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El apoyo explicito por parte de la Comision de Direccion del Hospital de
Navarra posibilité en el afio 2009 la puesta en marcha de diferentes estrategias en
materia de seguridad de pacientes. Una de estas estrategias fue la mejora de la
seguridad del paciente quirargico, en concordancia con los objetivos de la
administracién sanitaria y organismos nacionales internacionales (OMS, Ministerio de
Sanidad y Politica Social).

La estrategia de seguridad quirdrgica (ESQ) comprende la puesta en marcha,
seguimiento y evaluacion de un conjunto de buenas practicas que tienen como
objetivo prevenir, o cuando menos minimizar, los efectos adversos debidos al proceso
quirdrgico.

Complementariamente a este objetivo principal, la ESQ se caracteriza por
presentar una serie de principios y valores afadidos que reafirman su pertinencia y
oportunidad para llevarla a cabo. Entre los mismos cabe destacar:

e Responde a un planteamiento holistico, a partir del analisis de todos los
procesos que afectan al paciente (desde la identificacion a la recuperacion
postquirirgica).

¢ Su enfoque es proactivo y multidisciplinar, con el objetivo de prevenir o
minimizar los efectos adversos.

¢ Plantea una gestion de riesgos compartida entre los diferentes profesionales
que intervienen en el proceso.

e Esta gestion de riesgos implica no solo la participacion sino el compromiso de
todos los profesionales.

¢ Refuerza la comunicacion y el trabajo en equipo.

e Las buenas practicas se protocolizan y adoptan sobre la base de la evidencia
cientifica disponible.

o Fomenta la autoevaluacion.

e El seguimiento y analisis posibilita la mejora continua.

e Recoge sistematizadamente la opinion de los profesionales implicados que, a
su vez, da origen a nuevas propuestas de mejora.

El planteamiento aqui descrito justifica, en opinion de esta Direccion, la
presentacion del despliegue y evaluacion de la ESQ en el Hospital de Navarra al IV
Premio a la calidad de los Servicios Plblicos en las Administraciones Publicas de
Navarra. Ademas la estrategia utilizada se puede transferir, con las modificaciones
oportunas, a otras organizaciones.

Pamplona 21 de junio de 2010.
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C‘DD Premio a la Calidad de los Servicios Publicos

% Gobierno en las Administraciones Publicas de Navarra
de Navarra Afio 2009

IMPLANTACION Y EVALUACION DE UNA
ESTRATEGIA INTEGRAL PARA LA MEJORA DE LA
SEGURIDAD DE LOS PACIENTES QUIRURGICOS

1. IDENTIFICACION
Entidad participante: Hospital de Navarra

Persona de contacto: M? Isabel Rodrigo Rincon. Direccion: Servicio de Medicina
Preventiva y Gestion de la Calidad. Irunlarrea, 3 31008 Pamplona. Teléfono 848-
422499 Correo electronico: mi.rodrigo.rincon@cfnavarra.es.

Personas que ha participado en el proyecto:

Equipo técnico Equipo directivo:
Marta Patricia Martin Vizcaino Paola Villalgordo Ortin Ignacio Yurss Arruga
Anselmo de la Fuente Calixto  Javier Gost Garde Esther Iribarren Irure
Lourdes Domench Mafiero Belén Tirapu Leon M@ Jesus Calvo Guitian
Pedro Zabalza Lépez Javier Abad Vicente

Responsable del proyecto: M? Isabel Rodrigo Rincén

Actividad que realiza el centro: EI Hospital de Navarra, organizacion enmarcada en el
Servicio Navarro de Salud-Osasunbidea, tiene como objetivo proporcionar unos
servicios sanitarios de maxima calidad, basados en actividades curativas,
rehabilitadoras, preventivas, docentes e investigadoras. Situado en la zona hospitalaria
de Pamplona, actia como centro de referencia para una poblacién aproximada de
206.236 personas. Por otra parte, constituye un hospital terciario para toda Navarra y, en
ocasiones, para poblaciones de comunidades limitrofes, para ciertas especialidades
como Oncologia Radioterapica, Cirugia Cardiaca, Cirugia Toracica, Cirugia Vascular,
Neurocirugia y Unidad de Ictus. Asimismo cuenta con una serie de servicios de apoyo
diagnostico que son también de referencia para el ambito de la Comunidad Foral. Su
plantilla en 2009 fue de 2.245 personas. En el afio 2009 ha tenido una media de 489
camas, ha generado 17.586 ingresos (que han supuesto 144.152 estancias), se han
realizado 10.193 intervenciones quirdrgicas y 315.714 consultas.

2. RESUMEN

Se estan impulsando a nivel mundial estrategias para mejorar la seguridad quirdrgica. El
Hospital de Navarra establecio en 2009 la Estrategia de Seguridad del Paciente
Quirdrgico cuyo objetivo general es mejorar la seguridad de los pacientes quirdrgicos.
Sus objetivos especificos son la evaluacion del grado de implantacion de las siguientes
lineas estratégicas: 1) Identificacion de pacientes, 2) Higiene de manos, 3) Implantacion
del listado de verificacion quirdrgica (LVQ) y analisis de percepcién de los
profesionales, 4) Protocolo quirtrgico informatizado. Derivadas de la implantacion de
las lineas anteriores, se afiadieron las siguientes: 5) Formacién en cirugia segura, 6)
Adecuacion de profilaxis antibidtica y 7) Preparacion del paciente quirtrgico. Se han
cumplido mas del 95% de los objetivos y metas propuestas con la participacion de todos
los profesionales implicados lo que conduce a un Hospital mas seguro.
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3. DIAGNOSTICO PREVIO

3.1. Necesidad detectada

Las principales organizaciones de salud (OMS, OPS, Comité Europeo de Sanidad),
agencias y organismos internacionales (AHRQ, NPSA, ACSQHC, OCDE) han
desarrollado estrategias para proponer planes, acciones y medidas legislativas que
permitan controlar los efectos adversos evitables en la préctica clinica. Todas ellas
coinciden en recomendar a los diferentes gobiernos que situen la seguridad del paciente
en el centro de todas las politicas sanitarias pertinentes.

El Plan de Calidad del Sistema Nacional de Salud, tiene como estrategia numero 8
“Mejorar la seguridad de los pacientes atendidos en los centros sanitarios del Sistema
Nacional de Salud”. Esto es el reflejo de una preocupacion a nivel mundial ya que la
prevencion de riesgos ligados a los cuidados hospitalarios es una cuestion de suma
importancia para el sistema de salud, tanto en su dimensién sanitaria como econémica,
juridica, social e incluso mediatica (Aranaz et al., 2005)

A nivel mundial, la realizacion de intervenciones quirargicas forma parte de la atencion
sanitaria. Se estima que anualmente se realizan aproximadamente 234 millones de
operaciones (Weiser et al., 2008). La realizacion de intervenciones quirdrgicas no esta
exenta de riesgos. Segun los estudios realizados, la tasa de mortalidad de los pacientes
quirdrgicos oscilaria en paises industrializados entre el 0,4 y el 0,8% y la de
complicaciones mayores entre el 3y el 17% (Gawande et al., 1999; Kable et al., 2002).
En Estados Unidos, el Estado de Minnesota (con menos del 2% de la poblacion del
pais) declar6 21 intervenciones quirurgicas realizadas en el lugar incorrecto en un afio
(octubre 2007-octubre 2008) (Department of Health, Minnesota, 2009). La situacion
real sera probablemente peor ya que la mayoria de los incidentes no se notifican (Sari et
al., 2007).

