Trasplante Pulmonar, sobre todo a medio y largo plazo. Ademas, por épocas, la supervivencia
va incrementandose progresivamente. Nos proponemos seguir mejorando la supervivencia
postoperatoria inmediata. O su corolario, mantener la mortalidad perioperatoria <15 % para
2023 a 2025.

Ya en el primer semestre de 2023 la mortalidad esta en 8,88 %

Analizadas las causas de mortalidad temprana y sus probables soluciones, juntamente con
Anestesiologia, nos propusimos como objetivo comun en los AGC desde 2018 la realizacion
intraoperatoria de ecocardiografia transesofagica continua en, al menos, el 80 % de los
pacientes. Se cumplié en 2018 y solo nos faltaron 6 décimas para cumplirlo en 2019 y 5
décimas en 2020. Desde entonces, el objetivo se cumple:

2021: 84,6
2022: 88,8
1° semestre 2023: 95,5 % (2/45)

. Mantendremos el mismo objetivo para los siguientes AGC.

TASA DE PULMONES DONADOS NO IMPLANTADOS

Las dificultades logisticas por las que no se implantaron en nuestro hospital pulmones donados
que nos correspondian, que por tanto fueron cedidos a otro grupo, nunca fueron achacables a
nuestra unidad, sino a dificultades ajenas como de transporte, meteoroldgicas, etc. No
obstante, desde 2012 no se ha dado ningun caso.

MORTALIDAD DE PACIENTES EN LISTA DE ESPERA PARA TRASPLANTE DE PULMON

No cumpliamos el objetivo del 12% hasta 2010, debido al incremento progresivo en el numero
de pacientes incluidos en lista de espera, que no se vio compensado con un incremento de
pulmones validos para trasplante. Sin embargo, desde 2012 cumplimos el objetivo.
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EVALUACION DE RESULTADOS DE OBJETIVOS DEL ACUERDO DE GESTION

Objetivo codigo |\ um NOTA |NOTAFINAL
Indicador
No superar el presupuesto asignado para acuerdos de consumo (capitulos Il y IV sin recetas) 1.1.1.21 8 4
1.1.1.2HURS PLAN DE EFICIENCIA 1.1.1.2H.1 7,03 3,515
No superar el presupuesto asignado para el consumo en farmacia (capitulo IV recetas) 11131 134,74 _ 0
La UGC garantizara que ningun paciente pendiente de un procedimiento sujeto a garantia de respuesta quirurgica supere el plazo est 2.1.1.1.1 0 10 9
La UGC garantizara que ningun paciente pendiente de un procedimiento no sujeto a garantia de respuesta quirtrgica o que la haya pe 2.1.1.2.1 0 10 6
La UGC garantizara que ningun paciente pendiente de una primera consulta solicitada desde AP supere el plazo de 60 dias para serat¢2.1.2.1.1 0 10 2
La UGC garantizard que ningln paciente pendiente de una primera consulta solicitada desde AH supere el plazo de 60 dias paraserat2.1.2.2.1 2 10 4
Relaciones con la ciudadania 2.3H.1 N 10 1
Relaciones con la ciudadania 2.3H.2 2,5 10 1
Incrementar el factor de impacto global de las publicaciones con factor de impacto 3.1.1.31 NO _ 0
Planificar e implementar un itinerario formativo en 1+D+i para la Unidad, contando con el apoyo del HURS y el IMIBIC 3.1.1.3H.2 1 10 1
Uso adecuado de las estancias hospitalarias en funcidn de la casuistica atendida. 4.1.1.1.1 @ 10,00 2
Disminuir la estancia media preoperatoria en intervenciones programadas procedentes de ingresos programados (EMPO) 4.1.1.3.1 11,04 10,00 1
Disminuir el porcentaje de primeras consultas sobre el total de consultas 4.1.4.1.1 33,4 10 1
Mantener la presion antibidtica global 4.21.1.1 -5,04 10 2
Aumentar el porcentaje de utilizacion de los medicamentos biosimilares de aquellos medicamentos biolégicos que tengan biosimila 4.2.1.2.1 97,03 10 2
Revisar las prescripciones de los pacientes polimedicados con >=10 prescripciones activas las cuales tengan una duracion de tratamie 4.2.1.4.1 12,24 10 2
Promover la prescripcidn por principio activo 4.2.1.6.1 98,21 10 3
Incrementar el porcentaje de pacientes hospitalizados con valoraciéon del Riesgo de Ulceras por Presion(UPP) 4.2.45.1 88,57 10 1
Seguimiento de Catéteres Venosos: Prevencion de la Flebitis 4.2.4.6.1 62,48 10 1
Impulsar la gestién de incidentes y eventos adversos, el analisis de lo ocurrido y aprendizaje 4.2.4.7.1 100 10 0,5
{NDICE SINTETICO DE CUIDADOS 4.249H.1 75,12 10 1
{NDICE SINTETICO DE CUIDADOS 4.249H.2 76,22 10 1
{NDICE SINTETICO DE CUIDADOS 4.249H.3 94,25 10 0,5
{NDICE SINTETICO DE CUIDADOS 4.249H.4 98,22 10 0,5
{ndice Sintético de SEGURIDAD DEL PACIENTE 4.24H1.4 48,94 4,47 0,45
indice Sintético de SEGURIDAD DEL PACIENTE 4.24H1.1 61,74 [N 0
{ndice Sintético de SEGURIDAD DEL PACIENTE 4.24H1.2 Sl 10 0,5
Mortalidad tras la reseccion quirdrgica del Carcinoma broncogénico 4.1E.1 2,4 10 8
Disminuir el tiempo de espera para intervencién de Cancer de Pulmén. PLAN INTEGRAL DE CANCER. CANCER DE PULMON 4.2E.1 SI 10 8
Mortalidad tras la realizacion de Trasplante Pulmonar 4.3E.1 11,11 10 4
Mortalidad tras la realizacion de Trasplante Pulmonar 4.3E.2 88,88 10 4
Reintervenciones urgentes tras reseccién pulmonar en pacientes con carcinoma de pulmén 4.4E.1 2,4 10 8
Incrementar la resolucién de intervenciones por CMA para la Simpatectomia transtoracoscopica bilateral 4.5E.1 75 5] 4
NOTA FINAL 8,7

Con respecto a los resultados de la evaluacion de los objetivos del Acuerdo de Gestién de 2022,
hemos cumplido el 91,2 % del namero de objetivos, con una nota final de la Unidad de 8,7.

ALEGACIONES DE LA UNIDAD DE CIRUGIA TORACICA Y TRASPLANTE PULMONAR. 2022

Comun

1.1.1.2

CUMPLIMIENTO PRESUPUESTO ASIGNADO EN ACUERDO DE
CONSUMO CAPITULO II1 Y IV SIN RECETAS

Capitulo I, [T y IV

El gasto en capitulo | se ha mantenido controlado a lo largo de todos los afios.
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Desde 2011 hasta la actualidad, la UCTyTxP ha incrementado enormemente el porcentaje de
pacientes intervenidos por cirugia de minima invasion y cirugia robadtica para las resecciones
pulmonares, lo que ha traido consigo un incremento progresivo en gasto de fungible, ya
previsto y “pactado” con la Direccion Econdmico-Administrativa y Direccién Gerencia, aunque
con un reflejo inferior en las partidas presupuestarias. No es ético, en el momento actual,
efectuar cirugia agresiva en detrimento de la cirugia de minima invasién —cuando esta sea
factible- por su mayor nimero de complicaciones, estancia postoperatoria, secuelas y dolor
postoperatorio. El incremento en gasto en este capitulo Il (derivado del consumo de
instrumental toracoscépico y de robodtica desechable) se ha compensado con la disminucion en
la estancia media postoperatoria, como puede comprobarse en los datos de CMBD.

En 2022, el desvio en capitulo Il ha sido del 17,74 %.

Diferencias actual - anterior Diferencias con objetivo % ejecucion
dif
consumo | consumo | actual - objetivo obj. |[dif. cons- ejec.afio | ejec. afio
anterior actual | anterior | %desv. anual | tedrico obj. % desv. ant actual
01/01/2022 al 31/12/2022 Réplica del
2124/02/2023
-/CIRUGIA TORACICA Y TRASPLANTE PULM{  1.059.098(1.224.153| 165.055 15,58%| 1.039.694| 1.039.694| 184.459 17,74%| 100,00% 117,74%
CAPITULOII 1.021.829|1.177.107| 155.278 15,20%| 1.002.860( 1.002.860| 174.248 17,38%| 100,00%| 117,38%
FARMACIA 36.834| 46474 9640 26,17%| 36.834| 36.834| 9.640 26,17%| 100,00%| 126,17%
ORTOPROTESIS 435 572 137 31,41% 0 0 572 100,00%

Este incremento se explica por las siguientes razones:

1°.- La actividad quirargica de cirugia toracica general se ha incrementado un 18 %
respecto al aho previo (datos AGD), frente al desvio del 17,74 %, por lo que, netamente, el
desvio es del -0,25 %, sin contar con el incremento de trasplantes. El incremento de la
actividad quirdrgica general ha sido posible por el aumento de sesiones quirurgicas asignadas
para enjugar el elevado niumero de pacientes en lista de espera debido a la pandemia:

2022 2021

Altas 550 490 12,00
Estancias 2,937 2.007 46,00
Estancia Media (EM) 5,34 4,10 30,37
Estancia Media Esperada (EME) 6,50 6,83 -4,76
Estancias evitables -639,53| -1.338,48 -52,22
indice de Utilizacién de Estancias (IUE) 0,82 0,60 36,88
Peso Medio APR-GRD 1,24 1,28 -2,64
Puntos APR-GRDs 684,05 625,96 9,28

Altas APR-GRDs Quirtrgicos 326 275 19,00
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PorcentajeAltas APR-GRDs Quirurgicos (%) 59,27 56,12 5,61
Altas con Interv. Quirurgica 393 332 18,00
Porcentaje Altas con Interv. Quirargica (%) 71,45 67,76 5,46
Estancia Media Preoperatoria 0,80 0,69 16,39
Estancia Media Preoperatoria Programada 0,84 0,63 33,15
Estancia Media Preoperatoria Urgente 1,42 2,21 -35,58
Exitus 7 6 17,00
Porcentaje de Exitus (%) 1,27 1,22 3,94
Altas Codificadas 550 490 12,00
Porcentaje Codificaciéon (%) 100,00 100,00 0,00
Promedio Diagnésticos codificados 6,52 6,50 0,30
Promedio Procedimientos codificados 2,13 2,00 6,44

Ademas, se han efectuado 54 trasplantes pulmonares, un 14,9 mas que en 2021.
2°.- Casuistica de apdsitos especiales

Seis pacientes han requerido terapia VAC entre 1 y 3 meses, dos de ellos de otras unidades,
aunque indicada por la nuestra.

Cuatro trasplantados pulmonares ha requerido terapia VAC entre 3 y 7 meses.

Cinco pacientes han requerido terapia VAC entre 7 y 10 meses, dos de ellos provenientes del
pasado afio.

Cuatro pacientes han requerido terapia VAC durante mas de 10 meses (uno de ellos, todo el
afo).

Siete pacientes han requerido PICO-VAC entre 22 dias y 84 dias.

3°.- Incremento de la complejidad de la cirugia

La cirugia compleja se ha incrementado respecto al pasado afo al doble en cirugia abierta (94
vs 46) -dato que nos sorprende mucho-, en VATS un 4,7 % (112 vs 107) y en RATS un 22,2 %
22 vs 18).

Este incremento de complejidad podria explicar, el menos en parte, el aumento de consumo de
las pinzas electro-quirurgicas y grapadoras.

12 SEMESTRE DE 2023
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Diferencias actual - anterior Diferencias con objetivo % ejecucion
consum dif
o consumo | actual - objetivo obj. dif. cons - ejec. aiio | ejec. afio
anterior | actual | anterior % desv. anual tedrico obj. % desv. ant actual
01/01/2023 al 30/04/2023 Réplica del
=119/05/2023
= CIRUGIA TORACICA Y TRASPLANTE PULM( 351.255( 526.445| 175.191 49,88%|1.288.441| 467.395 59.050 12,63% 28,69% 40,86%!
CAPITULO NI 338.943| 512.227| 173.284 51,12%(1.239.531| 451.266 60.961 13,51% 28,79% 41,32%
FARMACIA 11.998 14.218 2.220 18,50% 47.482 15.623 -1.404 -8,99% 25,82% 29,94%
ORTOPROTESIS 313 0 -313 -100,00% 1.429 506 -506 -100,00% 54,83% 0,00%

En los 4 primeros meses de 2023, el desvio presupuestario ha sido del 12,63 %.

Este desvio estda completamente justificado, ya que, por una parte, se han efectuado en este

periodo 42 trasplantes pulmonares, mas del doble de los realizados en los primeros 4 meses
de 2022.

Por otra, se ha incrementado enormemente la actividad quirdrgica:

. .
|| Altas APR-GRDs Quirurgicos ’ 143 ‘ 100 ‘ 43,00 ||
Desviacion
datos afio anterior técnica -
completo datos afio anterior datos afio actual diferencias econdémica Precio medios Diefencias consumo - Objetivo
unidades  consumo  CONSUMO unidades % desv p_m  p_m actual imp. teorico
unid. cons. anterior anterior actual actual dif actual-  actual - desv. anterior % desv. dif. cons.- % desv. cons.
anterior total anterior total anterior anterior  desv.téc. econdmica pm objtv. - obijt.

- CIRUGIA TORACICA Y TRASPLANTE PULMONAR 443729] 1473230 148.287 337.665 510824, 165.592 173.159 51,28%) 117.309 55850 2,277] 3,085 35472 448.809 62.015 13,82%

SUPC.SANL01.13.05 videocirugia: instrum entos.
= de suturay cargas 1831 302.109 599 75.849 197.243 101 121.393|@) 160,04%| 53.935| 67458 126,536|  195187) 54,254 126.714) 70.629 55,66%

SUPC.SAN.01.13.05.625000 CARGA P/
+/ ENDOGRAPADORA CORTADORA UNIVERSAL 60mm 676 114871 223 29661 64.330 283 34669/@ 116,88% 11.047 23622 133011)  227517| 71,051 58.121 6.209) 10,68%

SUPC SAN.01.13.05.600015 CARGA

ENDOGRAPADORA CORTADORA PUNTA CURVA 45
MY 290 54.505 77| 9.678 36.946 160} 27.268) 281,74% 10.433 16835 125,693 230,914 83,713 20.003 16.943 84,70%
SUPC.SAN.01.13.05.010000 ENDOAPLICADOR CLIPS
+ MULTIPLE 10mm.@ 2| 82| 1 25| 16.031 150 16.008| @ 15.974) 33| 24596  107,230| 335965 30] 16.001)  53648,64%
SU.PC.SAN.01.13.05.600013 CARGA
ENDOGRAPA DORA CORTADORA PUNTA ANGULADA
+30mm. 262 46.610 80 12.394] 25.877| 135] 13.483] 108,79%| 8.521 4962 154,926 191,683 23,725 17.054 8.824] 51,74%
SU.PC.SAN.01.13.05.700003 MANGO

4 ENDOGRAPA DORA CORTADORA UNIVERSAL 341 57.426 11| 17.7711 30403 147, 12632 71.08% 4.857, 7775) 152,764  206,820| 35386 21.033 9.369) 44,55%
SU.PC.SAN.01.13.05.600017 CARGA

ENDOGRAPA DORA CORTADORA B0MW con refuerzo
+ de sutura 47, 4,943 18] -3.358) 6.020) 20| 9.378|@ -279,29%) -13) 9391 -186,545|  301,003| -261,357] 1.802 4.218) 234,14%

A pesar de que el desvio esté justificado, debemos seguir vigilando el consumo de las
endograpadoras.

Evaluacion de las propuestas de mejora

Las medidas de estricto uso de endograpadoras, de dispositivos de sellado y de apdsitos
especiales, han permitido que el desvio actual sea muy inferior de lo previsto para la
casuistica atendida, por lo que mantenemos las mismas medidas de mejora.

Con respecto al Plan de Eficiencia, aun no tenemos resultados para este cuatrimestre.

Propuestas de mejora

Mantener, como hasta ahora, un control estricto del gasto, fundamentalmente en el material
de endograpadoras, en el uso de dispositivos de sellado y en el de apdsitos especiales. La
revision del estricto uso de estos productos de alto coste se ha llevado a cabo con la
subdireccion econdémica.
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Farmacia

El objetivo de Farmacia se viene cumpliendo desde 2010, a pesar de que la unidad atiende
a toda la poblacion Andaluza en materia de Trasplante, haciéndose cargo del gasto
farmacéutico de todos los pacientes, que van acumulandose a lo largo de los afios. El
esfuerzo realizado en contencién del gasto, asi como por la disminucion de la estancia
media ha permitido un gasto en farmacia mas que razonable.

En lo que llevamos de 2023, hemos gastado un 9 % menos que en el mismo periodo del
afio anterior.
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Plan de Seguridad del Paciente UGC de Cirugia Toracicay TxP

EVALUACION DE RESULTADOS DE OBJETIVOS DEL ACUERDO DE GESTION 1° semestre 2023

CONCLUSIONES SESION DE SEGUIMIENTO AGC 2023 UGC CIRUGIA TORACICA Y TRASPLANTE PULMONAR
FECHA:22 /06/2023

e HORA: 10h
e LUGAR: Despacho Subdireccién médica Dra Ana Pelayo Orozco

e REUNIDOS: Dr Angel Salvatierra. Jefe de Servicio; Diia Sara Requejo. Supervisora de Enfermeria; Dra Ana Pelayo. Subdirectora
Médica; Dfia Amparo Lopera. Subdirectora de Enfermeria

Primer Seguimiento Objetivos AGC_2023 CIRUGIA TORACICA Y TRASPLANTE PULMONAR
Tipo Objetivo Area Cdd. | Objetivo Pe | CUMPL | Comentarios Areas de mejora Acuerdo
Objet so |E NO s
ivo CUMPL alcanzad
E 0s
Comun
Econdmica 1.1.1 | No superar el|5 No tenemos datos. El afio pasado
2 presupuesto fue alcanzado
asignado para
acuerdos de
consumo (capitulos
II'y IV sin recetas)




Econdmica

1.1.1
2H

1.1.1.2HURS PLAN
DE EFICIENCIA

Pendiente reunioén con Irene.

Ciudadania

211

La uGC
garantizara que
ningun paciente
pendiente de un
procedimiento
sujeto a garantia de
respuesta
quirurgica supere el
plazo establecido
siempre que
conserve dicha
garantia

cumple

En el corte de mayo 23

Ciudadania

2.11

La UGC
garantizara que
ningun paciente
pendiente de un
procedimiento  no
sujeto a garantia de
respuesta

quirdrgica o que la
haya perdido
supere el plazo de
365 dias

cumple

En el corte de mayo 23

Ciudadania

2.1.1

Incrementar el %
de pacientes
procedentes de la

cumple

. En el corte de mayo 23
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lista de espera
mensual de
pacientes

priorizados en

InfoWEB para ser
intervenidos en el
mes
correspondiente

Tipo Objetivo Area Cod. | Objetivo Pe | CUMPL | Comentarios Areas de mejora Acuerdo
Objet so |E NO s
ivo CUMPL alcanzad
E 0s
Ciudadania 21.2 | La UGC |3 | cumple | En el corte ce mayo
A garantizara que
ningun paciente
pendiente de wuna
primera  consulta
solicitada desde AP
supere el plazo de
60 dias para ser
atendido
Ciuda | 2.1.2 | La UGC |4 | cumple | En abril saltaban dos pacientes. | EI Dr Salvatierra
dania 2 garantizara que Y en mayo también revisé6 estos dos
ningun paciente pacientes
pendiente de una
primera  consulta con Admision y se

solicitada desde AH
supere el plazo de

tratd6 de un error
administrativo
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60 dias para ser
atendido

Ciuda | 2.1.9 | Reduccién de la cumple | Se reduce el tiempo de respuesta
dania tasa de de 5 a 7 dias.
reclamaciones
relacionadas por
trato, actitud o falta
de comunicacion
Ciudad | 2.3H | Relaciones con la Cumple | Se realizan grupos focales.
ania ciudadania Actuaciones en la prensa y en la
radio. Campana antitabaco.
Asociacion de pacientes de
fibrosis quistica
Conoci | 3.1.1 | Incrementar el Comentan que es absurdo el | EI Dr Salvatierra
miento 3 factor de impacto objetivo inalcanzable. Desanima | hablara con los
global de las a los profesionales responsables del
publicaciones con IMIBIC
factor de impacto
Conoci | 3.1.1 | Planificar e Cumplir | Pretenden realizar otro curso igual
miento .3H implementar un a que el afo pasado y consideran que
itinerario formativo lo alcanzaran
en [+D+i para la
Unidad, contando
con el apoyo del
HURS y el IMIBIC
Proceso Asistencial | 4.1.1 | Uso adecuado de . No tenemos datos . En el 2022 lo

las estancias
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hospitalarias en
funcioén de la
casuistica atendida.

cumplieron

Proceso Asistencial | 4.1.1 | Disminuir la| 2 No tenemos datos. Trabajan en la
3 estancia media linea de disminuir
preoperatoria en ingresando pacientes el mismo dia
intervenciones de la intervencion. En el 2022 lo
programadas cumplieron
procedentes de
ingresos
programados
(EMPO)
Tipo Objetivo Area Cdd. | Objetivo Pe | CUMPL | Comentarios Areas de mejora Acuerdo
Objet so |E NO s
ivo CUMPL alcanzad
E os
Proceso Asistencial | 4.1.2 | Aumentar la|1 No tenemos datos.
A capacidad de
resolucion
mediante  Cirugia
Mayor Ambulatoria
(IR)
Proceso Asistencial | 4.1.3 | Contribuir al indice | 1 No tenemos datos

de
ambulatorizacion
del HURS
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Proceso Asistencial | 4.1.3 | Aumentar el indice | 3 72%. Alegan que las suspensiones | Vamos a trabajar
2 de utilizacion de de los segundos pacientes del parte | con las TIC para
quiréfanos no depende de ellos comprobar que la
explotacion del dato
es la adecuada.

Proceso Asistencial | 4.1.4 | Aumentar el |2 | (No) 27,7% La mayoria de sus consultas JUSTIFI
A porcentaje de cumple |son las revisiones de los CADO
primeras consultas oncoldgicos e impiden tener un mas
sobre el total de % de primera consulta
consultas
Proceso Asistencial | 4.2.1 | Mantener la presion | 2 No datos pero el ano pasado los
A antibidtica global cumplieron
Proceso Asistencial | 4.2.1 | Mejorar la|1 | cumple
e seleccion de los

medicamentos
prescritos a través

de recetas
Proceso Asistencial | 4.2.4 | Incrementar el |1 cumple
5 porcentaje de
pacientes
hospitalizados con
valoracién del
Riesgo de Ulceras
por Presion(UPP)

Proceso Asistencial | 4.2.4 | Seguimiento de |1 | cumple
.6 Catéteres Venosos:
Prevencion de la
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Flebitis

Proceso Asistencial | 4.2.4 | Impulsar la gestion | 1 La unidad tiene un registro propio.
v de incidentes vy Comentamos el sistema de
eventos adversos, notificacion de la estrategia de
el andlisis de lo seguridad del paciente que en
ocurrido y breve sera el Unico desapareciendo
aprendizaje la notificacion propia del HURS
Proceso Asistencial | 4.2.4 | indice Sintético de | 3 LVQ pre y post que se realizan en | Trabajaremos  con
.7H SEGURIDAD DEL la planta de hospitalizacion tienen | las TICS para
PACIENTE un 47,39% de cumplimentacion | intentar ser lo mas
(60-40%) ajustados en la
explotacion del dato
LVQ del area quirdrgica. No
tenemos datos pero nunca se
cumple. Pone en duda Ia
explotacién de los datos
Proceso Asistencial | 4.24 | INDICE 4 | cumple En los cuatro apartados
9H SINTETICO DE
CUIDADOS
Tipo Objetivo Area Cod. | Objetivo Pe | CUMPL | Comentarios Areas de mejora Acuerdo
Obijet so | E NO s
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ivo CUMPL alcanzad
E 0s
Especificos
Proceso Asistencial | 4.1E | Mortalidad tras la Cumple
reseccion
quirurgica del
Carcinoma
broncogénico
Proceso Asistencial | 4.2E | Disminuir el tiempo Cumple
de espera para
intervencion de
Cancer de Pulmon.
PLAN INTEGRAL
DE CANCER.
CANCER DE
PULMON
Proceso Asistencial | 4.3E | Mortalidad tras la cumple | 2 de 43 en este momento
realizaciéon de
Trasplante
Pulmonar
Proceso Asistencial | 4.4E | Reintervenciones cumple

urgentes tras
reseccion pulmonar
en pacientes con
carcinoma de
pulmoén
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Proceso Asistencial | 4.5E | Incrementar la cumple Avisan a admision
resolucion de cuando se produce
intervenciones por el alta de enfermeria
CMA para la
Simpatectomia
transtoracoscopica
bilateral

Proceso Asistencial | 4.6E | Consolidar que cumple | Abril 94.57% mayo 92,86%
todas las
inclusiones se

mecanicen a través
de la EM
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Plan de Seguridad del Paciente UGC de Cirugia Toracica y TxP

PROPUESTAS DE MEJORA

Mantener, como hasta ahora, un control estricto del gasto, fundamentalmente en el material de
endograpadoras, en el uso de dispositivos de sellado y en el de apédsitos especiales. La
revision del estricto uso de estos productos de alto coste se ha llevado a cabo con la
subdireccion econémica.

FARMACIA

El objetivo de Farmacia se venia cumpliendo desde 2010, a pesar de que la unidad atiende a
toda la poblacion Andaluza en materia de Trasplante Pulmonar, haciéndose cargo del gasto
farmacéutico de todos los pacientes, que van acumulandose a lo largo de los afos. El esfuerzo
realizado en contencion del gasto, asi como por la disminucion de la estancia media ha
permitido un gasto en farmacia mas que razonable.

En 2022, el pequefio incremento del gasto de farmacia (netos < 10.000 €), gracias a una
politica de contencion bien seguida por todos los miembros de la unidad, se ha mantenido
claramente por debajo del aumento de la actividad global. Aun asi, se nos ha puntuado con un
0, calificacion con la que no estamos absolutamente de acuerdo.

En lo que llevamos de 2023, hemos gastado un 9 % menos que en el mismo periodo del afio
anterior.

4.2.4HURS.3 3 CUMPLIMENTACION DEL  LISTADO DE
VERIFICACION QUIRURGICA

Por norma, implicita y explicita, llevamos 14 afios cumplimentando el listado de verificaciéon
quirurgica, con tasas que, en las periddicas auditorias de historias clinicas, han superado siempre el
97 % y que, en la mayoria de los casos, han alcanzado el 100 %. De hecho, hasta nuestro
conocimiento, fuimos los primeros en implantar un listado propio de verificaciéon quirdrgica, antes
de que se generalizara el aconsejado por la OMS, asi como otro listado de verificacion prequirurgica
y postquirtrgica. Todos los cirujanos cumplimentamos sistematicamente el listado en Diraya. No
obstante, por problemas técnicos, completamente menores y no bien especificados, o bien por
incumplimiento por parte de otros profesionales que también han de firmarla, la tasa de
“cumplimentacion” es baja. Hay que afiadir que hemos tenido ocasiones en las que su
cumplimentacion ha sido imposible por bloqueo de la aplicacion (se comunicé en varias ocasiones a
la seccion de informatica correspondiente).



Por estos motivos, solicitamos que se revisara la nota en este apartado para que refleje al maximo
posible el compromiso de nuestra Unidad con la seguridad del paciente. No obstante, Servicios
Centrales no ha considerado la alegacion, atin conociendo que es un problema de todas las unidades
quirurgicas.
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SEGURIDAD

INTRODUCCION

Entendemos por Seguridad el Paciente la reduccion del riesgo de dafio innecesario asociado a la
atencién sanitaria hasta un minimo aceptable, teniendo en cuenta los conocimientos del momento,
los recursos disponibles y el contexto en el que se presta la atencion. Implica desarrollar estrategias
continuas para prevenir, reducir y controlar el dafio asociado a la atencién sanitaria en el ambito
que esta se desarrolle:

-A nivel profesional, aplicando practicas clinicas y procedimientos seguros para reducir la
probabilidad de dafiar al paciente.

-A nivel institucional, adecuando los centros asistenciales de acuerdo a normas y estandares
establecidos para reducir los posibles riesgos para los pacientes, profesionales y visitantes.

-A nivel politico, planifcando estrategias destinadas a promover cambios en el sistema sanitario
para reducir la ocurrencia de eventos adversos relacionados con la atencién sanitaria.

- Mejorar la seguridad del paciente supone reducir la probabilidad de ocurrencia de los Efectos
Adversos (EA), utilizando estrategias de prevencidn y control de estos a distintos niveles:

-Prevencién primaria: evitando los EA promoviendo los factores que aumentan la seguridad
disminuyendo a su vez los fallos latentes del sistema.

-Prevencion secundaria: orientada a la deteccion precoz y control de los EA para aprender de los
mismos y evitar su repeticion.

-Prevencion terciaria: reduciendo las consecuencias de los dafios (EA) ocasionados al paciente y
evitando su repeticion.

-Prevencion cuaternaria: promoviendo acciones que eviten las consecuencias de la aplicacién de
practicas con insufciente evidencia cientifca.

El Plan de Seguridad Clinica de la Unidad de Gestiéon Clinica de Cirugia Toracica y Trasplante
Pulmonar (UGC CTyTxP) apoya y promueve la mision, vision y valores del Hospital Universitario
Reina Sofia y de la propia Unidad, a través de una mejora continua de la seguridad de los pacientes,
trabajadores y visitantes. Desde su aplicacion inicial, y tras analizar los datos obtenidos, lo hemos
ampliado y adaptado a nuestra realidad.

Nuestro compromiso es, pues, la mejora continua de la seguridad clinica y calidad en general,
reconocer y compensar por la contribucién de cada uno a la consecuciéon de los obijetivos,
integrarnos en la comunidad asistencial, docente e investigadora, respondiendo a los retos de la
cirugia toracica de nuestro tiempo, para asi lograr un Servicio publico que satisfaga integralmente
las necesidades de los pacientes de forma eficiente, que sea capaz de aprender y ensefiar, y que
tenga siempre la mirada dirigida a la excelencia.

PROPOSITO
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La seguridad de los pacientes constituye una prioridad en la gestién de calidad de cualquier
servicio sanitario. Todo paciente tiene derecho a una atencioén eficaz y segura. A pesar de que rara
vez se viola intencionadamente el precepto hipocratico que dicta “sobre todo, no hacer dafio”, la
realidad es que los pacientes sufren dafios durante la atencién sanitaria, todos los dias y en todos
los sistemas sanitarios del mundo. Debemos, pues, reconocer esta realidad, rechazar la nocién de
que estos dafios son todos inevitables y tomar medidas para subsanar los problemas que
contribuyen a la inseguridad de la atencion sanitaria.

Es evidente que la seguridad de los pacientes no solo debe basarse en una actuacién correcta por
parte del profesional sanitario, sino también en un trabajo en equipo bien coordinado, con una
correcta comunicacién entre si y con los pacientes, y un disefio adecuado de los procesos
asistenciales y de los sistemas de apoyo a la atencidn sanitaria.

Los efectos adversos y errores clinicos pueden derivar de deficiencias en diferentes niveles de la
atenciéon sanitaria, desde la politica y financiacién sanitaria a la actuacién ultima del médico.
Nuestro Plan de Seguridad se ocupa especificamente de los disefios de los procesos directamente
relacionados con nuestro quehacer diario, buscando soluciones que promuevan un entorno y
sistemas de apoyo que minimicen el riesgo de dafio durante la atencién sanitaria a nuestros
pacientes.

En el Plan de Calidad de la UGC CTyTxP la seguridad del paciente figura como un eje central del
mismo. Para la elaboracion de un marco de seguridad clinica difundimos en la unidad una cultura
en donde prime ante todo la seguridad del paciente, sin olvidarnos de la seguridad de los
profesionales. Hemos disefiado sistemas y procesos cuya orientacién fundamental es la seguridad.
Asi mismo, mantenemos una actitud de aprendizaje permanente y elaboramos programas de
educacion para el personal asignado a la unidad. Desde la segunda version de este Plan
implementamos un sistema para la comunicacién de incidentes no punitivo y otro de analisis y
seguimiento de las medidas que adoptemos. En el seno de la UGC CTyTxP promovemos la
investigacién sobre seguridad clinica.

ANALISIS DE SITUACION

Los recursos humanos y estructurales de la UCTyTxP ya han sido descritos previamente en este
documento.

TRAYECTORIA DEL PACIENTE

PROCEDENCIA DE LOS PACIENTES

Normalmente existen cinco fuentes de donde provienen los pacientes que requieren ingreso
hospitalario programado:

Remision desde otro Servicio o Unidad
Sesion Clinica de Patologia Toracica
Consultas externas

Traslado hospitalario
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Interconsulta hospitalaria

1. La metodologia a seguir para los pacientes remitidos desde otros servicios o unidades es la
siguiente:

El médico remisor responsable del paciente debera enviar por los canales habituales (Interconsulta
e Historia de Salud Unica para los pacientes provenientes del SAS; Mensajeria para los pacientes
provenientes del resto del SNS) la documentacion clinica del paciente, que incluira, al menos, un
informe clinico actualizado, la iconografia correspondiente y los datos administrativos suficientes
para la identificacién inequivoca del paciente y su localizacion telefénica y postal.

La secretaria de la UCTyTxP registrara al paciente en Diraya -asigndndole nimero de historia en los
pacientes provenientes del resto del SNS- y entregard la documentaciéon remitida al médico
responsable de la recepcién, quien la revisara y procedera a:

Citar al paciente a la consulta externa, en el menor tiempo posible, siguiendo criterios de reparto
equitativo entre los diferentes miembros de la UCTyTxP, si el paciente no precisa pruebas que
puedan ser realizadas en su hospital o unidad de origen.

Solicitar al médico remisor que le efectie al paciente las pruebas que le falten, segtn el protocolo,
con el fin de evitar desplazamientos y molestias al paciente. Solo en casos excepcionales se
efectuardn pruebas prequirdrgicas en nuestro centro.

Rechazar la propuesta, generalmente tras su presentacion en sesién clinica, argumentando la
decision.

2. Los pacientes presentados en Sesidon Clinica de Patologia Toracica y que requieran cirugia
programada se incluirdn en AGD tras ser vistos en nuestra Consulta Externa. Los estudios
complementarios que se soliciten en su presentacién deberan ser solicitados por el médico remisor
responsable, quien emitira un informe clinico actualizado y remitird a la la secretaria de la
UCTyTxP. La metodologia por seguir posteriormente es la que figura en el paragrafo anterior. Si el
paciente contintia ingresado el dia en que se presenta en sesion, sera visto por cirugia toracica en el
mismo dia, con el fin de explicarle el procedimiento y entregarle el consentimiento informado y, asi,
evitar que tenga que pasar por la consulta externa. Salvo casos excepcionales, el paciente serda dado
de alta por el servicio de origen e ingresado en la UCTyTxP el dia de la intervencién.

3. Los pacientes remitidos a consultas externas deberdn ser completamente estudiados, segin
protocolo, en régimen ambulatorio. Una vez finalizado el estudio, si el paciente precisa una
intervencién quirdrgica, el cirujano le explicara la intervencién prevista -incluyendo herramienta
de ayuda a la toma de decisiones, si procede-, los beneficios esperados, las consecuencias seguras,
las posibles alternativas, asi como las complicaciones, tanto las frecuentes, como las infrecuentes
pero graves, le dard copias de los consentimientos informados, asi como del Plan Asistencial y
solicitara el estudio preanestésico si no se lo han realizado en su hospital de origen. El cirujano
responsable procedera a

Incluir al paciente en AGD si el estudio estd completo segin protocolo y no considera preciso
presentar el caso en la sesién clinica de la unidad o en la semanal de Patologia Toracica. Si
considera precisa la presentacion del caso en sesidn, incluira al paciente una vez que sea aceptado.
Tras la inclusion del paciente en AGD, su documentacién quedara depositada en el archivador
metalico de la Sala de Juntas de la UCTyTxP, en el lugar correspondiente a su orden alfabético, bajo
llave, a pesar de que la Sala de Sesiones esté siempre cerrada.

4. Los pacientes ingresados en otros servicios de este u otro hospital solo serdn trasladados a la
UCTyTxP tras la autorizacién de un cirujano toracico. Cuando el paciente proceda de nuestro centro
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y requiera intervencion quirurgica programada, siempre que sea posible, se le dara de alta por el
servicio remitente o por el nuestro -si fue el servicio responsable del ingreso-. Estos pacientes, asi
como los procedentes de otros centros, ingresaran en la UCTyTxP, una vez que tengan todo el
estudio preoperatorio, el mismo dia o el dia previo a la intervencién si el tiempo estimado de
traslado desde su domicilio al hospital excede de 1 hora. En estos casos, el registro en AGD seguira
la misma metodologia descrita previamente.

5. En los pacientes derivados de interconsultas hospitalarias que requieran intervencién quirtargica
se seguird la metodologia descrita en el pardgrafo anterior. Si no es posible o deseable el alta
hospitalaria previa a la intervencién, siempre que sea factible, el paciente permanecera ingresado a
cargo de la unidad consultante (por ejemplo, pacientes que requieran una exploracién quirtargica
diagnoéstica o un procedimiento terapéutico menor -drenaje-).

SESION DE PROGRAMACION

La sesion de Programacion se lleva a cabo semanalmente, el lunes, al finalizar la sesién clinica
matinal de la UCTyTxP. Los pacientes son elegidos de la lista de espera de la AGD, con criterios de
prioridad por la naturaleza de la patologia, tiempo en lista y adecuacion del tipo de cirugia al
cronograma quirurgico. Ocasionalmente, los pacientes son programados como urgencia diferida,
provenientes, bien de otros hospitales, o de interconsultas intrahospitalarias.

La programacion exige la presentacion del caso clinico en la sesién, su discusidn, la indicacién
quirurgica, la cumplimentacion de la hoja de seguridad clinica (Lista de comprobacién
Prequirurgica), la confeccidn del impreso de Ingreso Hospitalario y del Parte Quirdrgico Semanal.
En este dltimo se incluira la siguiente informacién:

Nombre completo del paciente
Numero de historia clinica
Teléfonos de contacto
Intervencién programada
Fecha de ingreso

Consideraciones prequirdrgicas. En este apartado se hard constar la existencia de alergias
medicamentosas, al latex o al yodo, la toma de medicacién anticoagulante o antiagregante, y
cualquier otra consideracién que haya que comunicarle al paciente o hacer constar en el parte
quirurgico.

Estado COVID-19 (solicitud por la UCTyTxP en los pacientes de Cérdoba, o solicitud en su area
sanitaria a los pacientes de otras provincias.

La secretaria de la UCTyTxP llamarda a los pacientes, indicandole la fecha prevista de ingreso, asi
como la posibilidad de modificacién por trasplante o emergencia, y las consideraciones que deban
comunicarsele y que figuran en el impreso de Parte Quirdrgico Semanal (ayuno, suspensién de
medicacion, depilacién, etc.). Asi mismo, entregard los impresos de Ingreso Programado en
Admision.

El dia previo a la intervencidn, confeccionara el parte quirdrgico en el programa Diraya, segun la
metodologia comun para todos los servicios quirtrgicos. En él figurardn, como minimo, los
siguientes datos:

Nombre completo del paciente
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Numero de historia clinica

Localizacién (cama) (salvo pacientes de ingreso el mismo dia de la intervencion, que se especificara
en el apartado de Observaciones)

Intervencidn prevista

Tipo de anestesia

Cirujanos

Si precisa transfusion sanguinea y n? de bolsas

Si precisa radiologia intraoperatoria

Destino del paciente tras la intervencion: Reanimacion o UCI

En “Observaciones” se especificara el tipo de cirugia a realizar, la fecha de ingreso y la hora, asi
como la planta (32 B) y, eventualmente, niimero de cama.

INGRESO HOSPITALARIO

El desarrollo de las técnicas anestésicas y quirurgicas, cada vez menos invasivas y mas seguras, asi
como los avances en el control del dolor postoperatorio y las necesidades personales, familiares,
sociales y laborales, han llevado a reducir progresivamente la estancia de los pacientes quirdrgicos
en el hospital La UCTyTxP plantea como estrategia el minimo tiempo de ingreso hospitalario por
cirugia programada, sin comprometer en absoluto la seguridad del paciente. Estd ampliamente
demostrado que una estancia preoperatoria corta disminuye la tasa de complicaciones por
infeccion y evita estancias innecesarias. Por tanto, salvo que la condicién clinica del paciente o la
lejania geografica lo impidan, el paciente ingresara el mismo dia de la intervencion.

Asi mismo, la estancia postoperatoria corta, ademas de no incrementar la tasa de complicaciones ni
el nimero de reingresos, con respecto a una mas prolongada, facilita la recuperacién del paciente,
favorece la rapida incorporacion a la actividad normal, mejora el grado de satisfaccién del paciente
y familiares, y disminuye la tasa de infeccién nosocomial. Ademas, esta practica supone una mayor
eficiencia en la gestion de recursos, liberando camas para pacientes que requieren ingreso
hospitalario y disminuyendo los costes por proceso.

El ingreso de los pacientes para intervenciones programadas se realizara persiguiendo el minimo
tiempo posible entre el mismo y la intervencién. Los pacientes cuya intervencién precisa la
solicitud de reserva de concentrado de hematies deberan acudir a la consulta externa el dia previo a
la intervencidn, ya que Banco de Sangre no admite muestras después de las 20 horas del dia previo.

La hospitalizacién supone un cambio importante en la vida de las personas. El grado de ansiedad
que puede generar en determinados pacientes se debe, en gran parte, al desconocimiento de ese
nuevo entorno, al contacto con personas desconocidas y al alejamiento de su hogar. Por ello, un
recibimiento cordial y una informacién adecuada eran aspectos determinantes para la satisfaccion
de nuestros pacientes.

Nuestro Hospital ha elaborado un video que puede ser tutil. Contiene una informacién basica sobre
los aspectos mas destacados del centro, las prestaciones generales que se ofrecen y la forma de
acceder a ellas. Este video esta disponible en el canal 2 de la televisién con la que estan dotadas las
habitaciones.
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ASIGNACION DE PROFESIONALES DE REFERENCIA

La asignacion de cirujano responsable se realizara de la siguiente manera y por este orden:
1. Libre eleccidén de médico especialista por parte del paciente

2. Cirujano que ya conozca al paciente por haberlo atendido en Consultas Externas, siempre que sea
posible.

3. Cirujano de Guardia el dia del ingreso.

Asignacion de enfermera y auxiliar referentes

Enfermera referente

El modelo organizativo de personalizacion refleja una filosofia de enfermeria y una forma de
organizacion del cuidado enfermero, centrando la practica enfermera en el paciente, potenciando
las relaciones personales y la humanizacién del cuidado para que este pueda tomar el control y
responsabilizarse de su salud.

Una practica centrada en la persona supone la armonizacién de las intervenciones de todos los
profesionales al servicio del otro, poniendo en practica sus competencias profesionales y teniendo
en cuenta, en todo momento, las necesidades, habitos, creencias y valores de la persona y de su
entorno en sus circunstancias vitales. Esta practica posibilita la participaciéon del sujeto en la
gestién de su propia salud. Este modelo facilita que todos los usuarios tengan asegurada la
personalizacién de sus cuidados mediante la asignacién de una enfermera referente al
paciente/familia.

Cada enfermera se asignara el paciente que ingrese en sus camas en su turno de trabajo, siempre
que no supere el nimero de pacientes maximo establecido por enfermera.

La supervisora de la unidad ser, en ultima instancia, la encargada de velar por la aplicacion del
plan, pudiendo reasignar a los pacientes cuando no se cumplan los criterios establecidos.

Generalmente, la asignacidn se realizard atendiendo a los siguientes criterios:

Numero de profesionales susceptibles de actuar como referentes.

Numero total de pacientes que deben ser asignados.

Estancia media esperada de los pacientes

Sistema de turnos.

Numero maximo de los que una enfermera puede ser referente.

Nivel de complejidad de los casos.

Nivel de competencias -aptitud- de los profesionales.

Deben de estar contemplados los pacientes que ingresen en fines de semana y festivos.

La responsabilidad del profesional referente es:
1. Presentacién como referente, al paciente, familiares y cuidadores, favoreciendo la creacién de

un vinculo estable que favorezca la relacién terapéutica, como elemento clave de la personalizacién
en la atencion.
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2. Planificar los cuidados que van a ser aplicados durante toda la estancia del paciente, a través del
Proceso Enfermero.
3. Garantizar la continuidad de cuidados a lo largo del proceso.

La expresion “continuidad de cuidados”, hace referencia al hecho de que la asistencia que
prestamos a los pacientes transcurra sin fisuras, ya sean entre profesionales de una misma unidad,
entre unidades de un mismo centro o entre los distintos niveles asistenciales.

Cuando la continuidad asistencial concierne a un mismo servicio o centro el modelo de “Enfermeria
primaria” y la adecuada cumplimentacién de registros contribuyen a disminuir la variabilidad en la
practica y a mejorar la comunicacién entre profesionales

lo que sin duda beneficia al paciente.

Un reto mayor se presenta cuando nuestro paciente requiere continuar con los cuidados fuera del
hospital. En este sentido y desde la figura de la enfermera referente el problema se abordaria a
través de la planificacion del alta (Informe de Continuidad de Cuidados).

Auxiliar de Enfermeria/TCAE

La auxiliar de enfermeria referente es la profesional que forma el equipo de enfermeria junto a la
enfermera responsable del paciente y que en la actualidad tiene una serie de premisas que siempre
se deben de tener en cuenta:

Su funcién consiste en aplicar, dentro de su ambito de competencias, el plan de cuidados que ha
sido disefiado por la enfermera referente.

Dentro de las funciones de las auxiliares de enfermeria/técnicos en cuidados auxiliares de
enfermeria (TCAE), una de las tareas que mayor dedicaciéon requiere es el apoyo en los
autocuidados al paciente y cuidadora. Esta area, tiene su propia expresion en la hoja de
planificacién de cuidados y en ella se debera registrar, si es el caso, el tipo de suplencia que ha
requerido nuestro paciente.

Al ingreso, la enfermera y la auxiliar asignadas al paciente deberan efectuar las siguientes
actuaciones:
1. Verificar, antes de que ingrese el paciente, que la habitacidn se encuentra acondicionada.

2. Recibirlo, darle la bienvenida, presentarse con su nombre y categoria profesional, utilizando
preferentemente, el usted, y ponerse a su disposicion.

3. Comprobar la pulsera identificativa: verificar que los datos de la pulsera son los del paciente. Si
existe algin error en los datos, solicitar al servicio de Admisién una nueva pulsera. Informar al
paciente sobre la necesidad e importancia de llevarla durante su estancia en el hospital.

4. Acompafiarle a la habitacion.

5. Informar al paciente y a la familia sobre las normas de funcionamiento de la Unidad, horario de
comidas, horas de visita, normas sobre objetos de valor, sobre los derechos y las obligaciones etc.).

Entregar el Manual de Acogida de la Unidad.

6. Informar sobre el funcionamiento del mecanismo de la cama articulada, sobre cémo avisar al
personal de enfermeria, uso de armario, etc.

7. Presentarle al compafiero de habitacion, si procede.
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8. Entregar la ropa a utilizar en el hospital, informando que puede usar su propio pijama, y los
elementos de higiene personal.

9. Explicarle que el hospital no asume responsabilidad alguna por los objetos de valor y aconsejar
que el familiar se haga cargo de dichos objetos. Informarle de que el hospital pone a su disposiciéon
una caja de seguridad donde puede depositar sus objetos de valor (consultar el POE “Plan de
custodia de proétesis y objetos de valor”).

10. Verificar que la documentacién que aporta corresponde al paciente.

El cirujano toracico dara la bienvenida al paciente y efectuard una puesta al dia resumida de la
situacién clinica del mismo, haciendo constar si ha habido cambios clinicos respecto a los
expresados en el ultimo informe. Asi mismo, tras efectuar las acciones clinicas oportunas,
cumplimentard la hoja de seguridad clinica (Listado de comprobacion de ingreso preoperatorio) y
revisara el Registro de Voluntades y Preferencias del Paciente, y procedera a registrar los datos
oportunos en la Historia Clinica. El cirujano realizara la concilacién de la medicacién y dejara
constancia en la Historia Clinica. Si la intervencién programada requiere alguna consideracién
logistica, instrumental o material quirtrgico especiales, debera realizar las gestiones oportunas
para que se cumplan los requerimientos.
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QUIROFANO

El cirujano responsable o el facultativo en el que delegue debera estar presente en el quiréfano
antes de la inducci6on anestésica y siempre antes de las 8:15 horas. Comprobara la identidad del
paciente y su concordancia con la historia clinica y la iconografia, asi como la correcta lateralidad
de la lesién a tratar. Comprobara la disponibilidad y estado de funcionamiento y sello de revisiéon
dentro de la fecha de los aparatos, el instrumental y los fungibles precisos para la intervencion, asi
como el correcto posicionamiento del paciente. Tomara todas las medidas de seguridad dictadas
por la lex artis durante la intervencién. Tras finalizar la intervencién, cumplimentara el parte
quirurgico (que incluye el listado de comprobacion de seguridad del paciente), la solicitud de
examen anatomopatolégico (si procede) y las 6rdenes postoperatorias. Acompafiara al paciente a la
sala de Reanimacion o de UCI e informara a los familiares.

HOSPITALIZACION POSTOPERATORIA Y ALTA

Todos los dias laborables, todos los residentes y el director de la Unidad pasaran una primera visita
clinica a todos los pacientes ingresados a las 7:45 horas, con el fin de poder contar con la situacién
clinica mas actualizad para su presentacién en la sesién clinica diaria matinal de la Unidad.
Posteriormente a la sesién clinica y a la reunién del personal de la Unidad, el cirujano y la
enfermera responsables visitaran diariamente (incluidos festivos por parte del cirujano de guardia)
al paciente, iniciando la ronda entre las 10 y 10:30 (hora en la que ya suele contarse con las
radiografias y los resultados de laboratorio), vigilaran su curso clinico y atenderan lo mas
tempranamente posible las eventuales complicaciones. Asi mismo, el cirujano toracico de guardia
atendera al paciente en cualquier momento que su estado clinico lo requiera y dejara constancia en
la historia clinica digital de sus deliberaciones y actuaciones. Seguira los protocolos y vias clinicas
activas en la UCTyTxP y cumplimentara los impresos correspondientes. En la sesion clinica matinal
de la UCTyTxP discutira su evolucién diariamente. Cuando el paciente no precise hospitalizacion, le
dard de alta, emitiendo un informe clinico provisional (si estd pendiente de informacién
complementaria) o definitivo, conciliara la medicacién, asegurara la continuidad de la atencion,
prescribira la medicacién en receta electrénica, cumplimentara el impreso de alta para Admisién y
entregara la tarjeta de Consulta Telefénica al paciente. La enfermera responsable emitira el informe
de continuidad de cuidados.

CONTINUIDAD ASISTENCIAL

Una vez dado de alta el paciente, el cirujano responsable disefard, siguiendo el protocolo concreto,
la trayectoria de continuidad de la atencién al paciente.

HITOS CLAVE Y MAPA DE RIESGOS DE PROCESOS GENERALES Y MAPA DE RIESGOS DE
PROCESOS ASISTENCIALES INTEGRADOS

La UCTyTxP ha definido 4 hitos de suma importancia para que el proceso asistencial en la unidad
sea seguro:

Hito 1: Diagndstico principal inequivoco
Hito 2: Tratamiento principal indicado
Hito 3: Paciente preparado para quiréfano

Pagina 70 de 288
Hito 4: Tratamiento conciliado y plan de continuidad



Hito 1

Es esencial que el diagnéstico principal que marca el proceso asistencia sea claro e inequivoco. El
diagnostico se incluird en todos los documentos de la historia clinica digital en el epigrafe
correspondiente, asi como en las hojas de interconsultas, sean electrénicas o en papel y en el
informe clinico. Siempre que el cddigo CIE 10 del diagnostico se ajuste a la nomenclatura general
utilizada en la cirugia toracica actual sera el elegido.

Hito 2

El tratamiento principal indicado es otro hito clave en el proceso, ya que marca la actuaciéon que se
le va a realizar al paciente. Debe ser claro e inequivoco. Siempre que el coédigo CIE 10 de
tratamiento se ajuste a la nomenclatura general utilizada en la cirugia toracica actual sera el
elegido. Se incluird en la HCD, en el parte quirtrgico y en el informe clinico, en los epigrafes
correspondientes, afiadiéndole la lateralidad del procedimiento si aplica.

Hito 3

Antes de trasladar al paciente a quirdéfano, tanto el cirujano como la enfermera referente
comprobaran todos los items de seguridad y la necesidad o no de remitir a quir6fano un dispositivo
electronico de recoleccion pleural (Medela®). La enfermera referente registrara la preparacion
correcta en la estacidn de cuidados.

Hito 4

Al alta hospitalaria se especificara el tratamiento en el informe, una vez conciliado, asif como el plan
de cuidados y de seguimiento clinico (concretando dispositivo asistencial y, si es en nuestra
consulta externa, la fecha de esta o la indicacién de que ira reflejada en el informe efinitivo (en el
caso de que se esté a la espera del diagndstico anatomopatolégico).

El mapa de riesgos de procesos generales de la UGC, que deriva de lo expuesto con anterioridad a
ese epigrafe, es el siguiente:
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ESQUEMA DE LA TRAYECTORIA DEL PACIENTE EN LA UCTYTXP

- Hito 1: Diagndstico principal inequivoco
Hito 2: Tratamiento principal indicado

Hito 3: Paciente preparado para quiréfano

Remision desde . ) o L
Hito 4: Tratamiento conciliado y plan de continuidad
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MAPA DE RIESGOS GENERAL EN CIRUGIA TORACICA
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MAPA DE RIESGOS DEL PROCESO CANCER DE PULMON
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MARCO REFERENCIAL Y PUNTOS CRITICOS

Aunque, como se expresa en la Estrategia para la Seguridad del Paciente de nuestra organizacion,
“existen limitaciones importantes para conocer la situacién de partida en que se encuentra un
sistema sanitario concreto en relacién con la seguridad clinica. Estas son debidas
fundamentalmente a la escasa integracion de los actuales sistemas de informacién, al hecho de no
disponer de una terminologia comiin que permita la identificacién y medida de EA y a la escasa
implantacion de sistemas de notificacion. Todos estos aspectos se traducen en un desarrollo
desigual de elementos vinculados a una cultura de seguridad entre profesionales y ciudadania”.

En nuestra unidad hemos decidido que la seguridad del paciente sea nuestra meta fundamental y
hemos emprendido las acciones que estimamos mas oportunas para conseguir el nivel de seguridad
6ptimo para nuestros pacientes.

Los diferentes estudios epidemioldgicos publicados desde los 90 sobre la frecuencia de los efectos adversos
(EA), muestran que, a nivel internacional, entre el 4 y 17% de los pacientes ingresados sufren EA como
consecuencia de la atencién sanitaria, de los que alrededor del 50% serian prevenibles utilizando practicas
seguras de efectividad demostrada. A nivel de la Unién Europea, la frecuencia de EA en los pacientes ingresados
se encuentra entre el 8 y el 12%. En atencién primaria la frecuencia de los EA esta proxima a un 2% de los que
alrededor del 70% serian prevenibles.

En Espafa se han realizado varios estudios para conocer la frecuencia de los EA en distintos niveles
asistenciales:

ENEAS 2006 APEAS 2008 SYREC 2009 EARCAS 2011 EVADIIR 2009
Tipo de Cohortes . Prospectivo o .
estudio histéricas Prevalencia (Notificacién) Cualitativo Prospectivo
. UCIL: 79
Ambito (5H6°255“21§Z'nf§s) (96 gi‘;éfitas) (1017 HMLE (124) Urgencias
0% P ' pacientes) RES (5091) | 21 SEU (3.898)
9,3% (IC: 8,6- 11,18%0 o No 0
EA 10,1) (1c:10,5-11,8) | H0%01iesg0 BA | 4o rminable 7,2%
Prevenibles 50% 70% 70% 70%
Medicamento Cuidados Mﬁdtiir;gloerrllto
Tino Medicamento Medicamento Equipos Medicamento Retraso
p IRAS Procedimiento Cuidados IRAS diaenéstico
Procedimiento IRAS IRAS Valoracion SNOSLICO.
Comunicacion

* Estudio ENEAS: Estudio de cohortes para determinar la incidencia de EA en los hospitales
espafioles y describir las causas inmediatas de los mismos. Incluy6é una muestra representativa de
5.624 pacientes de 24 hospitales del Sistema Nacional de Salud (SNS). La incidencia de pacientes
con EA relacionados con la asistencia sanitaria fue de 9,3%. El 37,4% de los EA estaban
relacionados con la medicacion, el 25,3% con las infecciones relacionadas con la atencién sanitaria
(IRAS) y 25,0% con los procedimientos. El 42,8% de los EA se consideré evitable, en funcién de
unos criterios explicitos prefijados.

Pagina 79 de 288



e Estudio APEAS: Estudio observacional transversal realizado en 48 centros de atencidn primaria
del SNS, donde se evaluaron 96.047 visitas. La prevalencia de pacientes con algin EA fue 1,1% (IC
95%: 1,0 a 1,2%), de los cuales el 70% podrian considerarse evitables. El 55,5% de los EA
estuvieron relacionados con los medicamentos prescritos; el 17% con empeoramiento de la
enfermedad de base, el 8% con procedimientos, el 7,4% con las IRAS y el resto con otros.

e Estudio SYREC: Estudio de cohortes prospectivo realizado en 79 UCI espafiolas, en base a la
notificacién de incidentes por los propios profesionales. El riesgo de sufrir un incidente sin dafio,
por el hecho de ingresar en la UCI, expresado en mediana, fue del 73% y del 40% para el EA. Los EA
que aparecieron con mas frecuencia fueron los relacionados con los cuidados y las IRAS. E1 90% de
todos los incidentes sin dafio y el 0% de los EA fueron clasificados como evitables o posiblemente
evitables.