Segun el Estudio Nacional sobre los Efectos Adversos ligados a la Hospitalizacién
ENEAS 2005, la incidencia de pacientes con efectos adversos relacionados
directamente con la asistencia hospitalaria fue en Espafa de 8,4% (Aranaz et al., 2005).
Segun ese mismo estudio, las especialidades que presentaron mayor nimero de sucesos
adversos fueron las quirurgicas y de ellas Cirugia Vascular (16,1%), mientras que las
especialidades médicas fueron las que presentaron una menor frecuencia (3,6%).
Ademas, los datos sugieren que al menos la mitad de las complicaciones quirurgicas son
potencialmente evitables (Gawande et al., 1999; Kable et al., 2002).

En el afio 2008, la OMS public6 unas guias con un conjunto de recomendaciones para
mejorar la seguridad de los pacientes quirargicos (World Alliance for patient Safety,
2008). Dentro de esas recomendaciones se incluia un listado de verificacion quirdrgica
(check-list) con 19 items para que los profesionales revisasen en el quir6fano en tres
momentos diferentes.

Desde la publicacion del listado de verificacion por la OMS 1.600 centros sanitarios a
nivel mundial y 10 en nuestro pais han implantado el listado de verificacion quirdrgica
(LVQ), o una adaptacion del mismo, en parte o en la totalidad del centro (http://cga-
4.hmdc.harvard.edu:8080/Hospital/gmapl1.htm, consultado el 10 de junio de 2010). Tal
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como lo manifiestan diversos autores (Clark and Hamilton, 2010; Mahaffey, 2010; Vats
et al., 2010) la implantacion del LVQ en un centro hospitalario, es una tarea ardua que
requiere claridad de objetivos y empefio. Recientemente han aparecido algunos estudios
a nivel internacional que analizan la utilidad del LVQ y la percepcion de los
profesionales aunque todavia no hay ninguno en nuestro pais.

En 2009 el Hospital de Navarra establecid la “Estrategia de Seguridad del Paciente
Quirurgico del Hospital de Navarra” que tiene como objetivo general mejorar la
seguridad de los pacientes quirdrgicos, y como objetivos especificos la evaluacion del
grado de implantacion de cada una de las 7 lineas estratégicas marcadas en la
mencionada estrategia.

3.2 Area a mejorar

En el afio 2009 el Hospital de Navarra disefié una estrategia para mejorar la seguridad
de los pacientes quirurgicos.

Las lineas de trabajo iniciales fueron: 1) Identificacion sistematica de los pacientes
mediante pulsera, 2) Higiene de manos, 3) Implantacion del listado de verificacion
quirdrgica (LVQ) con inclusion del anélisis de percepcion de los profesionales sobre la
utilidad del mismo, 4) Utilizacién de protocolo quirtrgico informatizado.

Derivadas de la implantacién de las lineas anteriores, se afiadieron las siguientes lineas
adicionales 5) Formacion y concienciacion en cirugia segura, 6) Adecuacion de
profilaxis antibidtica y 7) Preparacion del paciente antes de su traslado a quirdfano.
Aunque la estrategia iba dirigida a los pacientes quirurgicos, practicamente desde el
principio hubo lineas (identificacién sistematica de pacientes e higiene de manos) que
fueron ampliadas a todo el hospital. En cuanto a la identificacion sistematica de los
pacientes con pulseras, se extendié al hospital en su conjunto debido a que, en
ocasiones, los pacientes ingresan en unidades médicas y mas adelante son trasladados a
unidades quirargicas, por lo que estos pacientes trasladados podrian no estar
correctamente identificados. Ademas no todos los pacientes ingresados en unidades
quirdrgicas son intervenidos y no se deseaba que el paciente percibiese diferente nivel
de seguridad en funcién de que se le practicara 0 no una intervencion quirdrgica. Con
respecto al lavado de manos, dada la alta rotacién del personal de enfermeria,
especialmente la del personal contratado, se consider6 que para formar al mayor nimero
de profesionales de unidades quirargicas era conveniente extender la accion a todo el
hospital. Ademas, la evidencia cientifica demuestra que ambas lineas estan totalmente
justificadas en todos los pacientes (administracién de antibidticos, prevencion de
infecciones ligadas a catéter, etc.) por lo que aunque las acciones se hicieron en fases, se
decidié practicamente desde el inicio ampliar ambas lineas a todo el Hospital.

3.3. Objetivos de las acciones y 3.4. Herramientas y métodos de evaluacién
A continuacion se van a exponer la justificacion, objetivos, metas y métodos de
evaluacion de cada linea estratégica.

1) Identificacion de pacientes.

Justificacién: Una de las practicas seguras en los pacientes ingresados es comprobar la
identidad del paciente. La utilizacion de brazaletes u otros dispositivos es un
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instrumento Util para asegurar la correcta identificacion de los pacientes (administracion
de farmacos, intervencion quirurgica, etc.). En la actualidad, la forma mas habitual de
identificacion de los pacientes ingresados en nuestros centros sanitarios es mediante el
namero de habitacion y la cama. De acuerdo con la American Hospital Association, la
identificacion verbal no se deberia hacer, porque los pacientes pueden estar sedados,
con pérdida de atencion, confusos o simplemente incapaces de responder. Los pacientes
también pueden tener barreras de lenguaje, idiomaticas, problemas de audicion o ser
demasiado jOvenes, aspectos todos que aumentan la probabilidad de errores y
comprometen la seguridad en la atencion de los pacientes. Con el uso de los brazaletes
identificativos se ha observado una notable disminucion, alrededor de un 50%, de los
errores asociados a la inadecuada identificacion de los pacientes (Wright and Katz,
2005).

Situacion enero 2009: todos los pacientes atendidos en urgencias (admision de
urgencias) eran identificados mediante un brazalete en el que se pegaba una etiqueta con
los datos de identificacion de paciente.

Objetivo: identificacion de todos los pacientes atendidos en urgencias, todos los
pacientes ingresados y todos los pacientes atendidos en la Unidad de Cirugia
Ambulatoria sin Ingreso (UCASI) mediante un brazalete con datos identificativos,
codigo de barras, de facil limpieza y que no dafie la piel.

Para la implantacién de esta linea se propuso la adquisicion de impresoras que mediante
un procedimiento térmico imprimieran directamente sobre el brazalete los datos del
paciente y se le asignara un codigo de barras. Para ello, hubo que realizar una
modificacion del sistema informatico de forma que captase directamente los datos del
paciente. Se utilizaria el nuevo brazalete en mas de 18.000 pacientes cada afio.

Metas: 80% de impresoras adquiridas con respecto a las solicitadas; 95% de pacientes
gue son atendidos en el hospital se les identifica con un brazalete de las caracteristicas
deseadas.

2) Higiene de manos.

Justificacidn: la adecuada higiene de manos es una de las actividades apoyada por mas
evidencias en cuanto a la prevencion de la infeccion relacionada con la asistencia
sanitaria. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) se ha comprometido en un
importante movimiento a través de la iniciativa “SAVE LIVES: Clean Your Hands”
haciendo un llamamiento mundial a los centros sanitarios para que pasen a la accion y
mejoren la adhesion de sus profesionales a la higiene de las manos. El Ministerio de
Sanidad y Politica Social se comprometié con esta iniciativa de la OMS en el afio 2006
facilitando y potenciando distintas actividades.

Objetivo: promover y consolidar la adecuada higiene de manos como una de las
medidas prioritarias para la prevencion y minimizacion de la infeccién nosocomial. Una
infeccion nosocomial es aquella infeccion que no estaba presente, ni en periodo de
incubacidn, en el momento del ingreso hospitalario. Segun los estudios de prevalencia
que se realizan a nivel nacional (EPINE), aproximadamente un 7% de los pacientes
tiene una infeccion nosocomial. Dentro de esta linea el hospital ha puesto en marcha
dos tipos de acciones. La primera hace referencia a la concienciacion y el aprendizaje
de la técnica adecuada de lavado de manos por parte de los profesionales mediante
actividades docentes. La segunda consiste en garantizar la disponibilidad de los recursos
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sanitarios a través de la colocacion de dispensadores, tanto fijos como portéatiles, para
soluciones en base alcohdlica y jabdn, de forma que se empleen siempre que sea
necesario.

Metas: 30 sesiones formativas y 500 profesionales formados. Metas de recursos:
identificacion de todos los puntos necesarios para colocar dispensadores, adquisicion y
colocacion de al menos 80% de soportes fijos y cobertura con dispensadores de al
menos 90% de los puntos identificados.

3) Listado de verificacion quirurgica.

3.1) Implantacion del Listado de verificacion quirurgica (LVQ).

Justificacidn: Los listados de verificacion (checklists) son ayudas cognitivas para la
realizacion de determinadas actividades. Se ha demostrado su eficacia tanto en la
correcta ejecucion de determinadas actividades como en la prevencion de errores debido
a que sirven para sistematizar las acciones y ademas son un recordatorio de las mismas.
Aunque han sido ampliamente utilizados desde hace mucho tiempo en muchos sectores
(aeronautica, etc.) su utilizacion en el sector sanitario ha sido reciente. La OMS disefid
en el aflo 2008 un LVQ para mejorar la seguridad de los pacientes quirirgicos. Desde
entonces 10 organizaciones en Espafa (a fecha 11 junio 2010) lo han implantado en
distintos centros hospitalarios de forma parcial o total. En el afio 2009 se realizd una
adaptacion del mismo en nuestro centro por la Comisién Quirdrgica con el apoyo del
Servicio de Medicina Preventiva y Gestion de la Calidad Para el disefio del listado se
tuvo en cuenta las recomendaciones de la OMS. En la adaptacion realizada por el
Hospital de Navarra (ver Anexo |), a diferencia del protocolo de la OMS, se especifica
el perfil del profesional que lo tiene que cumplimentar y el lugar en el que se debe
realizar la evaluacion de los criterios (enfermera en planta, anestesiologo en quiréfano,
etc.).

La implementacion de la ficha que contiene el listado de verificacion quirurgica se
pilotd en los Servicios de Traumatologia y Cirugia Vascular comenzando su pilotaje en
el mes de marzo de 2009. En el mes de mayo se evalud el grado de cumplimentacion
del listado y los resultados se expusieron a la Comision Quirdrgica (20 de mayo de
2009). A la vista de los resultados se decidié que una de las acciones a realizar era
conocer la opinién de los profesionales implicados en la cumplimentacion del listado a
través de un cuestionario. Para ello, se disefid un cuestionario que consto de 7 items
con respuestas predefinidas y dos preguntas abiertas. La experiencia piloto nos ha dado
claves para la extension del LVQ a todo el centro.

Obijetivo: extender en enero de 2010 el LVVQ a todos los servicios quirdrgicos incluidos
los pacientes atendidos en la Unidad De Cirugia Ambulatoria sin Ingreso (UCASI).
Metas: 60% de intervenciones evaluadas, 80% de items cumplimentados.

Metodologia de evaluacion: Evaluacion retrospectiva del grado de cumplimentacion del
LVQ de todos los pacientes intervenidos en el Hospital de Navarra. Tamafio de la
muestra estimada 369 para poblacién infinita y % estimado del grado de
cumplimentacién de 60%. Marco temporal para la evaluacion: 15 de abril - 9 de mayo
2010. Muestra evaluada: 452. ltems a evaluar: 38: correspondiendo 6 a la enfermera de
planta, 13 al anestesiologo, 13 al cirujano y 6 a la enfermera quiréfano. En el estudio
piloto del afio 2009 se evaluaron 146 fichas (totalidad de la fichas en el periodo de
evaluacion del pilotaje).
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3.2) Percepcion de los profesionales de la utilidad del LVQ.

Justificacién: la implicacién de los profesionales es un elemento clave en la
implantacion de cualquier tecnologia, incluyendo el LVQ.

Obijetivo: conocer la utilidad del LVQ para los profesionales, asi como las principales
areas de mejora desde su Optica, como elementos clave para el éxito de la implantacion
efectiva de politicas de cirugia segura en el hospital.

Metas: tasa de respuesta del 60%; utilidad esperada superior a 6 puntos (escala 0-10);
prevencion de errores esperado gracias al LVQ: 5 6 mas.

En el afio 2010, tras 4 meses de implantacion del LVQ, se enviaron cuestionarios a 249
profesionales de todos los servicios quirdrgicos directamente involucrados en la
cumplimentacion del LVQ (tasa de respuesta 73%) y en 2009 a 78 profesionales (tasa
respuesta 72%) de los servicios de Traumatologia y Cirugia Vascular. El cuestionario
contenia 11 items ademas de 4 variables de control. Se realiz6 un andlisis por perfil
profesional (anestesidlogo, enfermera de planta, enfermera de quir6fano y cirujano),
afios de experiencia y estatus de formacion (MIR, no MIR).

4) Utilizacion del protocolo quirargico informatizado.

Justificacidn: El protocolo quirargico es un documento con informacion fundamental de
todos los aspectos clinicos acontecidos durante el acto quirurgico. La cumplimentacion
en historia clinica informatizada (HCI) de este documento permite la integracion de la
informacién y su posterior explotacion ademas de mejorar la legibilidad y la
accesibilidad de la informacion alli contenida. Segun estudios publicados
(Amarasinghma R. et al.,, 2009) los hospitales que utilizan la historia clinica
informatizada (notas, registros, prescripcion electronica y sistemas de apoyo a la
decision) tienen menos complicaciones y una menor mortalidad con menor coste que
los que no la utilizan. Aungue en nuestro centro, algunos servicios cumplimentan el
protocolo quirdrgico en historia clinica informatizada, su practica no esta generalizada.
Obijetivo: mejorar el grado de utilizacion del protocolo quirdrgico informatizado. Se han
establecido dos tipos de estdndares para evitar el efecto techo (proponer un incremento
que sea superior al 100%) y animar a los servicios que no se habian incorporado a esta
practica a conseguir los objetivos.