 Estudio EARCAS: Estudio cualitativo en el que se pregunt6 a una muestra de profesionales de 124
hospitales de media y larga estancia y 5.091 residencias socio- sanitarias, sobre el tipo y frecuencia
de incidentes y EA relacionados con la atencién sanitaria. Se identificaron como incidentes mas
comunes, los relacionados con los cuidados, los medicamentos, 1a RAS y la valoracion del paciente.
Se consideraron como medidas prioritarias mejorar la coordinacién entre niveles asistenciales, el
uso de medicamentos, los cuidados individualizados, el trabajo en equipo y la comunicacidn.

e Estudio EVADUR: Estudio longitudinal realizado en 21 Servicios de urgencias, donde se siguié la
asistencia sanitaria a una muestra de 3.854 pacientes. El 12% presentaron al menos 1 incidente, de
los que el 7,2% fueron incidentes con dafio. Se consider6 evitable un 70% de los EA y evidencia de
fallo de actuacion en el 54,6% de EA. Los factores asociados con los incidentes estaban relacionados
con errores de medicacidn, el retraso diagndstico y fallos de comunicacion.

Los costes de la no seguridad, relacionados con la medicacion, la infeccién nosocomial y los procedimientos
quirtrgicos en pacientes ingresados durante el afio 2011 han supuesto 2.474 millones de euros para el SNS
espaiiol.

Diversas organizaciones sanitarias vienen desarrollando estrategias y recomendaciones para
proponer planes, acciones y medidas legislativas que permitan controlar los efectos adversos
evitables en la practica clinica. De especial relevancia son los programas desarrollados por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), asi como las recomendaciones del Consejo de Europay del
Consejo de la Unién Europea (CoUE).

El Ministerio de Sanidad, politica social e igualdad, ha actualizado la Estrategia de Seguridad del
paciente del Sistema Nacional de Salud para un nuevo
quinquenio 2015-2020, con el fin de tener un instrumento que de una visién general
de lo realizado previamente y facilite la reflexion y la toma de decisiones
consensuadas en torno a la Seguridad del Paciente en el SNS.

En estas estrategias hemos basado y actualizado nuestro Plan Integral de Seguridad del Paciente en
la UCTyTxP.

PLAN INTEGRAL DE SEGURIDAD DEL PACIENTE DE LA UCTYTXP

Nuestra unidad en 2010 decidi6 el abordaje de un plan integral de seguridad del paciente para
todos los procesos de atencion que se llevan a cabo en la unidad: consultas externas,
hospitalizacién, quir6fano y urgencias. Este Plan de Seguridad (PS) se ha implantado, analizado y
reconfigurado de forma continua.
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A grandes rasgos, el PS se puede esquematizar en dos grandes columnas vertebrales:

Analisis proactivo del riesgo: Analisis Modal de fallos y Efectos (AMFE)
Analisis reactivo del riesgo: Analisis Causa Raiz (ACR)

La metodologia empleada en siguiente epigrafe.

METODOLOGIA

El Servicio de Calidad y Documentaciéon Clinica asumié la coordinacion efectiva, el soporte
metodoldgico y la logistica del trabajo.

Constitucién de un GRUPO DE TRABAJO compuesto por profesionales de la Unidad de Cirugia
Toracica (cirujanos, enfermeras y fisioterapeutas) y miembros del Servicio de Calidad y
Documentacién Clinica.

Revisidn bibliografica.

MAPA DE RIESGOS Y CATALOGO DE EFECTOS ADVERSOS, FALLOS Y CAUSAS. Elaboracién por los
componentes del grupo de trabajo, como expertos, mediante la técnica de generacion de ideas
(“brainstorming”).

PRIORIZACION DE LOS EFECTOS ADVERSOS y obtencién del Indice de Prioridad de riesgos,
empleando el Analisis Modal de Fallos y Efectos (AMFE).

ANALISIS DE LOS PUNTOS CRITICOS DE LOS PAI Cancer de Pulmén y Trasplante Pulmonar.
ANALISIS DEL REGISTRO DE EFECTOS ADVERSOS DE LA UNIDAD.

ANALISIS DE LAS RECLAMACIONES Y SUGERENCIAS.

PLAN DE PREVENCION a partir de los fallos y causas de los EAs del catalogo y de los registrados.
APLICACION EFECTIVA DEL PLAN DE SEGURIDAD: distribucién de tareas.

Registro de los efectos adversos que se produzcan.

SISTEMA DE MEJORA CONTINUADA: Registro, analisis causa-raiz y adopciéon de medidas
correctoras de los efectos adversos que se produzcan.

Adopcion de Estrategias, Lineas y Objetivos para la seguridad del Paciente del la UCTyTxP.
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Identificar los riesgos
de mi unidad

-¢Qué ha salido mal?
-¢ Qué puede ir mal?

Seguimiento y revision Analisis y evaluacion de los
de las medidas riesgos

Implantadas -¢,Cuales son los riesgos con
-, Se han alcanzado los mayor impacto?

objetivos propuestos? | -¢Que frecuencia tienen?
-i.Se precisan - Cuales son controlables?
modificaciones? -4 Es necesario actuar?

-, A quien y cémo

comunicar los resultados?

Gestion del
riesgo sanitario

Plan de accion para
responder a los riesgos
J -, Qué se puede hacer
para evitar los dafios?
-iComo se puede hacer?
-¢Quien y cuando?

Yolanda Agra. ;Qué es Gestion de Riesgos y cdmo organizarla en la unidad? Master Gestion Clinica. Universidad de Murcia, 2014

CONSIDERACIONES METODOLOGICAS

La metodologia de trabajo empleada para el andlisis proactivo del riesgo ha sido cualitativa, basada
en un panel de expertos seleccionados por los directores de las UGC de Calidad y Cirugia toracica.
No se ha tratado de cuantificar los episodios adversos, sino de identificar los diferentes tipos de
estos; por lo tanto, el fin ha sido mejorar el programa de seguridad previamente aplicado en
nuestra Unidad.

Posteriormente se ha reconfigurado utilizando una metodologia cuantitativa similar a la utilizada
por el estudio ENEAS.

Una de las limitaciones del método inicialmente empleado para alcanzar estas recomendaciones fue
que la relacion de efectos adversos obtenida no era exhaustiva. En la practica han aparecido otros
que el grupo de profesionales no pudo identificar durante la realizacién inicial del trabajo.

En paralelo al inicio del andlisis del analisis proactivo del riesgo, se puso en marcha el andlisis
reactivo del riesgo, con la creacién de un sistema de notificaciéon de incidentes y cuasi incidentes, su
analisis causa-raiz, 1a toma de medidas y su evaluacién.

La documentacién de trabajo inicial empleada se recoge en el Anexo 3, con sus subanexos
correspondientes.

RESULTADOS
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Los efectos adversos identificados inicialmente, sus fallos y causas, asi como el Plan de seguridad
del paciente obtenido del analisis de estos es el que se recoge en la tabla siguiente.
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Plan de Seguridad del Paciente UGC de Cirugia Toracica y TxP

Plan de seguridad de la UGC de Cirugia Toracica

Efecto adverso

N Daio o lesion fisica o
psiquica

Administracion incorrecta
del medicamento

Causas

(el fallo es causado por

Incorrecta transcripcion del
medicamento por el
farmacéutico

Falta de entendimiento de la escritura del
facultativo por el farmacéutico

Formalizarse |
codificada

Escritura con |

Farmacéutica
presencia fisic

No comprobacion por la enfermera de la Comprobacior
correcta prescripcion

Mala administracién del medicamento por | Comprobacior
la enfermera

Mala dispensacion Comprobacior

Alergia no detectada

Dato mal recogido en la historia

Inclusién de a
prescripcion
No administra
en la hoja de |
Preguntar sier
administrar

2 |Caidas en cuarto de bafo

El cuarto no esta preparado
para asearse los pacientes
solos

El cuarto no esta lo suficientemente
preparado.

Modificacion €
Colocar asidel
Suelos adhere
Utilizar espray
Eliminar escal
Elevar watere!
Banco en ducl

Inadecuado disefio ergonémico

Idem

Complicacion del
3 |paciente de tipo
respiratorio

No tener en ocasiones una
asistencia inmediata del
paciente

Hay muchos intermediarios hasta llegar el
paciente al fisioterapeuta / Falta de
informacion preoperatoria del paciente /
Tratamiento inadecuado con el inspiron

Protocolizar re
en consulta te
Cérdoba pued
intervencion a

No deteccion de neumonia /
atelectasia

No seguir la via clinica (pulsioximetria)

Seguir via clin
Esquematizar
Enfermeria po
visita

Que el fisioter
semanal desd
Entregar en c
con informacic
Tras consultar
entregar en pl

4 |Hipoxemia en la espera
de consulta externa

La bombona de oxigeno no
funciona

El paciente no dispone de mochila de
repuesto

Disponer de u

Se le ha acabd la bombona

Disponer de I




Plan de Calidad y Seguridad del Paciente UGC de Cirugia Toracica y TxP

Efecto adverso

N Daino o lesion fisica o
psiquica

Causas

(el fallo es causado por

su ubicacion

Hospitalizacion
5 |prolongada por fuga de
aire

Fallo en la sutura mecanica

Material caducado
Mala utilizacion del material

Comprobar fe
Utilizar correct

Mala técnica

Formacion inadecuada

Sesiones formr
Comprobacior
protocolo
Utilizacion de
domicilio

Tratamiento quirdrgico

Iconografia antigua o mal
actualizada

No seguir un protocolo

Cumplimentar

Tardanza en la realizacion de la prueba

Segquir estricte

6 |
incorrecto . ; - .
Fallo de identidad iconografia . . Evaluar cump
. No seguir el checklist .
y paciente informar
No se siguen las normas de esterilidad en |Realizar norm
el quiréfano
. . . - Adecuar los c:
Falta de aislamiento fisico del quiréfano No ser ermis:
Falta de mantenimiento de P
asepsia en quirofano Sesiones form
Mala manipulacion del material quirdrgico C
Aplicacion de
Restriccidn de
Accesos de personas no controlados .
No ser permis
No ser rutinari
. Falta de profilaxis antibidtica | No se sigue checklist Evaluar cumpl
Infecciones .
. informar
7 |postoperatorias del lecho
quirurgico Formacion
Exigencia de |

Lavado de manos y puesta
de guantes incorrectos

No hay formacién continuada en este
aspecto

salir de cada |
ordenador y te

Carteles de a\

Cuerpo extrafo

ldem

Seguir checkli
No ser rutinari

No quitarse los guantes tras
Su uso

Formacion

Falta de preparacion
preoperatoria del paciente

Descoordinacion entre el equipo

Seguir checkli
No ser rutinari

8 |Problema en la analgesia

Salida del catéter epidural

Mala sujecion

Informar al pa
Comprobacior

Falta de revision

Estandarizar |

9 |Descompensacion de
enfermedades cronicas

Desconocimiento de estas
(gravedad) y/o fase evolutiva

Mala valoracion de la preanestesia

Leer atentame

Anotar en los
elementos a te

Incluir en chec
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Plan de Calidad y Seguridad del Paciente UGC de Cirugia Toracica y TxP

Efecto adverso

~ DRYae Causas
N Daio o lesién fisica o
T (el fallo es causado por
psiquica
de pre-aneste
Dejar siempre
historia clinica
Preguntar al p
. . medicacion y
No preguntar al paciente la medicacion . .
Introducir hoje
actual )
Disponer de a
hospitalizacior
Adoptar o crex
. . valoracion de
No disponer/usar de scores de valoracion .
de riesgos Garantizar el ¢
Medicina Inter
pluripatoldgicc
Poner los orde
Informe de continuidad de : . . (no concurridc
. . La enfermera atiende a Los ordenadores estan en un sitio no
10 |cuidado a otro paciente . Valorar nuestr
varias cosas a la vez adecuado
gue no corresponde no debo ser m
necesidad
1 No deteccion de No hay pulsioximteros Solicitar comp
desaturacién del enfermo | suficientes planta
Infecciones respiratorias . - i . Dar formacion
. No usar mascarillas de Entrar en los sitios publicos sin usar -~
12 |(tos, febricula) en . . . para la utilizac
] aislamiento mascarillas
pacientes trasplantados en lugares ma
Hacer la previ
13 Falta de resolucion en Falta historia clinica completa |La historia no es remitida en tiempo y implicados col
consulta de acto unico para tomar decisiones forma. Protocolizar c
en agendas p:
Tratamiento anticoagulante . . Evaluar cump
. No seguir checklist
concomitante
Trasplante la noche anterior | Inexistencia de anestesista y enfermeria Consensuar ¢
P y soluciones als
14 | Desprogramacion Falta de preanestesia No seguir checklist
Programar rac
Prolongacion de la primera Mala programacion/Inicio tardio de la Eliminar tiemp
intervencion cirugia Presencia de
de programac
» » e . . Formacion
) . Desconexion/Obstruccion de | Falta de conocimiento / vigilancia del
15 |Enfisema y neumotorax : . . Establecer pe
los sistemas de drenaje personal que los manipula i
Protocolizar o
L » Introducir en €
o ] Mala posicion en ’rotaC|on externa de la posicién de m
Paralisis ciatico popliteo . . cadera en el quiréfano / Falta de .
16 Compresién nerviosa Formacion de

externo y otras paresias

preparacion en la manipulacion del
enfermo por el personal

quirdrgica
Evitar apoyo s
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Efecto adverso

~ DU Causas
N Dafio o lesion fisica o
T (el fallo es causado por
psiquica
) ) L . Establecer sis
Expectativas del paciente Mala comunicacion interniveles / Mala sesiones
17 |y/o familiares no Fallo de comunicacién comunicacion con pacientes y/o familia / .
; : y Introduccién d
cumplidas Mal uso del documento de informacién-Cl o
No ser rutinari
- Comprobar sie
18 Recepcion de pruebas de | No comprobar el nombre del paciente
otro paciente paciente con la historia .
No ser rutinari
Deterioro clinico grave o . Mejorar la info
o No ingreso programado en
19 |complicaciones agudas ucl Falta de camas Prever la nece
postoperatorias
. . i - Formacion
20 |Hemorragia/hemotoérax .Hemosta5|.a - Error en la técnica
incorrecta/insuficiente Asegurar hem
. s Falta de organizacién y de preparacion del |Mejorar la info
Falta de material quirdrgico material que se requiere, previa a la
adecuado a la intervencion enalq quiere, p Elaborar una ¢
realizacion de la cirugia
21 |Cirugia incorrecta
Falta de pruebas . e Segquir el chec
complementarias o No revision correcta de la historia clinica / o
P . No se sigue el checklist No ser rutinari
caducidades de las mismas
Usar la nomer
Confusiones en . . Desconocimiento de la Codificar
. - Nominar los procedimientos . T
22 |diagnosticos y/o . . . enfermedad/sindrome / No usar los Difusion
: incorrectamente (lexicologia) o
tratamientos codigos CIE Introduccion d
ordenadores ¢
23 Fallo multiorganico o Error de identificacion de la Prescribir transfusiones en la misma planta C;zﬁaa;téaégzoz
muerte postransfusional sangre y a la misma hora P: .
difundirlo
Fallo de identidad en Error humano / No comprobacion por el Seguir el chec
iconografia cirujano No se rutinaric
Intervencion en lado Error de preparacion de Comprobacior
24 . e
equivocado campo quirurgico Error humano / Idem de dudas, cru:
Error en el parte quirirgico Error humano / Idem Comprobamor_
de dudas, cru:
En pacientes ¢
icaci ) . . - A correccion y n
Cqmpl|pa0|ones Ausencia de preparacion y de | Permitir el habito tabaquico . y
25 |quirurgicas graves tratamiento oreoperatorios N ibir b dilatad incluyendo ing
postoperatorias preop O prescribir broncodilatadores Incluir en el pl
profilacticas
No bajar el kit de profilaxis Bajar el kit de
26 Demora en la antibidtica con el paciente en |No se ha pedido el kit previamente paciente y cor
intervencion el momento de la No se baja el kit
intervencion
27 |Error de via de Formatos similares para diferentes vias No | Asegurar la vi

administracion

Confusion de preparado

comprobacion

Comprobar tre

Confusion en la

ldem

Asegurar la vi
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Efecto adverso

Daino o lesion fisica o
psiquica

Causas

(el fallo es causado por

administracion

Comprobar tre

Colocar un dis
administracior

Usar sistemas

Falta de re-expansion

Camara de recoleccion

Establecer coi

28 . . No seguir checklist mismos

pulmonar pleural sin relleno de niveles .
Protocolizar,
Aplicar el prog

. Mala asepsia en canalizacion |Fallo en la formacién continuada quiréfano

29 |Sepsis . , : o , .

y cuidados de vias venosas (anestesistas, cirujanos y enfermeria) Formacion de
enfermeria, ci
L . . Evaluar cump

Falta de profilaxis No seguir checklist retroinformar
Evaluar adher
Sedestacion y

30 Tromboembolismo Movilizacion tardia No seguir protocolo allas 12 h’oras

pulmonar hipotensién o
Hacer recome
asistencial

Fallo en la continuidad de la Comprobar y
. Idem ! ‘
profilaxis cambio las ho|
Mantener al p

Reanimacion
Falta de cama en UCI |
o . . Interconsulta
Falta de monitorizacion Abandono prematuro de la reanimacion pluripatolégice

i Ausencia de monitores en planta .,

51 Fa[lo .card!ova?c_ular,. p Valoracion de
arr|trp|as, insuficiencia implementacic
cardiaca congestiva

Ausencia de profilaxis No seguir checklist
. . . Mala praxis Consensuar ¢
Exceso de infusion de fluidos . :
Ausencia de protocolos paciente neun
Ausencia de Instaurar chec

Fallo de continuidad de . . . de cuidados y

32 cuidados recomendaciones en el Ausencia de checklist para el alta Cuidados d

informe de alta uidados de
enfermera de

Deteri do del Paciente frio Protocolizar el

33 |- owerioro agudo de Traslado inadecuado No utilizar monitor trasplantados
injerto pulmonar .

No usar respirador de transporte

Lavado d No lavar las manos Actualizar forn

34 in?:\g?rgctoe manos No retirar guantes No seguir protocolo de lavado Evaluar adher

No aplicar antiséptico
35 | No diagndstico de Falta de despistaje de las Atencion en urgencias incompleta Segquir las rec

lesiones asociadas en
traumatismos

lesiones

Valoracion pril
Valoracion se«
Re-interrogaci
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Efecto adverso
Causas

Dano o lesion fisica o

T (el fallo es causado por
psiquica

todo paciente
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Plan de Calidad y Seguridad del Paciente UGC de Cirugia Toracica y TxP

El indice de Prioridad de Riesgo de cada uno de los eventos adversos y su criticidad se recoge en las

tablas que a continuacién se muestran

RESULTADO GLOBAL DEL ANALISIS MODAL DE FALLOS Y EFECTOS (AMFE)

‘ ORDEN ‘ FASE ‘ EFECTO ADVERSO

6

10

1"

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

31
32

33

34

35

1

~

© 0 o N

Administracion incorrecta del
medicamento

Administracién incorrecta del
medicamento

Administracién incorrecta del
medicamento
Administracion incorrecta del
medicamento
Administracion incorrecta del
medicamento

Caidas en cuarto de bafio

Caidas en cuarto de bafio

Complicacion del paciente de
tipo respiratorio

Complicacion del paciente de
tipo respiratorio

Ahogo o disnea en la
consulta externa

Ahogo o disnea en la
consulta externa
Hospitalizacién prolongada
por fuga de aire
Hospitalizacién prolongada
por fuga de aire
Tratamiento quirurgico
incorrecto

Tratamiento quirurgico
incorrecto

Tratamiento quirurgico
incorrecto

Infecciones postoperatorias
Infecciones postoperatorias
Infecciones postoperatorias

Infecciones postoperatorias

Infecciones postoperatorias

Infecciones postoperatorias

Infecciones postoperatorias

Infecciones postoperatorias

Infecciones postoperatorias

Problema en la analgesia
Problema en la analgesia
Descompensacion de
enfermedades crénicas
Descompensacion de
enfermedades crénicas
Descompensacion de
enfermedades crénicas

Debido a

Incorrecta transcripcion del
medicamento por el farmacéutico

Incorrecta transcripcion del
medicamento por el farmacéutico

Incorrecta transcripcion del
medicamento por el farmacéutico
Incorrecta transcripcion del
medicamento por el farmacéutico

Alergia no detectada

El cuarto no esta preparado para
asearse los pacientes solos
El cuarto no esta preparado para
asearse los pacientes solos

No tener en ocasiones un
asistencia inmediata del paciente

No deteccién de neumonia /
atelectasia

La bombona de oxigeno no
funciona

La bombona de oxigeno no
funciona

Fallo en la sutura mecanica

Fallo en la sutura mecanica

Iconografia antigua o mal
actualizada

Iconografia antigua o mal
actualizada

Fallo de identidad iconografia y
paciente

Falta de mantenimiento de asepsia
en quiréfano

Falta de mantenimiento de asepsia
en quiréfano

Falta de mantenimiento de asepsia
en quiréfano

Falta de mantenimiento de asepsia
en quiréfano

Falta de profilaxis antibiética

Lavado de manos y puesta de
guantes incorrectos

Cuerpo extrafio

No quitarse los guantes tras su
uso.

Falta de preparacion preoperatoria
del paciente

Salida del catéter epidural
Salida del catéter epidural
Desconocimiento de estas
(gravedad) y/o fase evolutiva
Desconocimiento de estas
(gravedad) y/o fase evolutiva
Desconocimiento de estas
(gravedad) y/o fase evolutiva

Causado por

Falta de entendimiento de la
escritura del facultativo por el
farmacéutico

No comprobacion por la enfermera
de la correcta prescripcion

Mala administracion del
medicamento por la enfermera

Mala dispensacion

Dato mal recogido en la historia

El cuarto no esta lo suficientemente
preparado.

Inadecuado disefio ergonémico

Hay muchos intermediarios hasta
llegar el paciente al fisioterapeuta /
Falta de informacién preoperatoria
del paciente / Tratamiento
inadecuado con el inspiron

No seguir la via clinica
(pulsioximetria)

El paciente no dispone de bombona
de repuesto

Se le ha acabo la bombona

Material caducado
Material re-esterilizado

No seguir un protocolo

Tardanza en la realizacién de la
prueba

No seguir el checklist

No se siguen las normas de
esterilidad en el quiréfano
Falta de aislamiento fisico del
quiréfano

Mala manipulacion del material
quirdrgico

Accesos de personas no
controlados

No se sigue checklist

No hay formacién continuada en
este aspecto

Idem

Descoordinacion entre el equipo

Mala sujecion
Falta de revisiéon

Mala valoracién de la preanestesia

No preguntar al paciente la
medicacion actual

No disponer/usar de scores de
valoracion de riesgos

Promedio
IPR

37,8

78,3
82,8
27,8
18,7
64,3

64,3

42,5

79,3
35,5
42,5
12,7
8,0
33,3
80,0
26,7
142,5
97,5
142,5
30,0

24,0

114,0

18,7
38,7

11,5

32,0
32,0

80,0

40,0
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Promedio
Gravedad

6,3

6,0
6,5
6,3
9,3
6,5

6,5

6,3

7,3
7,8
7,8
6,3
6,3
8,0
7,7
8,0
8,8
6,0
8,5
5,8

8,5

8,5

8,7
8,7

6,0

8,3
8,3

8,8

8,5



Plan de Calidad y Seguridad del Paciente UGC de Cirugia Toracica y TxP

ORDEN | FASE EFECTO ADVERSO Debido a Causado por
Informe de continuidad de . . . .
. . La enfermera atiende a varias Los ordenadores estan en un sitio
36 10 | cuidado a otro paciente que
cosas a la vez no adecuado
no corresponde
37 11 Desaturacion del enfermo No hay instrumental suficiente
38 12 Infec':mones respiratorias (tos, No usar mascarillas de aislamiento Entrar en los sitios publicos sin usar
febricula) mascarillas
39 13 Falta de resolucion en Falta historia clinica completa para | La historia no es remitida en tiempo
consulta de acto Unico tomar decisiones y forma.
40 14 | Desprogramacion Tratamlgnto anticoagulante No seguir checklist
concomitante
41 14 | Desprogramacion Trasplante la noche anterior Inemstenga de anestesista y
enfermeria
42 14 | Desprogramacion Falta de preanestesia No seguir checklist
43 14 Desprogramacion Prolongap}on de la primera Mal_a prpgramamon/lnmlo tardio de
intervencion la cirugia
) Desconexion/Obstruccion de los Falta de conocimiento / vigilancia
44 15 | Enfisema y neumotorax ; . :
sistemas de drenaje del personal que los manipula
Mala posicion en rotacion externa
Pardlisis ciatico popliteo - . de la cadera en el quiréfano / Falta
45 16 . Compresion nerviosa s . .
externo y paresias otras de preparacioén en la manipulacion
del enfermo por el personal
Mala comunicacion interniveles /
46 17 Exp_e_ctatlvas del pa_(:lente ylo Fallo de comunicacion Mala comunicacion con pacientes y/
familiares no cumplidas o familia / Mal uso del documento
de informacién-Cl
47 18 Recepcion de pruebas de No comprobar el nombre del
otro paciente paciente con la historia
Deterioro clinico grave o
48 19 | complicaciones agudas No ingreso programado en UCI Falta de camas
postoperatorias
49 20 | Hemorragia/hemotdrax No s_e_ha pr_qgramado la No se sigue checklist
administracion de sangre
Falta de organizacién y de
50 21 Cirugia incorrecta Falta de materl_al quirdrgico preparacion d(_al materlal_que_ se
adecuado a la intervencién requiere, previa a la realizacion de
la cirugia
Falta de pruebas complementarias | No revision correcta de la historia
51 0 g : o : )
o caducidades de las mismas clinica / No se sigue el checklist
Confusiones en diagndsticos | Nominar los procedimientos Desconocimiento de la enfermedad/
52 22 ) . h i A g
y/o tratamientos incorrectamente (lexicologia) sindrome / No usar los cédigos CIE
Fallo multiorganico o muerte . e . Prescribir transfusiones en la misma
53 23 . Error de identificacién de la sangre ;
postransfusional plana y a la misma hora
54 24 Intervenmon en lado Fallo de identidad en iconografia Error hgmgno / No comprobacion
equivocado por el cirujano
55 24 Inte_rvenmon en lado Err_o’r d(_a preparacion de campo Error humano / Idem
equivocado quirdrgico
56 24 Inte!'venmon en lado Error en el parte quirdrgico Error humano / Ildem
equivocado
57 25 Complicaciones quirurgicas Ausencia de preparacion y de Permitir el habito tabaquico / No
graves postoperatorias tratamiento preoperatorios prescribir broncodilatadores
No bajar el kit de profilaxis No se ha pedido el kit previamente /
58 26 | Demora en la intervencion antibidtica con el paciente en le P . P
- = No se baja el kit
momento de la intervencién
59 27 Error Qe via ’de Confusién de preparado Fprmatos similares para diferentes
administracion vias / No comprobacion
60 27 E"°F Qe via ’de Confusion en la administracion Idem
administracion
61 28 Falta de re-expansién Camara de !'ecolecmon pleural sin No seguir checklist
pulmonar relleno de niveles
Fallo en la formacién continuada
. Mala asepsia en canalizacién y (anestesistas, cirujanos y
62 29 Sepsis . . N
cuidados de vias venosas enfermeria). ¢ Llevar el programa de
bacteriemia zero al quiréfano?
63 30 | Tromboembolismo pulmonar | Falta de profilaxis No seguir checklist
64 30 | Tromboembolismo pulmonar | Movilizacion tardia No seguir protocolo
65 30 | Tromboembolismo pulmonar Fa“(.) en la continuidad de la Idem
profilaxis
Fallo cardiovascular, Falta de cama en UCI / Abandono
66 31 arritmias, insuficiencia Falta de monitorizacién prematuro de la reanimacion /

cardiaca congestiva

Ausencia de monitores en planta

Promedio
IPR

20,7

36,0
133,0

29,3
41,3

53
14,7
61,3

23,3

14,8

176,5

28,0

24,7

18,7

16,8

53,5

2,3

12,5
16,7
9,0

89,0
36,0
36,0

21,0

36,0
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Promedio
Gravedad

4,0

7,0
7,0

6,8
7,0

1,0
7,0
7,0

8,3

6,8

6,3

8,5

9,0

7,0

9,0

9,0
7,3
9,5
9,5
9,5
9,5

9,3

3,0

8,5
8,3
55
8,5
9,0
9,0

9,0

9,0



Plan de Calidad y Seguridad del Paciente UGC de Cirugia Toracica y TxP

ORDEN | FASE EFECTO ADVERSO Debido a Causado por
Fallo cardiovascular,
67 31 | arritmias, insuficiencia Ausencia de profilaxis No seguir checklist
cardiaca congestiva
Fallo cardiovascular, Mala praxis / Ausencia de
68 31 | arritmias, insuficiencia Exceso de infusion de fluidos P
. : protocolos
cardiaca congestiva
69 32 Fa]lo de continuidad de Aqsenma de recomendaciones en Ausencia de checklist para el alta
cuidados el informe de alta
70 33 | Deterioro agudo del injerto Traslado inadecuado Paciente frlo_/ No utilizar monitor /
No usar respirador de transporte
7 34 | Lavado de manos incorrecto No lavar las manos / NO. rgtlrgr No seguir protocolo de lavado
guantes / No aplicar antiséptico
72 35 No diagntstico de lesiones Falta de despistaje de las lesiones | Atencion en urgencias incompleta

asociadas en traumatismos

Promedio
IPR

49,3
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Promedio
Gravedad

9,0

9,0

5,5
9,5
6,5

8,7
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EVENTOS ADVERSOS ORDENADOS EN ORDEN DECRECIENTE DE PUNTUACION EN CRITICIDAD

‘ ORDEN ‘ FASE ‘
10 1
56 24
55 24
63 30
54 24
53 23
33 9
70 33
50 21
21 6
34 9
22 7
28 7
48 19
40 14
44 15
42 14
51 21
72 35
62 29
15 4
66 31
19 6
8 1
45 16
46 17
47 18
71 34
49 20
69 32
68 31
58 26
52 22
65 30
64 30
57 25

EFECTO ADVERSO
Administracion incorrecta del
medicamento
Intervencion en lado equivocado
Intervencion en lado equivocado
Tromboembolismo pulmonar
Intervencion en lado equivocado

Fallo multiorganico o muerte
postransfusional

Descompensacion de enfermedades

crénicas
Deterioro agudo del injerto

Cirugia incorrecta

Tratamiento quirurgico incorrecto

Descompensacion de enfermedades

cronicas
Infecciones postoperatorias
Infecciones postoperatorias

Deterioro clinico grave o
complicaciones agudas
postoperatorias

Desprogramacion
Enfisema y neumotorax
Desprogramacion
Cirugia incorrecta

No diagnostico de lesiones
asociadas en traumatismos

Sepsis
Ahogo o disnea en la consulta

externa

Fallo cardiovascular, arritmias,
insuficiencia cardiaca congestiva

Tratamiento quirurgico incorrecto

Administracion incorrecta del
medicamento

Paralisis ciatico popliteo externo y
paresias otras

Expectativas del paciente y/o
familiares no cumplidas

Recepcion de pruebas de otro
paciente
Lavado de manos incorrecto

Hemorragia/hemotorax

Fallo de continuidad de cuidados
Fallo cardiovascular, arritmias,
insuficiencia cardiaca congestiva
Demora en la intervencion
Confusiones en diagnésticos y/o
tratamientos

Tromboembolismo pulmonar
Tromboembolismo pulmonar
Complicaciones quirurgicas graves

Debido a

Alergia no detectada

Error en el parte quirargico

Error de preparacion de campo quirurgico
Falta de profilaxis

Fallo de identidad en iconografia

Error de identificacion de la sangre
Desconocimiento de estas (gravedad) y/o fase
evolutiva

Traslado inadecuado

Falta de material quirdrgico adecuado a la
intervencion

Fallo de identidad iconografia y paciente

Desconocimiento de estas (gravedad) y/o fase
evolutiva

Falta de mantenimiento de asepsia en quiréfano
Cuerpo extrafio

No ingreso programado en UCI

Tratamiento anticoagulante concomitante

Desconexion/Obstruccion de los sistemas de
drenaje

Falta de preanestesia

Falta de pruebas complementarias o caducidades de

las mismas
Falta de despistaje de las lesiones

Mala asepsia en canalizacién y cuidados de vias
venosas

La bombona de oxigeno no funciona

Falta de monitorizaciéon

Iconografia antigua o mal actualizada

Incorrecta transcripcion del medicamento por el
farmacéutico

Compresion nerviosa

Fallo de comunicacion

No comprobar el nombre del paciente con la historia

No lavar las manos / No retirar guantes / No aplicar

antiséptico

No se ha programado la administracion de sangre
Ausencia de recomendaciones en el informe de alta

Exceso de infusién de fluidos

No bajar el kit de profilaxis antibidtica con el paciente

en le momento de la intervencion

Nominar los procedimientos incorrectamente
(lexicologia)

Fallo en la continuidad de la profilaxis
Movilizacion tardia

Ausencia de preparacion y de tratamiento

Causado por

Dato mal recogido en la historia

Error humano / Idem

Error humano / Idem

No seguir checklist

Error humano / No comprobacién por el cirujal

Prescribir transfusiones en la misma plana y a

Mala valoracioén de la preanestesia

Paciente frio / No utilizar monitor / No usar res

Falta de organizacion y de preparacién del me
previa a la realizacién de la cirugia

No seguir el checklist

No preguntar al paciente la medicacion actual
No se siguen las normas de esterilidad en el ¢
Idem

Falta de camas

No seguir checklist
Falta de conocimiento / vigilancia del personal
No seguir checklist

No revision correcta de la historia clinica / No

Atencién en urgencias incompleta

Fallo en la formacién continuada (anestesistas
¢ Llevar el programa de bacteriemia zero al qu

El paciente no dispone de bombona de repue:

Falta de cama en UCI / Abandono prematuro
Ausencia de monitores en planta

No seguir un protocolo
Mala administracion del medicamento por la e

Mala posicién en rotacion externa de la cader:
preparacion en la manipulacion del enfermo p

Mala comunicacién interniveles / Mala comuni
familia / Mal uso del documento de informacio

No seguir protocolo de lavado

No se sigue checklist
Ausencia de checklist para el alta

Mala praxis / Ausencia de protocolos
No se ha pedido el kit previamente / No se baj

Desconocimiento de la enfermedad/sindrome

Idem
No seguir protocolo
Permitir el habito tabaquico / No prescribir bro
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ORDEN | FASE EFECTO ADVERSO Debido a Causado por
postoperatorias preoperatorios
61 28 Falta de re-expansion pulmonar Camara de recoleccién pleural sin relleno de niveles No seguir checklist
60 27  Error de via de administracion Confusion en la administracion Idem
37 11 Desaturacion del enfermo No hay instrumental suficiente
59 27  Error de via de administracion Confusion de preparado Formatos similares para diferentes vias / No c
67 31 .Fallo. qardlgvascu]ar, arrltmlas,‘ Ausencia de profilaxis No seguir checklist
insuficiencia cardiaca congestiva
Administracioén incorrecta del Incorrecta transcripcion del medicamento por el . L
9 1 ; A Mala dispensacion
medicamento farmacéutico
39 13 :(azltléauiﬁcr:solumon en consulta de Falta historia clinica completa para tomar decisiones La historia no es remitida en tiempo y forma.
17 5 ggsa;i)rl;ahzamon prolongada por fuga Fallo en la sutura mecanica Material caducado
16 4 Qrt(;?r?ao disnea en la consulta La bombona de oxigeno no funciona Se le ha acabo la bombona
14 3 Comphcaqon del paciente de tipo No deteccién de neumonia / atelectasia No seguir la via clinica (pulsioximetria)
respiratorio
Complicacion del paciente de tipo No tener en ocasiones un asistencia inmediata del Hay muc_hos |nter_n'19d|ar|os haste_1 llegar el pac
13 3 . : . Falta de informacién preoperatoria del pacient
respiratorio paciente . P
inadecuado con el inspiron
20 6  Tratamiento quirirgico incorrecto Iconografia antigua o mal actualizada Tardanza en la realizacién de la prueba
11 2 Caidas en cuarto de bafio El c_uarto no esta preparado para asearse los El cuarto no esta lo suficientemente preparadc
pacientes solos
23 7  Infecciones postoperatorias Falta de mantenimiento de asepsia en quiréfano Falta de aislamiento fisico del quiréfano
Administracién incorrecta del Incorrecta transcripcion del medicamento por el .
7 1 . o No comprobacion por la enfermera de la corre
medicamento farmacéutico
6 1 Adm_|n|straC|on incorrecta del Incorregta_transcrlp0|on del medicamento por el Falta de entendimiento de la escritura del facu
medicamento farmacéutico
12 2 Caidas en cuarto de bafio El c_uarto no esta preparado para asearse los Inadecuado disefio ergonémico
pacientes solos
31 8 Problema en la analgesia Salida del catéter epidural Mala sujecion
41 14  Desprogramacion Trasplante la noche anterior Inexistencia de anestesista y enfermeria
38 12 Lgﬁfg,?:)es respiratorias (tos, No usar mascarillas de aislamiento Entrar en los sitios publicos sin usar mascarill:
36 10 Informe _de continuidad de cuidado a La enfermera atiende a varias cosas a la vez Los ordenadores estan en un sitio no adecuac
otro paciente que no corresponde
18 5 ggsa;i)rl(teahzamon prolongada por fuga Fallo en la sutura mecanica Material re-esterilizado
32 8 Problema en la analgesia Salida del catéter epidural Falta de revisiéon
43 14  Desprogramacion Prolongacién de la primera intervencion Mala programacién/Inicio tardio de la cirugia
30 7 Infecciones postoperatorias Falta de preparacion preoperatoria del paciente Descoordinacion entre el equipo
29 7 Infecciones postoperatorias No quitarse los guantes tras su uso.
27 7 Infecciones postoperatorias Lavado de manos y puesta de guantes incorrectos  No hay formacion continuada en este aspecto
26 7 Infecciones postoperatorias Falta de profilaxis antibiética No se sigue checklist
25 7 Infecciones postoperatorias Falta de mantenimiento de asepsia en quiréfano Accesos de personas no controlados
24 7  Infecciones postoperatorias Falta de mantenimiento de asepsia en quiréfano Mala manipulacién del material quirdrgico
35 9 Descompensacion de enfermedades Desconocimiento de estas (gravedad) y/o fase No disponer/usar de scores de valoracion de r

crénicas

evolutiva

ACCIONES PREVENTIVAS Y RESPONSABLES

Una vez analizados los fallos y causas, las acciones preventivas propuestas representan, en realidad,
un amplio programa de mejora de la calidad en UCTyTxP.

Las acciones preventivas se han podido agrupar, del mismo modo que los fallos y las causas, por
particiones homogéneas, segin el aspecto en el que deba intervenirse. Para ello, hemos eliminado
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previamente las acciones preventivas que estaban repetidas y se hemos hecho un esfuerzo de
sintesis para poder convertir un elevado nimero de propuestas en unas pocas que las agrupan y
que facilitan su puesta en practica.

Acciones preventivas N° Responsables
Practica clinica adecuada 27 Dr. Gonzalez y Eva Montero

2 Acciones de Gestion 24 Dr. Salvatierra y Sara Requejo

3 qulflca_clones y mejoras del proceso 22 Dr. Algar y Eva Montero
asistencial

4 Protocolo y/procedimientos 16 gr. A!varez y Araceli

odriguez

5 Listado de comprobacion (“checklist”) 11 Dr. Salvatierra y Dr. Algar

6 Actividades formativas 10 Dr. Cerezo y Sara Requejo

7 Informacion al paciente 6 Dr. Cerezo y Dolores Osuna

8 Comunicacion 3 Dr. Gonzalez y Sara Requejo
TOTAL 119

LA DOCUMENTACION EMPLEADA PARA LA ELABORACION DEL PLAN DE SEGURIDAD DEL
PACIENTE SE ADJUNTA COMO ANEXO NUMERO 3
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PUNTOS CRITICOS PARA LA SEGURIDAD DEL PACIENTE

La aplicacién de los epigrafes 5 a 8 de la Metodologia previamente referida correspondiente al
analisis proactivo (5. Priorizacién de los efectos adversos y obtencién del Indice de Prioridad de
riesgos, empleando el Analisis Modal de Fallos y Efectos (AMFE); 6. Analisis de los puntos criticos
de los PAIs Cancer de Pulmén y Trasplante Pulmonar; junto a los puntos metodologicos
correspondientes al andlisis reactivo del riesgo (7. Andlisis del Registro de Efectos Adversos de la
unidad; 8. Andlisis de las reclamaciones y sugerencias) nos lleva a concluir los siguientes puntos
criticos:

Demora terapéutica en pacientes pendientes de intervenciéon quirdrgica por cancer de pulmon,
como indicador, no solo de proceso, sino de resultado de salud, ya que cuanto menor es la demora
mayor es la posibilidad de alcanzar una remisiéon completa de la enfermedad.

Bacteriemia y sépsis postoperatoria, por su relativamente alta frecuencia y la morbimortalidad que
acarrea.

Infeccion de la herida quirtrgica, también por su alta densidad y sus graves consecuencias clinicas
inmediatas, asi como por sus secuelas.

Infeccion urinaria secundaria a catéter vesical, por las mismas razones expuestas en los dos
epigrafes anteriores.

Reacciones adversas secundarias a medicacién inmunosupresora en pacientes trasplantados
pulmonares; estas reacciones adversas, detectadas en nuestros pacientes como consecuencia de
una errénea administracidn de estos fArmacos pueden llegar a ser graves e incluso mortales, si no
se evitan o se descubren a su inicio. Por ello, resulta critico que el paciente y sus familiares
obtengan una informacidn y formacién adecuada en este aspecto.

Mortalidad hospitalaria en reseccién pulmonar por cancer, que representa mas de la mitad de los
procedimientos quirdrgicos mayores de nuestra casuistica.

La reintervencion quirdrgica es una complicacién que incide sobre el estado de salud del paciente,
sus expectativas, la organizacidn hospitalaria y el gasto sanitario. Esta tarada con un alto indice de
complicaciones y siempre es apreciada por el paciente y los familiares como un fallo de calidad.

La mortalidad postoperatoria en trasplante pulmonar es una de las causas por la que la
supervivencia global y a medio y largo plazo es la mas baja de entre todos los trasplantes de
organos. Este hecho es consecuencia de la especial dificultad de manejo del acto quirurgico y de los
cuidados postoperatorios inmediatos.
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ESTRATEGIAS, LINEAS Y OBJETIVOS DE CALIDAD Y SEGURIDAD DE LA UCTYTXP.
RESPONSABLES, INDICADORES Y CRONOGRAMA

Tras el andlisis estructural y funcional realizado de la Unidad y de los puntos criticos de seguridad
detectados, hemos disefiado las siguientes estrategias, lineas y objetivos de seguridad:

1.- DISMINUCION DE LA VARIABILIDAD DE LA PRACTICA CLINICA
- Procesos asistenciales integrados
- Protocolos y vias clinicas

2.-NOTIFICACION, REGISTRO, ANALISIS Y MEDIDAS CORRECTORAS DE ACONTECIMIENTOS
ADVERSOS

3.- INCORPORACION DE PRACTICAS CLINICAS SEGURAS y SET DE BUENAS PRACTICAS
Practicas para prevenir y controlar las IRAS

Higiene de las manos

Uso seguro de la medicacién

Plan Bacteriemia Zero (adherencia, insercién y mantenimiento de catéteres venosos)
PlanNeumonia Zero (prevencion neumonias asociadas a la ventilacién mecdnica)

Cirugia segura

SET de buenas practicas

4.- INCORPORACION DE OBJETIVOS DE SEGURIDAD AL ACUERDO DE GESTION CLINICA
5.- LISTAS DE COMPROBACION PARA LA SEGURIDAD DEL PACIENTE
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1.- DISMINUCION DE LA VARIABILIDAD DE LA PRACTICA CLINICA

PROCESOS ASISTENCIALES INTEGRADOS

La Gestion por Procesos es una herramienta con la que se analizan los diversos componentes que
intervienen en la prestacion sanitaria para ordenar los diferentes flujos de trabajo de esta, integrar
el conocimiento actualizado y procurar cierto énfasis en los resultados obtenidos, teniendo en
cuenta las expectativas que tienen ciudadanas, ciudadanos y profesionales, e intentando disminuir
la variabilidad de las actuaciones en salud hasta lograr un grado de homogeneidad éptimo.
Se trata pues, de impulsar un cambio en la organizaciéon basado en la fuerte implicacién de
profesionales y en su capacidad de introducir la idea de mejora continua de la calidad y de llevarlo a
cabo desde un enfoque centrado en la persona, el paciente, usuario/a y su entorno familiar y social.

Cuando nos referimos a la Gestién por Procesos en Andalucia estamos aludiendo a un abordaje
integral de cada uno de los problemas de salud definidos y ello conlleva el re-andlisis de las
actuaciones desde que una persona demanda asistencia hasta que ésta termina. En este contexto, la
continuidad asistencial y la coordinacién entre los diferentes ambitos de actuacién en Atencién
Primaria (AP) y Atencién Hospitalaria (AH) se convierten en elementos esenciales.

Analizar las distintas etapas del proceso asistencial permite vincular a cada una de ellas medidas
efectivas para evitar los riesgos que le son propios (practicas, procedimientos, productos o sistemas
inadecuados). Entre estas medidas se identifican algunas existentes con otras a desarrollar. Este
enfoque integra la seguridad de nuestras actuaciones alrededor de la asistencia al paciente, como
factor intrinseco a la propia practica clinica, y facilita la extensiéon de buenas practicas en seguridad
de pacientes acordes con el conocimiento cientifico disponible. En esta categoria se incluyen por
tanto los procesos relacionados con el contacto inicial del paciente con el sistema, valoracién del
paciente y persona cuidadora, asistencia y alta o continuidad asistencial.

CANCER DE PULMON

El Cancer de Pulmoén, constituye, como antes hemos analizado, la principal patologia que atiende
nuestra unidad. EI PAI de Cancer de Pulmén, ademas de permitir una mayor homogeinizacion de las
actuaciones en salud, contiene, como todos los PAI un mapa de riesgo que facilita la realizacion de
una atencion sanitaria segura. Cada afio se analizan determinados parametros que se remiten a los
Servicios Centrales.

La ultima version de este PAI, del que el director de la UCTyTxP es coautor, que esta publicado y
accesible en el siguiente enlace:

https://juntadeandalucia.es/organismos/saludyfamilias/areas/calidad-investigacion-
conocimiento/gestion-conocimiento/paginas/pai-cancer-pulmon.html

De este PAI no somos propietarios, sélo participes.
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TRASPLANTE DE PULMON

El PAI de Trasplante Pulmonar, con las modificaciones obligadas por el entorno y por el avance de
los conocimientos, estd en marcha en nuestra unidad. El Trasplante pulmonar constituye, asi
mismo, una importante parcela de nuestra actividad asistencial y cientifica.

RESPONSABLES
Dra. Paula Moreno Casado
Dr. Angel Salvatierra Velazquez.

INDICADORES

Los definidos en los PAI de Cancer de Pulmén y Trasplante

CRONOGRAMA

Anualmente (noviembre).

PROTOCOLOS Y VIAS CLINICAS

Durante los ultimos afios se han confeccionado, puesto en marcha y actualizado los siguientes
protocolos y vias clinicas:

- Protocolo de diagnéstico y tratamiento del Cancer de Pulmén

- Protocolo de actuacién para el diagnostico y manejo terapéutico del Neumotorax.

- Protocolo de actuacién frente al Derrame Pleural Maligno

- Protocolo de profilaxis infecciosa en cirugia toracica

- Protocolo de profilaxis de la trombosis venosa profunda y tromboembolismo pulmonar
- Via clinica de la lobectomia.

- Guia clinica del neumotérax espontaneo.

Estos protocolos y vias clinicas se actualizan anual o bianualmente.

RESPONSABLES

Dr. Javier Algar Algar

Dr. Antonio Alvarez Kindelan
Dr. Francisco Cerezo

Dr. Javier Gonzalez Garcia

Dra. Paula Moreno Casado
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Dr. Angel Salvatierra Velazquez.

INDICADORES

Grado de cumplimiento (adhesiéon) a cada protocolo. Auditoria de historias clinicas.

CRONOGRAMA

Cada semestre

Auditorias de Historias Clinicas semestralmente

2.- PROCEDIMIENTO DE NOTIFICACION, REGISTRO, ANALISIS Y MEDIDAS CORRECTORAS
DE INCIDENTES Y ACONTECIMIENTOS ADVERSOS

Con el fin de reducir la frecuencia de efectos adversos es necesario entender sus causas y disefiar
los métodos necesarios para prevenirlos o detectarlos antes de que produzcan dafio a los pacientes.
Para ello es bueno contar con un sistema de registro y notificaciéon de problemas reales o
potenciales de seguridad, de forma que podamos contar con ejemplos de nuestra realidad clinica
sobre los errores y los riesgos. De esta forma, seremos capaces de disefiar estrategias dirigidas a su
reduccion o, idealmente, a su eliminaciéon. Los sistemas de registro y notificaciéon pueden
contemplar dos categorias basicas de episodios: los accidentes o eventos adversos y los incidentes o
casi accidentes.

Un accidente o un evento adverso es una lesién a un paciente como consecuencia de la intervencién
sanitaria, y un incidente es una accién o un conjunto de acciones por comisién u omisién que
podrian haber dafiado al paciente, pero no lo dafiaron como consecuencia de la casualidad, la
prevencion o el amortiguamiento de estas. Por tanto, un incidente es idéntico a un EA en todo,
excepto en el resultado, ya que en el incidente no se han llegado a producir lesiones en el paciente.
Segiin Heinrich, precursor de la salud ocupacional y la seguridad, existe aproximadamente un
evento adverso por cada 30 lesiones menores y por cada 300 incidentes sin dafio. Recientemente, la
distribucion EA-lesiéon menor-incidente era de aproximadamente 1-10-600, en un estudio sobre 1,5
millones de incidentes. Por tanto, parece que es el modelo de iceberg el que mejor se ajusta a la
proporcién entre eventos adversos e incidentes. Los sistemas de registro y notificacion no tienen
como fin estimar la frecuencia de los EA y de los incidentes, sino obtener informacién sobre la
cadena de acontecimientos que llevan a la produccién de estos acontecimientos. Si bien las sesiones
de morbilidad y mortalidad, los sistemas de auditoria de historias clinicas y el registro de las
reclamaciones y sugerencias de los pacientes siguen siendo fuentes importantes de informacidn, la
creacion de sistemas de registro y notificacion de problemas de seguridad constituyen,
probablemente el nucleo central de estas fuentes, ya que permiten aprender de los errores y evitar
Su recurrencia.

Los sistemas de notificacion de EA o incidentes pueden tener dos misiones. La primera seria
garantizar la responsabilidad social, de forma que pueda analizarse la seguridad clinica que aportan
unos proveedores sanitarios concretos sobre determinada poblacién. La segunda, que estos
proveedores obtengan una informacién util sobre su seguridad y puedan mejorarla de forma
permanente.

La primera mision se obtiene con los sistemas obligatorios de notificacién. Suele enfocarse en los
episodios adversos que producen lesiones graves o muertes. Suministra informacién a los usuarios
potenciales de los minimos de protecciéon; ademads, constituyen un incentivo para que las
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instituciones eviten problemas de seguridad que acarrearian sanciones y, de forma disuasoria,
obliga a las organizaciones sanitarias a invertir recursos para mejorar permanentemente la
seguridad del usuario.

La segunda misién la llevan a cabo los sistemas de caracter voluntario. Suelen orientarse hacia los
incidentes o en los EA productores de dafios leves. Tienen como objetivo la identificacion de las
debilidades concretas del sistema sanitario para evitar el dafio real a los pacientes, asi como formar
a los profesionales tras el andlisis de la casuistica obtenida por el registro.

Si bien ambos sistemas son ttiles para conocer los problemas de seguridad clinica, optamos por el
voluntario, como el mas eficaz, en ultimo término para la seguridad de nuestros pacientes en
nuestro medio.

Las consecuencias fundamentales de la notificacién de EA y de incidentes son:
- Modelizacién del EA o incidente.

- Identificacién de los puntos débiles del sistema.

- Incremento en los profesionales sanitarios de la cultura de seguridad clinica.

- Redistribucién de los recursos destinados a la mejora de la seguridad clinica, tras la identificacién
de los puntos débiles.

- Reduccién de costes de calidad y econdmicos por evitar futuros EA.

Hemos creado un sistema informatizado de efectos adversos, en el que figura el siguiente conjunto
minimo de datos:

- (Qué ha ocurrido o ha estado a punto de ocurrir?

- (Cuando y donde sucedi6?

- (Como y por qué sucedio?

- (Qué accion se llevo a cabo y cudl fue el impacto del efecto adverso?

- (Qué factores podrian haber evitado o reducido el efecto adverso?

1. La notificaciéon de incidentes permite entender por qué los accidentes no ocurren. Muchos
formularios para el registro de incidentes identifican las barreras que previenen las situaciones
adversas que pueden desencadenar un episodio grave. Estos datos permiten al analista identificar
las salvaguardas que han demostrado su efectividad como barreras en los incidentes estudiados.

2. La alta frecuencia de los incidentes permite el andlisis cuantitativo. Los incidentes ocurren con
una frecuencia entre 3 y 300 veces mayor que los episodios adversos.

3. Centrarse en los datos de la monitorizaciéon de incidentes afiade mas valor a la mejora de la
calidad que centrarse Unicamente en los episodios adversos, ya que se pueden abordar los
problemas de seguridad antes de que ocurran. La documentacion de estos problemas incrementa la
probabilidad de que los fallos recurrentes sean detectados y se actie sobre ellos.
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4. La retroinformaciéon a los profesionales puede estimular su participacién en la mejora de la
seguridad. Algunos sistemas de notificacion producen boletines que se pueden utilizar para
incrementar la preocupacion por la seguridad de los pacientes.

Si ademads de poner en marcha sistemas de notificacion, se consigue enfocarlos hacia las areas en
las que existe un mayor grado de evidencia del impacto de las estrategias de mejora, seremos
capaces de dar en la diana adecuada.

La mayoria de los sistemas de notificacién de los centros sanitarios no consiguen capturar la
mayoria de los incidentes y episodios adversos. Varios estudios sugieren que solamente en un 1,5%
de todos los episodios adversos se produce un informe y solamente el 6% de los acontecimientos
adversos por medicamentos se identifican a través de un sistema tradicional de registro y
notificacién. EI American College of Surgeons estima que entre un 5 y un 30% de los EA son
notificados con un informe. Y un estudio realizado en un servicio de cirugia general observé que
solamente el 20% de las complicaciones se discutian en las sesiones de morbilidad y mortalidad.
Estos datos muestran que la infranotificacion puede minar la factibilidad y la utilidad de los
sistemas de notificacion. Entre las causas-barreras que se han descrito para la infranotificacion se
encuentran:

- Se considera innecesario, no percepcién del beneficio.
- Aumenta la carga de trabajo.

- El personal MIR y en formacién se siente culpabilizado.
- Pérdida de reputacion.

- Desaprobacidn de los colegas.

- Preocupacion por un posible litigio.

- Falta de apoyo.

- Falta de conocimiento.

- Miedo a medidas disciplinarias.

- El incidente no merece hacer un informe

Se plantean como posibles estrategias para aumentar la confianza de los profesionales hacia los
sistemas de notificaciéon aspectos como clarificar la definicién de los incidentes, simplificar los
métodos de notificacion, designar personal para facilitar el proceso, realizar feedback y explicar al
personal la naturaleza y propoésito de tales sistemas. En este sentido es muy interesante la
propuesta que define las caracteristicas de los sistemas de notificacién que consiguen tener éxito.
Estas caracteristicas ponen de manifiesto la necesidad de introducir cambios en las organizaciones
y en el marco legal que conduzcan a cambios de mentalidad en pacientes, profesionales y directivos.
El disefio dptimo de un sistema de registro y notificaciéon deberia contemplar algunos de los temas
ya abordados previamente en este documento.

La notificacién voluntaria de EA y de incidentes realizada por profesionales e instituciones a
agencias gubernamentales no reguladoras y a agencias no gubernamentales podria ser un vehiculo
esencial para obtener informacion, con el propésito de aprender de los errores y problemas de
seguridad propios y de otras organizaciones.

Pagina 102 de 288



Plan de Calidad y Seguridad del Paciente UGC de Cirugia Toracica y TxP

Estos sistemas deberian ser complementarios entre si y, aunque hubiera algunos de caracter
general y otros mas especificos (por ejemplo, registros sobre medicaciéon o sobre unidades de
cuidados intensivos), seria positivo establecer esfuerzos conjuntos entre los sistemas preexistentes.

Tal como se ha descrito anteriormente existen obstaculos importantes para la puesta en marcha de
los sistemas de notificacion. Uno de los principales hace referencia al anonimato y a la
confidencialidad. En la medida que los sistemas sean capaces de proteger los datos y garantizar que
no se revelaran publicamente, las posibilidades de implicacién de los profesionales aumentaran. La
independencia de la agencia que recibe la informacién también es otro factor que “tranquiliza” al
profesional o a la institucion que notifica un caso, porque se tiene la seguridad que de esos datos no
se desprenderan represalias.

Como la retroinformacién de estos datos a los profesionales es la base de la creacién de una red de
conocimiento sobre la seguridad del paciente, la confidencialidad no deberia ser un impedimento
para que puedan ser publicos una vez se hayan encriptado debidamente. Y para que estos datos
tengan utilidad deberan ser analizados por las personas debidamente formadas y familiarizadas
con el medio que se esta analizando.

Finalmente, cabe destacar que las instituciones tendran que realizar un importante esfuerzo para
definir politicas que transmitan confianza a los profesionales y aborden aspectos como el apoyo
que deben recibir los pacientes y familias victimas de un problema de seguridad y, también, el
apoyo a los profesionales relacionados con el problema.

SISTEMA DE NOTIFICACION, REGISTRO, ANALISIS Y ADOPCION DE MEDIDAS
CORRECTORAS DE ACONTECIMIENTOS ADVERSOS DE LA UCTYTXP

La UCTyTxP, ademas de implantar todas las acciones preventivas, dispone de un sistema de
notificacién y registro de los efectos adversos, que acontezcan.