Metas: realizacion de protocolo quirargico superior a un 70% en 2010, o incremento del
30% en el 2010 con respecto al 2009.

Metodologia de evaluacién: Evaluacion retrospectiva de fichas de protocolo quirargico
realizados a través de la HCI. Numero estimado de intervenciones quirdrgicas a evaluar:
4400. La comprobacidn se realizard a partir de la explotacion de la HCI y se comparara
el periodo enero-abril de 2009 con el periodo enero-abril de 2010.

Lineas propuestas como consecuencia de las areas de mejora detectadas.

En la encuesta de percepcion de la utilidad del LVQ del estudio piloto, los profesionales
manifestaron que la principal sugerencia era la motivacion de los mismos. Por otra
parte, los resultados del estudio piloto arrojaron resultados mejorables en cuanto al
porcentaje de intervenciones que habian sido sometidas al LVQ. Por ambos motivos, se
propuso la implantacion de una linea formacion y concienciacién en cirugia segura.
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Ademas, en la evaluacion del LVQ se detectdé como area de mejora la adecuacion de la
profilaxis antibidtica y la preparacién del paciente quirdrgico, por lo que se
incorporaron las lineas 6 y 7 al Plan Estratégico.

5) Formacion y concienciacién en cirugia segura.

Justificacién: 64,1 % de las sugerencias de los profesionales que participaron en el
estudio piloto hicieron referencia a la necesidad de mejorar la motivacion de los
profesionales.

Obijetivo: Concienciar a los profesionales sobre la importancia de las practicas seguras y
obtener sugerencias de mejora encaminadas a mejorar la seguridad del paciente
quirargico. La formacion y sobre todo la concienciacion son elementos fundamentales
especialmente cuando en una organizacion la mayor parte de la plantilla esta formada
por titulados universitarios con un gran margen de autonomia en su trabajo diario
(libertad de prescripcion tanto de pruebas diagndsticas como de tratamiento, etc.). Para
mejorar la identificacion de los profesionales con los objetivos docentes, el equipo
docente fue multidisciplinar y fue constituido por: el responsable del area quirdrgica del
Centro (cirujano), la jefa del servicio de anestesiologia, una enfermera y un facultativo
especialista en medicina preventiva. En cada sesién docente participaba el equipo
docente mencionado anteriormente.

Metas: realizacion de 15 acciones formativas sobre cirugia segura; satisfaccion con la
formacion: méas de 7 puntos (escala 0-10).

6) Adecuacién de la profilaxis antibidtica.

Justificacién: EIl riesgo de infeccion quirdrgica aumenta si el tiempo entre la
administracion del antibidtico y el momento de la incision supera los 60 minutos.
Situacion actual: la administracion de profilaxis antibiética en los pacientes quirirgicos
se realiza en planta a excepcién de los pacientes del servicio de traumatologia que se
realiza en el quiréfano. Esto conlleva que no en todos los casos se garantice que el
tiempo transcurrido desde la administracion del antibidtico hasta el momento de la
incision sea inferior a los 60 minutos.

Objetivo: la administracion de la primera dosis de profilaxis antibiotica (que requiera
via intravenosa) se realizard en quirdfano para intentar asegurar que el tiempo entre la
administracion del antibidtico y el momento de la incisién no supere los 60 minutos
(preferiblemente entre los 30 y 60 minutos antes de la incisién). Se contemplan una
serie de excepciones (clindamicina, vancomicina, ciprofloxacino en alérgicos a
penicilina, procedimientos uroldgicos, etc.) cuyo antibi6tico se administrara en planta
una hora antes de bajar a quir6fano segun las indicaciones de la Comision de
Infecciones y de Politica Antibidtica del Centro. La preparacion mecanica y profilaxis
oral, como por ejemplo para la cirugia de colon (eritromicina mas neomicina 1g de cada
uno de ellos a las 13, 14 y 23 h del dia previo a la cirugia), se realizara como hasta ahora
segun se especifica en el protocolo. Para ello se ha desarrollado un nuevo protocolo de
administracion de antibioticos en el centro. Metodologia de evaluacion: elaboracion de
protocolo, difusién del protocolo e implantacion del protocolo.

Meta: en 100% de las unidades y servicios se trabajard de acuerdo con el nuevo
protocolo.
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7) Preparacion del paciente antes de su traslado al quiréfano.

Justificacidn: la preparacion del paciente quirdrgico ha sufrido modificaciones en los
ultimos afos. Para adaptar el Hospital a la evidencia cientifica, se requiere que el centro
incorpore determinadas actividades, modifique la forma en la que se realizan otras, y
deje de hacer aquéllas acciones para las que no se ha conseguido demostrar una
disminucion en las tasas de infeccién nosocomial.

Objetivo: cambiar practicas de actuacion para adaptarlas a la evidencia cientifica. Las
modificaciones propuestas son: el dia de la intervencion el paciente se duchara o bafiara
con jabdn en el momento mas préximo posible a la intervencion; en aquellos casos en
los que se considere necesario eliminar el vello de la zona que va a ser intervenida, el
rasurado se realizard en el momento mas cercano posible a la intervencion y con
maquinilla eléctrica con cabezales desechables. En las plantas no se realizara el
pincelado con povidona yodada ni la colocacion de pafio. La preparacion del campo
quirdrgico se realizard con clorhexidina por presentar una mayor efectividad que la
povidona yodada. Metodologia de evaluacion: evaluacion de la implantacion de las
modificaciones propuestas.

Meta: 100% de las unidades de enfermeria actuaran segun el nuevo procedimiento.
Meta: concurso de cabezales desechables aprobado.
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4. CONTEXTO DEL PROYECTO
4.1. Descripcién de los servicios 0 procesos implicados.
En el siguiente diagrama se indica en qué puntos de los procesos asistenciales inciden las intervenciones y acciones que emanan de la
mencionada estrategia.
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4.2. Personas, unidades u organizaciones implicadas: clientes/usuarios, personal
interno implicado, alianzas. Responsabilidades, conflictos, apoyo externo.

Las unidades organizativas implicadas en la implantacion de la “Estrategia de Seguridad
del Paciente Quirargico del Hospital de Navarra” vienen representadas en la tabla
siguiente:

SEIEe gLl e |mpllcados Servicios médicos y unidades de
con sus correspondientes .
. P enfermeria de apoyo
unidades de enfermeria
Angiologia y cirugia vascular Farmacia
Cirugia general Medicina Preventiva y Gestion de la
Cirugia cardiaca Calidad
Cirugia toréacica Admision
Oftalmologia Quiréfanos
ORL Anestesiologia
Neurocirugia Unidad de Programas de Cuidados de
Dermatologia Enfermeria
Traumatologia
Urologia

En conjunto, el nimero de profesionales implicadas es de aproximadamente 300.

En cuanto a los pacientes, se intervienen en el Hospital de Navarra mas de 10.000
pacientes al afio (10.193 en el afio 2009) por lo que la implantacion de estas medidas
afecta a un numero muy importante de los pacientes atendidos en el mencionado
hospital.

Alianzas externas

Hemos establecido una alianza con los responsables de la OMS en cirugia segura
(Universidad de Harvard) para compartir metodologia de trabajo para poder, en la
medida de lo posible, utilizar la misma metodologia para comprobar la efectividad del
LVQ. De hecho, han compartido con nosotros el protocolo de actuacion, las fichas de
recogida de datos y los cuestionarios de percepcién a profesionales.

Asimismo, para la realizacion de un video que sirva como material para concienciar y
motivar a los profesionales se ha contado con la colaboracién de Mirica, una empresa de
dibujo y disefio artistico aplicado.

4.3. Recursos econdmicos empleados

Hay dos tipos de recursos empleados. Por una parte, estaria el tiempo de los
profesionales que trabajan en el hospital, para los que la puesta en marcha de la
Estrategia de Seguridad de Pacientes no constituye su actividad principal, y por otra
parte, los costes de la compra de los instrumentos necesarios para llevar a cabo la
mencionada Estrategia.
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El tiempo de dedicacion de los profesionales no ha supuesto un sobrecoste para el
Centro, incluso las actividades docentes realizadas (dentro y fuera del horario laboral)
han sido impartidas de forma gratuita por el equipo docente.

En cuanto a los costes de compra de los diferentes instrumentos son los siguientes:

Concepto Coste (euros)
Incremento de consumo de soluciones de 2.693°00
base alcohélica (con respecto a 2008)
Soporte instalados para dispositivos (420) 1.260°00
Brazaletes (0,2033/brazalete) 3.659,69
Soportes formativos 3.074°00
Total 10.686’69

Hay que resaltar que el ahorro de costes no ha constituido un objetivo prioritario del
proyecto, sino que el objetivo fundamental ha sido evitar efectos adversos en los
pacientes como consecuencia de la préctica sanitaria. EI ahorro de costes seria, por lo
tanto, una consecuencia de haber logrado el objetivo fundamental.

Aunque el coste real (sufrimiento, complicaciones, muerte), derivado de las infecciones
nosocomiales, de las intervenciones realizadas en el paciente equivocado o en el lugar
erroneo, es incalculable, se puede hacer una estimacién del coste evitado por la
prevencién de algunas de las complicaciones.

Segun un informe publicado en marzo de 2008 por el Ministerio de Sanidad y Politica
Social (Antares consulting, 2008) la estimacion econdmica de la infeccién nosocomial
es la que viene reflejada en la siguiente tabla:

: . ., . Importe en euros (2005)
Tipo de infeccion nosocomial }
por paciente afectado

Neumonia asociada a ventilador 9.633 — 15.293
Neumonia nosocomial 18.681
Bacteriemia asociada a sonda urinaria 3.957
Infeccidén del tracto urinario 930-972
Bacteriemia 37.399
Bacteriemia asociada a catéter venoso 8.372-13.587
Infeccidon de catéter venoso periférico 558
Infeccion por Estafilococo Aureus Meticilin- 37.398
Resistente (MRSA)
Infeccion del sitio quirdrgico 24.687

Estimando que se producen anualmente un 7% de infecciones nosocomiales y que éstas
podrian reducirse a la mitad, se puede apreciar el importante ahorro que supone
implantar una politica adecuada de prevencion de las mencionadas infecciones.
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5. PROCESO DE IMPLEMENTACION

Una vez elaborada la Estrategia de Cirugia Segura por el Servicio de Medicina
Preventiva y Gestion de la Calidad y aprobada por la Direccion del centro, en 2009 se
constituy6 un equipo de trabajo multidisciplinar que se ha encargado de la puesta en
marcha de cada una de las lineas estratégicas establecidas. El grupo de trabajo estuvo
constituido por: el Responsable de Quir6fanos (cirujano de cirugia cardiaca), la Jefa de
Servicio de Anestesiologia, la Responsable de las Unidades Quirdrgicas (Jefa del Area
quirargica), la Jefa de Unidad de Programas de Cuidados de Enfermeria (encargada de
historia clinica de enfermeria y de protocolos de cuidados enfermeros), facultativos y
enfermeras del Servicio de Medicina Preventiva y Gestion de la Calidad.

Cada linea del proyecto ha sido liderada por una o dos personas con la colaboracion de
todo o parte del equipo.
El liderazgo de cada linea estratégica es la que se presenta en la siguiente tabla:

Linea estratégica Responsable

1. Identificaciéon de pacientes JA
2. Higiene de manos BT
3. Listado de verificacion quirdrgica

3.1. Implantacion del LVQ IR

3.2 Percepciéon de los profesionales utilidad IR

del LVQ
4. Utilizacion del protocolo quirdrgico informatizado JG
5. Formacién y concienciacion en cirugia segura AdelaFyPZ
6. Adecuacion de la profilaxis antibidtica LDy PV
7. Preparacion del paciente antes de su traslado a LDy PV
quiréfano

Seguimiento del proyecto

Con caracter periodico se han establecido reuniones de la responsable del proyecto con
los responsables de cada una de las lineas estratégicas para el seguimiento de cada linea
de trabajo en particular, asi como reuniones de todo el equipo para evaluar la puesta en
marcha del proyecto en su globalidad.

Ademas, los distintos miembros del equipo han mantenido reuniones con la direccion,
con la Comision Quirurgica del Hospital y con los jefes de los servicios médicos y de
las unidades de enfermeria.

Se han elaborado y difundido los informes que se han realizado para evaluar el grado de
adecuacion del proyecto. Se han elaborado dos informes del estudio piloto relacionado
con el LVQ (grado de cumplimiento y analisis de percepcion), un informe de la puesta
en marcha del LVQ en todo el hospital (evaluando grado de cumplimiento y analisis de
percepcién). Estos informes, elaborados por la responsable del proyecto, han sido
entregados a las personas implicadas (médicos y enfermeras) y a la Direccion. Ademas,
los nuevos protocolos elaborados (identificacion de pacientes, preparacion del paciente
antes de su traslado a quirdfano) han sido publicados en la intranet del hospital.
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La metodologia de trabajo para cada una de las lineas ha sido diferente, empleandose un
una abanico de metodologias, tal y como se han descrito en los puntos 3.3 y 3.4 del
presente documento:
e elaboracion y evaluacion de cuestionarios (LVQ y formacion cirugia segura)
e sesiones formativas (cirugia segura e higiene de manos)
e confeccion guidn-script de videos (concienciacion cirugia segura)
e evaluacion de fichas (LVQ)
e evaluacion de historias clinicas (protocolo quirdrgico informatizado)
e desarrollo e implantacion de protocolos (protocolo de higiene de manos,
protocolos de preparacion del paciente antes de su traslado a quirdfano
incluyendo la administracion de profilaxis antibiotica).
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6. RESULTADOS

A continuacion se especifican los principales resultados obtenidos para cada linea
estratégica. Para facilitar el seguimiento, se subrayan aquellos resultados vinculados con
las metas establecidas.