Este registro es paralelo al de nuestro hospital y, a partir de mediados de julio de 2023, se sustituira
por un registro de mayor ambito.

La finalidad de nuestro registro es la de permitir analizar de forma inmediata de los
acontecimientos adversos (los sistemas institucionales no lo permiten, en el momento actual),
monitorizar la frecuencia de aparicion de estos efectos y de cdmo influyen en ellos las medidas
correctoras y/ preventivas que se adopten.

La UCTyTxP dispone de mecanismos que permiten proceder al analisis causal de los efectos que se
produzcan, con objeto de determinar mediante un analisis de causa-raiz cuales son los elementos
que han intervenido en la produccién de estos y realizar las acciones correctoras y preventivas
necesarias para su correccion y prevencion definitiva. El fin es conseguir un sistema que permita
mantener el programa de seguridad de forma indefinida en el tiempo, capaz de mejorar de forma
continua la seguridad de nuestros pacientes.

Se cre6 en la UGC CTyTxP un sistema de notificacién -del cual existe un POE de la unidad (Anexo
4)-, completamente an6énimo y no identificable, y posterior registro informatizado de efectos
adversos, en el que figura el siguiente conjunto minimo de datos (Anexo 5):

- (Qué ha ocurrido o ha estado a punto de ocurrir?
- (Cuando y déonde sucedi6?

- (Como y por qué sucedio?
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- (Qué accion se llevé a cabo y cudl fue el impacto del efecto adverso?
- (Qué factores podrian haber evitado o reducido el efecto adverso?

Posteriormente, el HURS creé un Registro de Eventos Adversos, disponible en la pagina web del
hospital, seccién Profesionales:

http://hrs3.hrs.sas.junta-andalucia.es/index.php?id=eventos_adversos

Desde entonces, los efectos adversos deben registrarse en los dos sistemas, dado que cada 2 meses,
la unidad de Calidad remite la informacién del registro del HURS correspondiente a la UCTyTxP
para su analisis y la toma de las medidas oportunas y, a su vez, vuelca en el registro del HURS los
incidentes o casi incidentes registrados en el registro de la Unidad. No se ha querido hasta el
momento unificar ambos registros, ya que el analisis de los incidentes registrados en el HURS no se
puede analizar de forma inmediata, como si puede hacerse con los registrados en la UCTyTxP. En
cualquier caso, no existe pérdida de informacién en ninguno de los registros, por lo que la
duplicidad no crea inconvenientes.

Tras cada incidente o acontecimiento adverso registrado, se analiza en la sesion clinica matinal, se
procede a su andlisis causa-raiz por la metodologia previamente descrita, y se adoptan las medidas
preventivas pertinentes.

Siguiendo las indicaciones sobre “never events” de la NQF, consideramos indicadores centinela en
nuestra Unidad los siguientes:

Categoria Indicadores centinela

1. Cirugia que se realiza sobre la parte del cuerpo errénea.

2. Cirugia que se realiza al paciente equivocado.

3. El procedimiento quirtrgico erréneo que se le realiza a un
Eventos paciente.

quirurgicos 4. El dejar un cuerpo extrafio en el cuerpo del paciente tras cirugia u
otro proceso.

5. La muerte intraoperatoria o muerte postoperatoria inmediata en
un paciente ASA clase 1.

6. La muerte o incapacidad grave asociadas al uso de medicamentos,
aparatos o productos biolégicos contaminados que proporciona el

Eventos centro sanitario.

relacionados 7. La muerte o incapacidad grave asociadas al uso o funcionamiento
con productos de un aparato que se emplea de una forma para el que no esta
sanitarios destinado.

8. La muerte o incapacidad grave asociadas con embolia intravascular
gaseosa, estando bajo los cuidados del centro sanitario.

Eventos 9 La muerte o incapacidad grave asociadas con la fuga (desaparicion)
relacionados del paciente.

con la proteccién |10. El suicidio o intento de suicidio con el resultado de incapacidad
de los pacientes | grave, estando bajo nuestros cuidados.
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Eventos
relacionados
con el tratamiento

11. La muerte o incapacidad grave asociadas con un error de medicacién
(ej. errores en relacién a la medicacion errénea, dosis errénea,
momento erréneo, proporciéon errénea, preparacion errénea o ruta de
administracion errénea).

12. La muerte o incapacidad grave asociadas con la reaccién
hemolitica a causa de la administracién de sangre o productos
sanguineos ABO/ HLA incompatibles.

13. La muerte o incapacidad grave asociadas con la hipoglucemia que
comienza cuando uno esta bajo nuestros cuidados.

14. Las ulceras por presion de grado 3 o 4

Como indicadores de alerta, hemos incorporado parte de los indicadores incluidos en Global
Triggers Tool (IHI, 2009):

Categoria

Indicadores de alerta

Relacionados
con los cuidados

Transfusiones o uso de los productos sanguineos.

“Cédigos” de paro cardiacos

Didlisis aguda

Hemocultivo positivo

Exploaraciones de RX o Doppler de embolias o TVP

Disminucion mayor del 25 % de la hemoglobina o el hematocrito

Caida del paciente

Ulceras por presion

Reingreso en 30 dias

Utilizacion de sistemas de retencién

Infeccion nosocomial

Ictus intrahospitalario

Cualquier complicacion de un procedimiento diagnostico o
terapéutico

Cateanria

Indicadnres de alerta

Relacionados con la
cirugia

Reintervencion.

Cambio de procedimiento quirurgico.

Ingreso en UCI no programdo después de la intervencion quirargica.
Intubacion / reintubacion / BiPAP en la reanimacion postquirdrgica (REA).
Exitus intraoperatorio, en UCI o en REA.

6. Ventilacion mecanica después de las 24 horas siguientes a la intervencion
quirdrgica.

7. Cualquier complicacion intraoperatoria.

ok wbdh-=

Relacionados con el
uso de
medicamentos

. Clostridium dificile en heces: positiva.

. Glucosa inferior a 50 mg / dI.

. Aumento x 2 valor inicial de nitrégeno uréico (BUN) o creatinina sérica
. Utilizacion de Difenidramina.

. Utilizacion de Naxolona.

. Utilizacién de antieméticos no pautados.

. Sobresedacion / hipotension.

NO AR WN -
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Neumonia asociada a la ventilacion mecanica.
Reingreso en la unidad de cuidados criticos.
Intubacién /reintubacion

Relacionados con
cuidados criticos

wN =

Relacionados con la [1. Reingreso en Urgencias dentro de las primeras 24 horas.
atencion urgente 2. Estancia en Urgencias superior a 6 horas.

SESIONES DE ANALISIS DE INCIDENTES Y ACONTECIMIENTOS ADVERSOS

Cada 6 meses se lleva a cabo una sesion especifica, en la que se analizan de nuevo los efectos
adversos sucedidos en ese periodo de tiempo, asi como el impacto de las medidas adoptadas,
procediéndose a su modificacion si se estimara oportuno. De estas sesiones se levantan actas, que
figuran en el Anexo 6.

RESPONSABLES

Dr. Gonzalez

Dr. Salvatierra

INDICADORES

Actas de sesiones de incidentes y acontecimientos adversos.
Indicadores centinela o criticos.

EVALUACION DE LA EFECTIVIDAD DE LAS MEDIDAS IMPLANTADAS

Andlisis del efecto de las medidas adoptadas. Densidad de incidentes y acontecimientos adversos en
los dos siguientes semestres.

CRONOGRAMA

Analisis semestral
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3.- INCORPORACION DE PRACTICAS CLINICAS SEGURAS Y SET DE BUENAS PRACTICAS

Entendemos por practica clinica segura (PCS) la intervencion, estrategia o abordajes orientados a
prevenir o mitigar dafio innecesario asociado a la atencién del paciente y a mejorar su seguridad.
Las Practicas seguras pueden incluir intervenciones clinicas, intervenciones en la organizacién del
sistema y en el comportamiento, o varias combinaciones de éstas.

Varias organizaciones internacionales han recomendado diversas practicas clinicas seguras,
basandose en la frecuencia de EA mas frecuentes y a la evidencia existente para su control.

AHRQ NQF JC oMS
EVIDENCE FOR PSP PSP FOR BETTER NATIONAL PS GOALS SOLUCIONES EN SP
(2013) HEALTHCARE (2010) (2013) (2007)
® HM e HM e HM * HM
® Condiliacion * MAR ® Condiliacion ® (Conciliacidon
® MAR ® (Cultura seguridad ® |dentificacion * MAR
® Cultura ® (irugia segura e (Cirugia segura ® |dentificacion
® (Cirugia segura ® Consentimiento inf ® Comunicacion ¢ (irugia segura
® Dispositivos medicos ® Dispositivos medicos | ® BRC ® Transicion asistencial
® BRC ® BRC e |TU por cateter ® Medicamentos parecidos
e NVM e NVM ® |nfeccion QX
® |TU por catéeter ® [TU por catéter
® Transicion asistencial ® Transicion asistencial
e UPP ® [nfeccion QX
® Caidas ® RAM
® |mplicacion pacientes/ | @ UPP
familiares ® Caidas
e Trombosis venosa
® Rx pediatria

Yolanda Agra. ;Qué es Gestion de Riesgos y cdmo organizarla en la unidad? Master Gestion Clinica. Universidad de Murcia, 2014.

EN NUESTRA UNIDAD ESTAN INCORPORADAS LAS SIGUIENTES PCS:

3.1.- PRACTICAS PARA PREVENIR Y CONTROLAR LAS IRAS

Las IRAS son las infecciones adquiridas como consecuencia de una intervencién sanitaria. En
Europa, 4 millones de personas al afio sufren IRAS durante su ingreso ocasionando 37.000 de
muertes atribuibles y aproximadamente 7 billones € en costes directos por los dias extra de
estancias. En Espafia, suponen el 25% de los EA en hospitales (56% prevenible) el 8% de los EA en
AP (75% prevenible) y el 65% de los EA en UCI (60% prevenible).

3.1.1.- HIGIENE DE LAS MANOS

La OMS en el afio 2004 present6 el primer reto por la SP “Atencién limpia es atencién segura” para
contribuir a la reduccion de las IRAS y sus consecuencias. Uno los principales componentes de este
reto es la campana mundial «Salve vidas: limpiese las manos», destinada a mejorar las practicas de
higiene de las manos (HM) entre el personal sanitario para que estos la apliquen en el momento
oportuno y de forma apropiada.

La higiene de las manos se refere al término general para eliminar microorganismos con agentes
desinfectantes como el agua y jabdn o productos de base alcohdlica, que son més faciles de aplicar y
mejor tolerados. Las manos son el vehiculo principal de transmisién de los microorganismos
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causantes de IRAS, constituyendo la HM la medida mas sencilla, barata y efcaz para reducir las IRAS
y la resistencia a los antibioticos. Sin embargo, la adherencia global no supera el 40%. Por eso, la
OMS recomienda desarrollar una estrategia multimodal especifca para mejorar la HM y asi
contribuir a reducir la propagacién de infecciones potencialmente letales en los establecimientos
de atencidn sanitaria.

En nuestra unidad hemos actualizado las medidas de acuerdos con la Estrategia para la Seguridad
del Paciente del SAS, de 2019:

https://juntadeandalucia.es/export/drupaljda/EstrategialSeguridadPaciente_v5.pdf

3.1.2.-USO SEGURO DE LA MEDICACION

El uso seguro del medicamento se refere a la implementacion de diversas PS para prevenir y
controlar los errores por medicacion.

El error de medicacién es aquél que es prevenible y que puede ocasionar dafio al paciente como
consecuencia del uso de medicamentos por parte del profesional, paciente o consumidor y
relacionado con el sistema de utilizacién de medicamentos.

En Espafia, el 37,4% de los EA tienen relaciéon con la medicacion (35% pueden evitarse). Esto
supone que entre el 1,4% - 5,3% de los pacientes hospitalizados sufren EA relacionados con el uso
del medicamento:

Entre las medidas recomendadas para prevenir el error de medicamentos, cabe mencionar:

Conciliacién de la medicacién. Implica contrastar una lista precisa de todos los medicamentos que
el paciente esta tomando contra todos los medicamentos ordenados en cada transicién asistencial
para evitar errores. Lo tenemos Incorporado en todos los Planes Asistenciales y en la Trayectoria
Clinica del Paciente de la UCTyTxP.

Uso seguro de medicamentos de alto riesgo (MAR). Los MAR tienen una probabilidad muy elevada
de causar dafios graves o incluso mortales cuando se produce un error en el curso de su utilizacion.
Prescripcidn electronica asistida, de uso en nuestra unidad, en colaboraciéon con la Unidad de
Farmacia.

Promover la participacién de los pacientes en el uso seguro del medicamento. Lo tenemos
implementado en la medicaciéon de mayor riesgo que utilizamos, que es la medicacion
inmunosupresora. El entendimiento y aprendizaje por parte de los pacientes del uso y efectos
adversos de este tipo de medicacion es un objetivo especifico de nuestro Acuerdo de Gestion.

EN NUESTRA UNIDAD, DE ACUERDO A LAS RECOMENDACIONES DEL OBSERVATORIO
PARA LA SEGURIDAD DEL PACIENTE, HEMOS ADOPTADO SUS LINEAS ESTRATEGICAS

Conciliacién de la medicacion: ingreso, alta, transitos
Manejo medicacion alto riesgo

PEA: criterios de estandarizacion

Prescripcidn no electronica: criterios de seguridad

Registro de la medicacién administrada: identificacion del paciente y del medicamento
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Planes de acogida: Programa docente USM

Medicamentos con nhombres o apariencia similar

Asi mismo, hemos incorporamos las Recomendaciones ACSA de Calidad y Seguridad:
N2 1.- El consentimiento informado en unidades y centros asistenciales

N2 2.- Almacenamiento y conservaciéon de medicamentos y productos sanitarios en unidades
asistenciales

N2 3.- Docencia e investigacion

N¢ 4.- Registro de las intervenciones profesionales en la historia de salud
N2 6.- Promocién de la seguridad en la practica clinica

N@ 7.- Evaluacién del dolor en los pacientes

N2 10.- Confidencialidad de la informacién sanitaria en unidades asistenciales
N2 11.- Uso seguro del equipamiento de electromedicina en las unidades asistenciales
N2 12.- Identificacién inequivoca de pacientes

N2 13.- Prevencion del tabaquismo

N2 14.- Mejora de la higiene de manos

N2 16.- Andlisis de causa raiz (ACR)

N2 18.- Competencia cultural

N2 19.- Seguridad y salud laboral en centros y unidades sanitarias

N2 20.- Informacién y comunicacién con el paciente

N2 24.- Traspaso de pacientes

N@ 25.- Intimidad en la atencién sanitaria

N2 28.- Gestion por procesos

N2 29.- Formulacién de objetivos de aprendizaje

N2 30.- Mejora de los servicios de soporte desde las unidades asistenciales
N2 31.- Seguridad quirdrgica

N2 32.- Humanizacion.

N2 33.- Violencia infantil

N2 34.- Violencia contra personas mayores

N2 35.- Bioseguridad ambiental en quiréfano

N2 36.- Habilidades de comunicacién eficaz
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N2 37.- Conciliacién de la medicacion
N2 38.- Derechos de segunda generacion

N2 39.- Bioética

RESPONSABLES

Dr. Cerezo
Dr. Algar

Dr. Salvatierra

INDICADORES Y CRONOGRAMA

Ausencia de acontecimientos adversos centinela o criticos. Hasta julio de 2023 nose han
comunicado acontecimientos adversos centinela o criticos.

Porcentaje de cumplimiento de conciliacién de medicacién superior al 95%. Auditoria historias
clinicas (anual).

Porcentaje de entendimiento y aprendizaje de manejo de farmacos inmunosupresores por parte del
paciente y familiares superior al 80% (encuesta anual). En 2022, el porcentaje de entendimiento,
aprendizaje y adherencia ha sido del 95 %.

Porcentaje de prescripcion electrénica de la unidad superior al 90%. Informe de Farmacia de 2022:
>99% %.

Cumplimiento del Programa de Higiene de Manos. FORMULA: n? de episodios realizados de higiene
de manos x 100 / n2 de oportunidades susceptibles de higiene de manos. Limite superior (6ptimo)
75 % / Limite inferior 20 %. Fuente: UGC de Medicina Preventiva (Informe del Programa de
Vigilancia M. Preventiva): XX % (en 2022 y 2023 realizado por la propia unidad).

3.1.3.- PLAN BACTERIEMIA ZERO (ADHERENCIA, INSERCION Y MANTENIMIENTO DE
CATETERES VENOSOS) Y NEUMONIA ZERO (PREVENCION NEUMONIAS ASOCIADAS A LA
VENTILACION MECANICA)

La aplicacién de programas multifactoriales especifcos se han mostrado efectivos en la reduccién
de IRAS frecuentes y de alta mortalidad atribuible, como la bacteriemia relacionada con catéteres
venosos centrales y las neumonias asociadas e ventilacion mecanica.

3.1.4.- CIRUGIA SEGURA

Se refiere al conjunto de normas para aplicar durante el procedimiento quirirgico con el fn de
garantizar la seguridad del paciente en la prevencién de EA relacionados con la infeccién de herida
quirurgica, lugar/paciente/procedimiento erréneo, equipos quirurgicos, anestesia y uso de los
medicamentos.
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En paises industrializados ocurren de 3-22% EA en procedimientos quirdrgicos hospitalarios
presentando el 25% de los pacientes intervenidos, complicaciones posquirirgicas (3-16%
complicaciones mayores) con tasas de mortalidad entre 0.4-0.8% (WHO 2009). En Espafia la
incidencia de pacientes con EA es del 10,5%, valorandose evitables el 36,5% de los EA.

La OMS en el afio 2008 lanzé el reto: “Cirugia segura salva vidas”, centrando su recomendacién en
la aplicacién de la lista de verificacion de cirugia segura (LVCS) y aportando materiales de ayuda
para su implementacién.

La Guia de Practica Clinica para la Seguridad del Paciente Quirargico, de la que el director de la
UCTyTxP es coautor, es la referencia seguida en nuestra unidad.

La LVCS ha mostrado reduccién de la morbimortalidad por cirugia. En nuestra unidad esta
completamente implementada y el grado de cumplimiento oscila entre el 95% y el 100%. En 2022
ha sido del 95 %

3.1.5.- SET DE BUENAS PRACTICAS

En nuestra unidad hemos incorporado las siguientes medidas elegidas de las buenas practicas
propuestas por la Agencia de Calidad del SNS y el National Quality Forum (NQF):

Grupo Buenas practicas para la seguridad del paciente

Cultura de seguridad 1. Cultura de seguridad.

2. Informacién al paciente sobre riesgos comparados.

Adecuar la capacidad del 3. Existencia de normas razonadas para la dotacién de personal de
servicio a las necesidades del enfermeria.
paciente 4. Participacién del farmacéutico en los procesos de preinscripcién,

dispensacion y administracién de farmacos.

5. Asegurar comprension de érdenes emitidas verbalmente.
6. Uso normalizado de abreviaturas y anotacién de dosis.
7. Preparar resimenes e informes con datos y documentos, no de

memoria.
Facilitar una adecuada 8. Transmisidn clara y a tiempo de cambios en la atencién del paciente.
transferencia de informaciény |9. Asegurar la comprensién del consentimiento informado.
una clara comunicacion 10. Asegurar el conocimiento de las preferencias del paciente para

cuidados terminales.

11. Implementar prescripciones computerizadas.

12. Implementar protocolos para prevenir cirugia en sitio y paciente
equivocado.

13. Evaluar riesgo de infarto en pacientes quirtrgicos y prescribir
betabloqueantes a los pacientes con alto riesgo.

14. Evaluacién y prevencidn de tlceras de dectbito.

15. Evaluacién y prevencién de trombosis venosas profundas.

16. Evaluacién y prevencién del riesgo por aspiracion.

Mejorar seguridad en 17. Prevencion de infecciones asociadas al uso de catéteres venosos centrales.
situaciones especificas 18. Prevencion de infeccién en herida quirurgica.

19. Utilizar protocolos para prevenir dafios renales por contraste.
20. Evaluar riesgo de malnutricién y prevenir su aparicién.

21. Lavado/descontaminacién de manos antes y después de contacto
directo con pacientes y objetos de su entorno.

22.Vacunar al personal sanitario contra la gripe.
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23. Zona de preparacion de medicacion 5S.

24. Métodos estandarizados para el etiquetado, empaquetado y almacenaje
Mejorar seguridad en el uso de | de medicamentos.

medicamentos 25. Identificacién especifica de medicacién de «alta alerta» (quimioterapia,
anticoagulantes, electrolitos, concentrados, insulina).

26. Dispensacion de medicamentos en dosis unitarias.

RESPONSABLES

Dr. Salvatierra

INDICADORES, CRONOGRAMA Y RESULTADOS*

Porcentaje de cumplimiento de Lista de Verificacién de Cirugia Segura superior al 95%. Auditoria
Historias Clinicas (anual). En 2022: 100 % en el primer y segundo semestres. 12 semestre de 2023:
100 %

Evaluacién y prevencion de trombosis venosas profundas en mas del 90% de los casos. Auditoria
Historias Clinicas (anual): En 2022: 100 % en ambos semestres. 12 semestre de 2023: 100 %

Prevencion de infeccién en herida quirdrgica. Porcentaje de infeccion de la herida quirtrgica < 4 %
en pacientes intervenidos durante el afio. Fuente de Informacién: Medicina Preventiva y CMBD
(anualmente, febrero-abril). En 2022: 3,2 %. En 2023, atin sin datos.

4.- INCORPORACION DE OBJETIVOS DE SEGURIDAD AL ACUERDO DE GESTION CLINICA
DE LA UCTYTXP

El HURS, en el convencimiento de que solo merecera la pena controlar las causas de variacion de los
resultados de las Unidades de Gestion Clinica, cuando las variaciones en los cuidados de salud
conduzcan a variaciones significativas en resultados en salud y alld dénde la ocurrencia del
resultado en salud sea suficientemente frecuente para que el indicador de resultado tenga el poder
suficiente de detectar diferencias reales en calidad, y conocedor de la dificultad intrinseca que
supone la ausencia de estudios de intervencidn que aporten suficientes y consistentes evidencias
del efecto de las intervenciones sobre resultados en salud sobre los costes, la Gerencia, la Direccion
Asistencial, el Servicio de Calidad y los Directores de Unidades de Gestion Clinica han puesto en
marcha, desde el afio 2012, un procedimiento normalizado de incorporacién de objetivos de
resultado clinicos y / o en salud, ttiles y viables en su entorno, que:

Permita la maxima participacién de los profesionales de las Unidades de Gestion Clinica.

Promueva el conocimiento horizontal y transversal de los objetivos de resultado clinico y / o en
salud de todas las Unidades de Gestién Clinica por parte de todos los directores y sus equipos
profesionales.

Oriente estratégicamente al Hospital en su conjunto hacia una respuesta adecuada a las
necesidades de la sociedad cordobesa y andaluza, en general, y a su proyeccidn futura.

Refleje, por su mayor interés intrinseco, todos los aspectos de los cuidados, incluyendo aquellos que
son de otra manera dificiles de medir como el “expertise” técnico y los conocimientos de los
profesionales, es decir cuando el conocimiento técnico es importante.
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Establezca marcos conceptuales que guien la selecciéon de indicadores, desde el principio del
proceso, bien para centrarse en una amplia gama de condiciones clinicas o para informar sobre
unas cuantas areas prioritarias, y se mantengan estables para facilitar el seguimiento consistente de
los resultados en el tiempo.

Utilice un sistema de seguimiento y evaluacion estable, riguroso y sistematico, desde el inicio del
proceso con la participacién de todos los protagonistas y beneficiarios.

Conviene resaltar que se trata de impulsar y coordinar mas y mejor el esfuerzo realizado por las
Unidades de Gestidn Clinica del Hospital Universitario “Reina Sofia” en los ultimos cuatro afios, que
ha originado un importante crecimiento en el porcentaje de objetivos de resultado sobre el total de
objetivos planteados.

Ademas, tras el andlisis de los Puntos Criticos para la Seguridad del Paciente resultante de la
aplicacion de los epigrafes 5 a 8 de la Metodologia:

5. PRIORIZACION DE LOS EFECTOS ADVERSOS y obtencién del indice de Prioridad de riesgos,
empleando el Analisis Modal de Fallos y Efectos (AMFE)

6. ANALISIS DE LOS PUNTOS CRITICOS DE LOS PAI Cancer de Pulmén y Trasplante Pulmonar
7. ANALISIS DEL REGISTRO DE EFECTOS ADVERSOS DE LA UNIDAD.
8. ANALISIS DE LAS RECLAMACIONES Y SUGERENCIAS

La UCTyTxP ha incorporado, de entre los posibles objetivos de proceso y resultados clinicos,
aquellos que méas pueden determinar la seguridad de los pacientes, de forma que la practica
totalidad de los objetivos especificos inciden en la seguridad del paciente y, consecuentemente,
reflejan fidedignamente el resultado de las acciones que la unidad ha puesto en marcha en esta
materia.

OBJETIVOS DE SEGURIDAD EN EL ACUERDO DE GESTION CLINICA

Estos objetivos representan una herramienta muy eficaz para la evaluacién y seguimiento
de nuestro Plan de Seguridad.

A continuacidn, se expresan aquellos objetivos de seguridad del paciente, incorporados al Acuerdo
de Gestion de nuestra unidad desde 2012, y que han continuado hasta la actualidad, con los
OBJETIVOS concretos, INDICADORES y RESPONSABLES.

Ne OBJETIVOS ESPECIFICOS

1E EO1: Mortalidad tras la reseccién quirurgica del Carcinoma broncogénico

2E E02: Disminuir el tiempo de espera para intervencion de Cancer de Pulmon.

3E E03: Mortalidad tras la realizacién de Trasplante Pulmonar

4 E04: Reintervenciones urgentes tras reseccidon pulmonar en pacientes con carcinoma de pulmén

5E EO5: Incrementar el indice de resolucion por CMA de Simpatectomias transtoracoscopica bilateral

Pagina 113 de 288



Plan de Calidad y Seguridad del Paciente UGC de Cirugia Toracica y TxP

E01 Mortalidad tras la reseccion quirdrgica del Carcinoma broncogénico

Tasa de Mortalidad intrahospitalaria tras reseccion pulmonar por

Indicador . . .
cancer broncogénico

(n2 Pacientes fallecidos en el afio durante su ingreso hospitalario tras
reseccion pulmonar por cancer broncogénico/ Total de pacientes
sometidos durante el afio a reseccién pulmonar por cancer
broncogénico) x 100

Férmula/Criterio de cumplimiento

Fuente CMBDH

Explotacion del Registro e Informe del Servicio de Calidad vy

Metodologia de Evaluacion ., L. .
8 Documentacion Clinica con el resultado obtenido.

Peso 8
Lim. Superior (Optimo)/ Lim. Inferior <5%-6,8%
Observaciones Mortalidad Grupo Espaiiol de Cancer de Pulmén: 6,8%

Responsables: Dr. Gonzalez y Dr. Salvatierra

E02 Disminuir el tiempo de espera para intervencion de Cancer de Pulmén. PLAN INTEGRAL DE
CANCER. CANCER DE PULMON

Demora terapéutica en pacientes con cancer de pulmoén: % pacientes

Indicador . . , . ,
intervenidos de cancer de pulmodn antes de 30 dias

(Numero de pacientes intervenidos de cancer de pulmdn antes de 30

Férmula/Criterio de cumplimiento , . . . ) ,
/ P dias / Total de pacientes intervenidos de cancer de pulmén X 100

Fuente AGD

Explotacién de registro e informe del Servicio de Sistemas de

Metodologia de Evaluacion L, .
Informacion con el resultado obtenido

Peso 8

Lim. Superior (Optimo)/ Lim. Inferior 2 75%/60%

*La demora se calcula como la fecha de intervencién - fecha de
inclusion en AGD, se excluyen los periodos en que el paciente estd en
transitoriamente no programable a peticion del paciente (demora
voluntaria) o por criterio facultativo. En los casos de libre eleccion se
considera a partir de la fecha en que es valorado por la unidad de
cirugia tordcica

Observaciones

Compartido con UGC Neumologia; Medicina Nuclear y Radiodiagndstico

Responsables: Dra. Moreno, Dr. Gonzalez y Dr. Salvatierra
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E03 Mortalidad tras la realizacién de Trasplante Pulmonar

Indicador 1

Férmula/ Criterio de Cumplimiento

Fuente

Metodologia de Evaluacion

Peso

Lim. Superior (Optimo)/ Lim. Inferior

Observaciones

1 Tasa de Mortalidad en trasplante pulmonar (al afio)

(Nimero de pacientes fallecidos tras trasplante pulmonar durante el
afio siguiente a la realizacién del trasplante/NUmero total de pacientes
trasplantados durante el afio) x 100

CMBD

Explotacién del CMBD e informe con el resultado obtenido

4

20%/25%

UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

Responsables: Dr. Alvarez y Dr. Cerezo

Indicador 2

Férmula/ Criterio de Cumplimiento

Fuente

Metodologia de Evaluacion

Peso

Lim.Superior (Optimo) / Lim.Inferior 2019
Observaciones

Compartido con

Responsables: Dr. Gonzélez y Dr. Alvarez

2 Realizar ecografia transesofagica durante el trasplante de pulmoén:
% pacientes sometidos a trasplante de pulmdn a los que se les realiza
ecografia transesofagica intraoperatoria

(Ndmero de pacientes sometidos a trasplante de pulmdn a los que se
les realiza ecografia transesofagica intraoperatoria x 100/ total de
pacientes sometidos a trasplante de pulmén)

DAH

Explotacién del SSIl e informe con el resultado obtenido

4

80%/75%

Se contabilizara a partir del segundo semestre de 2019

UGC ANESTESIOLOGIA Y REANIMACION

E04 Reintervenciones urgentes tras reseccion pulmonar en pacientes con carcinoma de pulmdn

Reintervenciones urgentes tras reseccion pulmonar en pacientes con

Indicador

carcinoma de pulmén: %

reintervenciones urgentes en pacientes

sometidos a reseccion pulmonar por cancer broncogénico

(Nimero de reintervenciones urgentes en pacientes sometidos a reseccion

Férmula/Criterio de cumplimiento

pulmonar por cancer broncogénico / Total de altas en pacientes sometidos

a reseccion pulmonar por cancer broncogénico) X 100

Fuente

CMBD.

Metodologia de Evaluacion

Explotaciéon de la Fuente de Informacidon e Informe con el resultado
obtenido
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Peso
Lim.Superior (Optimo) / Lim.Inferior

Observaciones

8

<5,5%/7,5%

Responsables: Dr. Gonzélez, Dr. Alvarez y dr. Algar

EO5 Incrementar el indice de resolucién por CMA de Simpatectomias

Indicador

Foérmula/Criterio de cumplimiento

Fuente

Metodologia de Evaluacion

Peso

Lim.Superior (Optimo) / Lim.Inferior
Observaciones

Responsables: Dra. Ruiz y Dr.
Gonzalez

Incrementar la resolucion de intervenciones por CMA para la
Simpatectomia transtoracoscopica bilateral, de modo que el porcentaje de
pacientes susceptibles de ser intervenidos sin estancia resueltos por CMA
sea igual o superior al 80%

(Nimero de pacientes intervenidos de Simpatectomia transtoracoscdpica
bilateral resueltos por CMA / Total de pacientes intervenidos por
Simpatectomia transtoracoscopica bilateral (CMA + Ingresos) ) x 100

CMBD

Explotacién del CMBD e informe con el resultado obtenido

8

>80%/70%

Los resultados de estos estandares incluidos en los AGC estan expuestos en el documento de

analisis de resultados del AGC.

Por decisién de la Direccion Asistencial, debido a que la institucién no puede garantizar el
funcionamiento de las fuentes de informacién, ya no figuran en el AGC los objetivos que a
continuacion se detallan. No obstante, dada la importancia de estos en la seguridad del paciente,
decidimos mantenerlos, supliendo las fuentes de informacién por registros propios.

Mantener el nimero de episodios de infeccidn relacionada con los catéteres venosos
por debajo 10 episodios por cada 1000 dias de implantacion de catéter.
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Indicador (titulo): Infeccién relacionada con catéter venoso (Pacientes de
cirugia toracica y trasplante pulmonar)

Férmula:

NUMERADOR: Numero de episodios de infeccion relacionada con catéter venoso
(infeccion de puerta de entrada o bacteriemia) durante el afio

DENOMINADOR: Total de dias de implantacion de catéter venoso en pacientes
durante el afio

Criterio de Cumplimiento: Numero de episodios inferior a 10 por 1000 dias

Fuente de Informacién: Servicio de Medicina Preventiva

Metodologia de evaluacion: Explotacién del Registro e Informe del Servicio de
Medicina Preventiva con el resultado.

Limite Superior (6ptimo) / Limite Inferior: < 10/14

Bitideiter @b pantitdjabe tdaeteiensiagria relacionada con el sondaje vesical, por
debajo del 10% (pacientes de cirugia toracica y trasplante pulmonar)

En 2022: 0 %. En 12 semestre de 2023: 0 %

Indicador (titulo): Infeccion urinaria en pacientes sondados

Formula: %

HLPIEBARE Be Misreiordentiadienies ariinfieedidnsernalipsrasuidaeg.a sondaje
vacieal

DENOMINADOR: Numero total de pacientes con sondaje vesical.

Criterio de Cumplimiento: Porcentaje de infecciones urinarias < 10%
Fuente de Informacién: Servicio de Medicina Preventiva

Metodologia de evaluacion: Explotaciéon del Registro e Informe del Servicio de
Medicina Preventiva con el resultado.

Limite Superior (6ptimo) / Limite Inferior: < 10%/14%
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El porcentaje de pacientes trasplantados de pulmén (adultos) que refieren haber
comprendido la informacion facilitada por los neumélogos de trasplante en relacién
con el uso y los efectos secundarios de los farmacos inmunosupresores sera superior
al 80%.

Indicador (titulo): Conocimiento y comprension de los efectos adversos de
los inmunosupresores en pacientes trasplantados de pulmoén
Férmula:

NUMERADOR: Numero de pacientes trasplantados de pulmén que refieren haber
comprendido la informacién en relacion con el uso y los efectos adversos de los
inmunosupresores

DENOMINADOR: Numero total de pacientes trasplantados de pulmén respondedores
de la encuesta.

Criterio de Cumplimiento: = 80%
Fuente de Informacion: UGC

Metodologia de evaluacion: Explotacién de la encuesta e informe de la UGC con el
resultado obtenido.

Limite Superior (6ptimo) / Limite Inferior: = 80%/70%

En el caso de que el objetivo deba ser compartido con otros Servicios y/o Unidades de
gestion clinica, enumerar dichas unidades:

En 2022: 95 %; en 2023: 96,3 %

La Unidad de CTyTxP venia utilizando sistematicamente antibioterapia profilactica
en todas las intervenciones quirurgicas, con el fin teérico de reducir la infeccion de la
herida. Esta practica se sustentaba en evidencias cientificas de bajo nivel.

\Variabilidad de la practica clinica.

Recomendaciones de lo que clinicamente no debe hacerse (‘Do not do
recommendations”) de la NICE. Recoge las practicas clinicas que el Instituto para la
Salud y la Excelencia Clinica del Reino Unido (NICE) recomienda. Entre ellas, no
recomienda la utilizacion de antibioterapia profilactica en una serie de intervenciones
toracicas en las que nuestra Unidad si la utilizaba.

Consideramos que un numero considerable de pacientes, en torno a 220/afo, pueden
beneficiarse de esta medida, en el sentido de no estar sometido a las posibles
reacciones adversas, efectos secundarios y complicaciones producidos por la
antibioterapia no justificada.

Enunciado de la intervencion
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Garantizar la aplicacion de al menos una recomendacion de lo que “clinicamente no se
debe hacer” de la NICE, que la UGC haya considerado como de elevada prioridad
(puntuacién = 3 en la escala de priorizacion de 1 a 3) bien en eficiencia o en
efectividad. (Evidencia de la intervencién: National Institute for Health and Clinical
Excellence. NICE ‘do not do’ recommendations. Disponible en:
http://www.nice.org.uk/usingguidance/donotdorecommendations/search.jsp?
action=searchform&results=yes&ixtSearchText=&txtTopic=&xtSubTopic=&p=off

No utilizar antibioterapia profilactica en la cirugia toracica limpia, no protésica ni
complicada.

Se hace necesario mantener y mejorar la cultura de las UGC de ajuste a la practica
clinica basada en evidencias y / o alternativas coste - beneficiosas

Seleccion de la “do not do recommendation” a evaluar de entre las puntuadas con 3 en
eficiencia y / o efectividad (cuestionario en Access cumplimentado por las UGC).
Auditoria para evaluar cumplimiento de la recomendacién (enero — junio de 2017)

Responsable: director de la UGC.

Indicador de Resultado: “Entre 0 y 1 fallos (no cumplimiento) que equivale a entre un
75 - 85 % de cumplimiento de la recomendacion”.

. No prescribir antibioterapia en las 6rdenes preoperatorias a los pacientes que vayan a
someterse a algunas de las siguientes intervenciones:

- Simpatectomia

- Neumotdrax primario sin drenaje previo

- Biopsia pleural por toracoscopia

- Biopsia pulmonar por toracoscopia

Indicador (titulo): cumplimiento de la recomendacion NICE cuyo texto dice: “No
utilizar antibioterapia profilactica en la cirugia toracica limpia, no protésica ni complicada
Férmula: numero de “fallos” (historias clinicas en las que no se cumple la
recomendacion) x100 / 19.

Numerador: numero de fallos * 100

Denominador: 19.

Criterio de Cumplimiento: < 2 “fallos”.

Observaciones:

Limite Superior / Limite Inferior: 85 % / 75 % (= a O fallos / 1 fallo).

Situacion de partida (valor de referencia): se aplica la recomendacién (aunque se
desconoce en qué porcentaje).

Fuente de Informacioén: Historias Clinicas (para evaluar cumplimiento de la
recomendacion) y CMBD (para identificar el universo: el proceso o diagndstico al que
aplica la recomendacién).

Metodologia de evaluacion: Auditoria de, al menos, 19 historias clinicas anuales
seleccionadas mediante

el Método de Muestreo para aceptacion de lotes (Método: LQAS).
Observaciones:
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Repercusiones econdmicas (Tanto en ahorro como en crecimiento de costes. Si no se
sabe la cantidad, al menos indicar si van a crecer o decrecer los costes):

Se estima una reduccion de costes al disminuir la realizacion de procedimientos
diagnéstico - terapéuticos innecesarios

Desde 2018 hasta el 1° semestre de 2023 no se ha registrado ningun episodio de
profilaxis antibiética indebida.

Pagina 120 de 288



Plan de Calidad y Seguridad del Paciente UGC de Cirugia Toracica y TxP

5.- LISTAS DE COMPROBACION PARA LA SEGURIDAD DEL PACIENTE

En 2008, la Unidad establecié un listado de comprobacién para la seguridad del paciente, que
contemplaba los siguientes apartados (Anexo 7).

- Lista de comprobacién de preingreso y programacion quirdrgica: incluye items para asegurar que
toda la informacién clinica y exploraciones complementarias estan correctamente identificadas,
que la lateralidad de la lesidn o lesiones es correcta, que el estudio estd completo, segin el
protocolo correspondiente, que el paciente no toma medicacién que contraindique o incremente
innecesariamente el riesgo quirdrgico y que el estudio preanestésico permita la intervencion
programada. Sin la cumplimentacién de este formulario ningtin paciente podra ser ingresado en la
Unidad. De esta comprobacién sera responsable el director de la Unidad o, en su ausencia, el Jefe de
Seccién.

- Lista de comprobaciéon de ingreso preoperatorio: incluye items para asegurar que toda la
informacién clinica y exploraciones complementarias estan correctamente identificadas, que la
lateralidad de la lesién o lesiones es correcta, que no ha habido cambios clinicos ni de medicacién
desde la dltima visita clinica, que no existen, o estan registradas, las alergias medicamentosas, al
latex, al yodo o al esparadrapo, que el estudio clinico y preanestésico esté completo, que el paciente
haya otorgado su consentimiento informado, que se hayan prescrito las medidas preoperatorios
oportunas -incluyendo profilaxis infecciosa y antitrombética-, asi como la eventual reserva de
hemoderivados, y que el parte quirdrgico esté correctamente realizado. Sin la cumplimentacién de
este formulario, ningiin paciente podra ser trasladado al quiréfano. De esta comprobacidn sera
responsable la Supervisora de la Unidad o, en su ausencia, la enfermera encargada del cuidado del
paciente.

- Lista de comprobaciéon en el quiréfano: Tras la aprobaciéon de una lista de comprobacién
quirurgica comun a todos los servicios y unidades del Hospital, introducida en la Hoja Quirurgica de
Diraya Atencién Hospitalaria, hemos decidido sustituir nuestra lista inicial por esta dltima. Sin la
cumplimentacién de este formulario, ningin paciente podra ser trasladado al quir6fano. De esta
comprobacién sera responsable el cirujano que intervenga al paciente. La lista de comprobacion se
basa en la preconizada por la OMS:
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YOsenzaéa | |STA DE VERIFICACION PARA LA SEGURIDAD QUIRURGICA DE LOS PACIENTES

Antes de la administracion de la anestesia» »»»» e »p»pAntes de la incisidn cutdnsa seeeerprprperrpp Antes de la salida del quiréfano

e O

[ ELPACIENTE HA CONFIRMADO [ CONARMARQUE TODO EL PERSONAL SE HA LA ENFERMERA CONFIRMA VERBALMENTE
* SUIDENTIDAD IDENTIFICADO POR SU NOMBRE ¥ FUNCION CON EL PERSONAL:
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[C] MARCA EN EL LUGAR DEL CUERPOINO APLICA » L LUGAR DEL CUERPO) INSTRUMENTOS, ESPONJAS Y AGUJAS SON
[ VERIFICAR QUE LOS EQUIPDS Y LA » L4 OPERACION CORRECTOS (O QUE NO APLICA)
MEDICACION ANESTESICA ESTAN COMPLETOS ANTICIPACION DE CASOS CRITICOS 0 lltouo_fslr: HAN ns‘rm.:brm u:: uurisms
[J ELPULSIOXIMETRO ESTA COLOCADO EN EL [ ELGRUIANG REPASA: (CUALES SON o R DS S Sl
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(DIFICULTAD CON LA VIA RESPIRATORIA O RIESGO [ LAENFERMERA REPASA: /G 1A
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- Hoja de Preparacién Ambulatoria del Paciente Quirtrgico Toracico: amplia el listado de
comprobacidén prequirurgica, tanto para el cirujano, como para el paciente, con el fin de
incrementar la seguridad del paciente:

PREPARACION AMBULATORIA DEL PACIENTE QUIRURGICO TORACICO

AYUNAS: El dia previo a la cirugia realizara una cena ligera. A partir de las 0:00h, debe permanecer en
dieta absoluta (no ingerir alimentos sdlidos ni liquidos).

DEPILADO: La zona quirurgica debe estar libre de vello. Debe depilarse la zona varios dias antes de
la cirugia, incluyendo la axila.

DUCHA: Debe ducharse la noche previa a la intervencion, e incluir lavado del cabello.

Al ingresar, se le facilitara un jabon antiséptico para que se duche antes de bajar a quiréfano, con el fin
de disminuir las probabilidades de infeccion de la herida quirurgica.

INGRESO: Existen 3 modalidades de ingreso para intervencion quirdrgica: El mismo dia de la
intervencion a las 7.30h (3?2 planta, moédulo B), el mismo dia de la intervencion a las 9:00h (Admisién,
planta baja), o el dia previo a la intervencion a las 9:00h (Admision).

MEDICACION: Traera anotada la medicacion habitual y, si es posible, debera aportarla.

PRUEBAS CRUZADAS: Si es necesario reservar sangre, se hard una extraccién previa ya sea en la
consulta o cuando ingrese.
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PREANESTESIA: Cuando ingrese, debe traer el informe de la Preanestesia, si no la habia traido ya
antes.

DAIergias
|:|Ayunas
O] Depilado
[IMedicacién preoperatoria: [l Lorazepam la noche antes de la cirugia
Ol Inhaladores la mafnana de la cirugia
O] Antihipertensivos la manana de la cirugia
L] Antiagregantes: El dia anterior
L] Heparina 40 mg sc a las 20.00h el dia previo
L] Antidiabéticos: el dia anterior
O] Cardioloégica: El dia de la intervencion
Dlnspirén

[ClPruebas cruzadas: []Consulta externa Dlngresado
[IDucha

Dlngreso [IMismo dia, 7:30n [ 1Mismo dia, 9:00nh [IDia previo, 9:00h

RESPONSABLES

Dr. Salvatierra

INDICADORES Y CRONOGRAMA

Porcentaje de cumplimiento de todo el set de listado de verificacion superior al 90%. Auditoria
de Historias Clinicas (anual). En 2022: 95 %. 1° semestre de 2023: 100 %
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D.- EVALUACION Y PLAN DE MEJORA

El principal corolario global resultante de la aplicacion de nuestro PLAN DE SEGURIDAD es
nuestra tasa de mortalidad en los 2 ultimos afos, que se situa por debajo del 1 %, tasa muy
inferior al 5% esperado en la casuistica atendida, segun los estandares internacionales de
mortalidad tras reseccién pulmonar. Asi mismo, las tasas de las diferentes complicaciones
también estan muy por debajo de los estandares internacionales (véanse los indicadores de los
tres ultimos afios, derivados del CMBD vy de los registros propios).

D.1.- DISMINUCION DE LA VARIABILIDAD DE LA PRACTICA CLINICA

Se han seguido sistematicamente los protocolos, vias y guias clinicas activas en la UCTyTxP,
en un intento de disminuir la variabilidad de la practica clinica.

A continuacion, se exponen las Auditoria de Historias Clinicas, realizadas semestralmente
en 2022:

INFORME SOBRE RESULTADOS DE AUDITORIA DE HISTORIAS CLINICAS
12 semestre 2022

Se eligieron al azar por muestreo aleatorio simple 13 historias clinicas de los 266 episodios de
alta por nuestra Unidad en el 1° semestre de 2022. El tamafio muestral fue representativo de la
poblacion.

Tamafio de la poblacion: 266

Tamano de la muestra (5% del TPob): 13
La aleatorizacién se realizO con un en linea:
generador http://www.generarnumerosaleatorios.com/

Numero de los sujetos seleccionados:

28 52 59 60 79 139 145
177 182 208 237 256 265

El analisis se efectud en la aplicacion AGD.

La auditoria se realizé del 6 al 8 de julio de 2022 por la Dra. Alba M.? Fernandez y el Dr. Angel
Salvatierra.

Se aplica el POE para la realizacion de auditorias de historias clinicas, empleando el cuestionario
elaborado por la unidad para tal fin.
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Los resultados se analizan por todos los miembros de la Comisién de Direccion y proponen las
areas de mejora que a continuacion de relacionan:

RESULTADOS:

Los criterios de calidad evaluados y el porcentaje de cumplimiento han sido:

Alergias recogidas (cuando el paciente no presenta debe recogerse “no alergias 100
conocidas” o similar)
Habitos toxicos 92.8
Anamnesis y exploracion fisica 100
. . 100
Exploraciones complementarias
. . 100
Uso Herramienta de Ayuda a la toma de decision
Plan Asistencial 100
. . 100
Planes de cuidados de enfermeria
Grafica de constantes 100
Tratamiento prescrito 100
Conciliacion de medicacion 2.8
. . . 100
Registro de Consentimiento informado
. e s . 100
Listado de Verificacion propio de la UCTyTxP
. e s s 100
Listado de Verificacion Quirurgica
Profilaxis gastroerosiva 100
Profilaxis antibiética correcta 100
Profilaxis antibiotica indebida 0
Profilaxis TVP 100
100
Informe de anestesia (Ultimo episodio quirtrgico)
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Informe de quiréfano (tltimo episodio quirtrgico) 100
Informe de anatomia patolégica (ultimo episodio quirurgico) 100
Informe de alta 100
Informe de continuidad de cuidados 100
. . . 92.8

Analgesia al alta paracetamol +AINE (primer escalén)
Tipo de Neumotdrax especificado 100
Transfusidn inadecuada 0
PET-TC en metdastasis epiteliales )
PET-TC en CaB T2/T3 100
VATS Derrame pleural maligno: Pleurodesis o drenaje permanente )
Neumonia nosocomial: cultivo previo a ATB )
Focalidad especifica en hiperhidrosis (HC e Informe) )

. . . 100
Calidad de Interconsultas. Indicadores de calidad temporales*

. . . 100
Calidad de Interconsultas. Indicadores de calidad de protocolo**

Auditoria de Consentimiento Informado. Periodo: 12 semestre 2022
Auditor/a: Alba M.2 Fernandez

¢El formulario de Cl esta adaptado a la normativa (Orden de 8 de julio de 100
2009)?

éSe corresponden el procedimiento realizado con el formulario de Cl utilizado? 100
¢El formulario de Cl esta cumplimentado con los datos del profesional que 100
informa?

¢El formulario de Cl esta firmado por el profesional que informa? 100
¢El formulario de Cl esta cumplimentado con los datos del paciente o 100
representante?

¢El formulario de Cl esta firmado por el paciente o representante? 100
¢El formulario de Cl esta fechado? 100
¢El formulario de Cl incluye la posibilidad de revocacion? 100
éSe entrega una copia del formulario de Cl al paciente o representante? 100
¢Ha quedado constancia del procedimiento de Cl en la HC? 100
éEsta archivado el formulario de Cl original en la HC? 100
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ANALISIS Y PROPUESTAS DE MEJORA

Por debajo del 95% de cumplimiento:

Habitos toxicos (92.8%). Mejora un poco respecto a auditorias previas, pero sigue estando por
debajo del 95 %, a pesar de que todos conocemos la necesidad de recogerlos. El paciente
procedia de otra unidad y, como es logico, sus antecedentes salian automaticamente. No se
pregunt6 de nuevo al paciente por sus hdbitos toxicos.

Conciliacién de la medicacion (92.8 %) en un caso, en el que se expresa, pero no asi su
medicacion habitual.

Analgesia de primer escalon (92.8 %), falla en un caso, sin justificacion.
Hemos mantenido o mejorado en todos los demads aspectos.

En octubre tuvimos una sesion de formacion interna, para hablar de la importancia de registrar
todos los datos fundamentales de la historia clinica. Asi mismo, actualizamos y difundimos el
protocolo del dolor agudo. Vamos a volver a poner en los ordenadores de planta el listado de
datos esenciales de la historia clinica que hay que recoger indefectiblemente, sobre todo por los
nuevos residentes y los rotantes. Todas las anteriores medidas de mejora han surtido efecto.

INFORME SOBRE RESULTADOS DE AUDITORIA DE HISTORIAS CLINICAS
22 semestre 2022

Se eligieron al azar por muestreo aleatorio simple 17 historias clinicas de los 174 episodios de
alta por nuestra Unidad en el 2° semestre de 2022, a falta de los dos ultimos meses por
contabilizar. El tamafo muestral fue representativo de la poblacion.

Tamafio de la poblacion: 174

T. muestra tedrica aproximada (10%): 17
La aleatorizacion se realizO con un en linea:
generador http://www.generarnumerosaleatorios.com/

Numero de los sujetos seleccionados:

230 286 315 316 319 329 347
348 350 361 394 401 407 410
445 149 456

El andlisis se efectu6 en la aplicacion AGD.

La auditoria se realiz6 del 19 al 22 de enero de 2023 por la Dra. Alba M.* Fernandez y el Dr.

Angel Salvatierra.
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Se aplica el POE para la realizacion de auditorias de historias clinicas, empleando el cuestionario

elaborado por la unidad para tal fin.

Los resultados se analizan por todos los miembros de la Comision de Direccion y proponen las

areas de mejora que a continuacion de relacionan:

RESULTADOS:

Los criterios de calidad evaluados y el porcentaje de cumplimiento han sido:

Fecha: 10-13/01/2023

AUDITORIA HISTORIAS CLINICAS. Periodo: 22 semestre 2022

Auditor/a: Alba M.2 Fernandez

%

conocidas” o similar)

Alergias recogidas (cuando el paciente no presenta debe recogerse “no alergias

100

Habitos toxicos

92.3

Anamnesis y exploracion fisica

100

Exploraciones complementarias

100

Uso Herramienta de Ayuda a la toma de decision

100

Plan Asistencial

100

Planes de cuidados de enfermeria

100

Grafica de constantes

100

Tratamiento prescrito

100

Conciliacion de medicacion

92.3

Registro de Consentimiento informado

100

Listado de Verificacion propio de la UCTyTxP

100

Listado de Verificacion Quirdrgica

100

Profilaxis gastroerosiva

100

Profilaxis antibidtica correcta

100

Profilaxis antibidtica indebida

Profilaxis TVP

100
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100
Informe de anestesia (ultimo episodio quirurgico)
Informe de quiréfano (Gltimo episodio quirtrgico) 100
Informe de anatomia patolégica (Ultimo episodio quirurgico) 100
Informe de alta 100
A— . 100
Informe de continuidad de cuidados
. . . 100
Analgesia al alta paracetamol +AINE (primer escalon)
Tipo de Neumotdrax especificado 100
Transfusién inadecuada 0
PET-TC en metdstasis epiteliales 100
PET-TC en CaB T2/T3 100
VATS Derrame pleural maligno: Pleurodesis o drenaje permanente 75
Neumonia nosocomial: cultivo previo a ATB )
Focalidad especifica en hiperhidrosis (HC e Informe) )
. . . 100
Calidad de Interconsultas. Indicadores de calidad temporales*
. . . % 100
Calidad de Interconsultas. Indicadores de calidad de protocolo

Auditoria de Consentimiento Informado. Periodo: 22 semestre 2022
Auditor/a: Alba M.2 Fernandez

¢El formulario de Cl esta adaptado a la normativa (Orden de 8 de julio de 100
2009)?

éSe corresponden el procedimiento realizado con el formulario de Cl utilizado? 100
¢El formulario de Cl estd cumplimentado con los datos del profesional que 100
informa?

¢El formulario de Cl esta firmado por el profesional que informa? 100
¢El formulario de Cl esta cumplimentado con los datos del paciente o 100
representante?

¢El formulario de Cl esta firmado por el paciente o representante? 100
¢El formulario de Cl esta fechado? 100
¢El formulario de Cl incluye la posibilidad de revocacion? 100
éSe entrega una copia del formulario de Cl al paciente o representante? 100
é¢Ha quedado constancia del procedimiento de Cl en la HC? 100
¢Esta archivado el formulario de Cl original en la HC? 100
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ANALISIS Y PROPUESTAS DE MEJORA

Por debajo del 95% de cumplimiento:

Habitos toxicos (92.3%). Sigue estando por debajo del 95 %, a pesar de las medidas tomadas. Se
traté de un paciente procedente de UCI por traumatismo toracico. Sus antecedentes, reflejados
automaticamente en nuestra hoja de seguimiento no reflejaba los habitos toxicos y nosotros no
recabamos de novo esa informacion.

Conciliacion de la medicacion (92.3 %) en un caso, en el que se expresa, pero no de manera
adecuada.

De los cuatro pacientes a los que se le efectué una VATS por derrame pleural neoplasico, en uno
se realizd biopsia, no se efectud pleurodesis por invasion pleural exuberante y se colocd un
drenaje tipo Argyle y no uno definitivo. Como razén, el cirujano esgrimio la juventud de la
paciente y la eventual respuesta a la quimioterapia. Es razonable que fuera una excepcién a la
regla.

Hemos mantenido o mejorado en todos los demads aspectos.

A pesar de la sesion de formacion interna de octubre de 2021, en la que se hablo de la
importancia de registrar todos los datos fundamentales de la historia clinica, siguen sin cumplirse
en el porcentaje propuesto ni el registro de los habitos toxicos ni se la conciliacion de la
medicacion bien hecha. Se exhorta a jPrestad especial atencion a los residentes rotantes! Las
anteriores medidas de mejora han resultado eficaces.

12 SEMESTRE DE 2023:

INFORME SOBRE RESULTADOS DE AUDITORIA DE HISTORIAS CLINICAS
12 semestre 2023

Se eligieron al azar por muestreo aleatorio simple 13 historias clinicas de los 324 episodios de
alta por nuestra Unidad en el 1° semestre de 2023. El tamano muestral fue representativo de la
poblacion.

Tamafio de la poblacion: 324
Tamafio de la muestra (10 % del TPob): 32

La aleatorizacion se realizO con un en linea:
generador http://www.generarnumerosaleatorios.com/

Nuiamero de los sujetos seleccionados:
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55 96 116 268 275
8 301 313 107 270
72 111 15 209 66
109 124 14 250 73
285 321 319 278 39
3 208 17 281 246

258 21

El analisis se efectud en la aplicacion AGD.

La auditoria se realizd del 1 al 5 de julio de 2023 por la Dras. Alba M. * Ferndndez, Patricia

Childers y Ninoska Moreira y el Dr. Angel Salvatierra.

Se aplica el POE para la realizacion de auditorias de historias clinicas, empleando el cuestionario

elaborado por la unidad para tal fin.