1) Identificacion de pacientes

Se ha elaborado un protocolo que ha sido difundido por todas las unidades de
enfermeria y admision del Hospital. En estos momentos se aplica un Sistema de
Identificacion de Pacientes (SIP) a todos los pacientes que ingresan en el Hospital de
Navarra independientemente de la edad, sexo o tipo de patologia que motiva el ingreso,
a todos los pacientes atendidos en el Servicio de Urgencias, independientemente de que
vayan 0 no a ser ingresados, y a todos los pacientes intervenidos de Cirugia Mayor o
Menor Ambulatoria mediante el mismo sistema de brazaletes. Para la identificacion de
pacientes se utiliza un brazalete de las siguientes caracteristicas: lamina superior blanca,
de polipropileno, para impresion térmica directa, tamafio brazalete, 25 mm x 279 mm
con recubrimiento especial UV, antimicrobiano, hipoalergénicos, sin latex, son
impermeables, duraderos y resistentes frente al alcohol. EI sistema de cierre se realiza
mediante pestafia con adhesivo acrilico de altas prestaciones.

Se han establecido 4 puntos para centralizar la identificacion de los pacientes: Admision
de Urgencias, Admision Central (pacientes programados), UCASI y Quir6fanos
Centrales. Este ultimo punto se utiliza para aquellos pacientes cuya pulsera de
identificacion se hubiera retirado por interferir con la intervencion quirdrgica o labores
de anestesia.

Se han adquirido 6 impresoras térmicas (2 de reserva para prevenir averias) que generan
directamente el brazalete con la identificacion del paciente en las condiciones
establecidas (higiene, durabilidad, no lesion de piel). Cumplimiento del objetivo: debido
a que es un procedimiento que se ha instaurado de forma sistematica en el hospital y no
ha habido ruptura de stock, se puede asegurar que se han colocado brazaletes en
practicamente el 100% de los pacientes. Se adquirieron la totalidad de las impresoras

estipuladas.

Imagen de los nuevos brazaletes utilizados en el Hospital de Navarra

NAVARRICO NAVARRICO, FERMINICO JAVIERICO
Sexo: V Edad: 4 N.HCI:5 || Gobierno de Navarra

Hospital de Navarra 2t
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2) Higiene de manos
Para concienciar y formar a los profesionales desde febrero a septiembre de 2009 se han
realizado 35 sesiones formativas en las que han participado 560 profesionales.
Para garantizar la disponibilidad de recursos necesarios, se desarrollaron varias
actividades. Se ha unificado el uso del jabon dermoprotector, contandose con los
profesionales para la eleccion del jabdn méas adecuado (irritacion, sequedad, colocacion
de guantes...). Se ha unificado también la solucién alcoholica y se han introducido los
preparados de base alcohdlica en todo el centro, en tamafios de 1000 ml y de 500 ml. Se
ha realizado un mapa de todos los puntos de dispensacidn que se necesitan en el hospital
y se han instalado 170 soportes fijos en pared (interior de las habitaciones) y se han
colocado dispensadores en 234 puntos (carros de cura, etc.), o que representa el 100 %
de los puntos de dispensacion identificados. Como indicador indirecto de utilizacion, se
han analizado los datos de consumo de soluciones de base alcohélica. EI consumo ha
pasado de 236 litros en el afio 2008 a 707 litros en 2009, lo que supone un incremento
de casi el 200%. Para reforzar el mensaje, se colocaron 120 carteles sobre cdmo realizar
la higiene de manos.

Imagen de poster utilizado para el lavado de manos con solucion hidroalcohdlica

LAVADO DE MANOS CON SOLUCION HIDROALCOHOLICA

Aplique entre 3 y 5 ml de solucién hidroalcohdlica

2. Frotese la palma derecha
contra el dorso de la mano
izquierda

1. Frétese las palmas de las manos entre si

3. Frotese las palmas de las 4. Frotese el dorso de los

manos entre si con los dedos de una mano con la

dedos entrelazados palma de la mano opuesta

5. Frétese con un movimiento 6. Frétese las puntas de los dedos de la

de rotacion el pulgar izquierdo mano derecha contra la palma de la mano
atrapandolo con la palma de la izquierda haciendo movimiento de rotacion,
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3) Listado de verificacion quirurgica.

3.1) Implantacidn del listado de verificacion quirurgica.

Se han realizado més de 15 ediciones del LVQ desde el comienzo del pilotaje hasta el
altimo listado (22 de marzo 2010) para adaptarnos a las sugerencias de los
profesionales.

Resultados 2010

Los profesionales han rellenado el LVQ en el 90% de las intervenciones quirdrgicas.
Por término medio, se han verificado el 87,4% de los items. El item con el % mas bajo
de verificacion (68,7%) fue la revision de eventos criticos con el anestesiélogo por parte
del cirujano y el item que alcanzo6 el grado mas alto de verificacion (96,8%) fue la
comprobacion de la identidad del paciente mediante la pulsera por parte de la enfermera
de quirofano. Por servicios clinicos el porcentaje de verificacion del conjunto de los
items oscil6 entre el 80,2% vy el 93,9%, siendo la diferencia estadisticamente
significativa (p de X?<0,01).

Se consideraron areas de mejora aquellos items que no superaron el 80% de
verificacion. Tres items (8,3%) no consiguieron un grado de cumplimentacion superior
al 80%: verificacion de antibidtico en planta, evaluacion de los eventos criticos del
cirujano con enfermeria y del cirujano con el anestesidlogo. Por el contrario, 19 items
(50%) han sido verificados en un porcentaje superior al 90%.

Por perfil profesional, los que con mayor frecuencia cumplimentaron el LVQ fueron los
anestesidlogos (92,3% de los items superaba el 90%) y las enfermeras de quiréfano
(100% del items superaba el 90%). El grado de cumplimentacion de los items a verificar
por la enfermera de planta oscil6 entre el 77,2% (profilaxis antibiotica) y el 90,5%
(historia clinica completa al quir6fano); el % de verificacion de los items a verificar por
los anestesiologos oscilé entre el 89,7% (registro de ECG y TANI) y el 94,4%
(identificacion de pacientes); los items a verificar por los cirujanos oscilaron entre el
68,7% (eventos criticos comunicados al anestesidlogo) y el 86,1% (identificacion de
pacientes) y el grado de verificacion realizado por las enfermeras de quir6fano fluctuo
entre el 91,4% (recuento de agujas) y el 96,8% (identificacion de pacientes).

Con respecto al estudio piloto se ha mejorado el grado de cobertura del LVQ (90% 2010
intervalo de confianza (I1C) al 95% 86,9-92,4 vs 62% en 2009 IC 53,9-69,6).

En las fichas evaluadas, el grado de cumplimentacion en todo el centro se ha mantenido
alto cuando se compara con el analisis realizado en los dos servicios piloto, aunque se
observan diferencias entre servicios en cuanto a la exhaustividad de la cumplimentacion
(p<0,05).
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% de intervenciones quirurgicas con LVQ cumplimentado
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3.2) Percepcion de los profesionales de la utilidad del LVQ.

Resultados 2010

Tasa de respuesta: 73%. 19 personas (10%) comentaron haber observado que el LVQ
habia conseguido prevenir errores. 2 de cada 3 personas (69,3%) manifestaron que les
gustaria que los profesionales utilizasen el LVQ si les fueran a realizar a ellos una
intervencion quirdrgica en el centro. Uno de cada 3 profesionales (32,9%) comenté que
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el listado de verificacion es un instrumento que mejora la comunicacion entre los
profesionales implicados.

% de profesionales que manifiestan que el LVQ ha conseguido evitar errores

25%
20%
15%
10%

5%

0%
Anestesidlogo Cirujano Enfermera planta Enfermera
quiréfano

% de personas que manifiestan que el LVQ mejora la comunicacién entre los
profesionales

50%
40%
30%
20%

10%

0%

Anestesiologo Cirujano Enfermera planta Enfermera
quiréfano

Aunque el LVQ, tal y como se ha disefiado en el Hospital de Navarra, no es un
instrumento que tenga como objetivo fundamental la mejora de la comunicacion entre
los profesionales, ya que cada persona se hace responsable de un apartado, es destacable
el porcentaje de personas que manifiestan que es Util para mejorar la comunicacién
entre los profesionales.
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% de profesioanles que manifiestan que les gustaria que se utilizase el LVQ si ellos
mismos fueran a ser intervenidos
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El 95,7% de los profesionales indicaron que cumplimentan el listado de verificacion
quirdrgica siempre o casi siempre. El 58% de los profesionales manifestaron que
cumplimentan el cuestionario a tiempo real, conforme se realiza la verificacion.

Los profesionales le dieron al listado de verificacion una puntuacion media de 6,6
puntos de una escala de 0 al 10 (IC al 95% 6,2-6,9). El 89% (IC 83-93) de los
profesionales otorgaron puntuaciones iguales o superiores a 5. Se recibieron 184
sugerencias de mejora, 46% de las mismas referidas a la necesidad de motivar a los
profesionales. La motivacion sigue saliendo, al igual que en el estudio piloto, como la
principal sugerencia de mejora.

Con respecto al estudio piloto ha mejorado el grado de cumplimentacion del LVQ
(95,7% en 2010 vs 80% en 2009) y la puntuacion de la utilidad (11% de personas con
puntuaciones inferiores a 5 en 2010 frente a 25% en 2009; media 6,6 en 2010 vs 5,8 en
2009) aunque las diferencias no fueron estadisticamente significativas.
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Utilidad otorgada al LVQ (escala 0-10)
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No se apreciaron diferencias por sexo ni por afios de experiencia. No obstante, cuando
se analiza el perfil profesional, se observan diferencias estadisticamente significativas
en la percepcion de la utilidad del check-list y en los errores que el LVQ ha conseguido
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evitar. En ambos casos son las enfermeras de quir6fano quienes otorgan al LVQ mayor
utilidad. Segmentamos la muestra en dos grupos, siendo uno las personas que afirman
que el LVQ ha conseguido evitar errores, y el otro, el conjunto de profesionales que
comenta que no ha visto que prevenga errores 0 que no sabe si ha conseguido
prevenirlos. Al comparar los dos grupos, se observan diferencias estadisticamente
significativas en las siguientes variables: utilidad del LVQ (7,8 de media si han
detectado errores frente a 6,4 entre los que no), le gustaria que utilizasen el check-list si
le van a intervenir a él (100% de profesionales con respuesta positiva entre los que han
detectado errores vs 65,1%) y mejora de la comunicacién de los profesionales (63,2%
de respuesta positiva en los que detectan errores frente 29,1% en los que no). Para
facilitar la concienciacion y la motivacion de los profesionales se ha solicitado a una
empresa de dibujo y disefio artistico aplicado la elaboracion de un video de
aproximadamente un minuto de duracion con contenidos clave sobre la seguridad
quirdrgica. En el momento de la presentacién de la documentacion el video esta en fase
de produccion y se podra adjuntar posteriormente.

4) Utilizacion del protocolo quirdrgico informatizado.

Se han analizado un total de 4409 intervenciones quirdrgicas (enero-abril 2009) y 4438
(enero-abril 2010). La tasa de utilizacion del protocolo quirtrgico a través de historia
clinica informatizada ha pasado de un 47% (2009) al 61% (2010) siendo las diferencias
estadisticamente significativas (p=0,02). De los 9 servicios quirurgicos, 5 han
cumplimentado el protocolo quirdrgico informatizado en un % superior al 70%, 2
servicios han conseguido aumentar en més de un 30% la utilizacion del protocolo en
soporte informatizado y 2 no han conseguido llegar a los estandares establecidos.

Grado de utilizacion del protocolo quirurgico en HCI

2009 2010

Interv sin
protocolo en

Interv con HCI: 38%

protocolo en
HCI; 47%

Interv sin
protocolo en

HCI; 53% Interv con

protocolo en
HCI; 62%
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5) Formacion y concienciacién en cirugia segura.

Se organizaron actividades formativas en horarios consensuados (mafiana y tarde) con
todas las unidades de enfermeria y servicios implicados. EI equipo docente fue
multidisciplinar: cirujano, anestesiologo, enfermera y facultativo en medicina
preventiva. Las sesiones fueron acreditadas por la Comision de Formacion Continuada.
Se realizaron 21 sesiones docentes de cirugia segura. EI nimero de personas que realizo
evaluacion de la formacion fue de 191 aunque el nimero de asistentes fue superior. Se
dio formacidn a todos los perfiles profesionales (anestesidlogos, enfermeras, cirujanos y
celadores).

En las evaluaciones realizadas, la puntuacion media sobre la satisfaccion general y
sobre la aplicacion de los conocimientos adquiridos a su trabajo fue de 7,2 (escala 0-10).

6) Adecuacion de la profilaxis antibidtica y 7) Preparacion del paciente antes de su
traslado al quirofano.

Se elabord un nuevo protocolo de atencion preoperatoria y se difundio por todo el
centro mediante sesiones de discusion con las distintas jefaturas de unidad y de area.
Ademas el protocolo actualizado se publicé en la intranet del hospital dentro de los
Procedimientos de Enfermeria del Hospital de Navarra. El protocolo se estructura en
objetivos, precauciones (preparacion de la documentacion, preparacion fisica, profilaxis
antibiotica, preparacion psicoldgica, verificacion preoperatoria), personal, material,
preparacion del personal, preparacion del paciente, ejecucion y puesta en orden.

Para la puesta en marcha el protocolo se coordind con el Servicio de Farmacia la
existencia de suficiente stock de antibi6ticos en quir6fano. Desde enero de 2010, en la
totalidad del centro se sigue el protocolo, con especial énfasis en la administracion de la
profilaxis antibidtica en quir6fano. Del mismo modo, la preparacion del paciente
(higiene, rasurado, etc.) que se realizaba el dia antes de la intervencion, desde la puesta
en_marcha del nuevo protocolo todas estas actividades se realizan el dia de la
intervencion.