Los resultados se analizan por todos los miembros de la Comisién de Direccion y proponen las

areas de mejora que a continuacion de relacionan:
RESULTADOS:

Los criterios de calidad evaluados y el porcentaje de cumplimiento han sido:

AUDITORIA HISTORIAS CLINICAS. Periodo: 12 semestre 2023 %
Fecha: 1-5/07/2023 Auditores: pras. Alba m.2 Fernandez, Patricia Childers y Ninoska Moreira y el Dr. Angel
Salvatierra.
Alergias recogidas (cuando el paciente no presenta debe recogerse “no alergias conocidas” o 100
similar)
Habitos toxicos 93,8
Anamnesis y exploracion fisica 100
. . 100
Exploraciones complementarias
. s 96,9
Uso Herramienta de Ayuda a la toma de decision
Plan Asistencial 100
. . 100
Planes de cuidados de enfermeria
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Grafica de constantes 100
Tratamiento prescrito 100
Conciliaciéon de medicaciéon 938
Registro de Consentimiento informado 100
Listado de Verificacion propio de la UCTyTxP 100
Listado de Verificacion Quirtrgica 100
Profilaxis gastroerosiva 100
Profilaxis antibiética correcta 100
Profilaxis antibiética indebida 0
Profilaxis TVP 100
100
Informe de anestesia (ultimo episodio quirtrgico)
Informe de quiréfano (tltimo episodio quirtrgico) 100
Informe de anatomia patolégica (ultimo episodio quirdrgico) 100
Informe de alta 100
Informe de continuidad de cuidados 100
Analgesia al alta paracetamol +AINE (primer escalén) 90,6
Tipo de Neumotdrax especificado 100
Transfusién inadecuada 0
PET-TC en metastasis epiteliales 100
PET-TC en CaB T2/T3 100
VATS Derrame pleural maligno: Pleurodesis o drenaje permanente 97,5
Neumonia nosocomial: cultivo previo a ATB )
Focalidad especifica en hiperhidrosis (HC e Informe) 100
Calidad de Interconsultas. Indicadores de calidad temporales* 100
Calidad de Interconsultas. Indicadores de calidad de protocolo** 100
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Auditoria de Consentimiento Informado. Periodo: 12 semestre 2023
Auditores: Dras. Alba M.2 Fernandez, Patricia Childers y Ninoska Moreira y el Dr. Angel Salvatierra
¢El formulario de Cl esta adaptado a la normativa (Orden de 8 de julio de 100
2009)?

éSe corresponden el procedimiento realizado con el formulario de Cl utilizado? 100
¢El formulario de Cl esta cumplimentado con los datos del profesional que 100
informa?

¢El formulario de Cl esta firmado por el profesional que informa? 100
¢El formulario de Cl estda cumplimentado con los datos del paciente o 100
representante?

¢El formulario de Cl esta firmado por el paciente o representante? 100
¢El formulario de Cl esta fechado? 100
¢El formulario de Cl incluye la posibilidad de revocacion? 100
éSe entrega una copia del formulario de Cl al paciente o representante? 100
¢Ha quedado constancia del procedimiento de Cl en la HC? 100
éEsta archivado el formulario de Cl original en la HC? 100

ANALISIS Y PROPUESTAS DE MEJORA

Por debajo del 95% de cumplimiento:

Habitos toxicos (93.8%). Mejora un poco respecto a auditorias previas, pero sigue
estando por debajo del 95 %, a pesar de que todos conocemos la necesidad de recogerlos.
El paciente procedia de otra unidad y sus antecedentes automaticos no se revisaron.

Conciliacion de la medicacion (93.8 %) en dos casos, en el que se expresa como hecha,
pero no aparece su medicacion habitual previa su medicacion habitual.

Analgesia de primer escalon (90.6 %), falla en tres casos, si bien uno de ellos era alérgico
a AINEs.

Hemos mantenido o mejorado en todos los demads aspectos.

En octubre de 2022 tuvimos una sesion de formacion interna, para hablar de la
importancia de registrar todos los datos fundamentales de la historia clinica. Asi mismo,
actualizamos y difundimos el protocolo del dolor agudo. No obstante, se han incorporado
durante este semestre 5 residentes, cuatro de otras especialidades y una nuestra. El Jefe
de Residentes debe ponerlo al dia de todos los protocolos y de donde puede consultarlos.

En cualquier caso, hemos solicitado a la Unidad de Dolor Agudo una sesion de formacion
a este respecto. Nos han comunicado que sera para septiembre u octubre.
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Todas las anteriores medidas de mejora puestas en marcha han surtido efecto.

D.2.- NOTIFICACION Y REGISTRO DE ACONTECIMIENTOS ADVERSOS

Se han notificado y registrado un niimero bastante constante de acontecimientos adversos desde
2010.

De entre los acontecimientos adversos mas frecuentes destacan aquellos que tienen que ver con la
administraciéon de medicacion (medicacién equivocada, via de administracién errénea),
desprogramaciones, traslados nocturnos de pacientes desde UCI y dispositivos pleurales
malfuncionantes o mal preparados.

Se han celebrado todas las sesiones programadas semestralmente. Ademas, tras la notificacion de
cualquier incidente o acontecimiento adverso, se ha analizado con la metodologia causa-raiz en la
sesidn clinica matinal inmediata. Tras cada caso de mortalidad, tanto tras cirugia toracica general,
como de trasplante, se ha celebrado una sesién de mortalidad, con asistencia, generalmente, de
todos los agentes implicados.

Con las medidas estructurales y de concienciacién adoptadas, ha disminuido el nimero de
administracion errénea de medicacion y de desprogramaciones.

No se ha conseguido evitar el traslado indebido desde UCI que, aunque no depende directamente de
nuestra gestién, las medidas empleadas (comunicaciéon con la Direcciéon de la Unidad y la
Asistencial) no han surtido los efectos deseados.

Para evitar los fallos de los dispositivos pleurales -entre otras razones-, cambiamos el sistema de
estos, de tipo pleur-evac a Medela (electronicos, sin sello de agua. Esta medida ha hecho disminuir
la densidad de acontecimientos adversos previamente registrada.

Con el fin de evitar traslados indebidos desde UCI, se ha llegado al acuerdo entre ambas unidades
de que antes de proceder al traslado, el intensivista responsable del paciente se pondra en contacto
con el cirujano toracico de guardia. En diciembre de 2015, en marzo de 2017 y en febrero de 2020
se analiz6 conjuntamente la eficacia de la medida, constatandose una discreta mejoria, pero no el
control perseguido.

No se han registrado acontecimientos adversos definidos en los indicadores centinela o criticos.

D.3.- OBJETIVOS DE SEGURIDAD

El indice de mortalidad, a pesar del incremento en la complejidad de la casuistica, se mantiene por
debajo de 1,75 en los ultimos 12 afios. En el 12 semestre de 2023: 0,93 %

El porcentaje de complicaciones postquiridrgicas se sitia muy cercano al limite inferior de los
estandares internacionales o incluso por debajo de estos. Ademas, la revisiéon de nuestro Plan de
Seguridad ha servido para disminuir la tasa de complicaciones y mortalidad, respecto al septenio
previo:
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N? de episodios de infeccidon relacionada con catéter venoso/total de dias de implantacion de
catéter venoso en pacientes sometidos a cirugia toracica general y trasplante pulmonar durante
2022 fue <1%, por debajo del estandar. En el 12 semestre de 2023: 0 %

N¢ de episodios de infeccidon quirtrgica/total de pacientes sometidos a cirugia toracica general y
trasplante pulmonar durante 2022 ha sido del 3,2 %.

N? de pacientes fallecidos en el primer afio de pacientes trasplantados durante 2022: 8,88 %, por
debajo del estandar 23,5 %. En el 12 semestre de 2023: 0 %

D.4.- LISTADO DE VERIFICACION PARA LA SEGURIDAD DEL PACIENTE

En varias de las sesiones semestrales de notificacion y registro de acontecimientos adversos se ha
puesto de manifiesto que el listado de verificacion se ha cumplimentado de forma rutinaria, ya que
se han tenido que desprogramar intervenciones por toma de anticoagulantes o antiagregantes en
los dias previos al ingreso, ain cuando en el listado este hecho se daba por controlado. Gracias a la
concienciacién progresiva, el listado de verificacién se ha aplicado en su totalidad (los tres
apartados) en el 95 % en 2022 y el 100 % en el primer semestre de 2023.
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PLAN DE MEJORA

Ademas de las medidas propuestas en cada objetivo, de forma global se pueden resumir en:

- Mantener en 2023-24 los mismos objetivos de seguridad incluidos en los Acuerdos de Gestién
Clinica de 2020.

-Mantener los objetivos de seguridad no incluidos en el AGC.

- Mantener la mortalidad en resecciones por cancer de pulmén por debajo del 4 %.
- Mantener la mortalidad en el primer mes tras trasplante por debajo del 15 %.

- Listado de verificacion completo en un porcentaje igual o superior al 95 %.

- Contiuar sin efectos adversos definidos en los indicadores centinela o criticos.
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ANEXOS
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ANEXO 1.

FUNCIONES, RESPONSABILIDADES, COMPETENCIAS Y PERFILES DE
PROFESIONALES DE LA UGC DE CIRUGIA TORACICA Y TRASPLANTE
PULMONAR

1. OBJETO Y CAMPO DE APLICACION

Este documento ha sido elaborado con el objeto de definir las funciones y responsabilidades, asi como los
perfiles profesionales y competencias de todas las categorias y puestos de trabajo adscritos a la Unidad
de Gestion Clinica de Cirugia Toracica y trasplante pulmonar, siendo de aplicacion a todos los
trabajadores contratados por el Centro.

2. RELACION DE PUESTOS DE TRABAJO

La relacién de puestos de trabajo que le son de aplicacion a la Unidad de Gestion Clinica de Cirugia
Toracica, a fecha de elaboracion del presente documento, son los siguientes:

Director de Unidad de Gestién Clinica de Cirugia Tordcica y Trasplante Pulmonar
Cirujano Tordcico

Supervisor/a unidad de Hospitalizacion

Enfermera gestora de pacientes

Enfermero/a area de Hospitalizacién Quirurgica.

Enfermero/a del drea de Consultas Externas.

Auxiliar de Enfermeria del area de Hospitalizacidon quirdrgica.

Administrativa/o

3. DESARROLLO

A continuacion, se definen cada uno de los puestos de trabajo por categorias profesionales describiendo
la denominacién de cada uno de ellos, el nivel organizacional, la mision del puesto, el perfil, los objetivos
y las funciones generales.

4. REVISION

Las funciones y responsabilidades, asi como los perfiles profesionales y competencias de todas las
categorias y puestos de trabajo se revisaran anualmente.
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IDIRECTOR/A DE LA UNIDAD DE GESTION CLINICA DE CIRUGIA TORACICA Y
TRASPLANTE PULMONAR

Definicion y funciones del puesto de Director/a de la Unidad de Gestién Clinica de Cirugia Tordcica y
Trasplante Pulmonar

Uno de los objetivos que amparan el disefio de la estructura organica basica del Servicio de Salud,
consiste en dar respuesta a las propuestas estratégicas que emanan de la Consejeria de Salud y Servicios
Sanitarios. Entre dichas propuestas destaca la voluntad de fomentar una organizacion integrada que
coopere y permita superar las dificultades de coordinacién entre niveles asistenciales, promoviendo una
mayor implicacién de los profesionales en la organizacion y gestién de los servicios de salud, orientando
la actividad al proceso asistencial, en beneficio de la ciudadania. La plasmacion en la realidad de este
modelo obliga a conciliar la actividad clinica y la gestora, dotando de nuevas competencias al dmbito
asistencial a través de lo que ha venido en denominarse gestidon clinica. La gestién clinica constituye un
proceso de redisefio organizativo que incorpora al profesional sanitario en la gestion de los recursos
utilizados en su propia practica clinica organizando toda la actividad alrededor de procesos asistenciales
basados en las mejores evidencias cientificas. Persigue facilitar la atencién integral al paciente, mejorar la
seguridad y la calidad de las intervenciones, favorecer la accesibilidad y la continuidad de la atencién
reduciendo su fragmentacién y los tiempos de transferencia entre unidades asistenciales. La gestion
clinica permite descentralizar progresivamente las decisiones sobre la gestion de los recursos utilizados
en la practica clinica y dotar a las unidades asistenciales de la capacidad e instrumentos para planificar y
gestionar sus actividades en beneficio del paciente dentro de un marco de recursos limitado y por lo
tanto promocionar su autonomia y responsabilidad. Los objetivos de mejora de la coordinacion asistencial
y organizacién centrada en el paciente a través de vias y guias clinicas exigen la promocién de unidades
de gestion clinica tanto en atencion primaria como en atencidn especializada. Para extender este modelo
organizativo resultan capitales:

1. Un nuevo liderazgo directivo basado en el liderazgo profesional y de gestion que sea capaz de impulsar
a los miembros del equipo hacia la busqueda de la mejora continua, incorporando las mejores evidencias
cientificas en cuanto a eficacia y eficiencia de las intervenciones y que promueva cambios en la
organizacién del trabajo en beneficio del paciente dentro de un marco definido de recursos.

2. Una definicion clara y precisa de objetivos de resultados clinicos y econdmicos, recogidos en un
acuerdo de gestidn clinica, que identifique la produccion clinica y los costes a ella asociados, el grado de
autonomia de gestién, asi como los incentivos asociados al cumplimiento del acuerdo de gestidn clinica 'y
de los mecanismos para asignarlos.

3. Un sistema de informacién corporativo que dé soporte y que permita una clara evaluacién del grado de
cumplimiento del acuerdo de gestion clinica suscrito entre las partes y de los elementos de la practica
clinica susceptibles de mejora.

Funciones del Director de la Unidad

Corresponde al Director de la unidad de gestidon clinica desarrollar, sin perjuicio de cualesquiera otras
funciones que le sean expresamente encomendadas desde la direccién del nivel asistencial que
corresponda, las siguientes funciones:

Ostentar la maxima responsabilidad respecto de la actividad desarrollada en el ambito de la unidad de
gestién clinica, tanto en su vertiente asistencial como en la econdmica y administrativa, configurandose
como el interlocutor ante la direccién del nivel asistencial que corresponda.

Asumir, como superior jerarquico las funciones de jefatura, no atribuidas a otros érganos, de todo el
personal que se adscriba al drea o unidad de gestion clinica, cualquiera que sea el estamento vy la
especialidad a la que pertenezca. De él dependeran todos los profesionales adscritos al area o unidad de
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gestién clinica. A vez, dependerd jerarquica y funcionalmente de la gerencia del nivel asistencial que
corresponda.

Planificar y desarrollar la estructura organizativa orientada hacia la consecucion de los objetivos
asistenciales, econdmicos y organizativos que asi se expliciten en el acuerdo de gestion clinica
establecido, cumpliendo y haciendo cumplir las directrices que asi se marquen desde la gerencia del nivel
asistencial que corresponda.

Proponer un sistema de evaluacién que permita la medicion de los resultados obtenidos, tanto a nivel
global como a nivel de cada uno de los miembros adscritos, mediante la creacion e implantacion previa
de un sistema de informacién efectivo.

Establecer protocolos, normas de funcionamiento o cualquier otra medida que permita una mejora en los
estandares de la atencién recibida por los pacientes.

Participar de forma efectiva en el disefio de flujos y organizacién de la atencién prestada con especial
implicacion en la decision final de derivacién de pacientes correspondientes al ambito clinico-asistencial
del drea o unidad de gestidn clinica, con objeto de facilitar la atencién y la consecucién de los objetivos
pactados en el correspondiente acuerdo de gestién clinica.

Determinar las actividades a desarrollar en materia de docencia e investigacidn, y apoyar las iniciativas de
los profesionales del drea o unidad de gestién clinica.

Ejercer las funciones que se le atribuyan en materia de salud publica y de relaciones con la comunidad.
Proponer a la gerencia del hospital, la contratacion de bienes y servicios para la unidad de gestién clinica,
respetando la normativa vigente vy la disponibilidad presupuestaria.

Establecer relaciones de colaboracion con otras unidades, dreas o servicios con el fin de mejorar la
efectividad y la eficiencia de la unidad de gestion clinica y la satisfaccién de los usuarios de esta.

Proponer turnos y tareas a desarrollar en la unidad de gestién clinica de acuerdo con los objetivos
explicitados en el acuerdo de gestién clinica.

Coordinar las actividades de todo el personal adscrito.
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CIRUJANO TORACICO

1. Cirujano Tordécico de la UGC Cirugia Torécica y Trasplante Pulmonar
2. Nivel organizacional:

Ascendente: Jefatura de Seccidn, Jefatura de Servicio y Direccion de la Unidad de Gestidn Clinica
Horizontal: Cirujanos toracicos
Descendente: Residentes de Cirugia toracica.

3. Misién del puesto

Realizar todas las actuaciones de gestidn, diagndsticas, terapéuticas, prondsticas, docentes e
investigadoras que competen al campo de la cirugia toracica general, asi como al del trasplante pulmonar
y cardio-pulmonar.

4. Competencias para el desempefio

4.1. Titulacién académica:
Licenciado en Medicina y Especialista en Cirugia Toracica.

4.2. Experiencia:

Disponer de una experiencia profesional como residente y, se valorara positivamente experiencia como
FEA, sobre todo en unidades con trasplante pulmonar.

Se valorara la experiencia previa en gestion.

4.3, Criterio minimo:
Residencia completa con calificacién superior a 2 sobre 3.

4.4. Formacion Postgrado:
Demostrar una formaciéon de manera continuada.

Formacién en areas especificas: cancer de pulmon, trasplante pulmonar, traumatismo tordcico, patologia
quirurgica pleural.

Cursos sobre metodologia de la investigacion.

Cursos sobre Gestion de la Calidad Asistencial.

Se valorara la docencia en temas relacionados con el puesto.

4.5, Perfil:
Técnicas y Procedimientos de Cirugia Toracica General y Trasplante pulmonar.

Manejar de manera eficaz la relacion con el paciente y su familia. Habilidades en la comunicacién.
Habilidades con la informatica.

Conocimiento de Inglés a nivel avanzado.

Abordar de manera adecuada la atencion al paciente hospitalizado (dotes de priorizacion, organizacién y
seguridad en la toma de decisiones).

Respeto por las normas y funcionamiento de la Unidad.

Manejar correctamente la relacién enfermo/familia.

Participar en la mejora continua del servicio de forma activa.

Actuar de forma responsable y organizada con las necesidades funcionales del Area.
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Respetar las normas generales del Centro.

Mostrar una buena disponibilidad hacia el trabajo en equipo.

Priorizacién y resolucion de problemas.

Cooperar con los objetivos marcados por la organizacién en el ambito general y por la Unidad de gestién
clinica en particular

Clara orientacion por la mejora continua a través de programas de formacion y mejoras de la calidad
Mostrar una buena disposicidn hacia el trabajo en equipo.

5. Funciones generales:

5.1. Actividades:
Asistenciales:
Atencidn al paciente ambulatorio:

Diagnostico y eventual tratamiento de todas las patologias de la cartera de servicio de la cirugia tordcica
(véase apéndice: Cartera de Servicio).

Atencidn de la urgencia quirurgica toracica.

Atencidn al paciente hospitalizado:

Procedimientos diagndsticos de todas las patologias de la cartera de servicio de la cirugia toracica (véase
apéndice: Cartera de Servicio).

Procedimientos terapéuticos médicos y quirdrgicos de todas

Atencidn a la urgencia intrahospitalaria y a las interconsultas.

Sesiones Clinicas: Preparacion de casos, presentacion y asistencia.

Actividad quirdrgica programada y de urgencias de todas las patologias de la cartera de servicio de la
cirugia toracica (véase apéndice: Cartera de Servicio).
Realizacion de informes clinicos.

Docentes:
Colaborar en la docencia de pregrado, tanto a nivel tedrico, como practico

Llevar a cabo, en coordinacién con el tutor de residentes, la docencia de los residentes de la unidad y de
los residentes rotantes.

Investigadoras:
Participar en las actividades investigadoras de la unidad, con la responsabilidad que determine la
direccién de esta.

Difusién de los conocimientos:

Participar activamente, con comunicaciones o ponencias en las reuniones cientificas del ambito de la
cirugia toracica.

Publicar en los medios de difusion cientificos de forma programada y regular.

Formativa:

Asistir a los cursos sobre aspectos relacionados con su actividad de forma programada, de acuerdo con su
perfil de formacién, que determinard juntamente con la direccion de la unidad.

Formacién continuada segln el programa y las necesidades de la Unidad.

De Gestién:
Colaborar con la direccién de la unidad en el establecimiento y evaluacion de objetivos, asi como en las
medidas correctoras que se establezcan.

5.1.2. Criterios de resultados:
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Toda su actividad ird dirigida a la obtencién de resultados objetivos y evaluables.

5.2. Gestidn de recursos materiales:
Control de los elementos estructurales del hospital, de la unidad, del material quirdrgico, fungible, etc.
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SUPERVISOR/A DE HOSPITALIZACION DE LA UGC CIRUGIA TORACICA Y TRASPLANTE
PULMONAR

2. Nivel organizacional
Ascendente: Direccidon de Enfermeria-Direccion Unidad de Gestién Clinica

Horizontal: Supervisores de enfermeria.
Descendente: Personal de Enfermeria.

3. Mision del puesto
Garantizar la circulacidon de pacientes, ayudar a la identificacidén de problemas de coordinacion de
admision con la unidad, observar los recursos bdsicos estructurales, control de los procesos enfermeros.

5. Competencias para el desempefio

4.1. Titulacién académica:
Diplomado/a en Enfermeria

4.2. Experiencia:
Disponer de una experiencia profesional.

Se valorara experiencias previas en gestién de unidades de Enfermeria.

4.3, Criterio minimo:
Se valorara experiencias previas en gestién de unidades de Enfermeria.

4.4, Formacion Postgrado:
Demostrar una formacion de manera continuada.

Formacién en metodologia de trabajo y planificacién de cuidados de Enfermeria.
Cursos sobre Gestion de los Servicios de Enfermeria.

Cursos sobre Gestion de la Calidad Asistencial.

Se valorara la docencia en temas relacionados con el puesto.

4.5, Perfil:
Gestidn de los recursos humanos (liderazgo, capacidad de planificacidn, de gestién y de control).

Gestion de recursos materiales (control de stock, gastos, eficacia / eficiencia de los recursos materiales).
Manejo de aplicaciones informaticas: Azahar, Flor, etc.
Manejo de los servicios de urgencias y criticos.

Demostrar habilidad en el disefio de Procesos Asistenciales.
Priorizacién y resolucion de problemas.

Manejar de manera eficaz la relacion con el paciente y/o familia. Habilidades en la comunicacion.
Cooperar con los objetivos marcados por la organizacion en el dmbito general y por la Unidad de gestion
clinica en particular

Clara orientacion por la mejora continua a través de programas de formacion y mejoras de la calidad
Mostrar una buena disposicion hacia el trabajo en equipo.

5. Funciones generales: 5.1. Gestién de personal:
Garantizar la dotacién de personal de Enfermeria de acuerdo con el jefe de bloque, subdireccién de
enfermeria y direccion de Unidad de Gestién Clinica.
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5.1.1. Actividades:
Gestion de incidencias, permisos e IT, en caso necesario.

Analisis de las cargas de trabajo

Evaluacion del desempefio profesional de los trabajadores adscrito al drea. Coordinacién con el Director
de la Unidad en la elaboracién de los mapas de competencias de los profesionales de la unidad y en la
Plan de Desarrollo individual

5.1.2. Criterios de resultados:
Los absentismos, IT o cualquier otra circunstancia o permiso estdn de acuerdo con las normas que
establece la Direccién de Personal

Evaluacion del desempefio de los trabajadores adscrito al drea, con caracter general anual.

5.2. Gestidn de recursos materiales:
Control de los elementos estructurales del hospital.

5.2.1. Actividades:
Supervisién de las tareas de mantenimiento, lavanderia y limpieza.

Solicitar reparaciones y mantenimientos de los elementos estructurales.

5.2.2. Criterio de resultado:

Los partes de averia y conservacién se cumplimentan segun las indicaciones Servicios Generales. Las
incidencias referentes a cualquier elemento estructural del drea se notifican dentro de las 24 horas
después de producirse la incidencia, salvo circunstancia que no lo permite y quede acreditada.

5.3. Gestidn asistencial

Garantizar la prestacion de cuidados de Enfermeria en el drea adscrita dentro del marco que establezca la
Direccion de Enfermeria y teniendo en cuenta los mas rigurosos criterios de calidad (eficacia, eficiencia,
efectividad, seguridad, etc.).

5.3.1. Actividades:
Normalizar los cuidados de Enfermeria del area.

Establecer mecanismos para mejorar la calidad de manera continua de los cuidados prestados en el
servicio.

Establecer programa de formacién continuada del personal del Area en cuestion.

5.3.2. Criterios de resultado:

Existen reuniones periddicas con el personal para analizar y mejorar aspectos funcionales y asistenciales
del drea. Los andlisis y propuestas estan recogidas por escrito.

Se estudian aquellos procesos que, por su complejidad, frecuencia o algln otro criterio de calidad
representen un problema real o potencial.
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ENFERMERA GESTORA DE PACIENTES

2. Nivel de organizacional
Ascendente: Supervisora de la Unidad

Horizontal:
Descendente: Personal de Enfermeria del drea

3. Mision del puesto

Garantizar la coordinacion asistencial con foco en el paciente. ActUa como interlocutora Unica de todo el
equipo asistencial con el propio paciente y sus familiares, la enfermera gestora de casos y los
profesionales de trabajo social, facilitando informacién sobre su evolucion y resolviendo las necesidades
clinicas, terapéuticas, diagndsticas y de indole social que pueda requerir la evolucion de sus patologias.
Todo ello dentro de un proceso colaborativo con todos los profesionales sanitarios.

Es la responsable del paciente de manera integral, de las camas, traslados, etc.

Es responsable de supervisa los cuidados de enfermeria que se le dan a nuestros pacientes.

4. Competencias para el desempefio 4.1. Titulacién académica:
Diplomado/a en Enfermeria

4.2. Experiencia:
Disponer de una experiencia profesional en el area de enfermerias

Se valorara experiencias previas en gestién de unidades de Enfermeria.

4.3, Criterio minimo:
Se valorara experiencias previas en gestién de unidades de Enfermeria.

4.4, Formacion Postgrado:
Demostrar una formacion de manera continuada en el area.

Formacién complementaria sobre métodos y técnicas coordinacién

Formacién en metodologia de trabajo y planificacién de cuidados de Enfermeria.
Cursos sobre Gestion de los Servicios de Enfermeria.

Cursos sobre Gestion de la Calidad Asistencial.

Se valorara la docencia en temas relacionadas con el puesto

4.5, Perfil:
Gestién de los recursos humanos (liderazgo, capacidad de planificacién, de gestién y de control).
Gestion de recursos materiales (control de stock, gastos, eficacia / eficiencia de los recursos materiales).

Manejo de aplicaciones informaticas.

Manejo del drea de hospitalizacion.

Disefio de Procesos Asistenciales.

Técnicas de Priorizacidon y resolucion de problemas.

Manejo de manera eficaz la relacion con el paciente y/o familia y los profesionales médicos. Habilidades
en la comunicacion.

Orientacién al logro de los objetivos del Area, pactados con la Direccién de Enfermeria.

Cooperar con los objetivos marcados por la organizacién en el ambito general y con la Unidad de Gestion
Clinica en particular

Clara orientacién por la mejora continua a través de programas de formacion y mejoras de la calidad.
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Mostrar una buena disposicion hacia el trabajo en equipo.

5. Objetivos generales:

Garantizar la prestacién de los cuidados de enfermeria del paciente, dentro de las lineas establecidas por
la Direccién de Enfermeria y con los mas rigurosos criterios de calidad (Efectividad, Eficacia, Eficiencia).
Garantizar la coordinacién asistencial con foco en el paciente.

Asegurar la dotacion basica de recursos materiales en el drea adscrita.

Actuar como interlocutora Unica de todo el equipo asistencial con el propio paciente y sus familiares, la
enfermera gestora de casos y los profesionales de trabajo social, facilitando informacién sobre su
evolucién y resolviendo las necesidades clinicas, terapéuticas, diagndsticas y de indole social que pueda
requerir la evolucion de sus patologias.

Es la responsable del paciente de manera integral, de las camas, traslados, etc., de manera que se le
generen las menores molestias.

Garantizar la calidad y seguridad de los cuidados de enfermeria que se le dan a nuestros pacientes.

6. Funciones generales: 6.1. Gestién de personal:
Garantizar la dotacidn de personal de Enfermeria adscrito a
turnos.

area, teniendo en cuenta los diferentes

6.1.1. Actividades:

Coordinar toda la actividad asistencial con foco fundamental en el paciente.

Detectar, reflejar en la historia y coordinar las medidas necesarias para que los pacientes vulnerables no
se alejen del plan asistencial previsto.

Coordinar los cuidados y necesidad sanitarias y no sanitarias de los pacientes al alta hospitalaria, por
medio de la enfermera gestora de casos y las trabajadoras sociales.

Comunicar a sus superiores jerarquicos los problemas no resolubles mediante su gestion.

Garantizar que los cuidados de enfermeria son seguros, y que se rigen por la mejor y mas actual evidencia
cientifica-

Garantizar una asistencia sanitaria respetuosa y profesional, pero humana y calida.

Evaluacidn, junto a la supervisora, del desempefio profesional de los trabajadores adscrito al area.

6.1.2. Criterio de resultado:
Satisfaccidon de los pacientes y familiares por encima del 90 %

Inexistencia de reclamaciones en cuanto a coordinacién de los recursos sanitarios y extrasanitarios.
Satisfaccion de las enfermeras a su cargo por encima del 70 % en las encuestas de clima laboral.

Se efectla, junto a la supervisora, la evaluacion del desempefio de los trabajadores adscrito al drea, con
cardcter general anual. Los trabajadores eventuales disponen de una evaluacién del desempefio al
finalizar el contrato.
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ENFERMERO/A DEL AREA DE HOSPITALIZACION QUIRURGICA DE LA UGC CIRUGIA
TORACICA Y TRASPLANTE PULMONAR.

2. Nivel organizacional
Relacién Ascendente: Supervisora del Area de Hospitalizacién y director de la Unidad

Relacion Horizontal: Enfermero/a del centro
Relacién Descendente: Auxiliares de Enfermeria.

3. Mision del puesto
Garantizar la prestacién de cuidados de enfermeria a los pacientes ingresados/atendidos en el Area de
Hospitalizacion Quirdrgica, dentro del ambito de competencias de enfermeria.

4. Competencias para el desempefio 4.1. Titulacién académica:
Diplomado Universitario en Enfermeria.

4.2. Experiencia:
Experiencia laboral en Areas de Hospitalizacién Quirdrgica en hospital de similares caracteristicas.

4.3, Criterio minimo: 4.4. Formacién postgrado:
Demostrar una formacion de manera continuada en materias de Metodologia / Planificacion de Cuidados
de Enfermeria y en Gestion de Recursos.

Se valoraran cursos relacionados con RCP, Electrocardiografia basica para enfermeria, cuidado de heridas,
Dispositivos de inmovilizacion, Informatica Basica...

Se valorara la experiencia como docente a profesionales de la misma categoria en temas relacionados
con el puesto.

4.4, Perfil:

Técnicas y Procedimientos de Enfermeria.

Planificar Cuidados de Enfermeria.

Manejar de manera eficaz la relacién con el paciente y su familia. Habilidades en la comunicacion.
Habilidades con la informatica.

Abordar de manera adecuada la atencion al paciente hospitalizado (dotes de priorizacion, organizaciony
seguridad en la toma de decisiones).

Instrumentacion quirdrgica.

Respeto por las normas y funcionamiento de la Unidad.

Manejar correctamente la relacién enfermo/familia.

Participar en la mejora continua del servicio de forma activa.

Actuar de forma responsable y organizada con las necesidades funcionales del Area.
Respetar las normas generales del Centro.

Mostrar una buena disponibilidad hacia el trabajo en equipo.

5. Objetivos generales

Garantizar la resolucién de los problemas de salud de los pacientes acogidos en el Area de Hospitalizaciéon
Quirurgica, mediante una aplicacién eficaz de las técnicas terapéuticas, los planes de cuidado vy los
protocolos disefiados en la Unidad.

Facilitar el diagndstico médico administrando y practicando los procedimientos terapéuticos pertinentes
en toda el Area de Hospitalizacion.
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Reducir los niveles de temor y/o ansiedad del usuario/paciente que ingresa o se encuentra hospitalizado,
proporcionando una informacién adecuada y responsable sobre el funcionamiento de la unidad y los
procedimientos de enfermeria que se le practiquen.

Colaborar en la agilizacién de la atencién prestada, evitando la demora innecesaria en la atencion del
personal de enfermeria para incidir positivamente en la eficacia de los cuidados que se proporcionan en
el area.

6. Funciones generales

6.1. Relacionadas con las tareas dependientes

Ejecutar eficazmente los procedimientos relacionados con las tareas dependientes bien por prescripcion
facultativa, bien en cumplimiento de protocolos asistenciales.

6.1.1. Actividades:

1. Apoyo al diagndstico médico a través de:

Realizacion de las pruebas complementarias prescritas o protocolizadas que le competan
profesionalmente.

Preparacion de pacientes para las pruebas médicas diagndsticas o terapéuticas que lo requieran.
Identificar y asegurar la tramitacion de muestras para Laboratorio.

Recogida en el Registro de Enfermeria la tramitacidn de las muestras y/o la solicitud de pruebas
diagndsticas v la recepcion de los resultados (no los valores de los mismos).

2. Administracion de farmacos/practica de procedimientos terapéuticos:

Administracién de los tratamientos farmacolégicos prescritos o protocolizados de forma normalizada
Realizacion de procedimientos terapéuticos enfermeros prescritos por el médico o protocolizados: curas,
suturas, inmovilizaciones, taponamientos, aspiracion de secreciones, sondajes,...

Recogida en el Registro de Enfermeria, de forma precisa y secuencial, tanto de los procedimientos
realizados como de los resultados obtenidos y las incidencias relacionadas dignas de mencién.

3. Vigilancia de pacientes/ control de evolucién:

Vigilancia de la evolucién del estado de salud del paciente mediante el control de sintomas y de la
respuesta a la medicacién y/o técnicas terapéuticas administradas.

Alertar al facultativo pertinente ante cualquier cambio significativamente negativo de la situacién del
paciente.

Registro preciso y secuencial en el Registro de Enfermeria de los datos e incidencias relevantes en la
evolucién del paciente.

Comunicar verbalmente, en el cambio de turno, que pacientes se encuentran pendientes de que se les
practique algln procedimiento.

6.1.2. Criterios de resultados:

Los procedimientos diagndsticos, técnicas terapéuticas, actividades de control y/o vigilancia se realizaran
siguiendo los protocolos del servicio.

Los Errores terapéuticos y la suspensién o repeticién de pruebas complementarias derivadas de la mala
preparacién/ planificacién por parte del personal de enfermerfa del Area de Hospitalizacién Quirurgica
tenderdaa “0 “.

La informacion referida a los procedimientos realizados al paciente se recogera en los registros de
enfermeria disefiados para la unidad, que podran ser consultados por el médico responsable.

Existe una rapida y eficaz al médico responsable ante cualquier cambio negativo y de significacién
importante en el estado de salud de un paciente.
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6.2. Relacionadas con el proceso de cuidados

Administrar cuidados de enfermeria adecuados a cada paciente del Area en funcién de su situacion de
salud, procurando la correccién de los diagndsticos reales que se detecten y evitando la apariciéon de
complicaciones.

6.2.1. Actividades:
Valoracién inicial de cada paciente siguiendo las pautas marcadas en el Protocolo de Cuidados de la
unidad.

Cumplimiento escrupuloso de las actividades marcadas en el plan de cuidado.

Recogida en el Registro de Enfermeria de las tareas enfermeras realizadas por cada DUE
Educacion para la Salud.

Comunicacién verbal en el cambio de turno de la evolucion de cada paciente.
Cumplimentar las hojas de alta de enfermeria.

6.2.2. Criterio de resultados:
El personal de enfermeria maneja eficazmente los protocolos de cuidados del servicio.

Existe una continuidad en los cuidados brindados al paciente hospitalizado en el area en los distintos
turnos de trabajo de los enfermeros/as.

La labor cuidadora del enfermero/a tenderad a la resolucién de los diagndsticos detectados, registrando al
final de cada turno su situacion evolutiva.
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ENFERMERA/O DEL AREA DE CONSULTAS EXTERNAS DE LA UGC CIRUGIA TORACICA' Y
TRASPLANTE PULMONAR.

2. Nivel organizacional
Relacién Ascendente: Supervisora de la Unidad de Hospitalizacion y Director de la Unidad de Gestion
Clinica.

Relacion Horizontal: Enfermero/a del centro
Relacion Descendente: Auxiliares de Enfermeria.

3. Mision del puesto
Garantizar la prestacidon de cuidados de enfermeria a los usuarios del servicio, dentro del ambito de
competencias de enfermeria.

4. Competencias para el desempefio 4.1. Titulacién académica:
Diplomado Universitario en Enfermeria.

4.2. Experiencia:
Experiencia laboral en Areas de Consultas Externas polivalentes en hospital de similares caracteristicas.

4.3, Criterio minimo:
Experiencia laboral en Areas de Consultas Externas polivalentes en hospital de caracteristicas similares.

Disponer experiencia de Enfermeria en areas de hospitalizacién quirdrgica polivalente o drea quirurgica
polivalente y dreas de hospitalizacién médica de al menos 1 afio.

4.4, Formacion postgrado:

Demostrar una formacion de manera continuada en materias de Metodologia / Planificacion de Cuidados
de Enfermeria.

Se valoraran cursos relacionados con Cirugia Mayor Ambulatoria, RCP, Electrocardiograma bdasica para
Enfermeria, cuidado de heridas, Informatica Bdsica, gestion de recursos, gestion de la calidad...

Se valorara conocimientos sobre traumatologia, oftalmologia y cardiologia.

Se valorara la experiencia como docente a profesionales de la misma categoria en temas relacionados
con el puesto.

4.5, Perfil:
Demostrar habilidades en técnicas y procedimientos de Enfermeria.

Habilidades en planificar Cuidados de Enfermeria.

Manejar de manera eficaz la relacion con el paciente/ familia. Habilidades en la comunicacion.
Demostrar habilidades con la informatica.

Demostrar respeto por las normas y funcionamiento del area.

Participar en la mejora continua del servicio de forma activa.

Actuar de forma responsable y organizada con las necesidades funcionales del drea.

Respetar las normas generales del Centro.

Mostrar una buena disponibilidad hacia el trabajo en equipo.

5. Objetivos generales
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Garantizar la prestacién de cuidados a los usuarios del Area de Consultas Externas mediante una
aplicacion eficaz de las técnicas terapéuticas, los planes de cuidado y los protocolos disefiados en el
Servicio.

Facilitar el diagndstico médico administrando y practicando los procedimientos terapéuticos pertinentes
en todo el Area.

Reducir los niveles de temor y/o ansiedad del usuario /paciente, proporcionando una informacién
adecuada y responsable sobre el funcionamiento del area y los procedimientos de enfermeria que se le
practiquen.

Colaborar en la agilizacion de la atencidn prestada, evitando la demora innecesaria en la atencién del
personal de Enfermeria para incidir positivamente en la eficacia de los cuidados que se proporcionan en
el drea.

6. Funciones generales

6.1. Relacionadas con las tareas dependientes

Ejecutar eficazmente los procedimientos relacionados con las tareas dependientes bien por prescripcion
facultativa, bien en cumplimiento de protocolos asistenciales.

6.2. Actividades:
1. Apoyo al diagndstico médico a través de:

Realizacion de las pruebas complementarias prescritas o protocolizadas que le competan
profesionalmente.

Preparacion de pacientes para las pruebas médicas diagndsticas o terapéuticas que lo requieran.
Identificar y asegurar la tramitacién de muestras para Laboratorio.
Registro las actividades en el formato normalizado.

2. Administracién de farmacos/practica de procedimientos terapéuticos

Administracion de los tratamientos farmacoldgicos prescritos o protocolizados de forma normalizada

Realizacion de procedimientos terapéuticos enfermeros prescritos por el médico o protocolizados: curas,
suturas, inmovilizaciones, sondajes,...

Registro de las actividades en el formato normalizado al efecto.

6.1.2. Criterio de resultado:

Los procedimientos diagndsticos, técnicas terapéuticas, actividades de control y/o vigilancia se realizaran
siguiendo los protocolos del servicio.

Los Errores terapéuticos y la suspension o repeticion de pruebas complementarias derivadas de la mala
preparacién/ planificacién por parte del personal de Enfermeria del Area de Consultas Externas tenderé a
“0“

La informacién referida a los procedimientos realizados al paciente se recogera en los registros disefiados
para el area.

Existe una comunicacion rdpida y eficaz al médico responsable de cualquier cambio negativo.

6.2. Relacionadas con el proceso de cuidados

Administrar cuidados de Enfermeria adecuados a cada paciente del Area en funcién de su situacién de
salud, procurando la correccién de los diagndsticos reales que se detecten y evitando la aparicién de
complicaciones.

6.2.1. Actividades:
Educacion para la Salud.
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Registro del plan de cuidados, asegurando la continuidad de estos.

6.2.2. Criterio de resultados:
El personal de Enfermeria maneja eficazmente los protocolos de cuidados del area.

Existe una continuidad en los cuidados facilitados al paciente entre los diferentes niveles asistenciales.
La labor cuidadora del enfermero/a tenderad a la resolucién de los diagndsticos detectados.
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TCAE DEL AREA DE HOSPITALIZACION QUIRURGICA DE LA UGC DE CIRUGIA TORACICA
Y TRASPLANTE PULMONAR

2. Nivel organizacional
Relacién Ascendente: Supervisora de la Unidad de Hospitalizacién y Enfermero/a del Area.

Relacién Horizontal: TCAEs de la unidad.
Relacién Descendente: Limpiadoras.

3. Misién del puesto
Colaborar en la administracion de cuidados de enfermeria y en el mantenimiento de una correcta higiene
ambiental y material del Area de Hospitalizacién, dentro del 4mbito de competencias del TCAE.

4. Competencias para el desempefio
4.1. Titulacién académica:
Titulo de Auxiliar de Enfermeria/TCAE.

4.2. Experiencia:
Experiencia laboral en Areas de Hospitalizacién Quirurgica en hospital de similares caracteristicas.

4.4, Formacion:
Demostrar una formacion de manera continuada en cuidados de Enfermeria y técnicas/procedimientos
propios del TCAE.

Se valoraran cursos relacionados con RCP, Electrocardiograma Basica, técnicas de asepsia, reposiciéon de
stockage, movilizacion de pacientes, informatica basica...)

4.5, Perfil:

Demostrar habilidades en técnicas y procedimientos propios del auxiliar de enfermeria (Higiene,
Movilizacion y alimentacion de paciente incapacitada, registro de constantes vitales bdsicas,
administracién de medicacion oral, toma de muestras y medidas de fluidos corporales).

Manejar de manera eficaz la relacion con el paciente y su familia.
Mostrar una aptitud adecuada ante la atencidn al paciente Hospitalizado (manejo técnicas de nutricién
enteral, aseo y movilizacion,...).

Demostrar respeto por las normas y funcionamiento de la Unidad.
Manejar correctamente la relacién enfermo/familia.

Participar en la mejora continua del servicio de forma activa.

Actuar de forma responsable con las necesidades funcionales del Area.
Respetar las normas generales del Centro.

Mostrar una buena disponibilidad hacia el trabajo en equipo.

5. Objetivos generales

Prestar, a los pacientes de ingreso u Hospitalizados en el Area de Hospitalizacién, cuidados sustitutorios o
compensatorios por prescripcion y/o delegacién de la/el enfermera/o.

Mantener en perfectas condiciones de uso y conservacién el material, equipo e instrumental del Area de
Hospitalizacion.

Conservar el orden del stockage (lenceria, farmacia, fungibles) y de la dotacién establecida para los
almacenes generales y las diferentes dependencias de la Unidad.
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Colaborar en la agilizacién de la atencién prestada, evitando la demora innecesaria en la atencion del
personal de Enfermeria para incidir positivamente en la eficacia de los cuidados que se proporcionan en
el area.

6. Funciones generales

6.1. Relacionadas con las tareas dependientes

Ejecutar eficazmente los procedimientos relacionados con las tareas dependientes bien por delegacion
de la/el enfermera/o, bien en cumplimiento de protocolos asistenciales. 6.1.1. Actividades:
Colaboracion en la vigilancia de la evolucion del estado de salud del paciente mediante la toma de T2,
medida y descripcidn de la diuresis, heces, vomitos y/o pérdidas hematicas, informando rapidamente a
la/el enfermera de la anormalidad en alguno de estos pardmetros.

Comunicacion inmediata a la/el enfermera/o o facultativo de cualquier signo de compromiso vital, real o
aparente, detectado en los pacientes del Area, para su valoracion.

Preparacion del paciente para la realizacion de las pruebas complementarias que lo requieran (rasurado,
lavado, enemas).

Colaboracién con el facultativo y/o la/el enfermera/o en cualquier técnica diagndstica o terapéutica en la
gue se precise su intervencion.

Identificacién y/o tramitacién de las muestras para laboratorio por delegacién de la enfermera/o o en
cumplimiento de los protocolos asistenciales.

Administracion de los tratamientos farmacoldgicos delegados (dentro del ambito de su competencia) o
protocolizado.

Recogida en el Registro de Enfermeria de los apartados referidos a sus competencias y que asi se
establezca en los Protocolos del Servicio.

6.1.2. Criterio de resultado:

La demora en la realizacién de procedimientos diagndsticos y técnicas terapéuticas en las que se
establezca la necesidad de colaboracion del personal auxiliar de Enfermeria tenderd a “0”.

La suspensidn y/o repeticion de pruebas complementarias derivadas de la falta de presentacién del
paciente por parte del personal TCAE tenderd a “0”.

La deteccidn de cualquier alteracidn en el estado de salud de los pacientes del Area de Hospitalizacion,
serd comunicada inmediatamente a la/el enfermera/o responsable de la zona donde se encuentre el
mismo.

6.2. Relacionadas con el proceso de cuidados
Administrar los cuidados de Enfermeria propios de sus funciones, delegados y/o protocolizados, en orden
a mantener o mejorar la situacion de salud real del paciente

6.2.1. Actividades:
Realizacion de las acciones cuidadoras propias, delegadas o protocolizadas para la/el TCAE.

Colaborar con la/el enfermera/o en la administracion de cuidados.

Comunicacién verbal en el cambio de turno de las incidencias de cada paciente, buscando la continuidad
en los cuidados.

6.2.2. Criterio de resultado:
El personal TCAE conoce y realiza las tareas que se describen en los protocolos de cuidado del Servicio y
los de su competencia.

Asume la continuidad en los cuidados brindados al paciente hospitalizado en los distintos turnos de
trabajo.

6.3. Relacionadas con material y dependencias del servicio

Pagina 155 de 288



Plan de Calidad y Seguridad del Paciente UGC de Cirugia Toracica y TxP

Mantener un orden e higiene perfectos tanto en la dotacién material como en las dependencias del Area
de Hospitalizacién.

6.3.1. Actividades:

Comunicar a la Supervision, los incumplimientos y/o inadecuado desempefio del trabajo del personal de
limpieza.

Revisidn, actualizacion y mantenimiento del orden de los stocks de lenceria, material sanitario, farmacos
y fungibles del Servicio.

Reposicion inmediata de fungibles, lenceria y formacos del Area de Hospitalizacién después del uso de
estos.

Comprobar, junto con una enfermera, la correcta dotacion de la Unidad al iniciar el turno de trabajo,
reponiendo lo que se precise.

Comunicacién de las carencias detectadas en el stockage a la supervision del Area.
Revision de los equipos de oxigeno y aspiracion.
Revisién, limpieza y mantenimiento del aparataje del servicio

6.3.2. Criterio de resultado:
El personal TCAE comprueba que el trabajo realizado por el personal de limpieza se ajusta eficazmente a
las normas de asepsia que deben regir un centro hospitalario.

La dotacion de stocks de material de las diferentes dependencias se ajusta a los pactos de consumo de la
Unidad.

El material sanitario/aparataje se mantiene en condiciones de uso inmediato las 24 horas del dia.
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ADMINISTRATIVA/O DE LA UGC DE CIRUGIA TORACICA Y TRASPLANTE PULMONAR

2. Nivel organizacional
Relacién Ascendente: director de la Unidad y Jefatura de Administrativos

Relacion Horizontal: Administrativas
Relacion Descendente: Auxiliares administrativas

3. Misién del puesto
Realizar toda la tarea administrativa y de secretariado de la Unidad.

4. Competencias para el desempefio
4.1. Titulacién académica:
Titulo de Administrativa.

4.2. Experiencia:
Experiencia laboral en Areas de Hospitalizacién Quirurgica en hospital de similares caracteristicas.

4.4, Formacion:
Demostrar una formacién de manera continuada en administracion y secretariado y
técnicas/procedimientos propios de administrativas.

Se valoraran cursos relacionados con gestidn, ofimatica e inglés

4.5, Perfil:
Demostrar habilidades en técnicas y procedimientos propios del secretariado.

Manejar de manera eficaz la relacién los familiares y allegados.

Mostrar una aptitud adecuada ante la atencidn a los profesionales de la unidad.
Demostrar respeto por las normas y funcionamiento de la Unidad.

Manejar correctamente la relacién con otros estamentos.

Participar en la mejora continua del servicio de forma activa.

Actuar de forma responsable con las necesidades funcionales del Area.
Respetar las normas generales del Centro.

Mostrar una buena disponibilidad hacia el trabajo en equipo.

5. Objetivos generales

Prestarla ayuda necesaria para el desarrollo de todas las funciones administrativas de la unidad, al
maximo nivel.

Mantener al dia toda la labor administrativa en relacion con los informes clinicos.

Conservar el orden del stockage de la dotacion establecida para los almacenes generales y las diferentes
dependencias de la Unidad.

Colaborar en la agilizacién de la atencién prestada, evitando la demora innecesaria en la atencion del
usuario de la unidad, y del personal.

6. Funciones generales

6.1. Relacionadas con las tareas dependientes

Ejecutar eficazmente los procedimientos relacionados con las tareas dependientes bien por delegacion
del Jefe de Seccién o del Servicio. 6.1.1. Actividades:
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Atencion telefdénica.

Comunicacién con los pacientes y familiares sobre condiciones y fecha de consulta, hospitalizacion o
intervencion.

Preparacion los partes quirdrgicos semanales y diarios.

Colaboracion con el facultativo en la tarea de comunicacion.
Identificacién y/o tramitacién de la documentacion clinica y de gestion.
Administracion de correspondencia de la unidad.

6.1.2. Criterio de resultado:
La demora en la realizacion de procedimientos administrativos tenderd a “0”.

La suspensién y/o repeticion de pruebas complementarias derivadas de la falta de presentacién del
paciente por parte del personal auxiliar de Enfermeria tenderd a “0”.

6.2.1. Actividades:
Realizacion de las acciones propias, delegadas o protocolizadas para el Administrativo

6.2.2. Criterio de resultado:
El personal administrativo conoce y realiza las tareas que se describen en los protocolos de la labor
administrativa.

6.3. Relacionadas con material y dependencias del servicio
Mantener un orden tanto en la dotacién material como en las dependencias del Area de Despachos.

6.3.1. Actividades:
Guardar la confidencialidad de todos los datos y conversaciones técnicas desarrolladas en la Unidad.

Preservar la confidencialidad de todos los datos clinicos.

Guardar secreto profesional de toda la informaciéon manejada.

Revision, actualizacion y mantenimiento del orden de los stocks del material de ofimatica.
Reposicién inmediata de material después del uso de estos.

Comprobar la correcta dotacion de la Secretaria de la Unidad al iniciar el turno de trabajo, reponiendo lo
gue se precise.

Comunicacién de las carencias detectadas en el estocaje al director de la unidad o al Jefe de Seccion.
Revisién de los equipos informaticos.
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ANEXO 2. CARTERA DE SERVICIOS ASISTENCIALES, DOCENTES, DE PREVENCION DE LA

ENFERMEDAD Y DE PROMOCION DE LA SALUD

SERVICIOS ASISTENCIALES

PARED TORACICA

Malformaciones

Pectus excavatum

Condrectomia y osteotomia esternal (con fijacién metalica)
Condrectomia y osteotomia esternal (sin fijacién metalica)
Inversion esternal

Tutorizacién con chapa metalica flexible via toracoscépica
Tutorizacién con barra rigida via toracoscépica (NUSS)
Correccion no invasiva mediante ortesis de succion
Relleno protésico

Pectus carinatum.

Esternocondroplastia

Correccion no invasiva mediante ortesis de compresion
Sindrome de Poland

Correcién quirurgica con transposicién muscular
Correccion quirdrgica sin transposicién muscular
Herdidura esternal sin ectopia cordis

Reconstrucccidn con condrotomias oblicuas
Reconstruccién con injertos costomusculares autélogos
Ectopia cordis

Tordacica: reconstruccién con injertos costales y musculares autélogos
Tocacoabdominal (pentalogia de Cantrell): reconstruccion plastica
Otras deformidades toracicas: reconstruccién plastica
Patologia traumatica

Fracturas costoesternales. Osteosintesis

Lesiones de partes blandas

Reconstrucciéon con transposicién muscular
Reconstruccioén sin transposicién muscular

Secuelas traumaticas

Hernia pulmonar

Reparacién quirurgica con prétesis

Reparacidn quirdrgica sin proétesis

Dolor

Tratamiento quirdrgico

Tratamiento médico

Patologia infecciosa y radionecrosis

Afectacion de partes blandas

Drenaje y desbridamiento

Reseccion de partes blandas

Con reconstrucciéon

Sin reconstruccién

Afectaciones osteocondrales

Reseccidén costocondral
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Sin reconstruccion

Con reconstruccién

Reseccion osteomuscular

Sin reconstruccién

Con reconstruccién

Reseccién condrocostal

Sin reconstruccién

Con reconstrucciéon

Reseccion y reconstruccion esternal parcial o total
Tumores

Procedimientos diagnésticos
Biopsia percutanea

Biopsia de partes blandas
Biopsia inciosional de estructuras osteocartilaginosas
Procedimientos terapetticos
Reseccion costocondral

Sin reconstruccion

Con reconstruccién

Reseccion y reconstruccion esternal parcial o total
Reseccion en bloque de la pared toracica
Con cierre directo

Con procedimiento plastico

Con protesis

Sin prétesis

Mixto

Reseccion escapular

Total

Parcial

Reseccidn clavicular

Parcial

Total

PLEURA

Procedimientos diagndsticos
Toracocentesis

Biopsia pleural cerrada con aguja
Biopsia pleural abierta
Procedimientos terapetticos
Derrame pleural agudo y crénico
Toracocentesis

Drenaje

Derivacion pleuro-peritoneal
Empiema pleural agudo y crénico
Drenaje sin fibrinoliticos

Drenaje con fibrinoliticos
Toracoscopia

Decorticacién

Toracostomia

Plastias

Toracoplastia

Mioplastia

Omentoplastia

Plastias mixtas

Camara pleural post-reseccion. Con o sin fistula bronquial
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Cierre primario

Drenaje

Toracostomia

Plastias

Toracoplastia

Mioplastia

Omentoplastia

Plastias mixtas

Tumores

Benignos

Reseccion toracoscopica

Reseccion por toracotomia

Malignos

Primarios
Drenaje, pleurodesis
Derivacion pleuro-peritoneal
Pleurectomia
Pleuroneumectomia extendida
Pleurectomia limitada paliativa

Secundarios
Drenaje temporal
Drenaje permanente ambulatorio
Pleurodesis por drenaje
Pleurodesis por toracoscopia
Derivacion pleuroperitoneal
Pleurectomia

Quilotérax

Drenaje con o sin pleurodesis

Cierre directo del conducto toracico

Por videotoracoscopia

Por cirugia abierta supra o infradiafragmatica
Neumotérax y hemoneumotérax espontaneo

Drenaje
Sin pleurodesis
Con pleurodesis

Reseccion bullas y/o parénquima patolégico por videotoracoscopia o robética

Pleurodesis
Abrasion
Pleurectomia

Reseccion bullas y/o parénquima patolégico por toracotomia, VATS o robotica

Pleurodesis

Abrasion

Pleurectomia

Toracotomia de urgencia

PULMON

Procedimientos diagndsticos
Biopsia pulmonar toracoscépica
Biopsia pulmonar abierta

Puncién-aspiracién aguja fina transparietal

Biopsia transbronquial

Puncién-aspiracion traqueobronquial

Biopsia ganglionar cervical
Biopsia Daniels
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Mediastinoscopia cervical
Mediastinoscopia cervical extendida
Mediastinoscopia anterior
Videotoracoscopia o robética
Malformaciones
Atresia. Aplasia. Hipoplasia. Tratamiento quirargico
Estenosis bronquial
Broncoplastia
Reseccién en manguito
Reseccion pulmonar total o parcial
Enfisema lobar. Reseccién pulmonar
Secuestro pulmonar intralobar y extralobar. Reseccion
Quiste broncogénico intrapulmonar o extrapulmonar. Resecciéon
Malformacién adenomatoidea quistica. Resecciéon pulmonar
Fistula arteriovenosa pulmonar. Resecciéon pulmonar
Fistula esofago-bronquial
Reseccion de la fistula con reseccion pulmonar
Reseccion de la fistula sin resecciéon pulmonar
Otras malformaciones. Tratamiento quirdrgico
Patologia infecciosa y parasitaria
Absceso pulmonar
Drenaje endoscépico
Drenaje transtoracico
Reseccion pulmonar total o parcial
Bronquiectasias. Reseccion pulmonar total o parcial
Tuberculosis. Reseccion pulmonar total o parcial
Micosis
Reseccion pulmonar total o parcial
Sin periquistectomia
Drenaje transtoracico
Cavernostomia
Hidatidosis
Quistectomia
Con periquistectomia
Reseccion pulmonar
Otros procedimientos quirdrgicos
Tumores
Cancer de pulmoén
Reseccion pulmonar robdtica, VATS o abierta
Segmentectomia
Atipica
Lobectomia
Bilobectomia
Neumonectomia
Reseccion pulmonar ampliada robdética, VATS o abierta
Pared
Eso6fago
Pericardio
Mediastino
Diafragma
Columna
Auricula
Aorta
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Cava
Arteria pulmonar
Resecciones con procedimientos broncoplasticos robéticos, VATS o abierta
Lobectomia en manguito
Neumonectomia con reseccién carinal
Reseccidn sincroénica bilateral VATS o abierta
Tratamientos asociados en cooperacién con otros servicios
Quimioterapia de induccién
Radioterapia de induccion
Quimioterapia postoperatoria
Radioterapia postoperatoria
Radioterapia intraoperatoria
Tratamientos endoscopicos paliativos
Fotoreseccion con laser
Crioterapia
Braquiterapia
Endoprotesis
Otros tumores pulmonares malignos
Procedimientos similares al apartado anterior (Cancer de pulmén) Robdética, VATS o abierta
Reseccion-anastomosis bronquio principal
Reseccidn carinal
Metastasis pulmonares
Procedimientos similares al apartado anterior (Cancer de pulmén) Robdética, VATS o abierta
Reseccion sincrénica bilateral Roboética, VATS o abierta
Tumores benignos
Enucleacion Robética, VATS o abierta
Reseccion pulmonar Robética, VATS o abierta
Resecciones broncoplasticas Robotica, VATS o abierta
Cirugia del enfisema
Bullectomia Robética, VATS o abierta
Cirugia reduccion de volumen
Unilateral
Videotoracoscopia
Abierta
Bilateral
Robética
Trasplante cardiopulmonar
Trasplante pulmonar
Indicaciones
Patologia pulmonar intersticial
Enfisema-EPOC
Hipertensién pulmonar
Fibrosis quistica-bronquiectasias
Otros
Técnicas
Trasplante unipulmonar
Trasplante bipulmonar secuencial
Trasplante lobar
Trasplantes combinados (higado y rifion)
TRAQUEA Y BRONQUIOS
Malformaciones
Diverticulo traqueal. Reseccion
Estenosis
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Dilatacién endoscopica

Fotoreseccion con laser

Crioterapia

Proétesis

Traqueoplastia

Reseccidn-anastomosis

Fistulas traqueoesofagicas. Reseccion fistula

Fistulas traqueoesofagicas con estenosis traqueal. Reseccion fistula y reseccidn-anastomosis

traqueal
Traqueomalacia
Proétesis
Tratamiento quirurgico
Otras malformaciones
Estenosis inflamatorias laringotraqueales
Dilatacién endoscopica
Fotoreseccion con laser
Crioterapia
Prétesis
Reseccién-anastomosis traqueal
Reseccidn-anastomosis laringo-traqueal
Procedimientos laringoplasticos en colaboracion con ORL
Traqueobronquiomalacia adquirida
Proétesis
Tratamiento quirurgico
Sindrome colapso traqueal espiratorio
Prétesis
Remodelacion externa con refuerzo de la membranosa
Tumores traqueobronquiales
Benignos
Crioterapia
Fotoreseccion con laser
Fulguracién
Extirpacién con pinzas de biopsia
Procedimientos broncoplasticos
Reseccién-anastomosis
Malignos. Primarios y secundarios
Reseccidn-anastomosis
Reseccidn traqueal asociada a reseccidn de 6rganos adyacentes
Reseccion pulmonar
Procedimientos endocépicos paliativos
Dilatacion
Fotoreseccion con laser
Crioterapia
Proétesis
Traqueotomia
Cricotiroidotomia (coniotomia)
Traqueotomia cervical
Traqueotomia cervical percutanea
Traqueotomia mediastinica
Lesiones traumaticas
Rotura traqueo-bronquial. Tratamiento quirurgico
Otras lesiones
ESOFAGO
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Perforacién esofagica espontanea o traumatica
Sutura

Drenaje cervical

Drenaje mediastinico

Exclusién bipolar esofagica

Reseccién

Fistulas esofagotraqueales congénitas o adquiridas (benignas y malignas)

Reseccion fistula
Reseccion fistula-reseccidon-anastomosis traqueal
Proétesis endoluminal paliativa

Fistulas esofagobronquiales congénitas o adquiridas (benignas y malignas)

Reseccion fistula

Reseccion fistula con reseccion pulmonar

Hernia hiatal y reflujo gastro-esofagico

Técnicas antirreflujo por videocirugia y robética

Técnicas antirreflujo por cirugia abierta

Diverticulos. Reseccion

Trastornos motores del eséfago

Esfinter esofagico superior

Miotomia cricofaringea

Reseccién diverticulo con miotomia cricofaringea

Esfinter esofagico inferior

Miotomia

Miotomia con técnicas antirreflujo

Miotomia extendida

Tumores

Benignos. Reseccion-enucleacion

Malignos

Tratamiento quirdrgico

Tratamiento paliativo

MEDIASTINO

Procedimientos diagnésticos

Mediastinoscopia cervical

Mediatinoscopia cervical extendida

Mediastinoscopia anterior

Toracoscopia convencional

Videotoracoscopia

Patologia infecciosa

Mediastinitis aguda
Desbridamiento mediastinico
Drenaje mediastinico cervical
Drenaje mediastinico transtoracico

Mediastinitis crénica. Descompresiéon mediastinica

Quistes mediastinicos

Reseccion por toracoscopia

Reseccién robética

Reseccion por toracotomia

Tumores benignos y malignos

Reseccion por cervicotomia

Reseccion por toracotomia

Reseccion por esternotomia

Reseccion por videotoracoscopia y robética

Miastenia Gravis
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Timectomia transesternal

Timectomia transcervical

Timectomia por videotoracoscopia y robética
ESTRECHO SUPERIOR DEL TORAX

Reseccidn de costilla cervical-apo6fisis transversa elongada
Reseccion primera costilla via supraclavicular
Reseccion primera costilla via transaxilar

Reseccion primera costilla via posterior

Reseccion primera costilla via infraclavicular
Reseccion primera costilla via toracoscopica y robética
SISTEMA NERVIOSO AUTONOMO TORACICO
Simpatectomia toracoscépica en hiperhidrosis
Simpatectomia toracoscdpica en sindromes isquémicos
Esplanicectomia por toracoscopia

Vagotomia troncular por toracotomia y/o toracoscopia
DIAFRAGMA (toracotomia, VATS y robdtica)

Hernias congénitas

Reparacién primaria

Reparacién con proétesis

Eventracion diafragmatica

Plicatura

Plicatura con prétesis

Rotura diafragmatica

Reparacién primaria

Reparacién con protesis

Paralisis diafragmatica

Tumores benignos y malignos

Reseccion

Reseccion con protesis

Transitos abdomino-toracicos

FRONTERAS DEL TORAX Y COLABORACION CON OTRAS ESPECIALIDADES
Pericardio

Procedimientos diagndsticos. Diagnoéstico de lesiones pericardicas por via toracoscopica y robotica
Procedimientos terapetticos por videotoracoscopia y robética

Derrame pericardico

Engrosamiento pericardico

Masas cervicomediastinicas

Cervicotomia

Cervico-esternotomia

Esternotomia

Cirugia raquidea (colaboracién)

Infecciones

Toracotomia

VATS

Robética

Hernias discales

Toracotomia

Toracoscopia

Robética

Colaboracion con otros servicios quirurgicos
Cirugia maxilofacial-ORL

Pagina 166 de 288



Plan de Calidad y Seguridad del Paciente UGC de Cirugia Toracica y TxP

Tumores

Traumatismos

Infecciones

Traumatologia/Neurocirugia

Cirugia raquidea videotoracoscépica

Cirugia raquidea por toracotomia

Cirugia Robética

Politraumatizado severo

Cirugia general

Traumatismos toracoabdominales

Transitos abdominotoracicos

Tumores en la frontera toraco-abdomino-retroperitoneal
Cirugia cardiaca

Reparacién de mediastinitis anteriores postquirurgicas
Cirugia plastica

Hay que resefiar que, por la existencia de un Servicio de Cirugia General y otro de Digestivo que
tenian asignada la patologia del es6fago en el momento en el que se constituy6 en el HURS el ntcleo
del que luego seria la UCTyTxP, este ultimo solo atiende en la actualidad la patologia esofagica con
complicacion pleural o mediastinica. Por otra parte, la terapia fotorresectora y la implantacién de
prétesis endobronquiales las realiza actualmente la Unidad de Neumologia, prestandole la

UCTyTxP colaboracién.

SERVICIOS DE PREVENCION DE LA ENFERMEDAD Y PROMOCION DE LA SALUD

PROGRAMA DE PROMOCION DE SALUD
Intervencién antitabaquica

Conferencias programadas en asociaciones, instituciones, y sociedades cientificas en relacion con el

tabaquismo y el sedentarismo

Participaciéon en programas de promocién de la salud en medios de comunicacién locales y

autonoémicos

Apéndices de promocion de salud en clases de Grado de Medicina
Apéndices de promocion de salud en clases de Grado de Fisioterapia

PROGRAMA DE EDUCACION PARA LA SALUD
Educacion en Autocuidados:

fisioterapia respiratoria domiciliaria
fisioterapia general domiciliaria

cuidado de heridas

cuidados de la piel en pacientes trasplantados

Educacién sobre el Uso de dispositivos médicos en domicilio:

Drenaje pleural y sistema de recoleccién

Drenaje de heridas

Dispositivos de vacio

Dispositivos inhalatorios:

generales (broncodilatadores)

hipertensidn arterial pulmonar

Dispositivos subcutaneos (hipertension arterial pulmonar)
Dispositivos intravenosos (hipertension arterial pulmonar)
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Educacion sobre Habitos de vida saludable:

Paciente en lista de espera para trasplante pulmonar o cardio-pulmonar

Paciente trasplantado

Paciente con hipertension arterial pulmonar

Educacién sobre fAarmacos inmunosupresores y sus interacciones

Educacién sobre Habitos alimentarios y de potenciales toxicos en el paciente trasplantado
Educacién sobre el cuidado de la piel en los pacientes en tratamiento con inmunosupresores
Educacién para la convivencia y contacto con animales y plantas en el paciente inmunodeprimido.

PROGRAMA DE PREVENCION PARA LA SALUD

Vacunacién en pacientes de riesgo por inmunosupresién

Dosis tnica Haemophilus infuenzae tipo B

Dosis tnica Meningococo C

Dosis de recuerdo de tétanos-difteria

Vacuna antigripal

Vacuna antineumocdécica

Vacuna hepatitis A y B, segtin serologia

Vacunacion antigripal y antineumocdcica en pacientes de riesgo por neumopatia o tras reseccion
pulmonar.

SERVICIOS DOCENTES

La Unidad de Cirugia Tordcica y Trasplante Pulmonar (UCTyTxP) esta preparado para ofrecer docencia de
pregrado y postgrado de calidad en todas las materias propias de la cirugia toracica y del trasplante
pulmonar.

2. 1. Docencia de pregrado

La UCTyTxP ofrece la formacidn de Grado de Medicina correspondiente al programa tedrico del drea de
conocimiento de cirugia toracica de la asignatura Enfermedades Respiratorias a los alumnos de la
Facultad de Medicina y Enfermeria de Cérdoba.

La UCTyTxP ofrece la formacion de Grado de Fisioterapia correspondiente al programa de la asignatura
Afecciones cardiovasculares y respiratorias a los alumnos de la Facultad de Medicina y Enfermeria de
Cordoba.

La UCTyTxP también oferta sus servicios en el Plan de Practicas Integradas del Area de Cirugia a los
alumnos de la Facultad de Medicina y Enfermeria de Cérdoba.
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2. 2. Docencia postgrado

Formacién MIR en la especialidad de Cirugia Toracica, asi como la formacién en trasplante pulmonar a
residentes de otros hospitales de la Comunidad Auténoma y del resto de Espafia, y la formacién en
cirugia toracica a los médicos residentes de Cirugia General, Cirugia Cardiaca, Traumatologia vy
Neumologia.

Formacidn continuada para especialistas de la UCTyTxP y de otros hospitales andaluces, nacionales y
extranjeros.
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ANEXO 3. DOCUMENTACION EMPLEADA PARA LA METODOLOGIA DE SEGURIDAD DEL
PACIENTE

1. PONDERACION DE EFECTOS ADVERSOS MEDIANTE EL AMFE

Leer detenidamente las recomendaciones para el uso del AMFE que se adjuntan como Anexo 1 de este
documento.

Puntuar cada uno de los fallos en el fichero de Excel denominado “1 AMFE UGC CT”, utilizando las

escalas que se adjuntan en este documento.

Cuando uno de los fallos se considere critico (por la gravedad clinica, extraordinario coste econémico,

prestigio de la Unidad, etc.), colocar una "X” en el lugar correspondiente.

Remitir el fichero de Excel cumplimentado a Rosana Moreno Caballero:

Rosana.moreno.sspa@juntadeandalucia.es

2. ELABORACION DE LAS ACCIONES PREVENTIVAS

2.1 Colocar en la columna correspondiente todas las acciones preventivas que se crean convenientes
para evitar cada uno de los fallos identificados como desencadenantes de efectos adversos. Utilizar para
ello el documento de Word denominado “2 UGC CT ACCIONES PREVENTIVAS”

Se explica al detalle en el Anexo 2 de este documento.

2.2 Imprimir el fichero de Word generado para elaborar las acciones preventivas y llevar una copia a la
segunda sesién de trabajo.
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Anexo 1. Analisis Modal de fallos y efectos (AMFE). Ponderacion.

UGC de Cirugia Toracica. Escalas para la obtencion del IPR y tablas de trabajo

Gravedad clinica.

Mide el daio fisico o psiquico esperado (efecto adverso) que provoca el fallo en cuestidn, segun la percepcion (o la consecuencia para) del paciente.

Determina la importancia o severidad del efecto adverso para el paciente; valora el nivel de consecuencias, con lo que el valor del indice aumenta en funcion

de la insatisfaccion del paciente, la degradacion de los resultados clinicos esperados y el coste de reparaciéon del dafio causado.

La escala ha sido disefada por el Servicio de Calidad y Documentacion Clinica para su empleo por el grupo de trabajo que tiene como finalidad la
elaboracion de recomendaciones para la implantacion de un plan de seguridad del paciente en la UGC de Cirugia Toracica. El rango que se propone esta
construido con numeros enteros. En la tabla que sigue se puede observar que la puntuacion va del 1 al 10. Como ejemplos, los fallos que se evaluan
provocan efectos adversos que pueden ir desde una pequefia insatisfaccion, complicaciéon o secuela permanente hasta problemas de seguridad importantes
como el caso mas grave, de muerte.

Tabla de valoracion de la gravedad del efecto adverso segun la repercusion en el paciente

Valor Gravedad clinica Percepcién o consecuencias para el paciente
Muy Baja . . - L
1 Repercusiones Sin consecuencias. No es razonable esperar que el fallo de pequefia importancia origine efecto adverso real alguno sobre
. . el paciente. Probablemente, el paciente no percibira el efecto del fallo.
imperceptibles
Baja
2_3 Repercusiones El tipo de fallo originara un ligero inconveniente o molestia al paciente. Probablemente, éste observara un pequefio
irrelevantes, deterioro sin importancia en el servicio / atencidon que recibe. Es facilmente subsanable.
apenas perceptibles
Moderada . . . . . . . . e -
. El fallo produce cierto disgusto e insatisfaccion en el paciente. El paciente observara alguna molestia fisica / psiquica o
4 — 6 | Defectos de relativa |. . ) .
. . incomodidad en el servicio recibido.
importancia
El fallo puede provocar un efecto adverso que puede ser critico y complicar la evolucion del paciente (necesidad de
7-8 | Alta ingreso en el hospital, insuficiencia de algun érgano (cardiaca, hepatica, renal, ...) o necesidad de intervencién quirurgica,
con una clara afectacion clinica. Produce un grado de insatisfaccion elevado.
Modalidad de fallo potencial muy critico que afecta al funcionamiento de seguridad de la atencion al paciente, servicio
9—-10| Muy Alta prestado o proceso. Pone en peligro vital grave al paciente. Deja secuelas importantes o provoca alteraciones funcionales
permanentes. Tales fallos causan efectos adversos graves y se deben ponderar con un 10.
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Frecuencia.

Pondera la repetitividad potencial u ocurrencia de un determinado fallo que provoca un efecto adverso, es la probabilidad de aparicién del efecto adverso por
un fallo determinado.

Es, por tanto, la probabilidad de que una causa potencial de fallo (causa especifica) se produzca y dé lugar al modo de fallo que genera el efecto adverso.
Tabla de valoracion de la frecuencia/probabilidad de ocurrencia del efecto

Se trata de una evaluacion subjetiva, por lo que se recomienda, si se dispone de informacion, utilizar datos histéricos o estadisticos. Si en la UGC de Cirugia
Toracica existiese un registro de efectos adversos, este sera de gran ayuda para poder objetivar el valor. No obstante, la experiencia es esencial.

La frecuencia de los modos de fallo de una técnica diagndstica o terapéutica, deberia ser suministrada al paciente como informacion previa (consentimiento
informado) a su realizacion.

Las unicas formas de reducir este indice de frecuencia son:

Cambiar el disefio del proceso asistencial, para reducir la probabilidad de que el fallo pueda producirse.

Incrementar o mejorar los sistemas de prevencion y/o control que impiden que se produzca la causa de fallo.

Frecuencia Criterio
1 Muy Baja. Improbable Ningun fallo se asocia a procesos asistenciales casi idénticos, ni se ha dado nunca en el pasado, pero es
< 1en 10.000 concebible que pueda aparecer.
2.3 Baja Fallos ocasionales se dan en procesos similares o casi idénticos. Es razonablemente esperable que se dé
(1 en 10.000 — 1.000) alguna vez en la practica de cualquier profesional, aunque es poco probable que suceda.
Moderada Defecto aparecido ocasionalmente en procesos asistenciales similares o previos al actual (recogidos en la
4-6 bibliografia o en la experiencia del evaluador). Probablemente aparecera algunas veces en la vida laboral de

_ 0. _ 10
(1en 1.000 - 100) (1% - 1%) cualquier profesional.

Alta Fallos repetitivos. El fallo se ha presentado con cierta frecuencia en el pasado en procesos similares o en casos
7-8 (2 -5 en 100) (2 - 5%) atendidos por el equipo sanitario / profesional que realiza la ponderacion. Existe la constancia clara por la propia
¢ experiencia del equipo / profesional o se dispone de un registro.

Muy Alta

9-10 1 (1 en 20) (>5%)

Fallo muy probable. Es seguro que el fallo se producira frecuentemente. Efecto adverso habitual.
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Detectabilidad.

Este concepto es esencial en el AMFEC. Si durante el proceso se produce un fallo o cualquier resultado defectuoso, se trata de averiguar cuan probable es
que no lo "detectemos”, pasando a etapas posteriores, generando los consiguientes problemas y llegando en ultimo término a afectar al paciente, o sea, a
provocar un efecto adverso. Cuanto mas dificil sea detectar el fallo existente y mas se tarde en hacerlo, mas importantes pueden ser las consecuencias del

mismo.

Por tanto, este indice indica la probabilidad de que la causa y/o modo de fallo, supuestamente aparecido, sea detectado con antelacién suficiente para evitar
dafos, a través de los "controles actuales" existentes a tal fin. Es decir, es la capacidad de detectar el fallo antes de que se produzca el efecto adverso al
paciente. Inversamente a los otros indices, cuanto menor sea la capacidad de deteccién mayor sera el indice de detectabilidad y mayor el consiguiente indice
de Riesgo, determinante para priorizar la intervencion.

Se hace necesario aqui puntualizar que la deteccién no significa control, pues puede haber controles muy eficaces pero si finalmente se produce el efecto
adverso, ya sea por un error, etc., el indice de la deteccidon tendra un valor alto. Aunque esta claro que para reducir este indice solo se tienen dos opciones:

Aumentar los controles. Esto supone aumentar el coste con lo que es una regla no prioritaria en los métodos de calidad ni de prevencion.

Cambiar el disefio del proceso asistencial para facilitar la deteccion.

Valor  Probabilidad / Facilidad Criterio
El fallo que genera el efecto adverso es obvio. Resulta muy improbable que no sea detectado por los controles existentes. Los
1 Muy Alta . . . o X
controles detectaran casi con seguridad el fallo que lo provoca en el 95 % de los casos 0 mas.
2.3 |Alta El fallo, aunque es obvio y faciimente detectable, podria en alguna ocasién escapar inicialmente a un control, aunque seria detectado
con toda seguridad a posteriori. Los controles detectaran el fallo con alta probabilidad entre un 80 y un 95 % de los casos.
El fallo es detectable y posiblemente no sea perceptible por el paciente. Es probable que se detecte en las ultimas fases del proceso
4 -6 |[Moderada : : . o
asistencial. Los controles detectaran el fallo entre un 40 y un 80 % de las veces.
. El fallo es de tal naturaleza que resulta dificil detectarlo con los procedimientos establecidos hasta el momento. Es poco probable que
7-8 |Baja . . o
los controles detecten sélo detectaran el fallo entre un 5y un 40 % de las veces.
. El fallo es casi seguro que lo percibira/sufrira el paciente. No existen controles, estos son inoperantes o el fallo no puede detectarse.
9-10 | Muy baja/ Nula . . . o
Solo sera detectado en un porcentaje entre el 0y el 5 % de los casos.

Tabla de valoracion de la probabilidad / facilidad de deteccién del fallo.
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indice de Prioridad de Riesgo (IPR) de efectos adversos

También denominado Numero de Prioridad de Riesgo (NPR). Tal indice esta basado en los mismos
fundamentos que el método histérico de evaluaciéon matematica de riesgos de William T. FINE (*) que
permite calcular el grado de peligrosidad de los riesgos y en funcién de éste ordenarlos por su
importancia, si bien el indice de prioridad del AMFEC incorpora el factor detectabilidad. Por tanto, tal
indice es el producto de la frecuencia por la gravedad y por la detectabilidad, siendo tales factores
traducibles a un cédigo numérico adimensional que permite priorizar la urgencia de la intervencion, asi
como el orden de las acciones correctoras. Por tanto, debe ser calculado para todos los tipos de fallo.

IPR=DxGxF

Dado que tal indice va asociado a la prioridad de intervencién, suele llamarse indice de Prioridad del
Riesgo.

No se establece un criterio de clasificacion de tal indice. No obstante, un IPR inferior a 100 no requeriria
intervencion salvo que la mejora fuera facil de introducir y contribuyera a mejorar aspectos de calidad del
servicio, proceso o trabajo. El ordenamiento numérico de las causas de modos de fallo por tal indice
ofrece una primera aproximacion de su importancia, pero es la reflexion detenida ante los factores que
las determinan, lo que ha de facilitar la toma de decisiones para la accién preventiva. Como todo método
cualitativo su principal aportacion es precisamente el facilitar tal reflexion.

Siempre que la gravedad esté en los niveles de rango superior a 4 y la detectabilidad sea también
superior a 4, debe considerarse el fallo y las caracteristicas que le corresponden como importantes.
Aunque el IPR resultante sea menor al especificado como limite, conviene actuar sobre estos modos de
fallo. De ahi que cuando el AMFE incorpora tal atencidon especial a los aspectos criticos, el método se
conozca como AMFEC, correspondiendo la ultima letra a tal aspecto cuantificable de la criticidad.

Estas caracteristicas de criticidad se identificaran con algun simbolo caracteristico (por ejemplo, en
nuestro caso con una “X” en la hoja del AMFEC), en el plan de control y en el diagrama del proceso si
corresponde.

En la practica, es de suma importancia determinar al inicio cuales son los puntos criticos del proceso
asistencial a analizar. Para ello hay que recurrir a la observacién directa que se realiza por el propio
grupo de trabajo y a la aplicaciéon de técnicas generales de andlisis desde el "brainstorming" a los
diagramas causa-efecto de Isikawa, entre otros, que por su sencillez son de conveniente utilizacion. La
aplicacion de dichas técnicas y el grado de profundizacion en el analisis depende de la composicién del
propio grupo de trabajo y de su cualificacién, del tipo de servicio o producto a analizar y como no, del
tiempo habil disponible.

(*) FINE: Grado de Peligrosidad del Riesgo = Consecuencias (dafio) x Exposicion (frecuencia) x
Probabilidad (de que se origine el accidente una vez presentada la situacion de riesgo).
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Recomendaciones para su cumplimentacion

Utilice el fichero de Excel denominado “AMFE UGC CT".

Si considera que el fallo que va a ponderar genera un efecto adverso critico (por la gravedad clinica,

extraordinario coste econdmico, prestigio de la Unidad

de la columna encabezada con el texto de ;CRITICO?.

), coloque una “X” en el lugar correspondiente

Por favor, pondere en cada fallo los tres factores (gravedad, frecuencia y detectabilidad). Cuando
considere que no puede ponderar alguno de estos factores o el fallo en su totalidad, déjelo en blanco (sin

ponderar).

G = Gravedad; F = Frecuencia; D = Detectabilidad; IPR =G x F x D.

Tablas resumen de ayuda a evaluacion

1en 100 - 20 (1-5 %)

VALOR GRAVEDAD CLINICA VALOR FRECUENCIA VALOR
1 Muy Baja 1 Muy Baja, Improbable 1
Repercusiones imperceptibles < 1.en 20.000 ( = 20 %o)
Baja . Baja
2-3 Repercysmnes irrelevantes, apenas 2-3 1 en 20.000 - 10.000 2-3
perceptibles
Moderada Moderada
4-6 | Defectos de relativa importancia 4-6 | 16n10.000 - 1.000 4-6
Alta
7-8 |Alta 7-8 | 1en1.000-100 r-8
9-10 | Muy Alta 9-10 |MuyAlta 9-10

Se adjunta un ejemplo (la ponderaciéon ha sido realizada por una persona no experta en

UGCs de Cirugia Toracica).
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PLAN DE SEGURIDAD DEL PACIENTE
UGC de Cirugia Toracica

ADVERSOS FALLOS CAUSAS

¢CRITICO?
GRAVEDAD

Falta de entendimiento de la escritura del facultativo
por el farmacéutico

Incorrecta trascripcion del medicamento No comprobacion por la enfermera de la correcta

cién S gy
del por el farmacéutico A A ]
nto Mala administracién del medicamento por la enfermera

Mala dispensacién

Alergia no detectada Dato mal recogido en la historia

i El cuarto no esta lo suficientemente preparado.
cuarto de El cuarto no esta preparado para asearse

E S S, B

los pacientes solos Inadecuado disefio ergonémico
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Acciones preventivas.

UGC de Cirugia Toracica

Tabla para la elaboracion del plan de acciones preventivas

RECOMENDACIONES PARA SU UTILIZACION.
Utilice la tabla del fichero de Word denominado “2 ACCIONES PREVENTIVAS UGC CT”.

Escriba en las filas destinadas a ello (5% columna, encabezada con ACCIONES
PREVENTIVAS), las medidas o acciones preventivas que Vd. considera que deben adoptarse
para evitar que pueda aparecer en la practica cada uno de los fallos que generan el efecto
adverso de que se trate, o sea, como prevenirlo totalmente o disminuir su frecuencia de
aparicion.

Aunque considere que la accion a tomar se puede deducir claramente del fallo o causa
identificado, por favor, escriba la/las acciones que Vd. propone.

Hagalo con todos aquellos fallos en los que Vd. considere que puede dar una opinion,
pertenezca o no a su especialidad o area de responsabilidad en la Unidad de Cirugia Toracica.

Se trata de encontrar medidas, a veces imaginativas, para evitar de forma completa y definitiva
que aparezcan esos efectos adversos. Tenga en cuenta en la redaccion de las acciones
preventivas que después se van a convertir en actividades o medidas concretas que el grupo
llevara a cabo para la implantacién efectiva del plan en la practica.

Todos los participantes pueden incluir las acciones que considere conveniente en cada uno de
los fallos. En aquellos en los que no quieran o no puedan aportar acciones, dejaran la fila que
corresponda en blanco.

Una vez cumplimentado el documento, remitirlo a Rosana Moreno Caballero.

Se adjunta un ejemplo

Ejemplo de elaboracién de acciones preventivas

Efecto adverso Fallos

= < . Causas
N Daio o lesién (el efecto adverso se
- . (el fallo es causado por
fisica o psiquica debe a .....)
1 [Administracion Incorrecta trascripcion | Falta de entendimiento de la escritura del Escribir en ordenac
incorrecta del del medicamento por |facultativo por el farmacéutico tratamiento farmac
medicamento el farmacéutico

No comprobacion por la enfermera de la

S Checklist de comp
correcta prescripcion

- . . Reciclaje
Mala administracién del medicamento por la e
Formacién
enfermera .
Doble comprobacid
Mala dispensacion Doble comprobacid

Pagina 177 de 288



Plan de Calidad y Seguridad del Paciente UGC de Cirugia Toracica y TxP

Alergia no detectada |Dato mal recogido en la historia Checklist de comp
Infecciones . . . . .
: : No usar mascarillas [Entrar en los sitios publicos sin usar Formacion
respiratorias (tos, . . . .
. de aislamiento mascarillas Control estricto
febricula)
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UGC de Cirugia Toracica

Tabla tipo para la elaboracion del plan de acciones preventivas.

=
°

EFECTOS
ADVERSOS

FALLOS

CAUSAS

ACH

ONIO_2 0 =_2N=_20=_20=2ph=2lW=a2 N == 20200 |NO|O|R|WIN|=
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ANEXO 4. P.0.E. REGISTRO Y ANALISIS DE ACONTECIMIENTOS ADVERSOS EN LA UGC DE
CIRUGIA TORACICA Y TRASPLANTE PULMONAR

Procedimiento o

perativo estandarizado

NOTIFICACION Y ANALISIS DE EVENTOS ADVERSOS
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UNIDAD DE CALIDAD

M? José Berenguer Garcia
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INTRODUCCION

La seguridad de los pacientes constituye una prioridad en la gestion de la calidad de
cualquier servicio sanitario. Todo paciente tiene derecho a una atencion eficaz y segura.

A pesar de que rara vez se viola intencionadamente el precepto hipocratico que dicta “sobre
todo, no hacer dafo”, la realidad es que los pacientes sufren dafos durante la atencion
sanitaria, todos los dias y en todos los sistemas sanitarios del mundo. Debemos, pues,
reconocer esta realidad, rechazar la nocion de que estos dafos son todos inevitables y
tomar medidas para subsanar los problemas que contribuyen a la inseguridad de la atencién
sanitaria.

El informe del Institute of Medicine (IOM) establecié que los sistemas de notificacion
constituyen una estrategia clave para aprender de los errores y evitar su recurrencia.

Los sistemas de notificacion y registro sirven para recopilar informacion tanto de eventos
adversos como de incidentes de seguridad y permiten aprender de los fallos que se
detectan.

La terminologia empleada en este documento sigue las recomendaciones recogidas en el
Marco Conceptual de la Clasificacion Internacional para la Seguridad del Paciente de la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS)2.

ACLARACION DE TERMINOS

Evento o efecto adverso: es un incidente que causa dafo al paciente (por ejemplo, se
infunde la medicacion y el paciente entra en shock). Se considera dafio la alteracion
estructural o funcional del organismo.

Cuasiincidente: incidente que no alcanza al paciente. (Por ejemplo, se conecta un suero
con medicacién a la via de infusion intravenosa del paciente equivocado, pero se detecta el
error antes de comenzar la administracion).

Incidente sin dafos: incidente que alcanza al paciente, pero no causa ningun dafio
apreciable (por ejemplo, se infunde la mencionada medicacién, pero no tiene ninguna
consecuencia para el paciente).

Notificacion de eventos adversos: comunicacién VOLUNTARIA Y ANONIMA (si asi se
quiere) en la que se describe el evento adverso, el cuasiincidente o el incidente sin dafios,
para su posterior analisis por el grupo destacado para este fin, con la finalidad de implantar
medidas que eviten su repeticion.

OBJETO

Describir la sistematica con la que todos los profesionales del Hospital Universitario Reina
Sofia pueden realizar una declaracién de un “evento adverso” acontecido a un paciente
atendido en cualquier Unidad de Gestidon Clinica, Servicio, o Dependencia del centro
hospitalario, a través del espacio definido para ello en la web del HURS.

ALCANCE

Este POE es de uso exclusivo para los profesionales del HURS y se limita al sistema de
notificacion de gestion directa por parte del hospital. Existen otros sistemas de notificaciéon
(Observatorio de seguridad del paciente, asociaciones cientificas como el sistema
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SENSAR de la Sociedad Anestesia y Reanimacion...) que quedan excluidos de este
procedimiento.

Si tiene dudas con la interpretacion de esta versidn o quiere hacer alguna mejora u
observacién, puede dirigirse a M? Antonia Alvarez de Lara Sanchez, Jefa del Servicio de
Calidad y Documentacion Clinica, en el teléfono: 670 94 59 95 (corporativo: 74 59 95) y
correo electrénico mariaa.alvarezlara.sspa@juntadeandalucia.es o a Rosana Moreno
Caballero responsable de calidad del Servicio de Calidad y Documentacion Clinica, en el
teléfono: 671 564 815 (corporativo 76 48 15) 'y correo electronico
rosana.moreno.sspa@juntadeandalucia.es.

3.- EQUIPAMIENTO NECESARIO

Pagina Web del hospital en el apartado de profesionales http://hrs3.hrs.sas.junta-
andalucia.es/index.php?id=eventos_adversos. Anexo 1.

4.- DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO
DECLARACION DEL EVENTO

Aunque la notificacion de un acontecimiento adverso o incidente relacionado con la
seguridad del paciente es totalmente voluntaria, en caso de producirse uno de ellos el
profesional esta éticamente obligado a declararlo, utilizando para ello el registro comun de
acontecimientos adversos disponible de la web del HURS.

El profesional (de cualquier disciplina o categoria) que detecta o conoce la existencia de un
evento adverso, un cuasiincidente o un incidente sin dafos, puede declararlo a través de la
web del hospital, a través de la pestafia “profesionales” y “clicando” en el menu que aparece
en la parte izquierda de la pantalla “SEGURIDAD DEL PACIENTE: REGISTRO DE
EVENTOS ADVERSOS (Ver Anexo 1).

La cumplimentaciéon se debe realizar de la manera mas exhaustiva posible, ya que su
notificacion no es punitiva en ningun aspecto. Debe llevarse a cabo de manera inmediata,
siempre y cuando la situacion clinica del paciente que sufrio el evento adverso no exija de la
atencion directa en ese momento por la persona que hace la notificacion.

Los items que aparecen con * deben ser cumplimentados obligatoriamente, para poder
devolver la informacion mensualmente de todas las declaraciones a la Unidad de Gestion
Clinica, Servicio, o Dependencia del centro hospitalario para su analisis y aplicacion de
actuaciones que posibiliten la erradicacién de las causas que posibilitaron la aparicién del
incidente.

La cumplimentacién consta de los siguientes items:

Relacionados con el declarante:

Si lo desea puede identificarse o permanecer en el anonimato no cumplimentando ningun
dato de este apartado.

Nombre
Apellidos
Categoria
Puesto

Unidad/ Servicio
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Centro

Datos de contacto (teléfono o correo corporativo). Deberan cumplimentarse si desea recibir
informacioén del seguimiento y actuaciones relacionadas con el evento declarado.

Relacionados con el afectado:

Afectado Condicion: especificando si es paciente o visitante. * Obligatoria su
cumplimentacién

Afectado Apellidos

Afectado Nombre

Afectado Fecha de nacimiento
Afectado Sexo

Unidad a cargo. * Obligatoria su cumplimentacién. En el desplegable aparecen las
Unidades de Gestidon Clinica. Si se trata de cualquier otro Servicio o dependencia,
cumpliméntelo en el espacio de mas abajo:

Unidad (si es otra especificar)

N° Historia (si es paciente)

Relacionados con el evento:

Fecha. Especificando dia / mes / ano. * Obligatoria su cumplimentacion
Hora

Lugar

Descripcion de los hechos. * Obligatoria su cumplimentacién

Medidas adoptadas de inmediato

Relacionados con la valoracion

Se trata de que nos ayude a realizar la primera clasificacion del evento seleccionando en el
desplegable la opcién que mas se aproxime:

El evento declarado esta relacionado con. * Obligatoria su cumplimentacion.
Aparece un desplegable con las siguientes opciones:

Caidas y traumatismos

Comunicacion / transferencia

Hemoderivados / transfusiones

Identificacion

Materiales / Equipos / Aparataje / Instalaciones
Medicacion

Organizacién / Gestion
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Procedimientos Quirargicos

Protocolos / POEs / Métodos / Estandares
Radiaciones

Vias / Catéteres / Sondas

Consecuencias inmediatas o previstas:
Indique su impresion al respecto
Gravedad estimada

Reclamacion previsible

Seguimiento previsible del evento

Deseo acuse de recibo

Deseo que se me informe sobre lo actuado (en caso afirmativo no olvide cumplimentar algun
dato de contacto correspondiente al “Declarante”.

Las declaraciones realizadas por los profesionales de la Unidad son recibidas por las
referentes hospitalarias para la Seguridad del Paciente, que remiten periddicamente la
informacién de las declaraciones realizadas a cada Unidad de Gestion Clinica, Servicio, o
Dependencia.

ANALISIS DEL EVENTO

Los referentes de Seguridad del Paciente y los Responsables de la Unidad de Gestién
Clinica, Servicio, o Dependencia, reciben un informe mensual de los incidentes declarados
por los profesionales.

Posteriormente, una vez obtenido el informe de acontecimientos adversos, los referentes de
Seguridad del Paciente deben realizar un analisis causal de los eventos adversos e
incidentes e introducir mejoras o modificaciones en el proceso asistencial.

Se recomienda realizar un analisis mensual, tras recibir el informe de lo declarado en el mes
anterior.

En dicha reunién se analiza:
El hecho ocurrido, secuencia, causas influyentes, etc.

Consecuencia que ha tenido para el paciente (muerte, dafo organico, dano psiquico, grado
de molestia...)

Caracteristicas del incidente o efecto adverso: tipo de personas implicadas, lugar, fecha y
hora aproximada

Factores contribuyentes relacionados con el personal, paciente, entorno de trabajo, factores
externos, etc.

Posibles factores atenuantes relacionados con el paciente, personal organizacion, agente
determinado, etc.

Como se detecto el incidente o el acontecimiento adverso.
Resultado para la Unidad o el hospital.
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Tras el analisis realizado se proponen las actuaciones a llevar a cabo, medidas que puedan
adoptarse para reducir el riesgo de que vuelvan a producirse los eventos identificados en la
Unidad.

En la misma sesién se pone al frente de las medidas a un responsable y se decide una
fecha, generalmente a los 6 6 12 meses, para poder analizar la repercusion de las acciones
preventivas y poder llevar a cabo las medidas correctoras pertinentes.

Esta ultima etapa es fundamental para asegurar que las acciones de mejora se han
implantado y sirven para prevenir que el EA vuelva a producirse. Se trata de realizar un
seguimiento de las actuaciones implantadas, evaluando la efectividad de las acciones
identificadas por el grupo que analiza el EA.
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6.- LISTADO DE DOCUMENTOS ASOCIADOS.

AX 01. POE — HURS- 014. V5. Registro de eventos adversos en formato digital disponible en
la web del HURS.

7. LISTADO DE DISTRIBUCION

Este procedimiento se puede consultar en la web del hospital http://hrs3.hrs.sas.junta-
andalucia.es/index.php?id=profesionales proced generales
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Y se ha remitido por correo electrénico a:

NOMBRE Y APELLIDOS SERVICIO / UNIDAD FECHA

Valle Garcia Sanchez Directora Gerente MARZO 2020
Francisco Trivifio Tarradas Director Médico MARZO 2020
Rocio Segura Ruiz Directora de Enfermeria MARZO 2020
Amparo Simén Valero Directora Econémico - Administrativa MARZO 2020
José Luis Gomez de Hita Director de Servicios Generales MARZO 2020
Juan Alfonso Sereno Copado Director de Personal MARZO 2020
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ANEXO 1. REGISTRO DE EVENTOS ADVERSOS EN LA WEB DEL HURS.
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En el apartado alcance, en el parrafo “si tiene dudas...”
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Paginas 3, 4 y 5. En el apartado ‘“equipamiento
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Adversos. Anexo 1.

En el apartado de “descripcién del procedimiento”, se
elimina todo lo relacionado a la declaracion en formato
papel y se actualiza el contenido de forma sustancial.

Pagina 5. Se incorpora el apartado “Analisis del evento”.
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En nuestra UCTyTxP, ademas de seguir la normativa del HURS, hacemos una notificacion y
analis propio, con el fin de que sea lo mas INMEDIATO posible al evento adeverso y asi evitar
el efecto “olvido” y, sobre todo, para tomar las medidas pertinentes cuanto antes y

minimizar las posibilidades de repeticion.

Adversos- CTO-12 -V11

Fecha entrada en vigor: marzo 2022

FECHA REALIZADO: REVISADO: APROBADO:
4/07/08 Marzo 2022 Marzo 2022
NOMBRE Angel Salvatierra Carlos Baamonde Angel Salvatierra
Velazquez Laborda Velazquez
CARGO Jefe UGC Cirugia Jefe Sec. UGC Cirugia Jefe UGC Cirugia
Toracicay Trasplante | Toracicay Trasplante | Toracicay Trasplante
Pulmonar Pulmonar Pulmonar
FIRMA
Lugar de archivo Responsable del Fecha de revision
archivo
Ordenador despacho Jefe de Servicio UCTyTxP Marzo 2024
C0d.220520U. c/documentos de < .
administrador/gestion servicio/gestion Angel Salvatierra
UCTyTxP/Planes de Calidad y Seguridad Velézquez
UCTyTxP
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OBJETO

Describir la metodologia para la recogida, el andlisis y la toma de medidas correctoras de los
acontecimientos adversos acaecidos en nuestra UCTyTxP.

El procedimiento de recogida, andlisis y toma de medidas correctoras de los acontecimientos
adversos tiene como objetivo fundamental incrementar la seguridad del paciente, con el fin de

mejorar globalmente la atencién prestada por nuestra unidad.

ESTE PROCEDIMIENTO NO EXCLUYE EL OFICIAL DEL HURS, SINO QUE ESE ES EL PRIMERO A
REALIZAR EN LA SIGUIENTE DIRECCION:

http://hrs3.hrs.sas.junta-andalucia.es/index.php?id=eventos_adversos

Ha sido realizado por el Jefe de Servicio y director de la Unidad, Angel Salvatierra Velazquez.

En su desarrollo se han tenido en cuenta las instrucciones de la Direcciéon Gerencia y las
recomendaciones emitidas por el Servicio de Calidad y Documentaciéon Clinica del Hospital
Universitario Reina Soffa.

ALCANCE

Este Documento es de uso exclusivo para el personal de la UCTyTxP del Hospital Universitario
Reina Sofia, independientemente de su categoria profesional o divisiéon a la que pertenezca.

El contenido de este documento puede ser utilizado o copiado libremente por cualquier servicio
clinico o unidad de este hospital, si se estima de utilidad.

Si tiene dudas en la interpretacion de este documento, o quiere hacer alguna observacién o mejora,
puede dirigirse al jefe de la UCTyTxP. El teléfono de contacto es 957 010445 y el correo electrénico
angel.salvatierra.sspa@juntadeandalucia.es

EQUIPAMIENTO NECESARIO
Registro especifico de Acontecimientos Adversos.

DESCRIPCION

La seguridad del paciente es una premisa fundamental en la atencidn sanitaria. Para garantizar el
mayor nivel posible de seguridad, es fundamental disminuir los Incidentes (“casi acontecimiento”,
hecho o circunstancia que, de no haber sido detectado y solventado, hubiera ocasionado un
acontecimiento adverso) y Acontecimientos Adversos en la practica clinica y, para ello, es una
premisa fundamental conocer el tipo y la incidencia en nuestra unidad. Por tanto, siempre que se
produzca un acontecimiento adverso, el personal de la unidad esta ética e institucionalmente
obligado a dar cuenta de él, mediante su notificaciéon segun la metodologia que a continuacién se
describe. Otra premisa fundamental es el caracter no punitivo de la notificacién, de forma que en
ningln caso se intentard identificar al profesional que notifica y que nunca esta notificacion irad
seguida de sancién alguna por parte de unidad, sin menoscabo de la actuacidn institucional o
juridica a que el hecho en si diera lugar por otros cauces ajenos al Registro.

El profesional que detecte el incidente o el acontecimiento debera rellenar el Formulario de
Notificacién que figura en el Anexo y remitirlo de forma anénima y confidencial, en sobre cerrado, a
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la atencion del Dr. Angel Salvatierra; Secretaria de Cirugia Toracica, 12 Planta del Edificio de
Consultas Externas; Hospital Universitario Reina Sofia; Avda. Menéndez Pidal s/n. 14004 Cérdoba.

El director de la unidad registrara el incidente o

, acontecimiento, quien tomara las medidas
Junta de Andalucia oportunas para su analisis, toma de acciones

Consejeria de Salud y Familias preventivas y evaluacion de estas.

SERVICIO ANDALUZ DE SALUD
De oficio, los incidentes o acontecimientos
adversos se analizaran en la reuniéon mensual de los miércoles, analizando los siguientes puntos:

- El hecho ocurrido, con su secuencia, causas influyentes, etc.

- Resultados que ha tenido para el paciente -muerte, dafio organico, dafio psiquico, molestias, con
su grado-.

- Caracteristicas del incidente o efecto adverso: tipo de personas implicadas, lugar, fecha y hora
aproximadas —con el fin de no poder identificar a las personas por turnos, etc.-.

- Factores contribuyentes relacionados con el personal, paciente, entorno de trabajo, factores
externos, etc.

- Posibles factores atenuantes relacionados con el paciente, personal organizacién, agente
determinado, etc.

- Como se detecto el incidente o el acontecimiento adverso
- Resultado para la unidad o el hospital

- Medidas que pueden adoptarse para reducir el riesgo de que vuelva a producirse: inicialmente
mediante el método de “tormenta de ideas”, que pasan seguidamente a analizarse y a elegir por
consenso las agrupaciones que parecen mas adecuadas.

En la misma sesi6on se pone al frente de las medidas a un responsable y se decide una fecha,
generalmente a los 6 6 12 meses, para poder analizar la repercusién de las acciones preventivas y
poder llevar a cabo las medidas correctoras pertinentes.

EVALUACION Y VALIDACION DE CORRECCIONES

La utilidad e idoneidad de este documento se evaluara anualmente. Tras la evaluacién se efectuaran
las correcciones oportunas, que se validaran en la siguiente revisiéon. La periodicidad de las
revisiones serd de 12 meses.

BIBLIOGRAFIA Y DOCUMENTACION CONSULTADA
NO APLICA

LISTA DE DOCUMENTOS ASOCIADOS
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HOSPITAL UNIVERSITARIO REINASOFIA

FORMULARIO DE NOTIFICACION DE Unidad de Cirugia Toracica y Trasplante Pulmonar
ACONTECIMIENTO ADVERSO

Esta informacién es CONFIDENCIAL y ANONIMA. Le rogamos que remita este formulario en
sobre cerrado a la atencién del Dr. Angel Salvatierra. Secretaria de Cirugia Toracica. 12
Planta del Edificio de Consultas Externas. Hospital Universitario Reina Sofia. Avda.
Menéndez Pidal s/n. 14004 Cordoba.

1.- ;Qué ha ocurrido? (secuencia de hechos; causas influyentes en el acontecimiento; etc.)

2.- (Qué resultados ha tenido para el paciente? (muerte; dafio organico; dafio psiquico;
grado; etc.)

3.- Caracteristicas del incidente (tipo de persona/s implicada/s -jsin nombre!-; lugar; fecha y
hora -aproximada, por ejemplo: mes y de tal a tal hora, con el fin de no poder identificar a la
persona-; etc.)

4.- Factores contribuyentes (relacionados con el personal, paciente, entorno de trabajo,
externos, etc.)

5.- Factores atenuantes (relacionados con el paciente, personal, organizaciéon, agente
determinado, etc.)

6.- ;Como se ha detectado?

7.- Resultado para la Unidad y el Hospital

8.- Medidas que pueden adoptarse para reducir el riesgo

9.- Observaciones.
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Muchas gracias por su colaboracion. Solo
pretendemos mejorar y ofrecer la maxima
seguridad a nuestros pacientes

Direccion del Registro de Acontecimientos Adversos del Hospital Universitario Reina Sofia:

http://hrs3.hrs.sas.junta-andalucia.es/index.php?id=eventos_adversos
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ANEXO 5. REGISTRO DE INCIDENTES Y EFECTOS ADVERSOS. ACCIONES PREVENTIVAS.
UCTYTXP

2008 - 12 SEMESTRE 2023

Tipo de 2 |2 (2 |2 112|12(2(2
acorr:tecim Motivo Consecuencia Acciones 0|0 |0 |O |1(1({1|1|1]|1]|1|9(0(1]|2]|3
iento s preventivas (0 |0 |1 (1 [2]|3(4|5|6|7|8
8 (9 |0 |1
Inclusion de
Informe revision de
L identidad de
clinico e todos los
iconografia | Detectado documentos en
Cambio de |de distintas | previamente a listado de
identidad identidades, | toma de e
I, o verificacion X
pruebas de | remitidos decision: e
. . preprogramacio
imagen desde ninguna n
Hospital consecuencia ; L,
Comunicacién
Puerta del .
con Secretaria
Mar .
de Neumologia
de ese Centro
Inclusion de
revision de
Informe identidad de
clinico e Detectado todos los
. iconografia . documentos en
Cambio de S previamente a |
. . de distintas listado de
identidad . . toma de P
identidades, ol verificacion X
pruebas de I decision: e
. remitidos ) preprogramacio
imagen ninguna
desde consecuencia n.
Hospital de Comunicacion
Puerto Real con Secretaria
de Neumologia
de ese Centro
Inclusion de
Informe Detectado revision de
clinico e previamente a |identidad de
iconografia | entrada en todos los
Cambio de |de distintas | quiréfano; documentos en
identidad identidades, | consecuencia: |listado de x
pruebas de | remitidos retraso de verificacion
imagen desde intervenciony | preprogramacio
Hospital de | cambio del n.
Valme, procedimiento | Comunicacion
Sevilla quirdrgico con Gestoria
del usuario
Cambio de | Informe Detectado Inclusion de X
identidad clinico e previamente a | revision de
pruebas de |iconografia |toma de identidad de
imagen de distintas | decision: todos los
identidades, | ninguna documentos en
remitidos consecuencia listado de
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verificacion
preprogramacio

desde n.
Neumologia Comunicacion
de nuestro con Secretaria
Centro de Neumologia
de nuestro
Centro
Inclusién de
intervalo de
Hubo que . ) .
e . tiempo inferior
Modificacio realizar .
, . | alo que exige
n del Iconografia | neumonectomi
. b el protocolo en
tratamiento | de mas de 3 | a cuando X
. . el listado de
quirdrgico | meses de estaba prevista e
o , verificacion,
sobre la antigledad | la lobectomia, entre
marcha por evolucién N
del tumor realizacion de
TAC toracico e
intervencion
Inclusién de
revision de
lateralidad de
la lesion en
listado de
» verificaciéon
Preparacio Alarma del .
No haber . preprogramacio
n de lado paciente, ya S
. comprobado . | ny quirdrgico.
equivocado que se detectd 2
la enfermera Comunicacion
en planta el error en el
la = con
de . quiréfano, con .
- lateralidad L supervisora de
hospitaliza - la consiguiente
. de la lesion ; planta 'y
cion; planta desconfianza .
. en el parte Admision de
diferente a L por parte del
quirurgico h nuestro Centro,
la nuestra paciente
para que
ningun
paciente
prequirdrgico
ingrese como
ectopico
Realizacion
de Impresion Ante minima
reseccion visual " duda, remitir
. Pérdida de
pulmonar | errénea de L borde de
. ) e funcion 9
mas invasion de reseccion a
. pulmonar e
extensa de | eje biopsia
lo bronquial intraoperatoria
requerido
Suspensié | Toma por Desprogramaci | Que la revision
n de parte del on, con del listado de
intervencio | paciente de | molestias para | verificacion en
n antiagregant | el paciente y preprogramacio
quirargica | e los dias allegados y n no sea
previos pérdida de la rutinario. Incluir
sesion en el parte
quirdrgica quirargico

semanal que
selepasaala
secretaria que

le diga al
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paciente que
deje de tomar
la medicacién 5

dias antes
- . Comprobacion
Administraci P
. cruzada ante
. o6nde . .
Administra . toda inyeccion/
. analgesia Coma grado I, Y
cion de - perfusion iv.
.~ .. | preparada que revirtié con s
medicacion , . Solicitar que
; para via naloxona, sin .
por via . los terminales
; epidural por | secuelas .
inadecuada via para cada via
sean
endovenosa ; .
incompatibles
Solicitar a
Servicios
Generales la
eliminacion de
. obstaculos en
Caida de .
) Escalon . la ducha.
paciente en Contusiones .
muy alto en s Advertir a
cuarto de multiples leves .
~ ducha pacientes y
bafo
allegados
sobre la
existencia de
barreras
arquitecténicas
Poner los
Informe de | Cuando se ordenadores en
continuidad | realizaba el otro lugar
de informe . alejado del
. . . Ninguna, por R
cuidados habia varias publico.
detectarse a L
entregado | personas . Solicitar a los
. tiempo el error .
a realizando pacientes y
enfermero | preguntas y allegados que
equivocado | hablando no interrumpan
las actividades
Solicitar a
Servicios
Generales la
eliminacion de
escalén muy obstaculos en
alto en la ducha.
. ducha. Tal Advertir a
Caida de .
) vez, haberle . pacientes y
paciente en L Contusiones
administrad e allegados
cuarto de multiples leves
~ oun sobre la
bafo . .
lorazepan existencia de
antes de la barreras
ducha arquitecténicas.
Dar el
Lorazepam
después de la
ducha
Error en Confusién: | Sin Hacer los
informe de | era un bocio | consecuencias, | informes con
alta hipofuncion | por detectarse | mas
hospitalaria | ante, en antes del alta detenimiento,
tratamiento | por parte del sin tanta
con tiroxina | paciente presion.
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Comprobar
especialmente
y se le puso .
. el tratamiento y
normofuncio .
recomendacion
nante
es de forma
sistematica
Solicitar a
Servicios
Generales la
. eliminacion de
Contusiones i
. e obstaculos en
Caida de . multiples
. Escaldn la ducha.
paciente en moderadas, .
muy alto en ) Advertir a
cuarto de que obligan a .
~ ducha pacientes y
bafo retrasar la
. . allegados
intervencion
sobre la
existencia de
barreras
arquitecténicas
No usar nuevas
Muerte de | Tal vez, Muerte del . .
. . . técnicas sin
paciente técnica paciente; .
. que estén
tras inadecuada, | aunque fue
: : perfectamente
metastasec | con uso multifactorial, la
, . .. refrendadas
tomia excesivo del | técnica or pruebas
pulmonar LASER o inadecuada Eimii)ar ’
multiple, con pudoinfluiren |.~ ..
. . indicaciones en
realizada demasiada | el desenlace casos mu
con LASER | energia final Y
avanzados
Solicitar a
Servicios
Generales la
eliminacion de
obstaculos en
la ducha.
Advertir a
Escalén pacientes y
muy alto en allegados
, ducha. Tal sobre la
Caida de . .
. vez, haberle ., existencia de
paciente en . Contusion leve
administrad . barreras
cuarto de en rodilla - .
~ oun arquitectonicas.
bafo .
lorazepan Asi mismo, se
antes de la indica la
ducha necesidad de
poner asideros
en el bafio y de
utilizar un
producto
antideslizante
en el suelo de
la ducha.
Caida de Ausencia de | Sin No dejar a
paciente al | personal - consecuencias | hingun
pedirle que | salié de la paciente recién
se levante | habitacion levantado solo
para para
explorarlay | prepara
retirarle un | carro de
drenaje cura-

Pagina 19 de 288



Plan de Calidad y Seguridad del Paciente UGC de Cirugia Toracica y TxP

cuando la
paciente se
desvanecio
y cayo
No efectuar
ningun
Administraci procedimiento
6nde sin estar el
anestesia . aciente en
Cuadro Sin P
local para . ayunas,
vaso-vagal | . .. | consecuencias
implantacion aunque sea
de drenaje con anestesia
pleural loca, a no ser
que sea una
emergencia
Solicitar a
Servicios
Generales la
eliminacion de
. obstaculos en
Caida de i
) Escalén . la ducha.
paciente en Contusiones .
muy alto en s Advertir a XX
cuarto de multiples leves .
~ ducha pacientes y
bafio
allegados
sobre la
existencia de
barreras
arquitectonicas
Comprobar
Defecto en . P
la camara camaras de
Mal de Cuadro de recoleccién
funcionami . insuficiencia pleural que no
recoleccion . : )
ento de leural respiratoria sean propias y XX
camara P aguda y dolor | cambiarlas
procedente .
pleural toracico ante la menor
de otro
sospecha de
centro ) e
disfuncion
Defecto en
la camara . -
Dejar de utilizar
Mal de Cuadro de el
. . e . s camara
funcionami | recolecciéon | insuficiencia : .
. . Biometrix hasta XX
ento de pleural de respiratoria
. que se XX
camara nuestro aguda y dolor
pleural propio toracico subsane el
defecto
centro
(Biometrix)
L Comunicacion
Prescripcion .
s a Farmacia,
Prescripcid | desde .
. No se llegé a con
n de Farmacia de L . .
S . administrar por | instrucciones
medicacién | Urokinasa ; X
. . darse cuenta la | especiales en
por via por via IV SN
; enfermera medicacion
inadecuada | en vez de .
) anticoagulante
intrapleural LS
o fibrinolitica
Administra | Prescripcién | Ningun efecto | Comunicacion
cion de desde grave a Farmacia, X
medicacién | Farmacia de | detectado. con
prescrita medicaciéon | Pérdida de instrucciones
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especiales en
medicacion
potencialmente
muy peligrosa

(sele
administraron 3
inmunosupr dosis).
desde P ) Enfermeria
. esora a una | confianza en la .
Farmacia aciente no | enfermeria recomendara a
por error P TODOS los
trasplantada -
pacientes a su
ingreso que
preguntes ante
un cambio
inesperado en
su medicacion
habitual
Revisién por
parte de
enfermeria de
los dispositivos
de perfusion,
No sond la . aungue no
Mal Dolor intenso q
. . | alarma suenen
funcionami perfectamente .
cuando el . alarmas, si un
ento de . evitable .
sistema se paciente
bomba de . durante unas oo
P quedod sin manifiesta
perfusién horas
suero dolor cuando
esté con
analgesia
administrada
por bomba de
infusion
Mejorar
Caida de habitabilidad.
aciente en Reposapiés | Contusiones Avisar de
Eabitacién de sillon leves obstaculos del
propio
mobiliario
No utilizar
Defecto en ) o
la camara dispositivos
de defectuosos;
. cambiar
Mal recoleccién | Cuadro de i
. . . e camara pleural
funcionami | pleural de insuficiencia Co
. . si existen
ento de nuestro respiratoria .
camara propio aguda y dolor sintomas
. derivados de
pleural centro, por | toracico e
, ocupacioén
caida del
. pleural por mal
mismo . .
. funcionamiento
previamente .
de camara
. Comunicar a
. Molestias en .
. Tropezo con los pacientes
Caida de . los cuatro e
) sus propias ) . que soliciten
paciente en . miembros, sin -
habitacién zapatillas. aparentes ayuda si tienen
Paciente pe dificultades de
lesiones -
movilidad
Camara de | Pleurevac Deteccion en Cumplimiento
pleurevac |sin sello de | Reanimacion, del Listado de
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Verificacion por

parte de
L enfermeria del
sin sintomas o
. quiréfano.
mal (paciente e
agua ) Atencién en la
preparada recién o
. . preparacion de
intervenido) .
camaras de
recoleccién
pleural
Lado s
) . .. | Deteccién en la
equivocado | Equivocacio e .
. sesion de Comprobacion
eninforme [nenla e e
. programacion. rutinaria de
de consulta | lateralidad A . )
L Sin incidencias | lateralidad al
externa de la lesion e
L sobre el emitir informe
prequirargi | pulmonar .
paciente
co
Utilizacion y
manipulacion
Mal Rotura de Incremento de P L
. . . . con precaucion
funcionami | conexion de |la disneay ;
. de ese tipo de
ento de pleur-e-cath, | salida de N
. L catéter. Control
drenaje por defecto | liquido pleural
. .| por turno de los
pleural de material | por la conexion .
drenajes y su
hermeticidad
Intentar
agrupar a los
pacientes de la
unidad en un
Comentario | En el pase . mismo ala.
. . Ninguno, por .
clinico en de visita, se . Comprobacion
s L deteccién ; .
historia cambio de de historia no
. s temprana
equivocada | historia por
localizacién,
sino por
nombre del
paciente
Cumplimiento
del Listado de
Verificacion por
Mal parte de
funcionami | Pleurevac Deteccion en enfermeria de
ento de sin sello de | UCI, por disnea | UCI. Atencién
camara agua y desaturacion. |en la
pleural preparacion de
camaras de
recoleccién
pleural
Alarma del
.. | No haber .
Preparaci6 paciente, ya
comprobado i
n de lado que se detectd L
: la enfermera Comunicacion
equivocado el error en el .
la = a Supervisora
en planta . quiréfano, con
lateralidad L (enfermera de
de - la consiguiente
- de la lesién - contrato)
hospitaliza desconfianza
e en el parte
cion L por parte del
quirurgico .
paciente
Desprogra | Toma por Desprogramaci | Que la revision
macioén parte del on, con del listado de
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verificacion en

pre-
programacion
no sea
. rutinaria. Incluir
molestias para
. . en el parte
paciente de | el paciente y L
: quirurgico
— antiagregant | allegados y
quirdrgica . o semanal que
e los dias pérdida de la
. . selepasaala
previos sesion .
s secretaria que
quirdrgica .
le diga al
paciente que
deje de tomar
la medicacién 5
dias antes
Sobrecarga
. de
Cambio de .

. . enfermeria; L
identidad ) L Comunicacion
S ingresos de | Deteccion por . .

en historia . . - a Direccion
. pacientes facultativo. Sin . .
clinica - . Asistencial y
ectopicos, consecuencias ) .
(planta de L Direccion de
- con alta clinicas. .
hospitaliza . Enfermeria.
e renovacion
cion)
(camas
calientes)
. Sobrecarga
Ausencia 9
de . .
de . Bajos niveles
- enfermeria; o L
administrac | . de medicacion | Comunicacion
. ingresos de | . . -
ion de . inmunosupreso | a Direccion
... | pacientes . . .
medicacion . ra. Sin Asistencial y
ectopicos, . . L.
aun consecuencias | Direccion de
. con alta . .
paciente . clinicas Enfermeria.
renovacion
trasplantad detectables
(camas
o .
calientes)
Se apago la
alarma Finalizacién de
cuando el toda tarea
sistema se . iniciada antes
Mal o Dolor intenso
. . | quedo sin de comenzar
funcionami perfectamente
suero, pero . otra.
ento de evitable L
no se Comunicacion
bomba de durante unas . -
. repuso. a Direccion
perfusion horas . .
Sobrecarga Asistencial y
de trabajo Direccion de
de Enfermeria
enfermeria
Sutura
» mecanica
Reseccion ) Consensuar
ulmonar bronquial con cirujano
pu inadecuada | Pérdida de y
mas L ayudante todos
. mente funcién
ampliada los pasos
emplazada, | pulmonar A
delo L. quirdrgicos
. que obligd a . .
necesario. - irreversibles
ampliar la
reseccion
Obstruccié | Lesion Muerte de la Consensuar
n via aérea |recurrencial | paciente con cirujano
postoperat | yatrogenay ayudante todos
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ausencia de
informacién los pasos
clinica en la quirargicos
historia irreversibles.
oria bocio | otorrinolarin Solicitar todos
cervicomed | goldgica los informes
iastinico previay no médicos al
facilitada paciente en
por la consulta
paciente y externa
familiares.
Imposibilidad
de poner al
paciente en
Trendelenburg | Comunicacién
durante TxP. a Supervision y
Malfuncion Se puso a industria.
amiento de I manualmente, | Necesidad de X
Fallo técnico .
la mesa de pero sin comprobar la X
quiréfano alcanzar mesa antes de
posicion cada
garantizadora intervencion.
de ausencia de
embolia
gaseosa.
Sin L
Volcado en | Error de . Comunicacion
. consecuencias
Red de Rx | técnico de or advertirlo a X
de otro Radiodiagno P Radiodiagnosti X
. . antes de toma
paciente stico s co
de decision.
Paciente sin la
Fallo de L
aspiracion aspiracion
pIr: Fallo de pleural debida. | Comunicacion X
en camara S X -
de circuito de Camara a Servicios X
.. | vacio desechada generales X
recoleccién . .
indebidamente
pleural
-gasto-.
L Comunicacion
Suspension .
a secretaria de
de .
clopidoarel la unidad.
Inadecuad arg 9 Confeccion de
a P .. | Aparentemente | Listado de
L intervencion | . e X
proteccion . .- |sin Preparacion
. .. | sin sustituir . X
antitrombot . consecuencia | que se entrega
. por heparina ;
ica . al paciente y se
(aviso .
. incluye en el
telefénico
incorrecto) Plan
Asistencial
Pinzamiento
de drenaje .
. Neumotdrax
tipo Pleur-e-
con L
) cath, con ., Comunicacion
Neumotodra repercusion -
rotura del . a cirujanos de
X . funcional y : X
atrégénico | oo €N rolongacion la unidad
yatrog otra planta prolong afectada
de dias de
de .
._.__ . | drenaje
hospitalizaci
on.
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Traslado a
planta de
hospitalizaci
on sin e
Subida de | conocimient I;)esestabllyzam
. on del paciente C
paciente ode - . Comunicacioén
L casi inmediata . P X
desde UCI | cirujano . a la Direccién
. gl y necesidad de . X
después de | toracico, en \ de la Unidad
g reingreso en
las 22 h condiciones
. UCI
inadecuada
syen
horario
indebido
Caida de
paciente Comunicacién
sedado e a personal de
Caida de intubado al . P .
. Desconocidas | ambulancias
paciente traslado
(de otra
desde rovincia)
ambulancia P
a camilla
Traslado
desde otra A
Neumotoérax
UClala rolongado por
nuestra de P ’g . P
; fallo técnico
paciente S
i (con sus Comunicacion
Neumotdéra | con . . P
. consecuencias | a direccion de
X neumotorax . .
. . clinicas) y unidad de UCI
inagotable |inagotable, .
. traslado de procedencia
debido a .
improcedente
rotura
. . desde otro
inadvertida hosoital
del catéter pital.
pleural
Traslado a
planta de
Subida de hospltallzam
\ on sin L
paciente o . Comunicacioén X
conocimient | Sin . -,
desde UCI . a la Direccion x| X
. ode consecuencias )
despuésde | ~. 7 de la Unidad X
cirujano
las 22 h folt
toracico, en
horario
indebido
No iniciar
ningun
Tardanza . trasplante sin la
Bajo gasto .
en entrada | No estar la . presencia de la
mantenido.
en bomba de bomba de
. ., , Probable . s
circulacion | extracorpére . circulacion
. agravamiento .
extracorpor [aen extracorporea
. del curso
ea durante | quiréfano ostoperatorio montada y
TxP P P dentrooenla
puerta de
quiréfano
Neumotéra | Sello de Neumotoérax Comunicacién
X agua de yatrégeno con | a enfermeria
camara disnea e de quirdfano.
pleural seco | hipoxemia Recordatorio
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de obligacion
de comprobar
todos los items

desde .
( . de la lista de
quiréfano) -
comprobacion
quirargica de la
unidad
Comunicacion
a enfermeria
de la planta de
. hospitalizacion.
Ausencia de . P
Finalmente,
Fallo de las sugerencia a la
aspiracién | indispensabl | Fallo de la 9 .
. o casa comercial X
encamara |es aspiracion o
de modificar el X
de arandelas pleural
. . color de las X
recoleccién | en el prescrita
. arandelas con
pleural sistema )
el fin de que
Topaz
fueran
claramente
visibles
(realizado)
. Comunicacion
Nivel de .
a Supervisora
sello de .
. . de la Unidad y
Neumotéra | agua muy Neumotdrax
. oferta de
X elevado en | yatrégeno con ) X
- . . formacion al
yatrogénico | planta de disnea evitable
AN personal por
hospitalizaci
o parte de la
6n ajena
nuestra
Realizacion
de
.. | pleurodesis Cambio en el
Intervencio -
n con talco en procedimiento
s paciente sin | Empiema de manejo del X
quirurgica -
L posibilidad derrame pleural
no indicada .
de neoplasico
reexpansion
pulmonar
Paciente
con cancer
de pulmoén
remitido
desde otra e
. s Presentacién
unidad tras | Extensién
. . del caso en
un tiempo extratoracica e
. . sesion
Prolongaci | de estudio de la S
. - ) multidisciplinar
6n indebida | excesivame | enfermedad S . X
. L e insistencia en
de estudio | nte que impide o
. el cumplimiento
prolongado | tratamiento
S del protocolo y
por quirurgico
A PAI
indicacion
inadecuada
de pauta de
manejo
(verano)
Error de Error de Ninguna al Extremar los X
tipo de transcripcié | constatarse cuidados en las
intervencié | n hojaenel |previamente a |drdenesy
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relevo del L
. comunicacione
n en hoja turno de
s orales. Hacer
de tarde y se .
. : L repetir la orden
cuidados escribe la preparacién .
. » o el comentario
de intervencion
. s a la persona
enfermeria | quirdrgica
. receptora
equivocada
Aviso a la
. Unidad de
. Envian . .
Envio de . Ninguna al Farmacia y
- . | Riluzol
medicacién . detectarse el extremar los
. (tratamiento .
errénea fallo por parte | cuidados de la
de ELA) en . L
desde vez de de enfermeria | prescripcion
Farmacia . de planta con letra clara
Retinol L
(si bien no fue
el caso)
Envian en
tres
Envio de paquetes Ninguna al
medicacién | monodosis | detectarse el Aviso a la
erronea como fallo por parte | Unidad de
desde Auxina E de enfermeria | Farmacia
Farmacia (tocoferol) de planta
comprimido
s de Septrim
Se coloca Extremar la
cartel de . precaucion al
El paciente se
Ayuna en colocar carteles
da cuenta y se
Ayuna una cama ; en camay
. . le da la comida -
equivocada | equivocada hacer participe
pero atrasada .
por parte del . al paciente
en el tiempo !
turno de explicando el
noche motivo
Se le da de
comer a un
X Extremar la
paciente Se retrasa la L
. e precaucion en
que estaba | intervencion .
Ayunas no .. . | las 6rdenes
. preparado con unperjuicio o
cumplida o desde médico-
para una dificil de
; . enfermera-
intervencion | evaluar "
auxiliar
de
urgencias
Exploracié | Se le realiza | Deteccion por | Hacer participe
n una Rx no parte del al paciente por
radiolégica | solicitada a | médico, parte de la
indebida un paciente | correccion en persona
por error de otra la aplicacion de | encargada de
de celador | especialidad | Rx. Disculpas lo que se le va
ingresado al paciente por | a realizary silo
en la planta, | la radiacion tenia previsto.
pero en otra | indebida. Evitar horas
habitacion “punta” de
diferente al Radiodiagnosti
paciente co. Aviso a
que si sele Radiodiagnosti
deberia co
haber
hecho.
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Ademas,
cuelgan la
imagen del
paciente
erréneo en
la aplicacion
Al darle de
alta al
paciente No hubo Importancia
objeto del consecuencias, P
error se ya que el extrema de
Receta de ) . identificar
. estaban propio paciente
ortopedia o correctamente
dando otras | advirtié del .
con al paciente
altas y se error al
nombre de A . para todo
. erro al profesional. .
paciente . tramite o
. ponerle la Posible falta de L
erroneo . . accion sobre
etiqueta de | confianza .
cualquier
otro generada por el .
. paciente.
paciente en | error.
la receta de
ortopedia
T La
Imposibilid rofesional
ad de p . Se ha colocado
(de El paciente
rellenar . un cartel en el
contrato) acudio al
una botella R . estar de
; llamé a hospital y no .
de oxigeno . enfermeria en
Seguridad y | pudo llevarse
por estar . el que se
no tenia su bombona
cerrada . expresa que en
llave. portatil rellena,
con llave el , caso de
Desconocia | con las
cuarto . encontrar la
que la llave | molestias que
donde se puerta cerrada,
. del cuarto la | el hecho
ubican las . Lo se llame a
tiene implica. s
bombonas L Mantenimiento.
Mantenimie
madres
nto
Se
administra
Error de dosis
dosificacio i Episodio de
erronea de . .
nen . hipotension .
.., | levosimenda . . Se comunica a
medicacion . pasjero y sin .
n al venir . Farmacia
preparada mal ocasionar
por dafio.
. preparada
Farmacia
desde
Farmacia.
El error lo
Desde detectd la
Admisién enfermera de la
Error en .
envian una | plantaen el o
pulsera de Se notifica a
: . |pulserade momento del .
identificaci | . e | Admision
6n identificacié | ingreso, por lo
n de otro que no dio
paciente. lugar a ningun
dafo.
Error de El cirujano No ocasion6 Antes de
sitio realiza dafio, ya que proceder a
quirargico | implantacién | también en esa | cualquier
en planta de drenaje | cavidad pleural |actuacion
de pleural en el | la paciente quirdrgica con
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anestesia local,
cerciorarse en

lado las pruebas de
- contrario, tenia un imagen o
hospitaliza - L
cion con pequefio semiologicame
anestesia derrame. nte y, ademas,
local. comentar con
el paciente la
lateralidad
La enfermera
Suspensio responsable
n de El paciente debera
intervencio | se descuidd, | 5. .. SIEMPRE
Pérdida de la
n a pesar de recordar al
S mayor parte de .
quirargica | reconocer . paciente a su
la jornada ;
por no que se le uirdraica ingreso la
estar el habia q 9 necesidad de
paciente en | advertido ayunas
ayunas oralmente y
con cartel
Comunicacion
con
L supervisora de
Preparacio
No haber planta y
n de lado ) M
: comprobado Direccion
equivocado No hubo . .
la enfermera . Asistencia y
en planta consecuencias L
la ) . Admision de
de . ni el paciente lo
o lateralidad .. nuestro Centro,
hospitaliza . sufrié como
o de la lesion para que
cioén; planta error o
. en el parte ningun
diferente a uirdargico aciente
la nuestra q 9 P s
prequirdrgico
ingrese como
ectopico
. Indicacion
Necesidad No apurar la
. de NN
de realizar s indicacion de
neumonect | 1o58ccion reseccion en
omia por en manguito manguito o, al
POl apurada. Necesidad de 9 ’
estenosis menos,
Probable dos actos .
dela s cerciorarse, en
falta de quirdrgicos, )
sutura . . la medida de lo
arteria en comprobaci | prolongacion osible. de un
6nde de estancia P "
una - buen flujo tras
L. suficiente -
reseccion . la anastomosis.
flujo durante
en
. la
manguito . L
intervencion
Muerte Acudio6 a Muerte del Se concluyo
inesperada | urgencias paciente que la causa
por enla fue la
infeccion madrugada extremada
del lecho del dia virulencia del
quirargico | siguiente al germen. No
tras la alta por obstante,
reseccion intenso desde
de una dolor en la entonces, se
lesion zona han extremado
benigna, quirdrgica y todas las
un malestar medidas de
fibroelasto | general asepsiay de
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Presentaba
signos
inflamatorio
s evidentes
e inicio de
shock
séptico. Fue
ingresado
en UCI por
cuadro
séptico y
gangrena
gaseosa. A
pesar de
todas las
. alerta ante la
medidas . .
. . infeccion del
ma dorsi terapéuticas
b lecho
realizadas, Lirdraico
fallecié. El quirurg
andlisis
causa raiz
realizado
tras el
fallecimiento
fue
exhaustivo y
no pudo
concluir en
ninguna
causa clara.
Se actud de
forma
inmediata
Irresecabili
dad de un -
cancer Espera Irresecabilidad | Anteponer
prolongada | de una lesion pacientes
probablem . o
desde el potencialmente | similares a X
ente por . o
tiempo de diagnodstico | resecable en el | otros en la X
p. al momento del programacion
estudio y . . e g
tratamiento | diagndstico quirurgica
espera
excesivos
Fallo de
suturadora
mecanica .
Necesidad de
con En espera de
. L rehacer la .
necesidad | Fallo técnico informe de la X | X
sutura .
de rehacer casa comercial.
manualmente
sutura
manualme
nte
Gasa en Gasa Necesidad de Que la revisién X
lecho intercisural, | reabrir al del listado de
quirdrgico | puesta paciente. Sin verificacion
sobre un otras quirdrgica no
Tachosil, consecuencias | sea rutinaria.
que dejo de Que el contaje
verse al sea refrendado
insuflar el entre circulante
pulmon. El e
contaje se instrumentista.
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dio por
correcto
(enfermera
de contrato)

Que toda gasa
que se
introduzca en
el campo
quirdrgico vaya
sefalizada con
un hilo en cuyo
extremo
cuelgue un
sefalizador, a
modo de
lentina

El cirujano lo

aprecio en el
momento y
Rotura de pudo rescatar En espera de
la rama del - el fragmento . P
. i Fallo técnico > informe de la
dispositivo por via casa comercial
de energia endoscopica, '
por lo que no
hubo
consecuencias
Tanto en la
consulta, como
durante la
llamada de la
secretaria se le
dijo que
suspendiera el
apixaban
cuatro dias
El antes y la
e metmortfina el
anestesiologo .
L . diade la
Suspensio detecto que la intervencion
n de paciente no La paciente ’
intervencio | Suspendié | habia tomado P C
suspendio por
n por no el la hormona
. . su cuenta toda
haber tratamiento | tiroideay el la medicacion
tomado la | motu proprio | antihipertensivo Una medida ’
paciente su cuatro dias ue podria
medicaciéon antes, junto a q . P
la suspension evitar hechos
del A Fi)xaban similares seria
P que el
anestesiélogo
le diera al
paciente una
copia del
informe, en el
que figuran las
medidas sobre
la medicacion
perioperatoria.
Fallo de la | Durante la Retraso de mas | Revisiones
mesa realizaciéon | de 2 horas en preventivas
quirargica |de un la realizacién mas
trasplante del segundo frecuentes.
bipulmonar, |implante, con el | Seria muy
con el correspondient | recomendable
paciente en | e incremento el cambio de
decubito en el tiempo de | las mesas
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lateral, no
se pudo
poner la
mesa en el
decubito
lateral
opuesto
para realizar | . . quirargicas fijas
isquemia. >
el otro por moviles.
implante. El
listado de
verificacion
incluyo la
prueba de la
movilidad de
la mesa.
Error de La
. . .. |Nose .
Farmacia: [ dispensacio Farmacia
. detectaron .
doble dosis | n de detecto el error
. efectos .
de Farmacia . y tomara las
. . secundarios y .
Tacrolimus | venia con S medidas
. se ajusto la
aun doble dosis S oportunas.
. X dosis siguiente
paciente del farmaco.
Al entrar la
enfermera
enla
habitacién
una de las
pacientes le
hizo una
No se .
preguntay, Necesidad
detectaron
Error de durante |a complicaciones absoluta de
medicacién respuesta, Como efecto COMPROBAR
intercambié |’ . IDENTIDAD de
.Ladela secundario,
. los vasos forma
paciente de una de las . ”
que . sistematica en
lacama A . pacientes tuvo
contenian la . . cada paso de
alaBy s una diuresis e
. medicacion actuacion
viceversa profusa
y que . sobre el
(furosemida .
estaban ; . paciente
indebida)
correctamen
te
etiquetados
con los
nombres y
dos
apellidos.
Preparacié | Por error de | Ninguna Necesidad
ny bajada |la enfermera | consecuencia absoluta de
a (contrato fisica, pero si COMPROBAR
Broncosco |reciente) se | pérdida de IDENTIDAD de
pia de preparé credibilidad y forma
paciente (ayunas) a | confianza. sistematica en
erroneo otro cada paso de
enfermo actuacion
para sobre el
realizacién paciente
de
broncoscopi
a. En
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Broncoscopi
a, al
comprobar
la identidad
del paciente
se detectd
el error.

Ingreso
indebido en
Cirugia
Toréacica

Paciente
cardiopata
que acude a
Urgencias
con disnea.
Le ven en
TC fracturas
costales y
derrame
pleural y lo
ingresan
directament
e a nuestro
cargo con el
diagnostico
de
traumatismo
toracico,
fracturas
costales y
hemotorax.
Las
fracturas
costales
eran
antiguas
(por lo
menos, de
mas de 19
meses de
antigliedad -
visibles en
exploracion
previa-) y el
derrame era
un
trasudado
secundario
alC.

Se le efectud
toracocentesis
innecesariame
nte, sila
anamnesis
hubiera sido
correcta y se
hubieran visto
los estudios
radiograficos
previos.

Se comunico a
la Unidad de
Urgencias y
tomaran las
medidas
oportunas para
que no vuelva
a ocurrir.

Lado
equivocado
en informe
de consulta
externa
prequirdrgi
co

Equivocacié
nenla
lateralidad
de la lesion
pulmonar

Deteccion en la
sesion de
programacion.
Sin incidencias
sobre el
paciente

Comprobacion
‘rutinaria de
lateralidad al
emitir informe

Error en
pulsera de
identificaci
on

Desde
Admision
envian una
pulsera de
identificacio
n de otro
paciente.

El error lo
detectd la
enfermera de la
planta en el
momento del
ingreso, por lo
que no dio

Se notifica a
Admisién
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lugar a ningun
dano.

No estaba
preparada la El jefe de la
Parte No se ] broncosgopi’a. unifiad debe
o expreso la Se solucion6 revisar el parte
QuIrUrgIco | yifiiitad de por un quirurgico una
incompleto . .
la via aérea |neumdlogo de |vez
trasplante que | confeccionado
la realizo.
Fue debido a
un cambio de
cama en fecha
de mucha
Llevan a rotacion. El
Radiodiagn¢ | celador no Es menester
Error de sticg aun compr.obé que |formar m'ejor
. paciente por | el paciente que | en seguridad a
paciente
error. Se ocupaba la los celadores
parab detecto al cama ya no era | de contrato
prue ? . llegar a al que habia antes de su
diagnéstica . e
Rayos por que hacerle la | incorporacién
parte de la | exploracion. al trabajo.
técnico Pérdida de
confianza y
disgusto para
el paciente y
familiares
Error de El hospital Se contacta Se comunica a
medicacion | se ha con farmacia y | Farmacia para
quedado se le comenta | solucion del
desabasteci | a titulo de fallo
do de la consulta la informatico, asi
presentacié | duda sobre la como para
n de dosificacion. evitar mientras
salbutamol | Confirman que | tanto los
en es correcto y posibles
aerosoles que existe un errores
para error en la hoja | similares.
adultos. En | de enfermeria
su defecto, | pero que ella
envian la no lo puede
presentacié
n pediatrica. | solventar ya
Los médicos | que se trata
siguen posiblemente
prescribiend | de un defecto
o la dosis del programa
precisa informatico de
farmacia al cual
en cada ella no tiene
paciente acceso. Le
quedando indico que lo
bien deje notificado
recogido en | para su
la hoja de solucion, pero
tto médico, | al tratarse de
peroen la un sabado; el
de domingo se
enfermeria | sigue dando el
figura una mismo
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dosis
R . problema. Lo
erronea; ,
. corrijo a mano
dosis que
o en los
multiplica .
. tratamientos
por diez la .
. impresos.
dosis real.
Hay que poner
suelo
La familiar antideslizante
del paciente en las duchas,
procedia a es muy
duchase peligroso dado
cuando el tipo de
resbalé en pacientes y
el plato de familiares que
ducha, y tenemos. Se
Casi caida |después No llegé a comunica a
en ducha otra vez al lesionarse. Servicios
salir del Generales.
plato de Mientras no se
ducha, aun soluciones,
dentro de la aconsejar
zona tapada precaucion y
por la colocar
mampara de entremetida en
bafio la zona por
parte de la
auxiliar.
Durante la
realizaciéon
de un .
Revisiones
trasplante .
. preventivas
bipulmonar, .
mas
con el
. frecuentes.
paciente en
. Hemos
decubito . .
Fue al terminar | solicitado a la
lateral, no . ., . .
la intervencién, | Direccion
se pudo 4
por lo que se Médicay ala
Fallo de la | ponerla ) <
pudo solventar, | Direccion
mesa mesa en el . .
e . sin que se le Gerencia la
quirurgica | decubito . L
. ocasionaran sustitucion de
supino para ~ .
. daios al la mesa (varios
realizar el .
paciente. fallos, algunos
otro con
implante. El .
. consecuencias
listado de
P graves; que la
verificacion
incluyo la mesa sea
Y portatil)
prueba de la
movilidad de
la mesa.
Lado s
) . .. | Deteccién en la
equivocado | Equivocacié e .
. sesion de Comprobacion
eninforme [nenla e e
. programacion. rutinaria de
de consulta | lateralidad A . )
L Sin incidencias | lateralidad al
externa de la lesion e
L sobre el emitir informe
prequirargi | pulmonar .
paciente
co
Céamara de | Paciente en | Deteccién por | Se puso en
recoleccién | otra planta | cirujano conocimiento
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de supervisora,
asi como el
ofrecimiento de
consulta a las
enfermeras de
nuestra planta
ante cualquier

duda en el
manejo de
camaras de
recoleccién
toracico. La pleural.
paciente sufrio Lo
El cirujano
pleural con |de retraso en la -
o L toracico debe
sello de hospitalizaci | evacuacion del
. . comprobar
agua vacio | 6n derrame pleural | _. i
. sistematicamen
bilio- .
” te los niveles.
pancreatico.
Nuestra Unidad
ha organizado
un curso sobre
Camaras de
recoleccién
pleural dirigido
atodala
enfermeria del
hospital a
finales de
enero de 2020.
Lado L
. . .. | Deteccién en la
equivocado | Equivocacié e .
. sesion de Comprobacion
eninforme [nenla e L
. programacion. | rutinaria de
de consulta | lateralidad A . .
. Sin incidencias | lateralidad al
externa de la lesion e
S sobre el emitir informe
prequirargi | pulmonar .
paciente
co
Exposicion | Damos No se detecté | Comunicacion
de paciente | cama a un infeccion con UCI para
a posible paciente de | cruzada. que se realicen
contagio de | UCIl y, una las
infeccion vez transferencias
cruzada acoplado en de pacientes
la habitacion de forma
compartida, correcta,
nos llaman aunque haya
de prisa
Preventiva
notificandon
os que es
un
aislamiento

de contacto.
No
podemos
aislarlo
conveniente
mente hasta
horas mas
tarde por
tener para
ello que
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realizar
cambios de
varios
pacientes,
con las
dificultades
que eso
conlleva
que, en la
practica, lo
hacen
imposible y,
asi mismo,
molesto y
eventualme
nte
peligroso.
En el
Listado de
Pacientes . L
; Se detectd el Comprobacion
de la unidad .
. error del Listado
se cambia la | . . .
., inmediatament | inexcusableme
Error de habitacion .
. e ey se subsano, | nte por el
identificaci | de dos . .
. . comprendiéndo | meédico
6nde pacientes y .
. lo los afectados | residente
pacientes |se da .
. i al haber sido responsable
informacion .
. cambiados de | antes de su
errénea a
cama reparto
uno de los
pacientes y
familiares
Se sube a
un paciente Se comunica a
alas24h . UCI (facultativa
Se detecto el
tras una responsable).
error, tanto por e,
. neumonecto Conciliacién del
Subida a . parte del .
mia, con . tratamiento en
planta Lo paciente como .
indicacion 1 cualquier
desde UCI . del médico
) de opiaceos traslado de
incorrecta responsable,
a demanda forma
- antes de su . .
en paciente .. L. sistematica,
administracion o
con con omision
miastenia inexcusable
gravis
Tardanza Un No ocurrié Para evitar que
en residente de | ningun dafio, vuelva a
contestar oncologia ya que el caso | ocurrir, el
residente médica no era teléfono de los
cirugia llamo “hasta | realmente cirujanos de
toracica 6 veces” al |urgente guardia
residente de mientras estén
cirugia operando se
toracica dejara a cargo
para de la enfermera
consultar circulante para
sobre un que pueda
paciente atender sin
con derrame demora las
pleural llamadas
complicado.
El residente
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de cirugia
toracica no
podia
contestar
por
encontrarse
operando en
ese

momento
(las
llamadas
fueron
seguidas)
Extraccion
de sangre
para
valoracion Se solicitd
. A todas las
de niveles sangre
enfermeras de
de cruzada, pero
. contrato
hemoglobin | no se
N nuevas, se les
a,enm.s.d |administro (el R
- s monitorizara
., coincidiendo | cirujano, al .
Extraccion los primeros
con la atender al .
de sangre - . dias por parte
perfusion se | paciente,
para sueroterapia | sospechd la de le enfermera
analitica . . de RRHH,
. por debajo | ausencia de .
incorrecta . explicandole su
del punto de | anemia y
L L quehacery el
extraccion, solicitd nuevo .
cémo,
dando lugar | hemograma, .
. incluyendo las
niveles de constatando un .
. ) extracciones
hemoglobin | nivel de Hb s
i para analitica.
a erréneo normal.
por
hemodilucié
n.
NO SE LE X
HA
ADMINISTR SE
égglé\ll\-lTE ACTUALIZA EL
TRATAMIENT | Comprobar por
l(_J%??TICOID 0, SE parte de
ES CONSULTA enfermeria que
Medicacion CON el médico ha
no g';EPSOCF'f'T NEUMOLOGO | actualizado el
administrad FALTADE |QUELO ESTA |tratamiento
a ACTUALIZA TRATANDO Y | diariamente. Si
p SE ACTUA no es asi,
CION DEL
COMO NOS llamar al de
TRATAMIE INDICA uardia
NTO ' g '
PRESCRIT
0.
Caidas y Estando Nos colocamos | Repetir a los X
Traumatis | ingresado de inmediato pacientes que
mos enla equipo de soliciten ayuda
habitacién proteccién EPI | antes de
331, pasa al |y acudimos a desplazarse si
cuarto de atenderlo. No no tienen
bafo y se ha sufrido

Pagina 38 de 288



Plan de Calidad y Seguridad del Paciente UGC de Cirugia Toracica y TxP

cae al suelo,
comproband
otras la lesion tras la -
. . familiar, sobre
caida, que caida. todo a |
presenta ° .O a OS, .
fiebre. sujetos fragiles.
Paciente en X
vias de
recuperacio
n de
neumonia
post COVID,
en fase de
recuperacio
nmsgctfj)lr;?, Se le ayuda a
. se levanta a levantarse y se .
Caidas Ia silla de le sienta en el | Repetir a los
(tropiezo, | sillon. pacientes que
resbaloén, . . soliciten ayuda
independien .
desplome, La paciente antes de
. te. Pasado . .
perdida de confiaba tener | desplazarse si
equilibrio, un rafo, ya fuerza no tienen
etc.) desea musculary no | familiar, sobre
pasarse al la tiene aun todo a los
sillén sin a ' : »
sujetos fragiles.
ayudayen | no sufri
ese ningun dafo
momento,
siente falta
de fuerza en
las piernas y
se cae de
rodillas al
suelo.
Lado Equivocacié | Deteccion en la | Comprobacion X | X
equivocado [nenla sesion de rutinaria de X
en informe | lateralidad programacion. | lateralidad al
de consulta | de la lesién | Sin incidencias | emitir informe y
externa pulmonar sobre el comprobarlo
prequirdrgi paciente con la
co iconografia
cada vez que
se toma una
decision.
Camara de | Paciente en | Deteccion por | Se puso en X | X
recoleccién | otra planta | cirujano conocimiento
pleural con |de toracico. La de supervisora,
sello de hospitalizaci | paciente sufrié | asi como el
agua vacio | 6n retraso en la ofrecimiento de
evacuacion del | consulta a las
derrame pleural | enfermeras de
bilio- nuestra planta
pancreatico. ante cualquier
duda en el
El caso de manejo de
2022 fue en un | camaras de
paciente con recoleccién

Pagina 39 de 288



Plan de Calidad y Seguridad del Paciente UGC de Cirugia Toracica y TxP

neumotdrax
secundario en
UCI. No se
evidenci6 dafio.

pleural.

El cirujano
toracico debe
comprobar
sistematicamen
te los niveles al
pase de visita.

Nuestra Unidad
organizé un
curso sobre
Céamaras de
recoleccion
pleural dirigido
atodala
enfermeria del
hospital a
finales de
enero de 2020

Se traslada X
a dos Llamada a los X
pacientes intensivistas de X
desde UCI guardia y al X
(ambos Jefe de la
traumatismo No hubo Guardia del
s toracicos), ¢ o hospital. Nunca
ransmission
alavez, debe pasar
i alguna de :
después de informacion desde ninguna
las 23 h. sin i unidad un
L clinica sobre .
conocimient los pacientes paciente a la
Traslados |° d?' desde UCl a nuestra sin
desde U] | €irviano CT, pero nuestro
. . toracico de ’ ’ consentimiento,
indebidos . afortunadament
guardia. menos desde
R UCIl y menos
S detectaron , y
e trasladan rEDErCUSIONES aun a esas
dos pel horas (ya de
. en ninguno de .
pacientes, los cuatro por si un
sin previo acientes traslado desde
aviso al P ’ UCI después
cirujano delas 21 h se
toracico, a considera un
las 22:30, acontecimiento
desde la adverso).
ucCl
Radiografia | Imagen en | El cirujano Comunicacion X
de torax Espejo de toracico se dio |inmediata a
cargada Rx PA de cuenta; sin supervisora de X
con cambio | térax repercussion Radiodiagnosti
dela sobre el co. X
lateralidad paciente.
(imagen en
espejo) Vista la Rx en

session clinica;
sin
consecuencias
sobre el
paciente.

Detectada en

Pagina 40 de 288



Plan de Calidad y Seguridad del Paciente UGC de Cirugia Toracica y TxP

sesion clinica;
sin
repercussion

sobre el
paciente
Drenaje X
. No se
implantadoen |, .
o implantara
la habitacion, o .
. ningun drenaje
del paciente, e
. dificil en planta
que quedod d
. infradiafragmati e
Paciente . hospitalizacién.
. . co. Sin que
. inteervenido ;
Drenaje exista una
por cancer . . No se
pleural . evidencia clara .
: de esofago e efectuara
implantado de relacion .
idad | POr CG, con causa-efecto implante de
en cavi fistula . ’ drenaje pleural
abdominal . al paciente -
esofago- tedricamente
hubo que .
pleural. . . complicado por
intervenirlo por
L parte de
perforacion de . .
| residentes sin
colon y . consulta previa
esplenectomia -
a cirujano de
por hematoma .
staff de guardia
en el bazo.
Se remiten | Desvalidaciéon | La auxiliar era X
a Anatomia | del estudio de contrato y
Patolégica | B22-16342y confundié las
una solicitud | reasignacion al | etiquetas.
de estudio paciente
de adecudado y Como medidas
adenopatias | posterior de mejora para
mediastinica | validacion. impedir que se
s con repita se ha
pegatina en | Leve retraso en | determinado no
volante y en | el diagndstico | guardar en la
bote de RJR | de la paciente | intermedia
con NH correcta (8 dias | ninguna
56283, y frente a 7 dias | etiqueta del
otro estudio | que tenemos paciente que
del mismo de tiempo de sale de
paciente y | respuesta) quiréfano;
mismo dia ademas, el
para estudio equipo
de pieza quirurgico
pulmonar. comprobara el
Se registran correcto
con etiquetado de
nuameros las piezas
B22.16342y quirurgicas en
B22-16340. el momento de
Se valida escribir el
uno de ellos informe.
y ante la

discordancia
de
diagnosticos
se investiga
procedencia
de las
muestras y
desde
cirugia nos

Pagina 41 de 288



Plan de Calidad y Seguridad del Paciente UGC de Cirugia Toracica y TxP

confirman
que uno de
los estudios
(B22-16342)
corresponde
a otro
paciente
(MCD)Yy,
por error, se
etiqueto ese
volante y
bote
errbneamen
te.
Realmente fue X
Encontramo La enfe_r’mera un t'ropiezo
s al paciente procedio a acmdeptal en
alas 3.30 ayudar al un pamgr?te
horas t.irado paciente a autosuficiente.
Caidas en el suelo acostarse y De todas
) . colocarse la formas, como
(troplego, tras. caida oxigenoterapia. | medida, se va
resbalén, acmden.tal a solicitar a los
desp_lome, por troplezo. El paciente no | pacientes y
per(.j|lda'de Coqsmente requeria familiares que
equilibrio, |y o'rlentado, inicialmente mantengan el
etc.) y sin ayuda para mobiliario en
lesiones levantarse e ir | una posicion
apargntes al bafio, pero que interfiera lo
oca3|ona,das tropezo6 conla | menos posible
por la caida banqueta. El con la
suelo estaba movilidad
seco. dentro de la
habitacion.
SE levanta y X
ACUESTA AL | Como medida
PACIENTE, SE | de mejora, la
'II:\XISAN A PONEN enfermera y la
COMPARE BARANDILLAS | auxiliar debe
Caidas RA QUE AL |- SE LLAMA A | comunicar a
(tropiezo, LEVANTAR INTERNISTA Y | todos los
resbaloén, SE EL SE TOMA pacientes
desplome, PACIENTE CTES .SE debilitados o
perdida de PRESENTA INSTAURA fragiles que, si
equilibrio, DEBILIDAD FTP. no tienen
etc.) DE MMII Y familiar que les
SE CAE AL Molestias ayude, que
SUELO leves en la llamen al
zona golpeada. | timbre para
solicitar ayuda
sivan a
levantarse.
Documenta | Se detecté | La enfermera Todo paciente X
cion que un se dio cuenta, debe tener
(etiquetas, | paciente solicité nueva puesta su
pulseras sube desde |pulseraysela |pulsera
identificativ | Admision coloco al identificativa y,
as, tarjetas, | sin ponerse

Pagina 42 de 288



Plan de Calidad y Seguridad del Paciente UGC de Cirugia Toracica y TxP

la pulsera tar}to la
identificativa entermera -
. como la auxiliar
, que esta
deben
cortada barl
(invalidada) comprobario a
i dentro de la iente. N _sru (ljngreso.
etc.) carpeta de paciente. Mo odo
histori ocurrié ningun | profesional
istoria o
- incidente. antes de actuar
clinica.
sobre un
paciente debe
cerciorarse de
su
identificacion
por la pulsera.
Llamada a los X
Se trasladan |ntens.|V|stas de X
dos guardia y al
ient No hubo Jefe de la
pacientes transmission Guardia del
desde UCI .
(un alguna de hospital. De
. informacion aacuerdo con
traumatismo g .
clinica sobre la directora de
y un .
¢ d los pacientes la UCI, sevaa
Traslados g)os lopera © | desde UCl a acordar entre
desde UCI ,ala Yez, CT, pero, las dos
) : después de ;
indebidos . afortunadament | unidades un
las 23 h. sin
L e, no se protocolo de
conocimient .
del detectaron transferencia.
0 de repercusiones | Por nuestra
cirujano . \
ot en ninguno de | unidad se
toracico de .
Lardia los dos encargaran la
9 ) pacientes. Dra. Ruiz y el
Dr. Gonzalez.
La Dra. De la
Fuente
A punto de Contactamos X
tomar
. .| Rxdeun . con
Radiografia . decisiones - i
. paciente Radiodiagnosti
de torax en erroneas. Nos
. trasplantado | . Co para que
espejo . dimos cuenta
en espejo e subsanaran el
en la sesion
. error.
clinica.
Traslado Trasladan a | Afortunadamen | Puesta en X
desde una te, no le ocurrié | conocimiento
Observacio | paciente nada a la del jefe de
n indebido |con paciente, pero | Seccién de
traumatismo | se detectaron cuidados
toracico y posibilidades Criticos y
comorbilida |realesy graves | urgencias.
des de
importantes | acontecimiento
y multiples a | s adversos.
la planta de
madrugada

Pagina 43 de 288



Plan de Calidad y Seguridad del Paciente UGC de Cirugia Toracica y TxP

sin
conocimient
o del
cirujano
toracico de
guardia.
Paciente X
trasplantada Queds sin
con L terapia de -
infeccion de , Solicitar
. vacio durante
Fallo en la herida . nuevos
. L mas 14h, hasta | . "
sistema de | quirdrgica'y que no dispositivos de
vacio terapia vacio, al menos
VAC. Falla | Prestaronuna - as.
ol un!dqd desde
. . Plastica
dispositivo
de vacio.
Rx de un Contactamos X
Radiografia paciente con i
de torax en | €N absceso Det.e’ctad'a en la | Radiodiagnosti
. pulmonary | sesion clinica. | co para que
espejo .
empiema en subsanaran el
espejo error.
Paciente X
con fuga
aérea
persistente
tras
gzlzgarg;)_n Se detectd
Fallo en cath en el colapso Cambio de
Thopaz . pulmonar en la | dispositivo
que deja de X
. Rx de torax.
funcionar el
dispositivo,
a pesar de
la revision y
cambio de
camara
Se traslada X
aun
paciente Llamada a los
desde UCI | No hubo intensivistas de
(un paciente | transmision de | guardia y al
politraumati | informacion Jefe de la
Traslado zado), cll’ni.ca sobre el GuarFJia del
desde UCI después dg paCIente._ hospital.
indebido las 23 h. sin | Estuvo sin la Recordamos a
conocimient | analgesia la Dra. de la
o del adecuada Fuente la
cirujano hasta las 7:45 | necesidad de
toracico de | horas. un protocolo de
guardia. transferencia.
Cohabitaci | Paciente El paciente se | Puesta en X
6n con operado por |trasladd a otra | conocimiento
paciente cancer de habitacion, no | de Medicina
COVID + pulmén que | se contagid y preventiva
sube a pudo ser dado

Pagina 44 de 288



Plan de Calidad y Seguridad del Paciente UGC de Cirugia Toracica y TxP

plantay
esta mas de
24henla
habitacioén
compartida
P de alta en buen
con el
I~ estado.
familiar del
otro
paciente
afecta de
CovID
Tras un X
trasplante,
el celador
baja a
quiréfano a
una
aciente .
zntes de La paciente
. .| sufrio el estrés | Desde la bahia
confirmar si . . .
se propio previo a | de quiréfanos
. una no se aviso a
suspendia o | . . ;
no intervencion de | enfermeria de
- alto riesgo y, la planta sobre
definitivame -
Traslado tras la la suspension
. . nte nuestra . . .
indebido a .. confirmacion de la sesion
g sesion L
quiréfano S de la quirurgica. Se
quirargica. .,
L suspension, habla con la
Inicialmente
o hubo que responsable
se dijo que .
no se decirle que no | para que no
. se operaba y vuelva a
suspendia, .
ero trasladarla a su | ocurrir.
pero, habitacion.
posteriorme
nte hubo
que
suspenderla
por falta de
anestesidlog
0.
Estuvimos a X
punto de tomar
decisiones
erréneas, ya
y Contactamos
que se trataba
. . | Rxdeun con
Radiografia . de una i -
. paciente . . Radiodiagndsti
de térax en radiografia
. trasplantado o Co para que
espejo . portatil. Nos
en espejo ) subsanaran el
dimos cuenta
g error.
en la sesion
clinica y no se
cometio el
error.

Pagina 45 de 288



Plan de Calidad y Seguridad del Paciente UGC de Cirugia Toracica y TxP

Pagina 46 de 288



ANEXO 6. ACTAS SESIONES SEMESTRALES DE ANALISIS DE INCIDENTES Y EFECTOS
ADVERSOS (2011 - 12 SEMESTRE 2023)

UNIDAD DE CIRUGIA TORACICA Y TRASPLANTE PULMONAR

ACTA SESION DE ANALISIS DE INCIDENTES Y ACONTECIMIENTOS ADVERSOS

Fecha: 10/06/2011
Asistentes:

D. Angel Salvatierra Velazquez
D. Carlos Baamonde Laborda
D. Antonio Alvarez Kindelan
D2. Paula Moreno Casado

D2 Estrella Ruiz Barambio

D2 Araceli Rodriguez Mangas C.E. Cirugia
D2 Antonia Prieto Martos
Excusan su asistencia:

D. Francisco Javier Algar Algar

D2 Raquel Fimia Martinez

Se Inicia la sesiéon a las 9:20 h. por parte del Dr. Salvatierra, con la presentacion de los incidentes y
efectos adversos acontecidos desde la ultima reunién. En concreto, cuatro por mal funcionamiento
de camara de recolecciéon pleural, uno por preparacion del lado contrario en planta de
hospitalizacién, otro por caida de paciente en cuarto de bafio, otro por desprogramacién de un
paciente por el hecho de haber tomado antiagregantes los dias previos a la intervencién y otro por
prescripcidon de medicacidn por via inadecuada.

El Dr. Salvatierra pone de manifiesto el elevado nimero de incidentes y acontecimientos adversos
en el semestre, que puede reflejar un aumento real de la incidencia, pero también, y mas
verosimilmente, una mayor concienciacién del personal en su comunicacién. Agradece a todo el
personal el esfuerzo realizado para incrementar la seguridad de nuestros pacientes.

Con respecto al primer acontecimiento adverso, mal funcionamiento de las cAmaras de recolecciéon
pleural, se analiza que en dos casos los pacientes procedian de otros centros y que, al menos en uno,
pudo deberse a desconocimiento por parte de la enfermera de su manejo; el otro era de la marca
Biometrix; los otros dos casos eran pacientes de nuestro centro con pleurevac Biometrix. El Dr.
Salvatierra ha solicitado un informe técnico a la casa Biometrix y ha puesto el supuesto defecto de
las cAmaras a la Direcciéon Econdmico-Administrativa de nuestro centro. Por otra parte se insiste en
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que enfermeria debe comprobar las camaras de recoleccion pleural que no sean propias y
cambiarlas ante la menor sospecha de disfuncién. Por otra parte, y hasta que no se aclaren las
razones, se decide dejar de utilizar las cAmaras Biometrix hasta que se subsane el supuesto defecto.

Con respecto al segundo caso, preparacion del lado equivocado en planta de hospitalizacién, se
comenta que, de nuevo, se debié a que la enfermera no comprob6 la lateralidad de la lesion en el
parte quirurgico; este hecho pudo haber ocasionado un efecto adverso de graves consecuencias
para el enfermo, el cirujano y el hospital, pero que fue afortunadamente detectado el error antes de
producirse el evento adverso. Sin embargo, provocéd una gran sensaciéon de inseguridad en el
paciente y sus familiares, con la explicable desconfianza hacia nuestra unidad. De nuevo, y como
ocurrio el pasado afio, el paciente estaba ingresado en una planta que no era la nuestra. Se realizo6
una busqueda de la causa raiz y tras convocar, mediante tormenta de ideas acciones para
prevenirla se tomo6 por consenso las siguientes medidas:

- Que el listado de verificaciéon preprogramacion y quirirgico no sea una rutina mas, sino un
mecanismo valioso para dificultar la produccién de acontecimientos adversos.

- Comunicacién con supervisora de planta en la que se produjo el error, asi como con
Admisién de nuestro Centro, para que ningun paciente de cirugia de térax ingrese como
ectdpico. Es la segunda vez que se comunica en menos de seis meses, por lo que también se
pone en conocimiento de la Direccion Médica, en el sentido de no comprender ni tolerar,
que con nuestro bajo indice de utilizaciéon de estancia tengan nuestros pacientes que
colocarse en camas ajenas a la nuestras.

Para la puesta en marcha de estas acciones se nombra como responsable a Dofia Julia Parra, quien
evaluara estas acciones y presentara informe de las mismas dentro de 1 afio.

La caida de pacientes en el cuarto de bafio vuelve a darse en este semestre. De nuevo, se insiste a
Servicios Generales la necesidad de, en la medida de lo posible, eliminar barreras arquitecténicas
en los cuartos de bafio, asi como de poner asideros, con el fin de disminuir el nimero de caidas.
Volvemos a insistirle al servicio de limpieza que utilice una solucién antideslizante después de
limpiar las duchas y sus aledafios, si bien en la anterior entrevista con Paqui, nuestra limpiadora,
nos dijo que los productos no los podia elegir ella, sino que se lo proporcionaba la casa contratada.

Respecto al cuarto acontecimiento adverso, suspension de una intervenciéon programada por la
toma de aspirina sin interrupcién hasta el dia del ingreso, tras realizar una amplia discusion con la
misma metodologia antes referida, se llega por consenso a las siguientes medidas:

- Denuevo, que la revision del listado de verificacidon en pre-programacién no sea rutinaria.

- Insistir en que desde la secretaria se le diga al paciente que deje de tomar la medicacién
anticoagulante o antiagregante un minimo de 5 dias antes de la intervencién, con la
prescripcién de heparina de bajo peso molecular, si su médico de atencién primaria lo
considera oportuno.

- Que Anestesiologia reflexione sobre si la toma de aspirina es una contraindicaciéon real para
la intervencién, ya que no existe una evidencia cientifica de un mayor ndmero de
hemorragias intra o postoperatorias y que para muchas unidades de Anestesiologia ha
dejado de ser una contraindicacion. Se remitira peticién a Anestesiologia en este sentido.
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El quinto incidente, prescripcion desde Farmacia de Urokinasa por via IV en vez de intrapleural, y
que no se llegd a administrar por darse cuenta la enfermera, se vuelve a emitir una comunicacién a
Farmacia, con instrucciones especiales en medicacién anticoagulante o fibrinolitica. Se pone de
relieve que el error, que quedé como incidente, probablemente hubiera ocasionado un
acontecimiento adverso grave si hubiese ocurrido en época estival, con personal de contrato no
avezado.

En “Ruegos y Preguntas” el Dr. Alvarez Kindelan vuelve a sugerir cambiar el dia o el horario de esta
sesion por coincidir con su consulta externa. Se decide explorar otras posibilidades, como cambiar
sucesivamente de dia de la semana para que no sea siempre él el afectado, o bien llevar a cabo esta
sesion por la tardes.

Se levanta la sesion a las 12:30h.
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UNIDAD DE CIRUGIA TORACICA Y TRASPLANTE PULMONAR

ACTA SESION DE ANALISIS DE INCIDENTES Y ACONTECIMIENTOS ADVERSOS

Fecha: 9/12/2011

Asistentes:

D. Angel Salvatierra Velazquez

D. Carlos Baamonde Laborda

D. Francisco Javier Algar Algar

D2. Paula Moreno Casado

D2 Araceli Rodriguez Mangas C.E. Cirugia
D2 Antonia Prieto Martos

Excusan su asistencia:

D. Antonio Alvarez Kindelan

Alas 10 h. el Dr. Salvatierra inicia la sesidn con la presentacion de los incidentes y efectos adversos
acontecidos desde la tltima reunién de junio. En concreto, la administraciéon de medicacion
inmunosupresora prescrita desde Farmacia por error a un paciente no trasplantado, tres por mal
funcionamiento de camara de recoleccidn pleural, uno por mal funcionamiento de bomba de
perfusion y otro por caida de paciente en cuarto de baiio.

El Dr. Salvatierra agradece a los asistentes su asistencia y a todo el personal el esfuerzo que realiza
para incrementar la seguridad de nuestros pacientes. Hace constar el menor niimero de incidentes
0 acontecimientos adversos registrados, pero que no se corresponde con la incidencia de
complicaciones, que incluso ha aumentado con respecto a otros semestres, por lo que insta a la
concienciacion de la necesidad de comunicar todos los incidentes o acontecimientos adversos. Con
respecto a pasar nuestro registro al general de la casa, comenta que se hara, pero sin perder el
nuestro, ya que del general aiin no se obtiene retroalimentacion para generar analisis.

Con respecto al primer acontecimiento adverso, la administracién de medicacién inmunosupresora
prescrita desde Farmacia por error a una paciente no trasplantada, se considera un acontecimiento
de indole grave, si bien en la paciente no se detectd ninguna consecuencia ni efecto adverso
aparente; no obstante, si una cierta pérdida de confianza en la unidad y la institucién. Se realiz6
una busqueda de la causa raiz y tras convocar, mediante tormenta de ideas acciones para
prevenirla se tomaron por consenso las siguientes medidas: a) Comunicacién a Farmacia, con
instrucciones especiales en medicacion potencialmente muy peligrosa (se le administraron 3
dosis). B) Enfermeria recomendard a TODOS los pacientes a su ingreso que pregunten ante un
cambio inesperado en su medicacion habitual.

Respecto al mal funcionamiento de las camaras de recoleccion pleural, se analiza que en dos casos
las cAmaras eran de la marca Biometrix; el otro caso acontecio tras la caida de una cdmara desde
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cierta altura. En los tres casos los pacientes sufrieron los efectos secundarios propios de una mala
evacuacion de la cavidad pleural. El Dr. Salvatierra comenta que no ha recibido ninguna respuesta a
su peticiéon de informe técnico a la casa Biometrix y ha informado a la Direccién Econdémico-
Administrativa de nuestro centro que en la unidad no volvera a utilizarse ninguna camara
Biometrix. Por otra parte se insiste en que enfermeria debe comprobar las cAmaras de recoleccién
pleural ante la menor sospecha de disfuncién, sobre todo si han sufrido caida, como fue el caso.

Con relacién al caso por mal funcionamiento de bomba de perfusién, dado que no soné la alarma
cuando el sistema se qued6 sin suero, y que ocasion6 al paciente un dolor intenso perfectamente
evitable durante unas horas, ademas de hacer revisar por parte de Electromedicina todas las
bombas de perfusion en la fecha acordada, la revisién por parte de enfermeria de los dispositivos
de perfusién, aunque no suenen alarmas, si un paciente manifiesta dolor cuando esté con analgesia
administrada por bomba de infusién.

La caida de pacientes en el cuarto de bafio vuelve a darse en este semestre. De nuevo, se insiste a
Servicios Generales la necesidad de, en la medida de lo posible, eliminar barreras arquitecténicas
en los cuartos de bafio, asi como de poner asideros, con el fin de disminuir el nimero de caidas.

Se levanta la sesion a las 11:45h.
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UNIDAD DE CIRUGIA TORACICA Y TRASPLANTE PULMONAR

ACTA SESION DE ANALISIS DE INCIDENTES Y ACONTECIMIENTOS ADVERSOS

Fecha: 13/06/2011

Asistentes:

D. Angel Salvatierra Velazquez

D. Carlos Baamonde Laborda

D. Antonio Alvarez Kindelan

D. Francisco cerezo Maduefio

D. Francisco Javier Algar Algar

D2. Paula Moreno Casado

D2 Dolores Ortiz Mufioz

D2 Araceli Rodriguez Mangas C.E. Cirugia

Alas 15:45 h. el Dr. Salvatierra, tras felicitar al Dr. Alvarez por su onomastica, felicitacién a la que
se unen todos los asistentes, inicia la sesién con la presentacién de los incidentes y efectos

adversos acontecidos desde la tltima reunion de diciembre de 2011. En concreto, preparacidn de
lado equivocado en planta de hospitalizacién y desprogramacion de una intervencién quirargica.

El Dr. Salvatierra hace constar el menor ndmero de incidentes o acontecimientos adversos
registrados e insta a la concienciacién de la necesidad de comunicar todos los incidentes o
acontecimientos adversos que se produzcan.

Con respecto al primer acontecimiento adverso, la preparaciéon de lado equivocado en planta de
hospitalizacién, se comenta que es un incidente reiterado y que no se ha corregido con las medidas
llevadas a cabo hasta la fecha. El incidente se ocasiond por no haber comprobado la enfermera la
lateralidad de la lesidn en el parte quirdrgico; se hizo constar que, de nuevo, la planta de la que
procedia el paciente no era la nuestra. El incidente solo ocasioné una alarma en el paciente, ya que
se detect6 el error en el quir6fano por parte del anestesidlogo. Por otra parte y pese a la Inclusion
de revision de lateralidad de la lesiéon en listado de verificacién quirdrgico, la enfermeria de
quiréfano no detect6 el error. Tras bisqueda de la causa raiz y tras convocar, mediante tormenta de
ideas, acciones para prevenirla, se tomaron por consenso las siguientes medidas:

1. Comunicacién con supervisora de planta para que dicte las medidas oportunas para evitar
este tipo de errores.

2. Comunicacién a la Admisiéon de nuestro Centro, para que ningun paciente prequirdrgico
ingrese como ectdpico.
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3. Que las listas de verificacion no se utilicen como rutina sino como instrumento eficaz para
la seguridad del paciente.

En relaciéon a la suspensiéon de una intervenciéon programada por la toma de clopidogrel sin
interrupcién hasta el dia del ingreso, la causa fue el no haber hecho constar en el parte de la
programacion semanal este hecho. Tras realizar una amplia discusién con la misma metodologia
antes referida, se llega por consenso a las siguientes medidas:

- Denuevo, que la revision del listado de verificacidon en pre-programacién no sea rutinaria.

- Insistir en que desde la secretaria se le pregunte al paciente si toma medicacién para la
coagulacion de la sangres y que diga al paciente que deje de tomar la medicaciéon
anticoagulante o antiagregante un minimo de 5 dias antes de la intervencion, con la
prescripcién de heparina de bajo peso molecular, si su médico de atencién primaria lo
considera oportuno.

Con respecto a las medidas adoptadas en la sesion anterior, hay que significar que Biometrix ha
corregido los defectos de los dispositivos.

Con las medidas puestas en marcha para evitar la administracién errénea de medicacion, no se han
vuelto a producir incidencias o efectos adversos de este tipo en este periodo de tiempo.

Sin embargo, no han surtido efecto las medidas de modificaciéon estructural de habitaciones y
cuartos de bano, debido a que no existe presupuesto para esta importante partida.

Sin otros hechos que hacer constar, se levanta la sesion a las 17:20h.
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UNIDAD DE CIRUGIA TORACICA Y TRASPLANTE PULMONAR
ACTA SESION DE ANALISIS DE INCIDENTES Y ACONTECIMIENTOS ADVERSOS
Fecha: 20/11/2012

Asistentes:

D. Angel Salvatierra Velazquez

D. Carlos Baamonde Laborda

D. Antonio Alvarez Kindelan

D2. Paula Moreno Casado

D2, Angela M2 Arévalo Pardal

D2. M2 Dolores Ortiz Mufioz

D. Francisco Javier Algar Algar

D2 Estrella Ruiz Barambio

D2 Araceli Rodriguez Mangas C.E. Cirugia

D2 Antonia Prieto Martos

Excusan su asistencia:

D. Francisco Cerezo Maduefio

Se Inicia la sesién a las 9:30 h. por parte del Dr. Salvatierra, con la presentacion de los incidentes y
efectos adversos acontecidos desde la tltima reunién. En concreto, uno, por caida de paciente, uno
por mal funcionamiento de camara de recoleccién pleural, uno por preparacién del lado contrario
en planta de hospitalizacién, uno por comentario clinico en historia equivocada y otro por rotura de
drenaje pleural.

El Dr. Salvatierra pone de manifiesto el elevado nimero de incidentes y acontecimientos adversos
en el semestre, que puede reflejar un aumento real de la incidencia, pero que también puede
responder a una mayor concienciacion del personal para su deteccion y registro. Agradece a todo el
personal el esfuerzo realizado para incrementar la seguridad de nuestros pacientes.

Con respecto al primer acontecimiento adverso, caida de paciente en habitacién, se analiza causa
raiz, llegandose a la conclusién de que el personal de enfermeria debe ofrecerse a asistir a los
pacientes fragiles en su movilidad.

El acontecimiento debido al mal funcionamiento de la cAmara de recoleccién pleural, se constata
que se debié a que no se relleno el sello de agua; de nuevo, el paciente estaba en otra planta de
hospitalizacidn. Se insiste en que enfermeria debe comprobar las cAmaras de recolecciéon pleural en
cada turno. La supervisora enviard un escrito a todas las supervisoras, recordandoles que el
procedimiento de manejo de las camaras de recoleccién pleural forma parte del dossier de
procedimientos de enfermeria de la Intranet.
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Con respecto al segundo caso, preparacion del lado equivocado en planta de hospitalizacion, se
comenta que, de nuevo, se debi6 a que la enfermera no comprobd la lateralidad de la lesién en el
parte quirurgico; este hecho pudo haber ocasionado un efecto adverso de graves consecuencias
para el enfermo, el cirujano y el hospital, pero que fue afortunadamente detectado el error antes de
producirse el evento adverso. Se hace constar que el paciente estaba ingresado en una planta que
no era la nuestra. Se realiz6 una buisqueda de la causa raiz y tras convocar, mediante tormenta de
ideas acciones para prevenirla se tomd por consenso las siguientes medidas:

- Comunicacién con supervisora de planta en la que se produjo el error.

- El listado de verificacién prequirtargico no debe tratarse como una rutina mas, sino como
una valiosa salvaguarda para la seguridad clinica.

Remitir un nuevo escrito al Servicio de Admisiéon de nuestro Centro, para que ningin paciente de
cirugia de torax ingrese como ectdpico, en la medida de las posibilidades. Es la tercera vez que se
comunica en un periodo de 1 afio, por lo que también se pone en conocimiento de la Direccion
Médica.

En relaciéon a la desprogramacién de una intervencién por la toma de clopidogrel sin interrupcion
hasta el dia del ingreso, tras realizar una amplia discusién con la misma metodologia antes referida,
se llega por consenso a las siguientes medidas:

- Denuevo, que la revision del listado de verificacion en pre-programacion no sea rutinaria.

- Insistir en que desde la secretaria se le diga al paciente que deje de tomar la medicaciéon
anticoagulante o antiagregante un minimo de 5 dias antes de la intervencién, con la
prescripcion de heparina de bajo peso molecular, si su médico de atenciéon primaria lo
considera oportuno.

El quinto incidente, mal funcionamiento de un drenaje pleural, tipo pleur-e-cath, se debié a la
rotura de la conexion de la llave de paso con el catéter. El material no parece de buena calidad, pero
al ser el comprado por la Institucién y tener las correspondientes autorizaciones, el analisis causa
raiz se para en la manipulaciéon no cuidadosa del mismo. Se insiste en la necesidad de revisar por
turno la estanqueidad de los sistemas de drenaje pleural.

En “Ruegos y Preguntas” el Dr. Baamonde Laborda insiste en la necesidad de evitar que los
pacientes de nuestra unidad estén desagrupados. En el escrito al Servicio de Admision se hara
constar el ruego de que, siempre que sea posible, los pacientes de cirugia de térax se localicen en
las camas 1319 a 1327 y 1336.

Con respecto al andlisis de las medidas preventivas tomadas en la sesi6on anterior, debemos
significar que sigue sin surtir efecto, como se relata en el paragrafo anterior, las medidas tomadas
por el Servicio de Admision.

Sin mas temas que tratar, se levanta la sesién a las 10:30h.
UNIDAD DE CIRUGIA TORACICA Y TRASPLANTE PULMONAR

ACTA SESION DE ANALISIS DE INCIDENTES Y ACONTECIMIENTOS ADVERSOS
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Fecha: 11/05/2013
Asistentes:

D. Angel Salvatierra Velazquez
D. Carlos Baamonde Laborda
D. Antonio Alvarez Kindelan
D. Francisco Cerezo Maduefio

D. Francisco Javier Algar Algar

10

D2. Paula Moreno Casado

D2. M2 Dolores Ortiz Mufioz
D2 Araceli Rodriguez Mangas
D2 Antonia Prieto Martos

Excusan su asistencia:

Se Inicia la sesién a las 9:30 h. por parte del Dr. Salvatierra, con la presentacion de los incidentes y
efectos adversos acontecidos desde la dltima reunién.

En concreto, solo ha habido un acontecimiento adverso registrado: caida de paciente en cuarto de
bafio.

El Dr. Salvatierra pone de manifiesto el bajo nimero de incidentes y acontecimientos adversos en el
semestre, que puede reflejar una disminucién real de la incidencia, pero que también puede
responder a una mayor relajacion, con pérdida de concienciacién del personal para su detecciéon y
registro. En cualquier caso, agradece a todo el personal el esfuerzo realizado para incrementar la
seguridad de nuestros pacientes.

Con respecto al acontecimiento adverso, caida de paciente en cuarto de bafio, se analiza causa raiz,
llegdndose a la conclusién de que el personal de enfermeria debe ofrecerse a asistir a los pacientes
fragiles en su movilidad, ya que, por la crisis econémica no existe presupuesto para la importante
partida que supondria el cambio de sanitarios y la eliminacién de barreras arquitecténicas.

En “Ruegos y Preguntas” no hay ninguna intervencidn.

La sesion finaliza a las 10:10h.
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UNIDAD DE CIRUGIA TORACICA Y TRASPLANTE PULMONAR
ACTA SESION DE ANALISIS DE INCIDENTES Y ACONTECIMIENTOS ADVERSOS
Fecha: 11/12/2013

Asistentes:

D. Carlos Baamonde Laborda

D. Antonio Alvarez Kindelan

D. Francisco Javier Algar Algar

D. Francisco Cerezo Maduefio

D. Angel Salvatierra Velazquez

D2. Paula Moreno Casado

D2 Araceli Rodriguez Mangas

Diia. Dolores Ortiz Mufioz

Se Inicia la sesién a las 9:05 h. por parte del Dr. Salvatierra, con la presentacion de los incidentes y
efectos adversos acontecidos desde la tltima reunién. En concreto, uno por cdmara de recolecciéon
pleural mal preparada, uno por preparacion del lado contrario en planta de hospitalizacién, dos por
desprogramacion de pacientes por el hecho de haber tomado antiagregantes los dias previos a la
intervencion, uno por cambio de identidad en documento de historia clinica, uno por ausencia de
administracién de inmunosupresor a un paciente trasplantado, uno por mal funcionamiento de
bomba de perfusién y uno por reseccién pulmonar mas ampliada de lo oncol6gicamente.

El Dr. Salvatierra muestra su preocupacion por el elevado nimero de incidentes y acontecimientos
adversos en el semestre, que puede reflejar un aumento real de la incidencia, pero también, y mas
probablemente, una mayor concienciacion del personal en su comunicacién y un umbral de
sensibilidad mas bajo. Agradece a todo el personal el esfuerzo realizado para incrementar la
seguridad de los pacientes de la unidad.

Con respecto al primer acontecimiento adverso, mal funcionamiento de una cdmara de recoleccién
pleural por su mala preparacion, se analiza y se insiste en que enfermeria debe comprobar las
camaras de recoleccion pleural inmediatamente al prepararlas. Se sugiere la confeccién de una lista
de comprobacidn, pero se desiste, de momento para no incrementar el volumen de comprobaciones
en incidentes tan escasos.

Con respecto al segundo caso, preparacion del lado equivocado en planta de hospitalizacién, se
comenta que, de nuevo, se debié a que la enfermera no comprob6 la lateralidad de la lesién en el
parte quirurgico; este hecho pudo haber ocasionado un efecto adverso de graves consecuencias
para el enfermo, el cirujano y el hospital, pero que fue afortunadamente detectado el error en
quiréfano, antes de producirse el evento adverso. Sin embargo, como en otra ocasion, provocé una
sensacion de inseguridad en el paciente. La persona que no comprobd la lateralidad era personal de
contrato. Se realizé una busqueda de la causa raiz y tras convocar, mediante tormenta de ideas
acciones para prevenirla se tomd por consenso las siguientes medidas:
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- Que el listado de verificacion preprogramacion y quirdrgico no se rellene de forma
rutinaria.

- Que el personal de contrato temporal conozca los puntos criticos de seguridad del paciente
en nuestra unidad.

Para la puesta en marcha de estas acciones se nombra como responsable a Diia. Lola Ortiz, quien
evaluara estas acciones dentro de un afo.

Respecto a la suspension de dos intervenciones programadas por la toma de antiagregantes sin
interrupcién hasta el dia del ingreso, tras realizar una dilatada discusién con la misma metodologia
antes referida, se llega por consenso a las siguientes medidas:

- Quelarevision del listado de verificaciéon en pre-programacion no sea rutinaria.

- Volver a insistir en que desde la secretaria se le diga al paciente que deje de tomar la
medicacion anticoagulante o antiagregante un minimo de 5 dias antes de la intervencion,
con la prescripcién de heparina de bajo peso molecular, si su médico de atencién primaria
lo considera oportuno.

- Que la secretaria de la unidad asista a la sesién de programacion y tome nota de todas las
observaciones y advertencias de cada paciente programado.

Se pone de relieve que el error de introduccién de una hoja de interconsulta en una historia
equivocada quedd como incidente, ocurri6 en época estival, con personal de contrato recién
incorporado y en un dia de muy alta carga de trabajo. Se insiste en la necesidad de que la Direccién
Asistencial solucione definitivamente el problema de nuestra planta de hospitalizaciéon (pacientes
ectopicos de multiples especialidades que estdn muy poco tiempo en nuestra planta y que
consumen tiempo, energia del personal y recursos de manera inadecuada).

La falta de administracién de un inmunosupresor a un paciente trasplantado pulmonar también
ocurri6 en la misma época, con personal de contrato temporal y en dia pico de hospitalizaciones de
pacientes ectdpicos, por lo que vale el mismo tratamiento dado en el incidente previamente tratado.

El caso adverso ocasionado por mal funcionamiento de bomba de perfusién ya se habia dado
previamente en nuestra unidad. Ocasion6 al paciente un dolor intenso absolutamente evitable en el
postoperatorio inmediato a una reseccién pulmonar, durante un tiempo relativamente largo. Se
insiste en la necesidad de, ademas de hacer revisar por parte de Electromedicina todas las bombas
de perfusion en la fecha acordada, la revisiéon por parte de la enfermera de los dispositivos de
perfusidn, si un paciente manifiesta dolor cuando esté con analgesia epidural, aunque no suenen
alarmas.

Con respecto a la realizaciéon de una bilobectomia, en vez de una lobectomia, por inadecuada
aplicacion de la suturadora bronquial, tras el andlisis causa-raiz, se llega a la conclusion de que, por
una parte, existia cierta prisa para cumplir el parte, por otra, las cisuras estaban muy incompletas y,
sobre todo, no se comprobd la ventilacion tras el cierre de la suturadora mecanica, maniobra que se
realiza sistematicamente de forma ordinaria. Una forma de evitar este error humano es consensuar
con el cirujano ayudante los pasos quirdrgicos irreversibles. Asi se determina.
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Sin otros asuntos que tratar, finaliza la sesién a las 11:50h.
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UNIDAD DE CIRUGIA TORACICA Y TRASPLANTE PULMONAR
ACTA SESION DE ANALISIS DE INCIDENTES Y ACONTECIMIENTOS ADVERSOS
Fecha: 4/06/2014

Asistentes:

D. Angel Salvatierra Velazquez

D. Carlos Baamonde Laborda

D. Antonio Alvarez Kindelan

D. Francisco Cerezo Maduefio

D. Francisco Javier Algar Algar

D2. Paula Moreno Casado

D2. Guadalupe Carrasco

D2. M2 Dolores Ortiz Mufioz

D2 Araceli Rodriguez Mangas

Excusan su asistencia:

D2 Antonia Prieto Martos

Se Inicia la sesion a las 9:15 h. Se presentan los incidentes y efectos adversos acontecidos desde la
ultima reunion:

- Suspensién de intervencién quirtrgica por toma de antiagregantes (2)
- Lado equivocado en informe de consulta externa

- Camara de recoleccion pleural mal preparada

- Preparacién lado equivocado en planta

- Cambio de identidad en historia clinica

- Mal funcionamiento de la mesa de quiréfano

- Volcado en red de radiografia de otro paciente

- Inadecuada proteccién antitrombdtica

- Neumotdrax inagotable iatrogénico

- Traslado a planta desde UCI después de las 22h

El Dr. Salvatierra agradece a todo el personal el esfuerzo realizado para incrementar la seguridad
de nuestros pacientes y pone de manifiesto el elevado niimero de incidentes y acontecimientos
adversos del semestre, que, como ya se ha indicado en otras ocasiones, puede reflejar un aumento
real de la incidencia, pero que también puede responder a una mayor concienciaciéon del personal
para su deteccién y registro.

Con respecto a la suspension de dos intervenciones programadas por la toma de antiagregantes,
una de ellas por fallo de la jefatura de la unidad en escribir en la hoha de programacion el hecho de
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la toma de antiagregantes, y otra por toma de 150 mg de aspirina, se toman por consenso a las
siguientes medidas:

- Denuevo, que la revision del listado de verificacidon en pre-programacién no sea rutinaria.

- Volver a insistir en que desde la secretaria se le diga al paciente que deje de tomar la
medicacion anticoagulante o antiagregante un minimo de 5 dias antes de la intervencion,
con la prescripcién de heparina de bajo peso molecular, si su médico de atencién primaria
lo considera oportuno. Para ello se preparara una Hoja de Preparacion del Paciente
Quirdrgico, en donde se recoja este item, entre otros.

- Que Anestesiologia reflexione y tome una decisién consensuada y uniforme sobre si la toma
de 100-150 mg de aspirina es una contraindicacion real para la intervencién, ya que no
existe una evidencia cientifica de un mayor nimero de hemorragias intra o postoperatorias
y que para muchas unidades de Anestesiologia y muchos anestesi6élogos de la de nuestro
hospital ha dejado de ser una contraindicacion. El Dr. Salvatierra se compromete a debatir
el tema con la Dra. M2 José Peiia.

En lo que respecta al error de lateralidad en el informe de consultas externas, se trato de un lapsus,
subsanado sin consecuencia en la sesiéon de programacion, de nuevo, insistir en que la revision del
listado de verificacidn en pre-programacion no sea rutinaria.

El incidente por mal funcionamiento de una cdmara de recoleccion pleural por su mala preparacion
se analiza y se vuelve a insistir en que toda persona que la prepare debe comprobar los diferentes
niveles inmediatamente después de prepararlas, sin que en este caso existan circunstancias que
hubieran favorecido que se diera la incidencia que, por otra parte, no tuvo una repercusion clinica
objetivable.

En relaciéon a la preparacién del lado equivocado en planta, se debié a que la enfermera no
comprobd la lateralidad de la lesién en el parte quirurgico; este hecho fue afortunadamente
detectado antes de producirse el evento adverso. Se realiz6 una busqueda de la causa raiz y se
tomaron por consenso las siguientes medidas:

- El listado de verificacién prequirdrgico no puede cubrirse de forma rutinaria y existe la
obligaciéon de comprobar el parte quirtrgico y comentar el lado de la operacién con el
paciente antes de la preparacidn del sitio quirdrgico.

- En quiréfano, se efectuard una nueva comprobacion mediante el listado de verificacion
quirurgica que es OBLIGATORIO.

El caso de introduccién de una hoja de interconsulta en una historia clinica equivocada se analiza
con la metodologia reactiva habitual. Se desconoce quién la introdujo (el facultativo que la firma, la
enfermera encargada del paciente o un facultativo de nuestra unidad). Ademas de extremar el
cuidado en la extraccién o introducciéon de cualquier documento de la historia clinica, antes de
cualquier toma de decisidn en una interconsulta es inexcusable no comprobar los datos de filiacion.

Respecto al mal funcionamiento de la mesa de quir6fano, tras su analisis se llega a las siguientes
conclusiones:

- La mesa debe ser limpiada cuidadosamente después de toda intervencion con el fin de que
no queden restos ~-hecho comprobado ocasionalmente- (se comunica a la supervision).
- No se utilizarg, salvo necesidad imperiosa, esparadrapo para la fijacién del paciente.
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- El cirujano es el responsable de comprobar el perfecto funcionamiento de la mesa antes de
cada intervencion.

- El mantenimiento por parte de Maquet debe ser, tal vez, mas frecuente y el servicio técnico
especialmente agil. Se comunica a la supervisiéon para que tome las medidas oportunas a
este respecto.

En relacién al volcado en la intranet de una radiografia de otro paciente, se debié a un error del
técnico de Radiodiagnostico, que tenia una carga de trabajo, a su juicio, excesiva. Quedd en
incidencia por ser advertido por el cirujano. Se comunicé el error a la supervision de
Radiodiagndstico para que tomara las medidas que estimara oportunas. Ademas, es imprescindible
comprobar que la identidad de la exploracidén coincide con la del paciente por parte de quién
interprete la exploracion.

Con respecto al incidente por inadecuada protecciéon antitromboética de un paciente al que se le
suspendié preceptivamente el clopidogrel pero no se le prescribié heparina y que quedd sin
consecuencias objetivables, no se pudo determinar si desde la secretaria no se le comunic6 (se
considera improbable, ya que rutinariamente se prescribe la heparina al suspender el clopidogrel),
o que el paciente o familiar no lo entendié u olvidé. En cualquier caso se confeccionara una Hoja de
Preparaciéon del Paciente Quirdrgico, que se incluird en el Plan Asistencial que se le facilita al
paciente en donde ird incluido el cambio y prescripcion, en forma de listado de comprobacion.

El acontecimiento adverso, neumotoérax inicialmente espontdneo y, posteriormente, inagotable
iatrogénico se le ocasion6 a una paciente en otra unidad de nuestro centro, por rotura de un pleur-
e-cath tras su indebido pinzamiento. Se le comunic6 a los cirujanos de la unidad afectada para que
tomaran las medidas apropiadas.

En relacién a la subida de un paciente desde UCI sin conocimiento del cirujano toracico de guardia,
a hora intempestiva -que ya es de por si un acontecimiento adverso internacionalmente
reconocido-, y en una situacion clinica inadecuada para su control en planta y que ocasion6 la
desestabilizacion del paciente de forma casi inmediata y el reingreso en la unidad de procedencia,
se considera muy grave y asi se le comunic¢ al director de la unidad de UCI. Se determind que no se
trasladaria a ningin paciente a nuestro cargo sin comunicacién y aceptacién por el cirujano
toracico o, en su defecto, con la aquiescencia del Jefe de la Guardia, y siempre en horario diurno, a
ser posible en el turno de mafiana.

Con respecto al andlisis de las medidas preventivas tomadas en la sesion anterior, la secretaria de la
unidad ya acude rutinariamente a las sesiones de programacion y toma nota de todas las
observaciones.

Sin mas temas que tratar, se levanta la sesién a las 11:50h.
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UNIDAD DE CIRUGIA TORACICA Y TRASPLANTE PULMONAR
ACTA SESION DE ANALISIS DE INCIDENTES Y ACONTECIMIENTOS ADVERSOS
Fecha: 17/12/2014

Asistentes:

D. Angel Salvatierra Velazquez

D. Carlos Baamonde Laborda

D. Francisco Javier Algar Algar

D. Antonio Alvarez Kindelan

D2. Paula Moreno Casado

D2. M2 Dolores Ortiz Mufioz

D2 Araceli Rodriguez Mangas C.E. Cirugia

Excusan su asistencia:

D. Francisco Cerezo Maduefio

Se Inicia la sesién a las 9:30 h. por parte del Dr. Salvatierra, con la presentacion de los incidentes y
efectos adversos acontecidos desde la Gltima reunién. En concreto, uno, por caida de paciente, uno
por mal funcionamiento de camara de recoleccién pleural, uno por preparacién del lado contrario
en planta de hospitalizacién, uno por comentario clinico en historia equivocada y otro por rotura de
drenaje pleural.

El Dr. Salvatierra pone de manifiesto el elevado nimero de incidentes y acontecimientos adversos
en el semestre, que puede reflejar un aumento real de la incidencia, pero que también puede
responder a una mayor concienciacion del personal para su deteccién y registro. Agradece a todo el
personal el esfuerzo realizado para incrementar la seguridad de nuestros pacientes.

Con respecto al primer acontecimiento adverso, caida de paciente en habitacién, se analiza causa
raiz, llegdndose a la conclusién de que el personal de enfermeria debe ofrecerse a asistir a los
pacientes fragiles en su movilidad.

El acontecimiento debido al mal funcionamiento de la cAmara de recoleccién pleural, se constata
que se debié a que no se rellend el sello de agua; de nuevo, el paciente estaba en otra planta de
hospitalizacidn. Se insiste en que enfermeria debe comprobar las cAmaras de recolecciéon pleural en
cada turno. La supervisora enviard un escrito a todas las supervisoras, recordandoles que el
procedimiento de manejo de las camaras de recoleccién pleural forma parte del dossier de
procedimientos de enfermeria de la Intranet.

Con respecto al segundo caso, preparacion del lado equivocado en planta de hospitalizacién, se
comenta que, de nuevo, se debi6 a que la enfermera no comprobd la lateralidad de la lesién en el
parte quirurgico; este hecho pudo haber ocasionado un efecto adverso de graves consecuencias
para el enfermo, el cirujano y el hospital, pero que fue afortunadamente detectado el error antes de
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producirse el evento adverso. Se hace constar que el paciente estaba ingresado en una planta que
no era la nuestra. Se realiz6 una buisqueda de la causa raiz y tras convocar, mediante tormenta de
ideas acciones para prevenirla se tomd por consenso las siguientes medidas:

- Comunicacién con supervisora de planta en la que se produjo el error.

- El listado de verificacién prequirtargico no debe tratarse como una rutina mas, sino como
una valiosa salvaguarda para la seguridad clinica.

Remitir un nuevo escrito al Servicio de Admisiéon de nuestro Centro, para que ninglin paciente de
cirugia de torax ingrese como ectdpico, en la medida de las posibilidades. Es la tercera vez que se
comunica en un periodo de 1 afio, por lo que también se pone en conocimiento de la Direccion
Médica.

En relacién a la desprogramacién de una intervencioén por la toma de clopidogrel sin interrupcion
hasta el dia del ingreso, tras realizar una amplia discusién con la misma metodologia antes referida,
se llega por consenso a las siguientes medidas:

- Denuevo, que la revision del listado de verificacion en pre-programacion no sea rutinaria.

- Insistir en que desde la secretaria se le diga al paciente que deje de tomar la medicaciéon
anticoagulante o antiagregante un minimo de 5 dias antes de la intervencién, con la
prescripcion de heparina de bajo peso molecular, si su médico de atenciéon primaria lo
considera oportuno.

El quinto incidente, mal funcionamiento de un drenaje pleural, tipo pleur-e-cath, se debié a la
rotura de la conexion de la llave de paso con el catéter. El material no parece de buena calidad, pero
al ser el comprado por la Institucién y tener las correspondientes autorizaciones, el analisis causa
raiz se para en la manipulaciéon no cuidadosa del mismo. Se insiste en la necesidad de revisar por
turno la estanqueidad de los sistemas de drenaje pleural.

En “Ruegos y Preguntas” el Dr. Baamonde Laborda insiste en la necesidad de evitar que los
pacientes de nuestra unidad estén desagrupados. En el escrito al Servicio de Admision se hara
constar el ruego de que, siempre que sea posible, los pacientes de cirugia de térax se localicen en
las camas 1319 a 1327 y 1336.

Con respecto al andlisis de las medidas preventivas tomadas en la sesi6on anterior, debemos
significar que sigue sin surtir efecto, como se relata en el paragrafo anterior, las medidas tomadas
por el Servicio de Admision.

Sin mas temas que tratar, se levanta la sesién a las 10:30h.
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UNIDAD DE CIRUGIA TORACICA Y TRASPLANTE PULMONAR
ACTA SESION DE ANALISIS DE INCIDENTES Y ACONTECIMIENTOS ADVERSOS
Fecha: 14/07/2015

Asistentes:

D. Angel Salvatierra Velazquez

D. Carlos Baamonde Laborda

D. Francisco Javier Algar Algar

D. Antonio Alvarez Kindelan

D. Francisco Cerezo Maduefio

D2. Paula Moreno Casado

D2. M2 Dolores Ortiz Mufioz

D2 Araceli Rodriguez Mangas C.E. Cirugia

Se Inicia la sesién a las 9:30 h. por parte del Dr. Salvatierra, con la presentacion de los incidentes y
efectos adversos acontecidos desde la dltima reunién. En concreto:

- Suspension de intervencion quirurgica (2)

- Camara de pleurevac mal preparada (1)

- Lado equivocado en informe de consulta externa prequirdargico (1)

- Comentario clinico en historia equivocada (1)

- Cambio de identidad en historia clinica (planta de hospitalizacién) (1)

- Mal funcionamiento de bomba de perfusion (1)

- Volcado en Red de Rx de otro paciente (2)

- Subida de paciente desde UCI después de las 22 h (2)

- Envio de medicacién errénea desde Farmacia (1)

- Receta de ortopedia con nombre de paciente erréneo (1)

- Imposibilidad de rellenar una botella de oxigeno por estar cerrada con llave el cuarto donde
se ubican las bombonas madres (1)

- Error de dosificacién en medicacién preparada por Farmacia (1)

- Error en pulsera de identificacion (1)

- Error de sitio quirtargico en planta de hospitalizacién (1)

El Dr. Salvatierra vuelve a poner de manifiesto el elevado nimero de incidentes y acontecimientos
adversos en el semestre, que probablemente responda a una mayor concienciacidon del personal
para su deteccion y registro. Agradece a todo el personal el esfuerzo realizado para incrementar la
seguridad de nuestros pacientes.

Con respecto al primer acontecimiento adverso, suspension de intervencién quirdrgica en dos
ocasiones y por la misma causa: Toma por parte del paciente de antiagregantes los dias previos y
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que ocasiond molestias para el paciente y allegados y pérdida de la sesién quirtrgica, se apunta que
la medida a adoptar es que, de nuevo, la revision del listado de verificacién en preprogramacién no
sea rutinaria. Incluir en el parte quirirgico semanal que se le pasa a la secretaria que le diga al
paciente que deje de tomar la medicacion 5 dias antes.

El acontecimiento debido a la camara de recoleccién pleural mal preparada, se constata que se
debio a que no se rellend el sello de agua; se detectd en Reanimacion, sin sintomas (paciente recién
intervenido). Como medida se apunta el cumplimiento del Listado de Verificaciéon por parte de la
enfermeria del quiréfano. Atencién en la preparacion de camaras de recolecciéon pleural

El casi incidente ocasionado por indicar el lado equivocado en informe de consulta externa
prequirurgico (equivocacion en la lateralidad de la lesion pulmonar), se detectd en la sesién de
programacion, por lo que no hubo incidencias sobre el paciente. Como tnica medida, insistir en la
comprobacién rutinaria de lateralidad al emitir cualquier informe.

Respecto al comentario clinico en la historia de otro paciente, decir que acontecid en el pase de visita,
y que se cambi6 de historia fisica al escribir. No hubo ninguna repercusion por detecciéon temprana.
Tras discusidn, se insiste en intentar agrupar a los pacientes de la unidad en una misma ala, y que la
comprobacién de la historia no sea por localizacién (nimero de cama), sino por nombre del
paciente.

En relacién con el cambio de identidad en una historia clinica (planta de hospitalizacién), decir que se
produjo probablemente por sobrecarga de enfermeria; ingresos de pacientes ectdpicos, con alta
renovacion (camas calientes) en aquella época; deteccion por el facultativo, sin que hubiera
consecuencias clinicas. Se decide realizar una comunicacion a la Direccidn Asistencial y a la Direccion de
Enfermeria en la Sesidn de Alta Frecuentacion.

Con respecto al acontecimiento adverso debido a un mal funcionamiento de la bomba de perfusion
de analgesia, se debid a que se apagd la alarma cuando el sistema se quedé sin suero, pero no se
repuso. Analizado el caso, se apreci6 ese dia una sobrecarga de trabajo del turno de enfermeria. La
consecuencia fue un dolor intenso, perfectamente evitable, durante unas horas. Las medidas que se
deciden son, por una parte, insistir en la finalizacién de toda tarea iniciada antes de comenzar otra,
y por otra, la comunicacién a la Direccidn Asistencial y a la Direccion de Enfermeria de la
sobrecarga de nuestra planta por pacientes de otras unidades, de nuevo en la Sesién de Alta
Frecuentacion.

En relaciéon con la incidencia ocasionada por el volcado en la Red de Exploraciones
Complementarias de una Rx de otro paciente, en dos ocasiones en el semestre, decir que los errores
los cometieron dos técnicos distintos de Radiodiagndstico y que no hubo consecuencias por
advertirlo antes de la toma de decision por parte del cirujano toracico. Se efectué una comunicacién
ala Unidad de Radiodiagnéstico.

Con respecto a la subida de pacientes desde UCI después de las 22 h, en dos ocasiones en este
semestre, decir que, aunque per se este hecho se considera internacionalmente como un
acontecimiento adverso, ademas, en ambas ocasiones, el traslado a planta de hospitalizacion se hizo
sin conocimiento del cirujano toracico, y en condiciones inadecuadas del paciente; en una de ellas,
se produjo la desestabilizacién del paciente de forma casi inmediata y hubo necesidad de reingreso
en UCI. Se mantuvo una reunion ad hoc con el Director de la Unidad y se tom¢ la decisiéon de no
subir a planta a ningin paciente sin el conocimiento del cirujano toracico.
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Otro casi acontecimiento adverso se debié al envio de una medicacion errénea desde Farmacia,
concretamente, enviaron en tres paquetes monodosis como Auxina E (tocoferol) comprimidos de
Septrim. No hubo ninguna repercusidn al detectarse el fallo por parte de la enfermeria de planta. Se
comunic6 a la Unidad de Farmacia. Asi mismo, se constata la buena practica de nuestra enfermeria
de comprobar la medicacion antes de dispensarla.

Respecto a la receta de ortopedia con nombre de paciente erréneo, decir que al darle de alta al
paciente objeto del error se estaban dando otras altas y se errd al ponerle la etiqueta de otro
paciente en la receta de ortopedia. No hubo consecuencias, ya que el propio paciente advirtié del
error al profesional. La consecuencia principal es la posible falta de confianza generada por el error.
Se insiste en la importancia extrema de identificar correctamente al paciente para todo tramite o
accion sobre cualquier paciente.

En relacién con el incidente debido a la imposibilidad de rellenar una botella de oxigeno por estar
cerrada con llave el cuarto donde se ubican las bombonas madres, decir que La profesional) llamé a
Seguridad, que no tenia llave. Desconocia que la llave del cuarto la tiene Mantenimiento. La
consecuencia fue que el paciente acudié al hospital y no pudo llevarse su bombona portatil rellena,
con las molestias que el hecho implicé. Se ha colocado durante un tiempo un cartel en el estar de
enfermeria, en el que se expresa que en caso de encontrar la puerta cerrada, se llame a
Mantenimiento.

El acontecimiento adverso debido a un error de dosificacion en medicaciéon preparada por
Farmacia, ocurri6 de la siguiente manera: se administra una dosis errénea (mayor dosis de la
debida) de levosimendan al venir mal preparada desde Farmacia. Ocasiond un episodio de
hipotensién pasajero y sin ocasionar dafio. Se comunicé a Farmacia.

Se produjo un casi incidente al remitir desde Admisién una pulsera de identificaciéon de otro
paciente en la carpeta. El error lo detect6 la enfermera de la planta en el momento del ingreso, por
lo que no dio lugar a ningin dafio. Se notificé a Admision.

El acontecimiento adverso de error de sitio quirurgico se produjo en la planta de hospitalizacion. El
cirujano realiza implantacion de drenaje pleural en el lado contrario, con anestesia local. No
ocasiond dafio, ya que también en esa cavidad pleural la paciente tenia un pequefio derrame. Como
medida, se insiste en que antes de proceder a cualquier actuacién quirdrgica con anestesia local,
hay que cerciorarse en las pruebas de imagen o semioldgicamente la lateralidad y, ademas,
comentar con el paciente dicha lateralidad.

Con respecto al andlisis de las medidas preventivas tomadas en la sesi6on anterior, debemos
significar que sigue sin surtir efecto las medidas tomadas por el Servicio de Admisién para agrupar
a los pacientes en un ala y para que no haya sobrecarga de enfermeria. Tampoco han surtido el
efecto las medidas tomadas para el fallo en el relleno del sello de agua de las camaras de
recoleccion pleural, por lo que se hara una sesion formativa en quir6fano. Si parece haber surtido
efecto la medida tomada en la anterior sesién respecto a la comprobacién en cada turno por parte
de enfermeria de la estanqueidad de los sistemas de drenaje pleural.

Sin mas temas que tratar, se levanta la sesién a las 10:40h.
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UNIDAD DE CIRUGIA TORACICA Y TRASPLANTE PULMONAR
ACTA SESION DE ANALISIS DE INCIDENTES Y ACONTECIMIENTOS ADVERSOS
Fecha: 13/01/2016

Asistentes:

D. Angel Salvatierra Veldzquez

D. Carlos Baamonde Laborda

D. Francisco Javier Algar Algar

D. Antonio Alvarez Kindelan

D2. Paula Moreno Casado

D2. M2 Dolores Ortiz Mufioz

Excusan:

D. Francisco Cerezo Maduefio

D2 Araceli Rodriguez Mangas

Se Inicia la sesién a las 9:10 h. por parte del Dr. Salvatierra, con la presentacion de los incidentes y
efectos adversos acontecidos desde la Ultima reunidn. En concreto:

- Muerte inesperada por infeccion del lecho quirargico
- Inadecuada proteccién antitrombdtica

- Suspension de intervencién quirdrgica

- Volcado en Red de Rx de otro paciente

- Subida de paciente desde UCI después de las 22 h (2)
- Error en pulsera de identificacién

El Dr. Salvatierra pone de manifiesto el menor nimero de incidentes y acontecimientos adversos en el
ultimo semestre de 2015, pero también la gravedad de uno de ellos. Agradece a todo el personal el
esfuerzo realizado para incrementar la seguridad de nuestros pacientes.

La muerte inesperada por infeccidn del lecho quirdrgico ocurrié tras la reseccién de una lesidn benigna,
un fibroelastoma dorsi. El paciente fue dado de alta al dia siguiente de la intervencién, manifestando
exclusivamente dolor en la zona, sin que en ese momento existieran signos inflamatorios. Acudi6 a
urgencias en la madrugada del dia siguiente por intenso dolor en la zona quirdrgica y malestar general e
ingresé en nuestra unidad. Presentaba signos inflamatorios evidentes e inicio de shock séptico. Fue
ingresado en UCI por cuadro séptico, manifestdndose posteriormente como gangrena gaseosa. A pesar
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de todas las medidas terapéuticas realizadas, fallecid. El andlisis causa raiz realizado tras el fallecimiento
fue exhaustivo y no pudo concluir en ninguna causa clara. Tanto los cirujanos, como la instrumentista
eran de nuestra unidad (no se lavd el residente rotante) y no vulneraron ninguna de las normas. Se
comprobd la asepsia del instrumental, asi como las buenas condiciones microbioldgicas del quiréfano.
No se administrd profilaxis antibidtica, al no estar aconsejada por la evidencia cientifica. Se actud de
forma inmediata. Se concluyé que la causa fue la extremada virulencia del germen. No obstante, desde
entonces, se han extremado todas las medidas de asepsia y de alerta ante la infeccion del lecho
quirdrgico.

En relacién con el incidente por inadecuada proteccién antitrombdtica de una paciente a la que se le
suspendié un anticoagulante oral y no se le prescribié heparina de bajo p. m. y que no tuvo
consecuencias objetivables, el paciente manifestd no haber sido informado o haberlo olvidado. Dado
que se confecciond la Hoja de Preparaciéon del Paciente Quirdrgico con posterioridad a este incidente, se
espera que no se repita. Se informa a la secretaria de la unidad para que esté alerta a la prescripcion en
el parte quirdrgico semanal que se le pasa desde la sesién de programacion y que escriba en este un OK
cuando se informe al paciente.

Con respecto a la suspensién de intervencién quirdrgica por no estar en ayunas el paciente y que
ocasiond la pérdida de la sesidén quirdrgica, se debié a descuido del paciente, que reconocié el error y
que se le habia indicado, tanto en la consulta externa como a su llegada al hospital.

En relacidon con la incidencia ocasionada por el volcado en la Rayos de una Rx de otro paciente, los
responsables de Radiodiagndstico, tanto de la division médica como de enfermeria, manifestaron su
malestar y que hablarian con la técnica afectada. No hubo consecuencias por darnos cuenta antes del
pase de visita.

Con respecto a la subida de pacientes desde UCI después de las 22 h, de nuevo en dos ocasiones en este
semestre, también sin avisar del cirujano toracico, a pesar de la reunidn ad hoc con el Director de la
Unidad en julio de 2015, este nos comunica que en ambos casos fue absolutamente imprescindible por
inexistencia de camas por trasplantes, en ambos casos. Se insistié en la necesidad de no trasladar a
planta a ningun paciente sin el conocimiento del cirujano toracico.

De nuevo se detectd un casi incidente por existir una pulsera de identificacion de otro paciente en la
carpeta preparada por Admision. El error lo detectd la enfermera de la planta en el momento del
ingreso, por lo que no dio lugar a ningln dafio. Se volvid a notificar a Admision.

Con respecto al andlisis de las medidas preventivas tomadas en la sesion anterior, debemos significar
que todas han surtido efecto, salvo las referentes a Radiodiagndstico, traslado inadecuado de pacientes
desde UCl y fallos en la preparacion de las carpetas desde Admisién.

Sin mas temas que tratar, se levanta la sesion a las 10:15h.
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UNIDAD DE CIRUGIA TORACICA Y TRASPLANTE PULMONAR
ACTA SESION DE ANALISIS DE INCIDENTES Y ACONTECIMIENTOS ADVERSOS
Fecha: 13/07/2016

Asistentes:

D. Angel Salvatierra Veldzquez

D. Carlos Baamonde Laborda

D. Francisco Javier Algar Algar

D. Antonio Alvarez Kindelan

D. Francisco Cerezo Maduefio

D2. Paula Moreno Casado

Dr. Hugo Dario Guaman

Dra. Guadalupe Carrasco

D2 Araceli Rodriguez Mangas

Excusan:

D2. M2 Dolores Ortiz Mufioz

Inicia la sesion a las 9:00 h. el Dr. Salvatierra, con la presentacion de los incidentes y efectos adversos
acontecidos desde la tltima reunidn. En concreto:

- Caida de paciente en cuarto de bafio

- Necesidad de realizar una neumonectomia por estenosis de la sutura arterial
- Preparacion de lado equivocado

- Subida de paciente desde UCI después de las 22 h

El Dr. Salvatierra pone de manifiesto el escaso nimero de incidentes y acontecimientos adversos en el
primer semestre de 2016. Agradece a todo el personal el esfuerzo realizado para incrementar la
seguridad de nuestros pacientes.

En relacion con la caida de pacientes en el cuarto de bafio vuelve a repetirse. De nuevo, se insiste a
Servicios Generales la necesidad de, en la medida de lo posible, eliminar barreras arquitecténicas en los
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cuartos de bafio. Insistimos al servicio de limpieza que utilice una solucién antideslizante después de
limpiar las duchas

Con respecto a la realizacion de una neumonectomia por estenosis de la sutura arteria en una reseccion
en manguito, tras el andlisis causa-raiz, se llega a la conclusién de no apurar la indicacién de reseccion
en manguito o, al menos, de cerciorarse, en la medida de lo posible, de un buen flujo tras la
anastomosis.

En relacién con la preparacién del lado equivocado en planta de hospitalizacidn, se comenta que, de
nuevo, se debid a que la enfermera de una planta que no es la nuestra se equivocd al preparar al
paciente de lado. Este hecho pudo haber ocasionado un efecto adverso de graves consecuencias, pero
fue detectado antes de producirse el evento adverso. Tras realizar una busqueda de la causa raiz y tras
convocar, mediante tormenta de ideas acciones para prevenirla, se tomaron por consenso las siguientes
medidas:

- Que el listado de verificaciéon pre-programacion y quirdrgico no sea una rutina mas, sino un
mecanismo valioso para evitar acontecimientos adversos.

- Comunicacién con supervisora de planta en la que se produjo el error. Insistir a la Direcciéon
Asistencial y a Admisidn para que ningun paciente de cirugia toracica ingrese como ectépico. Es
la tercera vez que se comunica en menos un afo.

Para la puesta en marcha de estas acciones se nombra como responsable a Lola Ortiz, quien evaluara
estas acciones y presentard informe de estas.

En relacién con la subida de pacientes desde UCI después de las 22 h, también sin avisar del cirujano
tordcico, a pesar de la reunién ad hoc con el director de la Unidad en julio de 2015, este nos comunica
que fue absolutamente imprescindible por inexistencia de camas. Se insistié en la necesidad de no
trasladar a planta a ningln paciente sin el conocimiento del cirujano toracico, a pesar de que lo ordene
el Jefe de la Guardia.

Con respecto al andlisis de las medidas preventivas tomadas en la sesidn anterior, debemos significar
gue todas han surtido efecto, salvo la referente al traslado inadecuado de pacientes desde UCI.

Sin mas temas que tratar, se levanta la sesién a las 9:35h.

Plan de Calidad UGC Cirugia Toracica y Trasplante Pulmonar. MC-CT0-002- V8



Junta de Andalucia

Consejeria de Salud y Familias 2 5 - - - ’
sswcuémmwzoaﬁjg Hospital Universitario Reina Sofia

UNIDAD DE CIRUGIA TORACICA Y TRASPLANTE PULMONAR
ACTA SESION DE ANALISIS DE INCIDENTES Y ACONTECIMIENTOS ADVERSOS
Fecha: 18/01/2017

Asistentes:

Dr. Angel Salvatierra Veldzquez

Dr. Carlos Baamonde Laborda

Dr. Antonio Alvarez Kindelan

Dr. Francisco Cerezo Maduefio

Dra. Paula Moreno Casado

Dr. Hugo Dario Guaman

Dr. Javier Gonzdlez Garcia

D2. M2 Dolores Ortiz Mufioz

D2 Araceli Rodriguez Mangas

Excusa:

Dr. Francisco Javier Algar Algar

Inicia la sesion a las 8:30 h. el Dr. Salvatierra, con la presentacion de los incidentes y efectos adversos
acontecidos en el segundo semestre de 2016. En concreto:

- Mal funcionamiento de sistema de drenaje pleural
- Subida de paciente desde UCI después de las 22 h
- Mal funcionamiento de cdmara pleural por error en preparacion

El Dr. Salvatierra pone de manifiesto el escaso nimero de incidentes y acontecimientos adversos en el
primer semestre de 2016. Agradece a todo el personal el esfuerzo realizado para incrementar la
seguridad de nuestros pacientes, pero cree que hay una infradeclaracién.

El mal funcionamiento de un drenaje pleural, tipo pleur-e-cath, se debid a la rotura del catéter por la
conexién de la llave de paso. Creemos que se debe a la mala calidad, pero es el que ha comprado el
hospital y tiene las correspondientes autorizaciones la UE, por lo que el andlisis causa raiz termina en la
eventual manipulacién no cuidadosa del mismo. Se insiste en la necesidad de revisar por turno la
estanqueidad de los sistemas de drenaje pleural hasta que la calidad de este mejore.
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Con respecto a la subida de pacientes desde UCI después de las 22 h, sin conocimiento previo del
cirujano toracico, puestos en contacto con el director de la Unidad nos comunica que no lo le consta el
caso y que no cree que, de producirse, no se pusiera en conocimiento del cirujano toracico. Insistimos
en que es un acontecimiento adverso grave, reconocido internacionalmente y que no sabemos ya que
hacer para que no se produzca.

En relacién con un neumotdrax inagotable debido a no estar relleno el sello de agua en la cdmara de
recoleccion pleural, de nuevo le ocurri6 a un paciente que no estaba en nuestra planta de
hospitalizacion. Se insiste en que enfermeria debe comprobar las camaras de recoleccién pleural en
cada turno. La supervisora ya envid un escrito a todas las supervisoras, recorddndoles que el
procedimiento de manejo de las cadmaras de recoleccién pleural forma parte del dossier de
procedimientos de enfermeria de la Intranet. Se volvera a remitir el escrito.

Con respecto al andlisis de las medidas preventivas tomadas en la sesion anterior, debemos significar
que todas han surtido efecto, salvo la referente al traslado inadecuado de pacientes desde UCI.

Sin mas temas que tratar, se levanta la sesién a las 9:10h.
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UNIDAD DE CIRUGIA TORACICA Y TRASPLANTE PULMONAR
ACTA SESION DE ANALISIS DE INCIDENTES Y ACONTECIMIENTOS ADVERSOS
Fecha: 12/07/2017

Asistentes:

Dr. Angel Salvatierra Veldzquez

Dr. Carlos Baamonde Laborda

Dr. Antonio Alvarez Kindelan

Dr. Francisco Cerezo Maduefio

Dr. Francisco Javier Algar Algar

Dr. Diego Alejandro Murillo Brito

Dr. Javier Gonzdlez Garcia

Dra. Anna Mufioz Fos

D2. M2 Dolores Ortiz Mufioz

D2 Araceli Rodriguez Mangas

Excusa:

Dra. Paula Moreno Casado

Inicia la sesion a las 8:40 h. el Dr. Salvatierra, con la presentacion de los incidentes y efectos adversos
acontecidos en el primer semestre de 2017. En concreto:

- lIrresecabilidad de un cancer probablemente por tiempo de estudio y espera excesivos
- Suspension de intervencidon programada por toma de anticoagulantes

- Subida de paciente desde UCI después de las 22 h

- Fallo en suturadora mecanica durante una reseccién pulmonar

El Dr. Salvatierra pone de manifiesto el escaso nimero de incidentes y acontecimientos adversos en el
primer semestre de 2017. Anima a declarar cualquier incidente o acontecimiento adverso, como forma
de aprender y poner todos los medios a nuestro alcance para que no vuelvan a producirse. Agradece a
todo el personal el esfuerzo realizado para incrementar la seguridad de nuestros pacientes.

Respecto a la Irresecabilidad de un cancer, probablemente por tiempo de estudio y espera excesivos,
tras analisis causa-raiz, se concluye que el tiempo entre la primera manifestacién radioldgica y la
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realizacion de la TC y la presentacion del caso clinico excedié de los 3 meses por causas comprensibles
pero injustificadas (vacaciones, cambio de neumodlogo referente, fallo técnico y atraso en pruebas
diagndsticas, etc.). Ademds, nosotros intentamos la reseccidn a la tercera semana de su inclusiéon en
lista de espera, por imposibilidad de hacerlo antes, dado el nimero de pacientes en lista con patologia
neoplasica y la escasez relativa de sesiones quirurgicas. Desgraciadamente, la primera parte de las
posibles causas de irresecabilidad pudieron deberse a la agresividad del tumor y al tiempo prolongado
antes de estar en nuestro conocimiento. Pero la espera de 3 semanas es de nuestra responsabilidad. Ya
hemos solicitado recuperar la quinta sesidon semanal de forma permanente, pero hasta ahora no se nos
ha podido conceder. En cualquier caso, ante hechos similares, adelantaremos la intervencién en casos
similares, sin que por ello faltemos a nuestros preceptos éticos.

En relacién con la suspensidon de una intervencién programada por la toma de anticoagulantes sin
interrupcion hasta el dia del ingreso, la causa fue el no haber hecho constar en el parte de la
programacion semanal este hecho. Tras realizar una amplia discusion con la metodologia causa-raiz, se
llega por consenso a la toma de las siguientes medidas:

- Que la revisién del listado de verificacién en pre-programaciéon no sea rutinaria.

- Insistir en que desde la secretaria se le pregunte al paciente si toma medicacidn para la
coagulaciéon de la sangre y que se le diga al paciente que deje de tomar la medicacién anticoagulante o
antiagregante un minimo de 5 dias antes de la intervencion.

Con respecto a la subida de pacientes desde UCI después de las 22 h, sin conocimiento previo del
cirujano toracico, ya no sabemos qué hacer. Hemos mantenido una nueva reunién con el director de la
unidad y también se muestra preocupado; va a insistir en que, al menos, si es imprescindible la salida a
planta a deshora, lo haga con el conocimiento del cirujano tordcico.

En relacion con el fallo de la sutura mecanica, afortunadamente no fue en estructuras vasculares, sino
en la cisura. Se ha remitido la suturadora a la casa comercial con el fin de que se estudie el fallo. Nos
informaran al respecto.

Con respecto al andlisis de las medidas preventivas tomadas en la sesion anterior, debemos significar
que todas han surtido efecto, salvo la referente al traslado inadecuado de pacientes desde UCI.

Sin mas temas que tratar, se levanta la sesién a las 9:15h.
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UNIDAD DE CIRUGIA TORACICA Y TRASPLANTE PULMONAR
ACTA SESION DE ANALISIS DE INCIDENTES Y ACONTECIMIENTOS ADVERSOS
Fecha: 17/01/2018

Asistentes:

Dr. Angel Salvatierra Veldzquez

Dr. Carlos Baamonde Laborda

Dr. Antonio Alvarez Kindelan

Dr. Francisco Cerezo Maduefio

Dr. Francisco Javier Algar Algar

Dra. Paula Moreno Casado

Dr. Diego Alejandro Murillo Brito

Dr. Javier Gonzdlez Garcia

Dra. Anna Mufioz Fos

D2. M2 Dolores Ortiz Mufioz

D2 Araceli Rodriguez Mangas

Inicia la sesion a las 8:35 h. el Dr. Salvatierra, con la presentacion de los incidentes y efectos adversos
acontecidos en el segundo semestre de 2017. En concreto:

- Reseccién pulmonar mayor de lo inicialmente indicada, probablemente por tiempo de estudio y
espera excesivos

- Gasa en lecho quirurgico

- Rotura de instrumento quirdrgico endoscdpico durante una reseccién timica

El Dr. Salvatierra comenta el escaso niumero de incidentes y acontecimientos adversos en el segundo
semestre de 2017.

Con respecto a la necesidad de efectuar neumonectomia en un cancer, probablemente por tiempo de
estudio y espera excesivos, tras andlisis causa-raiz, se concluye que el tiempo entre el diagndstico inicial
y la presentacion del caso clinico fue excesivo. A ello se sumd la espera en lista excesiva, por
imposibilidad de hacerlo antes, dado el alto nimero de pacientes en lista con patologia neoplasica y la
escasez de sesiones quirurgicas. El paciente hubo de esperar mas de 4 semanas. Hemos reclamado, al
menos, recuperar la quinta sesién semanal de forma permanente, pero no se nos ha concedido. Tras el
analisis pertinente se decide que el cirujano tordcico anote en el apartado Observaciones del impreso de
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Inclusién en AGD el estadio de la neoplasia, con el fin de facilitar que en la programaciéon quirdrgica se
tenga en cuenta vy asi evitar, en lo posible, que vuelva a darse un caso similar.

En relacion con la gasa dejada en el lecho quirurgico, hay que aclarar que fue una gasa intercisural,
puesta sobre un Tachosil, que dejé de verse al insuflar el pulmén. El contaje se dio por correcto
(enfermera de contrato). El cirujano se dio cuenta al ver la radiografia en Reanimacién, se informé al
paciente y se le extrajo de inmediato, por lo que no hubo consecuencias clinicas. Tras realizar una
amplia discusién con la metodologia causa-raiz, se llega por consenso a la toma de las siguientes
medidas:

- Que la revisidn del listado de verificacién quirdrgica no sea rutinaria.
- Que el contaje sea refrendado entre circulante e instrumentista.

- Que toda gasa que se introduzca en el campo quirlrgico vaya sefializada con un hilo en cuyo
extremo cuelgue un sefalizador, a modo de lentina.

En relacién con la rotura de la rama del dispositivo de energia, reseiiar que, afortunadamente el cirujano
lo aprecié en el momento y pudo rescatar el fragmento por via endoscépica. Se remitié el instrumento a
la casa comercial con el fin de que se estudie el fallo. Nos informaran al respecto. En cualquier caso,
consideramos que, a pesar de que este dispositivo cuenta con la aprobacién de las autoridades
competentes, no tiene la calidad suficiente para dar la seguridad requerida. Asi se lo hacemos llegar a la
Direccion Econdmica de nuestro centro.

Con respecto al andlisis de las medidas preventivas tomadas en la sesidon anterior, debemos significar
gue todas han surtido efecto.

Sin mas temas que tratar, se levanta la sesién a las 9:05h.
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UNIDAD DE CIRUGIA TORACICA Y TRASPLANTE PULMONAR
ACTA SESION DE ANALISIS DE INCIDENTES Y ACONTECIMIENTOS ADVERSOS
Fecha: 2/08/2018

Asistentes:

Dr. Angel Salvatierra Veldzquez

Dr. Carlos Baamonde Laborda

Dr. Francisco Javier Algar Algar

Dr. David Sebastidn Poveda Chavez

Dra. Anna Mufioz Fos

Excusan:

Dra. Paula Moreno Casado

Dr. Antonio Alvarez Kindelan

Dr. Francisco Cerezo Maduefio

Dr. Javier Gonzdlez Garcia

D2. M2 Dolores Ortiz Mufioz

D2 Araceli Rodriguez Mangas

Inicia la sesion a las 8:30 h. el Dr. Salvatierra, con la presentacion de los incidentes y efectos adversos
acontecidos en el primer semestre de 2018. En concreto:

- Volcado en Red de Rx de otro paciente

- Suspension de intervencidn programada por falta de ayunas

- Suspension de intervencidn programada por interrupcion errénea de medicacion
- Fallo en suturadora mecanica durante una reseccién pulmonar

- Fallo de la mesa de operaciones durante trasplante pulmonar

- Preparacidon y traslado a broncoscopia de paciente erréneo

- Error de medicacion por dispensacion errénea desde Farmacia

- Intercambio de medicacidén entre dos pacientes de la misma habitacidon

- Ingreso indebido de paciente en Cirugia toracica
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El volcado en Red de Rx de otro paciente se repite concierta frecuencia. Sin consecuencias por advertirlo
el cirujano tordacico antes de la toma de decisidon. En anteriores ocasiones, tras el andlisis causa-raiz, se
aconsejo a Radiodiagndstico que la pantalla de trabajo de los técnicos apareciera con rayas alternantes,
para reducir la posibilidad de error. Se ha vuelto a contactar con la Unidad, ya que las medidas tomadas
hasta ahora no han terminado con el problema.

Suspension de intervencidn quirldrgica por no estar el paciente en ayunas. El paciente se descuidd, a
pesar de reconocer que se le habia advertido, tanto por parte de nuestra secretaria, como de la
enfermera de la planta. La consecuencia fue la pérdida de la mayor parte de la jornada quirdrgica. Como
tras el andlisis causa-raiz, como accidn preventiva se determina que la enfermera responsable debera
SIEMPRE recordar al paciente a su ingreso la necesidad de ayunas oralmente y con la puesta de “cartel
de ayunas” en la cama.

Suspension de intervencidon por no haber tomado la paciente su medicacién. Suspendid el tratamiento
motu proprio. El anestesiélogo detectdé que la paciente no habia tomado la hormona tiroidea y el
antihipertensivo cuatro dias antes, junto a la suspensién del Apixaban, que era el Unico farmaco que
debia suspender. Tanto en la consulta, como durante la llamada de la secretaria se le dijo que
suspendiera solamente el Apixaban cuatro dias antes y la metformina el dia de la intervencion. La
paciente reconocié que suspendié por su cuenta toda la medicacién. Como consecuencia, se perdid
parte de la jornada quirdrgica. Una medida que podria evitar hechos similares seria que el anestesiélogo
le diera al paciente una copia del informe, en el que figuran las medidas sobre la medicacién
perioperatoria. Le hacemos llegar nuestra recomendacidn a la Unidad de Anestesiologia.

Fallo de suturadora mecanica con necesidad de rehacer sutura manualmente. Se traté de un fallo
técnico. Como consecuencia hubo necesidad de rehacer la sutura manualmente. Estamos a la espera de
informe de la casa comercial, a la que se le comunicd nimero y lote del dispositivo.

Fallo en la movilidad de la mesa quirargica. Durante la realizacién de un trasplante bipulmonar, con el
paciente en decubito lateral, no se pudo poner la mesa en el decubito lateral opuesto para realizar el
otro implante. El listado de verificacion incluyd la prueba de la movilidad de la mesa. La consecuencia
fue el retraso de mas de 2 horas en la realizacion del segundo implante, con el correspondiente
incremento en el tiempo de isquemia, ademas de la alarma social creada ya que la noticia de la
necesaria actuacion de los bomberos a media noche para solucionar la grave situacién salié en la prensa
local y nacional. Tras el andlisis causa-raiz, se concluye en aconsejar revisiones preventivas mas
frecuentes. Ademas, seria muy recomendable el cambio de las mesas quirurgicas fijas por moviles.

Preparacion y bajada a Broncoscopia de paciente errdneo. Por error de la enfermera (contrato reciente)
se prepard (ayunas) a otro enfermo para realizacién de broncoscopia. En Broncoscopia, al comprobar la
identidad del paciente se detectd el error. Ninguna consecuencia fisica, pero si pérdida de credibilidad y
confianza. Necesidad absoluta de COMPROBAR IDENTIDAD de forma sistematica en cada paso de
actuacidn sobre el paciente.

Error de Farmacia: doble dosis de Tacrolimus a un paciente. La dispensacion de Farmacia venia con
doble dosis del farmaco. No se detectaron efectos secundarios y se ajustd la dosis siguiente. Farmacia
detectd el error y tomara las medidas oportunas.
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Intercambio de medicacion entre dos pacientes de la misma habitacion. La de la paciente de la cama A a
la B y viceversa. Al entrar la enfermera en la habitacidn una de las pacientes le hizo una pregunta v,
durante la respuesta, intercambid los vasos que contenian la medicacién y que estaban correctamente
etiquetados con los nombres y dos apellidos. No se detectaron complicaciones. Como efecto
secundario, una de las pacientes tuvo una diuresis profusa (furosemida indebida). Necesidad absoluta
de COMPROBAR IDENTIDAD de forma sistemdtica en cada paso de actuacion sobre el paciente.

Ingreso indebido en Cirugia Toracica. Paciente cardidpata que acude a Urgencias con disnea. Le ven en
TC fracturas costales y derrame pleural y lo ingresan directamente a nuestro cargo con el diagndstico de
traumatismo toracico, fracturas costales y hemotdrax. Las fracturas costales eran antiguas (por lo
menos, de mas de 19 meses de antigliedad -visibles en exploracidn previa-) y el derrame era un
trasudado secundario a IC. Se le efectud toracocentesis innecesariamente, si la anamnesis hubiera sido
correcta y se hubieran visto los estudios radiograficos previos. Se comunicé a la Unidad de Urgencias y
tomaran las medidas oportunas para que no vuelva a ocurrir.

Con respecto al andlisis de las medidas preventivas tomadas en la sesion anterior, debemos significar
gue no se ha solucionado el fallo mecanico en el dispositivo de sellado. Como medida de seguridad, no
usaremos esta marca de dispositivo desde ahora, hasta que la casa comercial no asegure la subsanacion
del fallo. No se han repetido acontecimientos tras las medidas tomadas en las dos sesiones anteriores.

Sin mas temas que tratar, se levanta la sesién a las 9:45h.
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UNIDAD DE CIRUGIA TORACICA Y TRASPLANTE PULMONAR
ACTA SESION DE ANALISIS DE INCIDENTES Y ACONTECIMIENTOS ADVERSOS
Fecha: 9/01/2019

Asistentes:

Dr. Carlos Baamonde Laborda

Dr. Francisco Javier Algar Algar

Dra. Paula Moreno Casado

Dr. Antonio Alvarez Kindelan

Dr. Francisco Cerezo Maduefio

Dr. Javier Gonzdlez Garcia

Dr. David Sebastidn Poveda Chavez

Dra. Anna Mufioz Fos

D2. M2 Dolores Ortiz Mufioz

D2 Araceli Rodriguez Mangas

Excusan:

Dr. Angel Salvatierra Veldzquez (baja laboral)

Inicia la sesidon a las 8:45 h. el Dr. Baamonde, con la presentacion de los incidentes y efectos adversos
acontecidos en el segundo semestre de 2018. En concreto:

- Fallo de la mesa de operaciones durante trasplante pulmonar

- Lado equivocado en informe de consulta externa prequirdrgico
- Error en pulsera de identificacién

- Parte quirurgico incompleto

- Error de paciente para prueba diagndstica

Fallo en la movilidad de la mesa quirlrgica. Es la segunda vez que se produce en un periodo corto de
tiempo. La primera vez se soluciond con la actuacion de los bomberos a media noche. Creé alarma social
ya que la noticia salié en la prensa local y nacional. Tras el andlisis causa-raiz, se concluyé en aconsejar
revisiones preventivas mas frecuentes. Ademds, se concluyd que seria muy recomendable el cambio de
las mesas quirurgicas fijas por moviles. Asi se transmitio a la Direccion Gerencia y a la Direccién Médica.
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A pesar de que se han efectuado revisiones preventivas con una periodicidad acortada, el fallo se ha
vuelto a producir. Durante la realizacidn de un trasplante pulmonar, con el paciente en decubito lateral,
no se pudo poner la mesa en decubito supino. El listado de verificacion también en esta ocasién incluyé
la prueba de la movilidad de la mesa. No hubo esta vez consecuencias sobre el paciente, ya que fue al
final del procedimiento y pudo trasladarse a la cama de UCI. Se vuelve a poner en conocimiento de este
fallo, ya inexcusable, a nuestras autoridades. Responden que van a comprar una nueva mesa a la mayor
brevedad. Mientras tanto, se acortaran ain mas los periodos de revisiones preventivas.

Lado equivocado en informe de consulta externa prequirurgico. En el informe figuraba “lobectomia
inferior izquierda” y en realidad era derecha. Se detectd en la sesién de programacién, por lo que no
ocasiond perjuicio sobre el paciente. Se insiste en la comprobacién de la lateralidad en todos los
informes, tanto al teclear, como en la lectura posterior de cualquier informe confeccionado, antes de su
firmay emisién.

De nuevo se detectd un casi incidente por existir una pulsera de identificacion de otro paciente en la
carpeta preparada por Admisién. El error lo detectd la propia paciente en el momento del ingreso, por
lo que no dio lugar a ningun dafio. Se volvié a notificar a Admision.

Parte quirdrgico incompleto. No se expresé la dificultad de la via aérea. No estaba preparada la
broncoscopia. Se soluciond por un neumdlogo de trasplante que la realizd. El jefe de la unidad debe
revisar el parte quirldrgico una vez confeccionado.

Error de paciente para prueba diagndstica. Llevan a Radiodiagndstico a un paciente por error. Se detectd
al llegar a Rayos por parte de la técnico. Fue debido a un cambio de cama en fecha de mucha rotacidn.
El celador no comprobd que el paciente que ocupaba la cama ya no era al que habia que hacerle la
exploracion. Pérdida de confianza y disgusto para el paciente y familiares. Es menester formar mejor en
seguridad a los celadores de contrato antes de su incorporacion al trabajo.

Con respecto al andlisis de las medidas preventivas tomadas en la sesion anterior, debemos significar
qgue no se ha solucionado el fallo mecanico de la mesa quirurgica. No se han repetido acontecimientos
tras las medidas tomadas en las dos sesiones anteriores, salvo el fallo en las pulseras identificativas y el
de lateralidad errénea en informe.

Sin mas temas que tratar, se levanta la sesion a las 10:05h.
UNIDAD DE CIRUGIA TORACICA Y TRASPLANTE PULMONAR

ACTA SESION DE ANALISIS DE INCIDENTES Y ACONTECIMIENTOS ADVERSOS
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Fecha: 9/10/2019

Asistentes:

Dr. Angel Salvatierra Veldzquez
Dr. Carlos Baamonde Laborda
Dr. Francisco Javier Algar Algar
Dra. Paula Moreno Casado

Dr. Antonio Alvarez Kindelan
Dr. Javier Gonzdlez Garcia

Dr. David Sebastidn Poveda Chavez
D2 Araceli Rodriguez Mangas
Excusan:

Dra. Anna Mufioz Fos

Dr. Francisco Cerezo Maduefio

D2. M2 Dolores Ortiz Mufioz

Inicia la sesion a las 8:40 h. el Dr. Salvatierra, con la presentacion de los incidentes y efectos adversos
acontecidos en el primer semestre de 2019. En concreto:

- Fallo de la mesa de operaciones durante trasplante pulmonar
- Lado equivocado en informe de consulta externa prequirdrgico
- Error de medicacion

Fallo de la mesa de operaciones durante trasplante pulmonar. Un nuevo fallo en la mesa quirurgica,
durante la realizacién de un trasplante pulmonar. Parece que los decubitos pronunciados representan
una posible causa. Otra detectada por los técnicos es el paso de sangre a la parte mecanica, lo que nos
resulta incomprensible como fallo de disefo. En cualquier caso, volvemos a insistir en la necesidad de
una nueva mesa, portatil. Se nos dice desde la Direccién Gerencia y Direccién Médica que, en el
momento actual, no hay presupuesto para ello, pero que pasa a ser una prioridad. Previamente a la
intervencioén, el cirujano responsable comprobd el correcto funcionamiento. No hay otras medidas
provisionales que tomar que las ya adoptadas: revisiones frecuentes, limpieza exhaustiva y
comprobacién de funcionamiento previo a cada intervencién. Todos los asistentes se muestran
preocupados y derivan la responsabilidad a la Direccién del hospital.
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Lado equivocado en informe de consulta externa prequirdrgico. En el informe figuraba “lobectomia
superior izquierda” y en realidad era derecha. Se volvié a detectar en la sesidon de programacion, por lo
gue no ocasiond perjuicio sobre el paciente. Se insiste en la comprobacién de la lateralidad en todos los
informes, tanto en su elaboracion, como en la lectura posterior de cualquier informe, antes de su firma
y entrega.

Error de medicacién. El hospital se ha quedado desabastecido de la presentacién de salbutamol en
aerosoles para adultos. En su defecto, envian la presentacidon pediatrica. Los médicos siguen
prescribiendo la dosis precisa en cada paciente, quedando bien recogida en la hoja de tratamiento
médico, pero en la de enfermeria figura una dosis errénea; dosis que multiplica por diez la dosis real
administrada. Aunque no se ha producido ninguna alteracion en el estado respiratorio de los pacientes,
claramente se le ha administrado una dosis insuficiente, con los posibles perjuicios en la
broncodilatacién, aunque no se hayan objetivizado. Se contactd con farmacia y se le comenté, a titulo
de consulta, la duda sobre la dosificacidon. Confirmaron que era correcto y que existe un error en la hoja
de enfermeria pero que ella no lo podia solventar, ya que se trataba, posiblemente de un defecto del
programa informatico de farmacia, al cual ella no tenia acceso. Se le indicé que lo dejase notificado para
su solucidn, pero al tratarse de un sdbado, el domingo se siguié dando el mismo problema. Se corrigié a
mano en los tratamientos impresos. Se comunicé a Farmacia para solucién del fallo informatico, asi
como para evitar los posibles errores similares.

Casi caida en ducha. La familiar del paciente procedia a duchase cuando resbalé en el plato de ducha, y
después otra vez al salir del plato de ducha, aun dentro de la zona tapada por la mampara de bafio. No
llegd a lesionarse. Hay que poner suelo antideslizante en las duchas, es muy peligroso dado el tipo de
pacientes y familiares que tenemos. Se comunica a Servicios Generales. Mientras no se solucione,
aconsejar precaucion y colocar entremetida en la zona por parte de la auxiliar.

Con respecto al andlisis de las medidas preventivas tomadas en la sesion anterior, debemos significar
gue no se ha solucionado el fallo mecanico de la mesa quirurgica, ni el error de lateralidad. No se han
repetido acontecimientos tras las medidas tomadas en las dos sesiones anteriores, salvo lo expuesto.

Sin mas temas que tratar, se levanta la sesion a las 10:15h.
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UNIDAD DE CIRUGIA TORACICA Y TRASPLANTE PULMONAR
ACTA SESION DE ANALISIS DE INCIDENTES Y ACONTECIMIENTOS ADVERSOS
Fecha: 15/01/2020

Asistentes:

Dr. Angel Salvatierra Veldzquez

Dr. Carlos Baamonde Laborda

Dr. Francisco Javier Algar Algar

Dr. Francisco Cerezo Maduefio

Dr. Antonio Alvarez Kindelan

Dra. Anna Mufioz Fos

Dr. Javier Gonzdlez Garcia

Dr. David Sebastidn Poveda Chavez

Dra. Eloisa Ruiz Lopez

D2. M2 Dolores Ortiz Mufioz

D2 Araceli Rodriguez Mangas

Excusan:

Dra. Paula Moreno Casado (baja maternal)

Inicia la sesion a las 8:35 h. el Dr. Salvatierra, con la presentacion de los incidentes y efectos adversos
acontecidos en el segundo semestre de 2019. En concreto:

- Casi caida en ducha de familiar

- Cdmara de recoleccion pleural con sello de agua vacio

- Lado equivocado en informe de consulta externa prequirdrgico
- Exposicidn de paciente a posible contagio de infeccién cruzada

Casi caida en ducha. La familiar del paciente procedia a duchase cuando resbald en el plato de ducha, y
después otra vez al salir del plato de ducha, aun dentro de la zona tapada por la mampara de bafio. No
llegd a lesionarse. Hay que poner suelo antideslizante en las duchas, es muy peligroso dado el tipo de
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pacientes y familiares que tenemos. Se comunica a Servicios Generales. Mientras no se solucione,
aconsejar precaucion y colocar entremetida en la zona por parte de la auxiliar.

Camara de recoleccién pleural con sello de agua vacio. Paciente en otra planta de hospitalizacion.
Deteccidén por cirujano tordcico. La paciente sufrié retraso en la evacuacion del derrame pleural bilio-
pancreatico. Se puso en conocimiento de supervisora, asi como el ofrecimiento de consulta a las
enfermeras de nuestra planta ante cualquier duda en el manejo de cdmaras de recoleccion pleural. El
cirujano toracico debe comprobar sistematicamente los niveles. Nuestra Unidad ha organizado un curso
sobre Camaras de recoleccién pleural dirigido a toda la enfermeria del hospital a finales de enero de
2020.

Lado equivocado en informe de consulta externa prequirdrgico. En el informe figuraba “lobectomia
superior izquierda” y en realidad era derecha. Se volvié a detectar en la sesidon de programacion, por lo
gue no ocasiond perjuicio sobre el paciente. Se insiste en la comprobacién de la lateralidad en todos los
informes, tanto en su elaboracion, como en la lectura posterior de cualquier informe, antes de su firma
y entrega.

Exposicidon de paciente a posible contagio de infeccidn cruzada. Damos cama a un paciente de UCl y, una
vez acoplado en la habitacién compartida, nos Illaman de Preventiva notificAndonos que es un
aislamiento de contacto. No podemos aislarlo convenientemente hasta horas mas tarde por tener para
ello que realizar cambios de varios pacientes, con las dificultades que eso conlleva que, en la practica, lo
hacen imposible y, asi mismo, molesto y eventualmente peligroso. No se detectd infeccién cruzada.
Comunicacion con UCI para que se realicen las transferencias de pacientes de forma correcta, aunque
haya prisa.

Con respecto al andlisis de las medidas preventivas tomadas en la sesion anterior, debemos significar
gue no se ha solucionado el fallo mecanico de la mesa quirurgica, ni el error de lateralidad. No se han

repetido acontecimientos tras las medidas tomadas en las dos sesiones anteriores, salvo lo expuesto.

Sin mas temas que tratar, se levanta la sesion a las 10 h.
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UNIDAD DE CIRUGIA TORACICA Y TRASPLANTE PULMONAR
ACTA SESION DE ANALISIS DE INCIDENTES Y ACONTECIMIENTOS ADVERSOS
Fecha: 22/07/2020

Asistentes:

Dr. Angel Salvatierra Velazquez

Dr. Carlos Baamonde Laborda

Dr. Francisco Cerezo Madueiio

Dr. Antonio Alvarez Kindelan

Dr. David Sebastidn Poveda Chavez

Dra. Alba M2 Fernandez Gonzalez

D2. Sara Requena Arranz

D2 Araceli Rodriguez Mangas

Excusan:

Dr. Javier Gonzalez Garcia (vacaciones)

Dr. Francisco Javier Algar Algar (vacaciones)

Dra. Paula Moreno Casado (conciliacién familiar)

Dra. Eloisa Ruiz Lopez (vacaciones)

Inicia la sesién a las 8:40 h. el Dr. Salvatierra, con la presentacién de los incidentes y efectos
adversos acontecidos en el primer semestre de 2020. En concreto:

- Camara de recoleccion pleural con sello de agua vacio en dos ocasiones
- Error al extraer muestra de sangre
- Paciente COVID-19 ingresado por error en planta no COVID

- Fallo en el funcionamiento de la mesa quirtrgica.

Son, relativamente, muy pocos casos. No obstante, es posible que se deban a falta de registro por los
cambios de planta de hospitalizacién provocados por la pandemia.
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Camara de recoleccién pleural con sello de agua vacio. Se trata de dos pacientes, ingresados en
otras plantas de hospitalizaciéon con personal ajeno. Deteccidn por cirujano toracico en ambos
casos. Un paciente present6é una hiporrexpansion pulmonar del l6bulo remanente, como
consecuencia del fallo; la otra paciente no sufrié dafio significativo. Se puso en conocimiento de las
dos enfermeras y de las supervisoras correspondientes, asi como el ofrecimiento de consulta a las
enfermeras de nuestra planta ante cualquier duda en el manejo de cdmaras de recoleccion pleural.
No obstante, el cirujano toracico debe comprobar sistemdaticamente los niveles. Nuestra Unidad
organizé un curso sobre Camaras de recoleccion pleural dirigido a toda la enfermeria del hospital a
finales de enero de 2020. Ademads, colocamos carteleria en las plantas que ocupamos con
informacién sobre las peculiaridades de nuestros pacientes y, en concreto, sobre las cAmaras de
recoleccion pleural.

Extraccion de sangre para valoracion de niveles de hemoglobina, en miembro superior derecho,
coincidiendo con la perfusion se sueroterapia por debajo del punto de extraccién, dando lugar a
niveles de hemoglobina bajos erréneos por hemodilucién. El error originé la peticiéon de pruebas
cruzadas. No obstante, no se llegé a transfundir al paciente, al solicitar otro hemograma de control.
Se comunicé al equipo de profesionales implicados. En el andlisis causa-raiz, en resumen, se vio que
la enfermera extractora era de contrato y recién acabada la carrera. En estos casos, debe
supervisarse la actuacidon durante los primeros dias. Ante resultados inesperados de la analitica, se
hizo lo correcto: repetirla.

Un paciente con COVID-19 desconocido ingres6 en la planta 22A para intervenirse. Se le habia
solicitado y extraido en tiempo y forma la PCR, pero por tardanza en el analisis de la muestra, no
supimos que era positivo hasta media hora después del ingreso. Afortunadamente, el paciente no se
quitd la mascarilla, ingres6 en una habitacién en la que no habia otro paciente, y solo permanecio
en el sillén, sin desvestirse. Como medida, no ingresard ningtin paciente sin PCR negativa, aunque
suponga la pérdida de la sesién quirdrgica, ya que el dafio que puede provocar es grave.

Fallo de la mesa de operaciones durante trasplante pulmonar y un paciente de cirugia de resecciéon
pulmonar. Dos nuevos fallos en la mesa quirdrgica, durante la realizacion de cirugia de alto riesgo.
Previamente a la intervencidn, el cirujano responsable comprobé el correcto funcionamiento. Con
respecto al posible paso de sangre a la parte mecanica, lo que es incomprensible como fallo de
disefio, se han extremado todas las medidas. No hay otras medidas provisionales que tomar que las
ya adoptadas: revisiones frecuentes, limpieza exhaustiva y comprobacion de funcionamiento previo
a cada intervencion. En cualquier caso, insistimos en la necesidad de una nueva mesa, portatil. Se
nos dice desde la Direccién Gerencia y Direccién Médica que, en el momento actual siguen sin
presupuesto para ello, pero que pasa a ser ahora, la mayor prioridad. Creemos que la situacion es
negligente. Todos los asistentes derivan la responsabilidad a la Direccién del hospital y asi se lo
hace llegar el director de la unidad.
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Con respecto al andlisis de las medidas preventivas tomadas en la sesion anterior, debemos que
sigue sin solucionarse el fallo mecanico de la mesa quirtrgica. No ha habido mas errores de
lateralidad. No se han repetido acontecimientos tras las medidas tomadas en las tres sesiones
anteriores, salvo lo expuesto sobre la mesa.

Con cierta indignacidn, y sin mas temas que tratar, se levanta la sesién a las 10:10 h.
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UNIDAD DE CIRUGIA TORACICA Y TRASPLANTE PULMONAR
ACTA SESION DE ANALISIS DE INCIDENTES Y ACONTECIMIENTOS ADVERSOS
Fecha: 1/01/2021

Asistentes:

Dr. Angel Salvatierra Veldzquez

Dr. Francisco Javier Algar Algar

Dr. Carlos Baamonde Laborda

Dr. Francisco Cerezo Maduefio

Dr. Antonio Alvarez Kindelan

Dr. David Sebastidn Poveda Chavez

Dra. Alba M2 Fernandez Gonzalez

D2. Sara Requena Arranz

D2 Araceli Rodriguez Mangas

Excusan:

Dr. Javier Gonzdlez Garcia (atencién pacientes COVID)

Dra. Paula Moreno Casado (conciliacion familiar)

Dra. Eloisa Ruiz Lopez (atencidn pacientes COVID)

Inicia la sesion a las 8:30 h. el Dr. Salvatierra, con la presentacion de los incidentes y efectos adversos
acontecidos en el segundo semestre de 2020. En concreto:

- Fallo en el funcionamiento de la mesa quirurgica en dos ocasiones
- Tardanza en contestar una llamada en la guardia

- Error de identificacidn de pacientes

- Subida a planta desde UCl incorrecta

Son cinco casos, relativamente pocos. Es mas que posible que se deban a falta de registro por los
cambios tan frecuentes de planta de hospitalizacion por la COVID-19.

Iniciamos la sesidn, mediante el analisis causa raiz, del fallo de funcionamiento de la mesa quirurgica en
dos ocasiones (en una de ellas, operaban por la tarde los cirujanos generales). A pesar de la

Plan de Calidad UGC Cirugia Toracica y Trasplante Pulmonar. MC-CT0-002- V8



Junta de Andalucia

Consejeria de Salud y Familias % " . - & ’
SERVICIO ANDALLZ DESALLD Hospital Universitario Reina Sofia

comprobacién rutinaria y exhaustiva, asi como del mantenimiento preventivo frecuente, el problema
grave persiste. Afortunadamente, en el caso de nuestro paciente, un trasplante pulmonar, el fallo
acontecid al final de la intervencidon y no hubo consecuencias. En el caso de cirugia general, ocasiond
mucha incomodidad a los cirujanos para finalizar la intervencion, pero sin consecuencias objetivas para
el paciente. De nuevo hablamos con el Director Médico, que ya habia transmitido en repetidas
ocasiones a los responsables de la compra la urgencia de esta. No obstante, esta vez, le han asegurado
que la nueva mesa esta comprada y que se estd a la espera de que la sirvan y la monten. Hasta
entonces, seguiremos comprobando que las frecuentes revisiones preventivas se han llevado a cabo y
qgue la mesa funciona correctamente antes de cada intervencion.

Un residente de oncologia médica llamdé “hasta 6 veces” al residente de cirugia tordacica para consultar
sobre un paciente con derrame pleural complicado. El residente de cirugia toracica no podia contestar
por encontrarse operando en ese momento (las llamadas fueron seguidas). No le ocurrid ningln dafio al
paciente, ya que el caso no era realmente urgente (derrame pleural que, en caso de disnea significativa,
se puede aliviar con una toracocentesis -técnica que todo internista esta obligado a realizar y que no es
mision del cirujano toracico-. No obstante, para evitar que el hecho vuelva a ocurrir, el teléfono de los
cirujanos de guardia, mientras estén operando u ocupados por un tiempo previsiblemente largo, se
dejara a cargo de la enfermera circulante para que pueda atender sin demora cualquier llamada.

Con respecto al error de identificacion de pacientes dentro de la misma habitacidon, se debid a que en el
listado de pacientes interno de la unidad habia un error (a por b), de manera que se le dio informacién
errénea a unos de los pacientes sobre el resultado de las pruebas radiolégicas. El error se detectd de
forma inmediata y se subsand, pidiendo disculpas a las personas concernidas, que entendieron el error
al haber sufrido un cambio de cama. En el andlisis realizado se detecta un fallo de identificacién que no
se hubiera dado si se hubiese preguntado al paciente por, al menos dos identificadores o, al menos y en
el peor de los casos, se hubiese llamado al paciente por su nombre antes de darle la informacidén. En
cualquier caso, se considera inexcusable la no comprobaciéon de todos los datos del listado por el
residente responsable antes de su entrega en la sesidn clinica matinal.

Sube desde UCI a un paciente de forma incorrecta (a las 24h de una neumonectomia y sin avisar al
cirujano de guardia) y con medicacidon contraindicada en el tratamiento, ya que se han prescrito
opiaceos a demanda a un paciente con miastenia gravis. Afortunadamente, se detecto el error, tanto
por parte del paciente como, sobre todo, por parte del médico responsable, antes de su administracion,
al conciliar el tratamiento, por lo que no hubo dafio para el paciente, mds que el psicoldgico que puede
darle la prescripcion de un medicamento contraindicado por parte de un facultativo de cuidados
intensivos. Se le comunico a la facultativa responsable de la UCI, quien argumenté la alta presion
asistencial, aunque ella misma considerd el error como inexcusable. Se pone una vez mas de manifiesto
la importancia de la conciliacién de la medicacién siempre, pero, sobre todo, en la transferencia de una
unidad a otra.

Con respecto a la valoracion de las medidas tomadas en los anteriores analisis, hay que destacar que
todas han resultado validas, salvo la correspondiente a la mesa quirurgica.

No hay ruegos ni preguntas, por lo que se levanta la sesion a las 10:15 horas.
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UNIDAD DE CIRUGIA TORACICA Y TRASPLANTE PULMONAR

ACTA SESION DE ANALISIS DE INCIDENTES Y ACONTECIMIENTOS ADVERSOS
Fecha: 21/07/2021

Asistentes:

Dr. Angel Salvatierra Veldzquez

Dr. Antonio Alvarez Kindelan

Dr. Francisco Cerezo Maduefio

Dra. Eloisa Ruiz Lopez

Dra. Alba M.2 Ferndndez Gonzélez

Dr. Javier Gonzalez Garcia

L))

D2. Sara Requena Arranz

D2 Araceli Rodriguez Mangas
Excusan:

Dr. Carlos Baamonde Laborda
Dr. Francisco Javier Algar Algar

Dra. Paula Moreno Casado (conciliacion familiar)

Dr. David Sebastian Poveda Chavez (en Paris)

Inicia la sesion a las 8:30 h. el Dr. Salvatierra, con la presentacion de los incidentes y efectos adversos
acontecidos en el primer semestre de 2021. En concreto:

- Fallo en la administracién de la medicacion
- Caida en el cuarto de bafio
- Caida al levantarse del sillén en la habitacién

Son solo 3 casos, muy pocos, probablemente por falta de registro por la voragine de la COVID.

Iniciamos la sesion, mediante el andlisis causa raiz, del primer caso. No se le administrd al paciente los
corticoides prescritos por falta de actualizacién del tratamiento por parte del neumolégo de trasplante.
Se actualizé el tratamiento mediante consulta con el neumdélogo que lo estaba tratando y se actué como
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este indicd. tras una larga discusidn, se llega a la conclusién de que se tratdé de un caso muy infrecuente
y que la medida a adoptar para que no vuelva a ocurrir es comprobar por parte de enfermeria que el
médico ha actualizado el tratamiento diariamente. Si no es asi, llamar al de guardia.

El segundo caso se trata de un paciente que estando ingresado en la habitaciéon 331 (COVID), pasa al
cuarto de bafio y se cae al suelo, comprobando tras la caida, que presentaba fiebre (¢aturdimiento?).
Las enfermeras se colocaron de inmediato el equipo de proteccién EPI y acudieron a atenderlo. No ha
sufrido lesion tras la caida. En la acogida del paciente decirle a los pacientes que soliciten ayuda antes
de desplazarse si no tienen familiar, sobre todo a los sujetos fragiles. La medida de poner carteleria no
ha solucionado un problema que se repite.

El tercer caso es muy similar y el andlisis causa raiz ha resultado similar al previo. Paciente en vias de
recuperacion de neumonia post COVID, con bajo tono muscular, que se levanta a la silla desde la cama
de forma independiente. Pasado un rato, desea pasarse al silldn sin ayuda y, en ese momento, siente
falta de fuerza en las piernas y cae de rodillas al suelo. Se le ayudo a levantarse y se le sentd en el sillon.
La paciente confiaba en tener ya fuerza muscular. Afortunadamente, no sufrié ningin dafio. Valen las
mismas consideraciones que en el caso previo.

Con respecto a la valoracidon de las medidas tomadas en los anteriores analisis (18 meses), hay que
destacar que todas han resultado vélidas

No hay ruegos ni preguntas, por lo que se levanta la sesion a las 09:15 horas.
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UNIDAD DE CIRUGIA TORACICA Y TRASPLANTE PULMONAR

ACTA SESION DE ANALISIS DE INCIDENTES Y ACONTECIMIENTOS ADVERSOS
Fecha: 12/01/2022

Asistentes:

Dr. Angel Salvatierra Veldzquez

Dr. Carlos Baamonde Laborda

Dr. Francisco Cerezo Maduefio

Dra. Eloisa Ruiz Lopez

Dra. Alba M.2 Fernandez Gonzélez

Dr. Francisco Javier Algar Algar

Dr. Javier Gonzalez Garcia

{1V

D2, Sara Requena Arranz

D2 Araceli Rodriguez Mangas

Excusan:

Dr. David Sebastian Poveda Chavez (en Paris)
Dr. Antonio Alvarez Kindeladn

Dra. Paula Moreno Casado (conciliacién familiar)

Inicia la sesion a las 8:40 h. el Dr. Salvatierra, con la presentacion de los incidentes y efectos adversos
acontecidos en el segundo semestre de 2021. Concretamente:

- Lado equivocado en informe de consulta externa prequirdrgico

- Camara de recoleccion pleural con sello de agua vacio

Sélo se han registrado j2 casos! Se analiza este hecho. Tras un amplio debate, se llega a la conclusion de
que puede responder a varios factores, entre los que destaca la pandemia COVID, la distribucién algo
anarquica de nuestros pacientes entre las diversas plantas y la contratacion de enfermeras nuevas
durante meses. De hecho, los dos casos fueron detectados y registrados por cirujanos y, en uno de ello,
fue el cambio de planta de hospitalizacion derivado de la COVID un factor causante muy determinante.
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Comienza la sesidon, mediante el andlisis causa raiz, del primer caso. En el informe de consulta externa
preoperatorio existia una equivocacidn en la lateralidad de la lesion pulmonar en el apartado
diagndstico, siendo correcta en los demds epigrafes del informe. Se detecté en la sesidon de
programacion, sin que, por tanto, ocasionara ningun incidente. Tras el andlisis, la medida que se asumio
casi como Unica fue la comprobacidn rutinaria de lateralidad al emitir cualquier informe y comprobarlo
con la iconografia cada vez que se toma una decision.

El Segundo caso, camara de recoleccidn pleural con sello de agua vacio, no es la primera vez que surge,
sobre todo en plantas de hospitalizacién en las que no se usa con frecuencia este dispositivo. Deteccion
por cirujano tordcico. La paciente sufri6 como consecuencia un retraso en la evacuacién del derrame
pleural bilio-pancredtico. Tras el andlisis causa raiz, surgio la posibilidad de usar solo cdmaras sin sello de
agua o sistema Medela. No obstante, ambas cdmaras estdn limitadas por precio y contratacion,
respectivamente. Se puso en conocimiento de la supervisora de la planta, asi como el ofrecimiento de
consulta a las enfermeras de nuestra planta ante cualquier duda en el manejo de cdmaras de
recoleccion pleural. No obstante, el cirujano toracico debe comprobar sistemdaticamente los niveles al
pase de visita. Organizamos un curso sobre Cdmaras de recoleccidn pleural dirigido a toda la enfermeria
del hospital a finales de enero de 2020. También se ha puesto carteleria en todas las plantas del
hospital, asi como un enlace QR en el que se puede ver un video corto con toda la informacién al
respecto. Pero, en cualquier caso, es el cirujano el que también debe comprobarlo en cada pase de
visita.

Con respecto a la valoracidon de las medidas tomadas en los anteriores analisis (18 meses), hay que
destacar que todas han resultado validas, salvo la de la comprobacion rutinaria de lateralidad al emitir
cualquier, que se ha vuelto a repetir en este segundo semestre.

No hay ruegos ni preguntas, por lo que se levanta la sesion a las 09:20 horas.
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UNIDAD DE CIRUGIA TORACICA Y TRASPLANTE PULMONAR
ACTA SESION DE ANALISIS DE INCIDENTES Y ACONTECIMIENTOS ADVERSOS 12 SEMESTRE 2022
Fecha: 06/07/2022

Asistentes:

Dr. Angel Salvatierra Veldzquez

Dr. Antonio Alvarez Kindelan

Dr. Francisco Cerezo Maduefio

Dra. Eloisa Ruiz Lopez

Dr. Javier Gonzdlez Garcia

D2 Araceli Rodriguez Mangas

Dr. Benito cantador Huertos

Dra. Patricia Childers Canduela

Dra. Luz Zelaya Contreras (MIR C. Pediatrica)

Dra. M.2 Mar Lépez Cuevas (MIR C. General y Digestivo)
Excusan:

Dr. Francisco Javier Algar Algar (vacaciones)

Dr. Carlos Baamonde Laborda (vacaciones)

Dr. Juan Luis Parraga Fuentes (vacaciones)

Dra. Paula Moreno Casado (conciliacion familiar)

Dra. Alba M.2 Fernandez Gonzalez (baja médica)

D2, Sara Requena Arranz

Inicia la sesidn a las 8:35h. el Dr. Salvatierra, con la presentacion de los 8 incidentes y efectos adversos
acontecidos en el primer semestre de 2022. Concretamente:

- Lado equivocado en informe de consulta externa prequirdrgico
- Cdmara de recoleccion pleural con sello de agua vacio
- Traslados desde UCl indebidos (2)
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- Radiografia de térax cargada con cambio de la lateralidad (imagen en espejo) (3)
- Drenaje pleural implantado en cavidad abdominal

Se comienza con el andlisis causa raiz, del primer caso. En el informe de consulta externa preoperatorio
figuraba cambiada la lateralidad de la lesiéon pulmonar en el apartado diagndstico, pero en ninguin otro
Se detectd en la sesién de programacién, por lo que no ocasiond ningun incidente. Tras el analisis, la
medida que se asumid casi como Unica posible fue la comprobacidn rutinaria de lateralidad al emitir
cualquier informe y comprobarlo con la iconografia cada vez que se toma una decision sobre el
paciente.

El caso de la cdmara de recoleccién pleural con sello de agua vacio es relativamente frecuente, sobre
todo en plantas de hospitalizacidon en las que no se usa con frecuencia este dispositivo. Pero no es el
caso de la UCI. Lo detectd el cirujano toracico al subir el paciente a planta. El paciente presentaba un
neumotdrax persistente secundario a EPOC. Tras el andlisis causa raiz, surgié la posibilidad de usar solo
camaras sin sello de agua o sistema Medela, pero esto no es factible en UCI. Ademas, el uso de las
camaras esta limitado por el precio y porque el nimero de cdmaras contratadas es limitado. Se puso en
conocimiento de la supervisora de la UCI, asi como el ofrecimiento de consulta por parte de su personal
a las enfermeras de nuestra unidad ante cualquier duda en el manejo de camaras de recoleccion pleural.
Sin perjuicio de esta consulta, el cirujano tordcico debe comprobar sistematicamente los niveles al pase
de visita. Recordamos que ya organizamos un curso sobre Camaras de recoleccion pleural dirigido a toda
la enfermeria del hospital a finales de enero de 2020. También se ha puesto carteleria en todas las
plantas del hospital, asi como un enlace QR en el que se puede ver un video corto con toda la
informacion al respecto del uso de las cdmaras.

Se trasladd a dos pacientes desde UCI (ambos traumatismos toracicos), a la vez, después de las 23 h. sin
conocimiento del cirujano toracico de guardia. No hubo transmission alguna de informacién clinica
sobre los pacientes desde UCl a CT, pero, afortunadamente, no se detectaron repercusiones en ninguno
de los dos pacientes. El analisis causa raiz no es pertinente en este caso, ya que el traslado se hizo con
plena conciencia por parte de quienes los dictaron. lo que hicimos fue llamar a los intensivistas de
guardia y al Jefe de la Guardia del hospital. Contestaron que se precisaban camas de pacientes no COVID
por la apertura de un mddulo de este ultimo tipo de pacientes. Nunca debe pasar desde ninguna unidad
un paciente a la nuestra sin nuestro consentimiento, menos desde UCI y menos aun a esas horas (ya de
por si un traslado desde UCI después de las 21 h se considera un acontecimiento adverso).

Con respecto a las 3 radiografias de torax (en diferentes dias), cargadas con cambio de la lateralidad
(imagen en espejo), en la primera, el cirujano tordcico se dio cuenta; sin repercussion sobre el paciente.
La segunda y tercera fueron vistas en la sesién clinica matinal; en ninguna occasion hubo consecuencias
sobre el paciente. En las tres ocasiones se realizd una comunicacién inmediata a supervisora de
Radiodiagndstico.
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El Ultimo es el mas grave, si bien no estd considerado como Centinela. Se trata del drenaje pleural
implantado en cavidad abdominal. Paciente intervenido por cancer de esdfago por parte de Cirugia
General, con fistula eséfago-pleural, no resuelta con los stent implantados. El drenaje fue colocado en la
habitacion del paciente, y quedd infradiafragmaticamente. Sin que exista una evidencia clara de relacién
causa-efecto, al paciente hubo de ser intervenirlo por perforacion de colon y esplenectomia por
hematoma en el bazo. Tras el andlisis causa-raiz realizado de forma inmediata y un amplio debate en Ia
session del dia de la fecha, se tomaron varias medidas. No se implantara ningun drenaje dificil en planta
de hospitalizacién. Tampoco se efectuara implante de drenaje pleural teéricamente complicado por
parte de residentes, sin consulta previa a cirujano de staff de guardia.

No hay otros temas que tratar. No hay ruegos ni preguntas, por lo que se levanta la sesién a las 09:55
horas.
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UNIDAD DE CIRUGIA TORACICA Y TRASPLANTE PULMONAR
ACTA SESION DE ANALISIS DE INCIDENTES Y ACONTECIMIENTOS ADVERSOS 22 SEMESTRE 2022
Fecha: 11/01/2023

Asistentes:

Dr. Francisco Javier Algar Algar

Dr. Antonio Alvarez Kindelan

Dr. Carlos Baamonde Laborda

Dr. Francisco Cerezo Maduefio

Dra. Eloisa Ruiz Lopez

Dr. Javier Gonzdlez Garcia

Dra. Alba M.2 Ferndndez Gonzélez

Dr. Juan Luis Parraga Fuentes

Dr. Angel Salvatierra Veldzquez

D2 Araceli Rodriguez Mangas

Dr. Benito cantador Huertos

Dra. Patricia Childers Canduela

Excusan:

Dra. Paula Moreno Casado (conciliacion familiar)

D2, Sara Requena Arranz

Inicia la sesidn a las 8:40h. el Dr. Salvatierra, con la presentacién de los 14 incidentes y efectos adversos
acontecidos en el primer semestre de 2023. Concretamente:

- Radiografia de térax en espejo (5)

- Traslado indebido a quiréfano de un paciente

- Cohabitacidn de un paciente de cirugia tordcica con un enfermo de Ml con COVID
- Fallo de dispositivo electrdnico Thopaz

- Fallo de dispositivo VAC

- Traslado desde UCI indebido (3)
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- Traslado desde Observacion indebido
- Pulsera identificativa invalidada

Se inicia el analisis causa raiz de cada uno de los cinco incidentes de imagen radioldgica en espejo. Uno
se trataba de un paciente trasplantado pulmonar. Estuvimos a punto de tomar decisiones erroneas. Nos
dimos cuenta en la sesidn clinica y no llegd a ocurrir nada. El segundo caso fue el de un paciente con un
absceso pulmonar y empiema. En UCI estuvieron a punto de colocarle un drenaje pleural.
Afortunadamente, nos dimos cuenbta en la sesién, avisamos inmediatamente a UCl y no llegd a ocurrir
nada. En los casos restantes, al ser radiografias de control postoperatorio, fue facil darse cuenta por los
agrafes y drenajes. En todos los casos, avisamos a la supervision de Radiodiagndstico. Para evitar
cualquier confusidn, ante todas las radiografias, el primer paso serd comprobar que la imagen esta bien
orientada.

El siguiente incidente mas frecuente ha sido el traslado indebido de tres pacientes desde UCI. Un
paciente politraumatizado, que subid después de las 23 h. sin conocimiento del cirujano toracico de
guardia. No hubo transmisidn de informacidn clinica sobre el paciente. Estuvo sin la analgesia adecuada
hasta las 7:45 horas. Llamamos a los intensivistas de guardia y al jefe de la Guardia del hospital.
Recordamos (por tercera vez) a la Dra. de la Fuente la necesidad de un protocolo de transferencia (por
nuestra parte sera Eloisa Ruiz y Javier Gonzalez los responsables de la elaboracidn. Se trasladan dos
pacientes desde UCI (un traumatismo y un postoperado), a la vez, después de las 23 h. sin conocimiento
del cirujano toracico de guardia. No hubo transmission alguna de informacién clinica sobre los pacientes
desde UCI a CT, pero, afortunadamente, no se detectaron repercusiones en ninguno de los dos
pacientes. Llamamos a los intensivistas de guardia (“habia necesidad de dos camas urgentes” y al Jefe de
la Guardia del hospital.

También se produjo un taslado desde Observacién indebido. Trasladan a una paciente con traumatismo
tordcico y comorbilidades importantes y multiples a la planta, de madrugada, sin conocimiento del
cirujano toracico de guardia. Afortunadamente, no le ocurrié nada a la paciente, pero se detectaron
posibilidades reales y graves de acontecimientos adversos. Lo pusimos en conocimiento del jefe de
Seccién de Cuidados Criticos y Urgencias para que arbitre las medidas necesarias para que no vuelva a
ocurrir.

Se detectd que un paciente subié desde Admisidn sin ponerse la pulsera identificativa, que esta cortada
(invalidada) dentro de la carpeta de historia clinica. La enfermera se dio cuenta, solicitd nueva pulsera 'y
se la colocd al paciente. No ocurrid ningun incidente. Todo paciente debe tener puesta su pulsera
identificativa y, tanto la enfermera como la TCAE deben comprobarlo a su ingreso. Del andlisis causa raiz
se desprende que, indefectiblemente, todo profesional antes de actuar sobre un paciente debe
cerciorarse de su identificacién por la pulsera.

A una paciente trasplantada, con infeccidn de la herida quirdrgica y terapia VAC, le falla el dispositivo de
vacio. Quedd sin terapia de vacio durante mas 14 h, hasta que no prestaron una unidad desde Plastica.
Solicitaremos nuevos dispositivos de vacio, al menos dos mas.

Paciente con fuga aérea persistente tras colocacion de port-a-cath, en el que deja de funcionar el
dispositivo, a pesar de la revision y cambio de cdmara. Se detectd colapso pulmonar en la Rx de térax. Se
pudo resolver con el cambio del dispositivo, pero el paciente tuvo disnea y lo pasé mal durante el
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tiempo de fallo. A pesar de que el dispositivo que fallé habia pasado su revisién programada, instamos a
Medela a que se haga un mantenimiento mas estrecho y se cambien los dispositivos por nuevos cuando
ya hayan fallado.

Traslado indebido a quiréfano de un paciente. Tras un trasplante, el celador baja a quiréfano a una
paciente antes de confirmar si se suspendia o no definitivamente nuestra sesién quirurgica. Inicialmente
se dijo que no se suspendia, pero, posteriormente hubo que suspenderla por falta de anestesidlogo. La
paciente sufrié el estrés propio previo a una intervencién de alto riesgo y, tras la confirmacion de la
suspension, hubo que decirle que no se operaba y trasladarla a su habitacidn. Desde la bahia de
quiréfanos no se avisé a enfermeria de la planta sobre la suspensidn de la sesidn quirdrgica. Se habla
con la responsable para que no vuelva a ocurrir (contrato sin la debida preparacién).

Cohabitacidn con paciente COVID +. Paciente operado por cancer de pulmdn que sube a planta y estd
mas de 24 h en la habitacidn compartida con el familiar del otro paciente de Medicina interna afecta de
COVID. El paciente se trasladd a otra habitacidn, no se contagid y pudo ser dado de alta en buen estado.
Lo pusimos en conocimiento de Medicina Preventiva. No ven solucion para este tipo de incidente, ya
que supondria realizarle test de antigenos a todas las visitas.

El Dr. Salvatierra comenta que, salvo en los casos de subida de pacientes desde UCI sin informar al
cirujano tordcico, y los de imagen en espejo (cuya resolucion no depende de nosotros) el resto de
medidas adoptadas tras el andlisis de los anteriores incidentes han surtido efecto. Las medidas
comentadas en los casos de este semestre se pondran en marcha de forma inmediata.

Sin otros temas que tratar y sin ruegos ni preguntas, se levanta la sesién a las 10:20 horas.
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UNIDAD DE CIRUGIA TORACICA Y TRASPLANTE PULMONAR
ACTA SESION DE ANALISIS DE INCIDENTES Y ACONTECIMIENTOS ADVERSOS 22 SEMESTRE 2022
Fecha: 5/07/2023

Asistentes:

Dr. Francisco Javier Algar Algar

Dr. Antonio Alvarez Kindelan

Dr. Francisco Cerezo Maduefio

Dra. Eloisa Ruiz Lopez

Dr. Javier Gonzdlez Garcia

D2. Sara Requena Arranz

Dra. Alba M.2 Ferndndez Gonzélez

Dr. Angel Salvatierra Veldzquez

D2 Araceli Rodriguez Mangas

Dr. Benito cantador Huertos

Dra. Patricia Childers Canduela

Dra. Ninoska Moreira Lorenzo

Excusan:
Dra. Paula Moreno Casado (conciliacion familiar)

D2. Eva Montero Mohedano

Inicia la sesidn a las 8:55 h. el Dr. Salvatierra, con la presentacion de los 6 incidentes y efectos adversos
acontecidos en el segundo semestre de 2022. Concretamente:

- Lado equivocado en informe de consulta externa prequirdrgico
- Traslados desde UCI indebidos (2)

- Etiqueta identificativa errénea en pieza quirurgica

- Caidas en habitacion (2)
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Se inicia el andlisis causa raiz del primer incidente. En el informe de consulta externa preoperatorio
figuraba equivocada la lateralidad de la patologia en el apartado de propuesta terapéutica. El error de
lateralidad se detectd en la sesidn de programacion, por lo que pudo subsanarse sin ocasionar problema
alguno. En el anterior semestre tuvimos un caso similar, pero de un cirujano distinto. Tras el analisis, la
medida que se asumid en el anterior semestre fue la comprobacion rutinaria de lateralidad antes de
firmar cualquier tipo de informe y repetir la comprobacion cada vez que se toma una decision sobre el
paciente. Pero no parece haber surtido efecto. Otra medida que se apunta es apagar el mévil para evitar
distraccion al sonar. Otra medida es leerle al paciente atentamente, tanto el diagndstico como la
medida terapéutica propuesta.

Volvié a trasladarse a dos pacientes desde UCI a la vez, a las 22:30 h, sin conocimiento del cirujano
tordcico de guardia y, por tanto, sin informacidn clinica alguna. No hubo repercussion en los pacientes.
Se llam¢ a la intensivista de guardia responsable del traslado y al Jefe de la Guardia. Contestaron que se
precisaban camas de pacientes para alojar a dos trasplantes. Volvemos a hablar con la directora de la
unidad, que lamenta la falta de comunicacién; hablara con el personal en la préxima reunion.

Se remiten a Anatomia Patoldgica una solicitud de estudio con la pieza del segundo paciente del parte y
con la etiqueta del primero. Fue en agosto,y la auxiliar era de contrato. En Anatomia Patoldgica se validé
uno de ellos y ante la discordancia de diagndsticos se investigd la procedencia de las muestras
confirmandose que uno de los estudios correspondia a otro paciente y, por error, se etiquetd ese
volante y bote erréneamente. La consecuencia fue un leve retraso en el diagndstico de la paciente
correcta (8 dias frente a 7 dias que tienen en AP de tiempo de respuesta). Como medidas de mejora
para impedir que se repita se ha determinado no guardar en la intermedia ninguna etiqueta del
paciente que sale de quiréfano; ademas, el equipo quirdrgico comprobara el correcto etiquetado de las
piezas quirurgicas en el momento de escribir el informe.

Las dos caidas ocurrieron en la habitacién del paciente.

En el primer caso, La enfermera procedié a ayudar al paciente a acostarse y colocarse la oxigenoterapia.
El paciente, en principio, no requeria ayuda para levantarse e ir al bafo, pero tropezé con la banqueta.
El suelo estaba seco. Realmente fue un tropiezo accidental en un paciente autosuficiente. De todas
formas, como medida, se va a solicitar a los pacientes y familiares que mantengan el mobiliario en una
posicién que interfiera lo menos posible con la movilidad dentro de la habitacién.

En el segundo caso, avisan a la enfermera de que, al intentar levantarse, el paciente notd debilidad en
las piernas y se cayd. Solo le ocasiond molestias leves en la zona golpeada, pero sin lesiones. Como
medida de mejora, la enfermera y la auxiliar debe comunicar a todos los pacientes debilitados o fragiles
que, si no tienen familiar que les ayude, que llamen al timbre para solicitar ayuda si van a levantarse. Asi
mismo, en este tipo de pacientes las barandillas de la cama deben estar alzadas.

El Dr. Salvatierra comenta que, salvo en el caso de la lateralidad equivocada en el informe y la subida de
pacientes desde UCI sin informar al cirujano toracico, el resto de medidas adoptadas tras el analisis de
los anteriores incidentes ha surtido efecto.
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Sin otros temas que tratar y sin ruegos ni preguntas, se levanta la sesién a las 10:05 horas.
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ANEXO 7. LISTADOS DE COMPROBACION PARA LA SEGURIDAD DEL PACIENTE

LISTA DE COMPROBACION DE PREINGRESO Y PROGRAMACION QUIRURGICA

Paciente:

Identificador (preferible etiqueta):

Identidad de informe clinico e iconografia coincidentes

Localizacion/lateralidad de lesion/es entre informe e iconografia coincidentes

Estudio completo segun protocolo

Antigliedad de pruebas de imagen dentro de protocolo

Ausencia de medicacion antiagregante/anticoagulante 5 dias previos

Estudio preanestésico favorable

Necesidad de consulta previa o cambio de medicacion preoperatoria (si +, especificar):

Firmado Dr./a.:

Fecha:
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PREPARACION AMBULATORIA DEL PACIENTE QUIRURGICO TORACICO

AYUNAS: El dia previo a la cirugia realizara una cena ligera. A partir de las 0:00h, debe permanecer en
dieta absoluta (no ingerir alimentos sélidos ni liquidos).

DEPILADO: La zona quirurgica debe estar libre de vello. Debe depilarse la zona el dia de antes de la
cirugia, incluyendo la axila.

DUCHA: Debe ducharse la noche previa a la intervencion, e incluir lavado del cabello.

Al ingresar, se le facilitara un jabon antiséptico para que se duche antes de bajar a quiréfano, con el fin
de disminuir las probabilidades de infeccion de la herida quirirgica.

INGRESO: Existen 3 modalidades de ingreso para intervencion quirdrgica: El mismo dia de la
intervencion a las 7.30h (3?2 planta, modulo B), el mismo dia de la intervencion a las 9:00h (Admisién,
planta baja), o el dia previo a la intervencion a las 9:00h (Admision).

MEDICACION: Traera anotada la medicacion habitual y, si es posible, debera aportarla.

PRUEBAS CRUZADAS: Si es necesario reservar sangre, se hara una extraccién previa ya sea en la
consulta o cuando ingrese.

PREANESTESIA: Cuando ingrese, debe traer el informe de la Preanestesia, si no la habia traido ya
antes.

Oaergias
Cayunas
[Cpepitado
[CMedicacion preoperatoria: O Lorazepam la noche antes de la cirugia
O Inhaladores la mafana de la cirugia
O Antihipertensivos la mafiana de la cirugia
O Antiagregantes: El dia anterior
O Heparina 40 mg sc a las 20.00h el dia previo
O Antidiabéticos: el dia anterior
O Cardiolégica: El dia de la intervencion
Oinspiren
[Pruebas cruzadas: [consuta externa ingresado
Ooucha
Clingreso Cmismo dia, 7:300 Cmismo dia, 9:00n [oia previo, 9:00n

LISTA DE COMPROBACION DE INGRESO PREOPERATORIO
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Paciente:

Identificador (preferible etiqueta):

Identidad de paciente, informe clinico e iconografia coincidentes

Localizacion/lateralidad de lesion/es entre informe e iconografia coincidentes

Ausencia de nuevos sintomas o signos, no presentes en el informe clinico
preingreso

Ausencia de modificacion del tratamiento prescrito en el informe clinico

Comprobacion de alergias medicamentosas, al latex, al esparadrapo o al yodo. Si
existe alergia, constatar su expresion en historia clinica y hoja de tratamiento

Ausencia de tratamiento antiagregante/anticoagulante los 5 dias previos

Antigledad de pruebas de imagen dentro de protocolo

Estudio completo segun protocolo

Estudio preanestésico favorable

Consentimiento informado firmado

Kit de profilaxis antibiética solicitado

Profilaxis antitrombotica (segun protocolo)

Reserva de hemoderivados cursada

Ordenes preoperatorios firmadas

Solicitud de cama en UCI (segun protocolo)

Comprobacion de parte quirurgico correcto (identidad, localizacion, intervencion a
realizar, tipo de anestesia y lateralidad)

Firmado Dr./a.:

Fecha:
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Junta de Andalucia

Consejeria de Salud y Familias

SERVICIO ANDALUZ DE SALUD

Hospital Universitario Reina Sofia

LISTA DE COMPROBACION EN QUIROFANO

Se sigue el listado incluido en DAE, basado en el Listado de Verificacion para la Seguridad
Quirurgica de los Pacientes de la OMS:

Organizacion
Mandial de la Salud

LISTA DE VERIFICACION PARA LA SEGURIDAD QUIRURGICA DE LOS PACIENTES

O

EL PACIENTE HA CONFIRMADO
* SUIDENTIDAD

» EL LUGAR DEL CUERPO

* LA OFERACION

* 5U CONSENTIMIENTO

O

CONFIRMAR QUE TODO EL PERSOMAL SE HA
IDENTIFICADO POR SU NOMBRE Y FUNCION

m |l

MARCA EN EL LUGAR DEL CUERPO/NO APLICA

VERIFICAR QUE LOS EQUIPOS ¥ LA
MEDICACION ANESTESICA ESTAN COMPLETOS

EL CIRUJANO, ANESTESISTA Y LA
ENFERMERA CONFIRMAN VEREALMENTE
* LA IDENTIDAD DEL PACIENTE

* EL LUGAR DEL CUERPO
» LA OPERACION

EL PULSIOXIMETRO ESTA COLOCADO EN EL
PACIENTE ¥ FUNCIONANDO

LTIENE EL PACIENTE?:

LALGUNA ALERGIA CONOCIDA?

NO

Sl

(DIFICULTAD CON LA VIA RESPIRATORIA O RIESGO
DE ASPIRACION?

NO
§I, ¥ ELEQUIPO ¥ LA ASISTENCIA ESTAN DISPONBLES
(RIESGO DE PERDIDA DE SANGRE >500 ML {7 ML/
KG EN LOS NIROS)?

KO

51, ¥ THEME UNA VIA DE ACCESO INTRAVENCSA
ADECUADA Y LG5 LIQUIDDS NECESARIDS PARA
REVIVIRLO

ANTICIPACION DE CASOS CRITICOS

EL CIRUJANO REPASA: jCUALLS SON

LOS PASOS CRITICOS O INESPERADDS, LA
DURACION DE LA CPERACICN, LA PERDIDA
SANGLINEA ANTICIPADA?

EL ANESTESISTA REPASA: ; PRESENTA EL

PACIENTE ALGUNA PECULLARIDAD QUE
SUSCITE PRECCUPACICIN?

0

]
g

Antes de la administracion de la anestesiaw» e w e ee»pAntes de la incision cutdneasrererererrerrrr Antes de |a salida del guiréfanc

oo o

LA ENFERMERA CONFIRMA VERBALMENTE
CON EL PERSONAL:

EL NOMBRE DE LA OPERACION
REGISTRADA

QUE LOS RECUENTOS DE LOS
INSTRUMENTOS, ESPONJAS ¥ AGLIAS SON
CORRECTOS (0 QUE NO APLICA)

COMO SE HAN ROTULADO LAS MUESTRAS
INCLUYENDO EL NOMBRE DEL PACIENTE)

51 HAY PROBLEMAS CON EL EQUIPO QUE
REQUIERAN ATENCION

LA ENFERMERA REPASA: |5E HA
CONFIRMADO LA ESTERUDAD DEL EQUIPO E
INSTRUMENTOS (INCLUYENDO LOS RESLLTADOS
DE LOS INDICADORES]? ¢ HAY PROBLEMAS O
INGUIETUDES CON EL MATERIAL?

58 HA ADMINISTRADO PROFILAXIS CON
ANTIBIOTICOS EN LOS ULTIMOS 60 MINUTOS

sl
MO APLICA

£SE MUESTRAN LAS IMAGENES
DIAGNOSTICAS ESENCIALES?

5
NO APLICA

EL CIRUJAND, EL ANESTESISTA Y LA
ENFERMERA REPASAN LAS INQUIETUDES
CLAVES SOBRE LA RECUPERACION Y EL
MANEIO DEL PACIENTE
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