La puesta en marcha de los nuevos protocolos ha supuesto un enorme esfuerzo porque
ha cambiado la forma de trabajar de todas las unidades quirargicas del centro y ha
provocado una reasignacion de funciones por parte del personal de enfermeria.
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Resumen de metas y grado de cumplimiento

Linea estratégica

Metas

Resultados

1. Identificacion de pacientes

Adguisicién de 80% de unpresoras

95% de pacientes 1dentificados

100%: de wnpresoras

100%: de pacientes

2. Higiene de manos

30 sesione formativas

300 profesionales formados

mapa de dispensadores

80% de dispensadores fijos colocados

90% de los puntos con dispensador

35 sesiones formativas
360 profesionales

Mapa realizade

100%6 dispensadores fijos

100% de dispensaderes colocados

3. Listado de verificacion quirirgica
3.1 Implantacién del LVQ

3.2 Percepcion de los profesionales utilidad .

del LV

60 % de mtervenciones evaluadas
30% de items cumplimentados

Taza de respuesta 60%

Thilidad esperada = & puntos

Prevencién de errores: 3 6 mas

0% de mtervenciones con LV Q)

87 4% de ttems cumplimentados
73% tasa de respuesta

Tilidad media = &,6 puntos

Prevencidn de errores: 19

4. Utlizacién del protocolo quinirgico
informatizado

Eealizacién del protocole quinirgico mformatizado superior a un

T0% ¢ meremento del 30% en 2010 con respecto a 2009

7.8 % de los servicios han

cutnplidos los estandares establecidos

5. Formacion ¥ concienciaclon en cirugia

segura

15 acciones formativas

Satisfaccién con la formacidn =7 puntos

21 acciones formativas

Satisfaccion media =7, 2 puntos

6. Adecuacion de la profilaxis antibiotica

100% de laz umdades se trabaja con nuevo protocolo

100% de las umdades trabajan con el

mevoe protocolo

7. Preparacion del paciente antes de su
traslado a quirefano

100% de laz umdades de enfermeria aplican el nueve protocolo

Concurso de cabezales desechables aprobade

100%% de las unidades trabajan con el

mevo protocolo

Concurso de cabezales aprobado

@ Q@ G|l @ 68 e8|

7. INNOVACION Y ADAPTABILIDAD

El proyecto presentado tiene tres caracteristicas fundamentales. La primera es su
caracter integral. Muchas organizaciones realizan acciones en materia de seguridad de
pacientes, pero pocas organizaciones tienen un plan estratégico en el que se aborde un
abanico tan amplio de lineas estratégicas como el que presenta el Hospital de Navarra.

La segunda caracteristica es que el proyecto contempla junto con lineas mas clasicas
(higiene de manos) otras en las que hay pocas experiencias implantadas y evaluadas en
nuestro pais. En concreto nos referimos a la implantacion del listado de verificacion
quirdrgica junto con las encuestas de percepcion de profesionales sobre su utilidad. De
hecho, no hemos encontrado en la bibliografia cientifica ninguna experiencia espafola
publicada. Algunas organizaciones implantan el LVQ en determinados quir6fanos, en
otras, se ha realizado el esfuerzo de implantarlo en todo el centro pero no se ha evaluado
ni el grado de cumplimiento ni su utilidad percibida.

La tercera caracteristica del proyecto es su caracter participativo. Para su implantacion
ha sido necesario contar con la participacion de todos los profesionales implicados. Si
los profesionales no hubieran seguido las recomendaciones establecidas, no hubieran
contestado a los cuestionarios, no hubieran aportado sugerencias de mejora, etc. el
proyecto se quedaria simplemente en una declaracién de buenas intenciones. Sin
embargo, se puede apreciar por los datos presentados, la gran participacion e
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implicacion de los profesionales tanto de los servicios medicos como de las unidades
de enfermeria, quienes son en dltima instancia, los que aportan el valor afiadido a la
asistencia sanitaria. Esto se ha conseguido gracias a la labor de un equipo de trabajo
multidisciplinar, en el que han actuado como motor profesionales clinicos (tanto del
ambito médico como de enfermeria) que han sabido convencer e implicar a sus pares y
a gue se ha trabajado con una metodologia clara y estructurada.

Ademas, como cualquier proyecto de mejora de envergadura que afecta a tantas areas y
a tantos profesionales, la aplicacion real del proyecto no hubiera sido posible sin la
implicacion activa de la direccion del centro que, sensible a la propuesta, ha puesto los
medios necesarios, ha comunicado a los profesionales implicados y ha ejercido su labor
de liderazgo.

La difusion de estos resultados puede ser de interés para todos los hospitales que tengan
en su cartera de servicios intervenciones quirdrgicas. Teniendo en cuenta que en el
Catalogo Nacional de Hospitales del afio 2009 hay registrados 804 hospitales, y méas del
70% tienen actividad quirurgica, el impacto puede ser importante.

A la hora de transferir este proyecto a otras organizaciones, hay dos elementos que se
consideran imprescindibles. El primero es la constitucion de un equipo de trabajo
multidisciplinar que lleve a cabo un liderazgo técnico, y por otra parte, el
convencimiento de la direccion del Centro de la bondad e importancia de estas lineas de
trabajo.

Galardones obtenidos
El proyecto presentado ha recibido dos reconocimientos.

e Premio al mejor trabajo presentado en el Il Congreso de Medicina Prevenida
Norte celebrado en San Sebastian el 25 y 26 de mayo de 2010 por el trabajo
“ESTRATEGIA INTEGRAL DE PUESTA EN MARCHA DEL LISTADO
DE VERIFICACION QUIRURGICA: EVALUACION DEL GRADO DE
CUMPLIMENTACION, ENCUESTA DE OPINION A PROFESIONALES Y
PUESTA EN MARCHA DE ACCIONES DE MEJORA”

e Premio en el Congreso de la Asociaciéon espafiola de enfermeria vascular
celebrado en junio de 2010 en Madrid por el trabajo “APLICACION DEL
LISTADO DE VERIFICACION QUIRURGICA EN CIRUGIA VASCULAR
POR UNA CIRUGIA SEGURA”
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Anexo |: Listado de verificacion quirurgica

PEGATINA DE DATOS DEL
PACIENTE
[‘% !él‘ﬁi:;h Navarmo de Salud
E‘ ._J Hospital de Navarra
Nafarroako Ospitalea
Servicio

LISTADO DE VERIFICACION DE SEGURIDAD QUIRURGICA Fecha de la intervencién__/__/2010

| 1. ENFERMERA COMPRUEBA ANTES DE BAJAR A QUIROFANO

o Se ha informado al paciente de la reiteracion de las preguntas parasu seguridad a
« Se ha comprobado la identidad con la pulsera de identificacidon, contrastandola con el paciente_____ O
« Si la profilaxis es distinta a cefalosporina, la administracion del antibidtico se ha realizado antes de bajar
el paciente a quiréfano Si O No procede (cefalosporina o sin profilaxis) a

e Se ha adjuntado
Historia Clinica (con placas y pegatinas) Si__0O

Hoja de administracion de medicacion Si O No procede
o Pruebas cruzadas validas Si O No procede

Firma de la enfermera

2. En QUIROFANO Antes de iniciar la induccion anestésica y con el paciente consciente, el anestesiélogo
y el cirujano comprueban:

CIRUJANO: ANESTESIOLOGO:
o Identidad del paciente . Identidad del paciente_____ . O
e Procedimiento quirdrgico ... O e Procedimiento quirrgicoy marca______ .. O
e Consentimiento cirugia .
o Anestesialocal Si O No O * Preoperatorio y cons. informado_______ ... O
o Comprobacion de la lateralizacion * Premedicacion anestésica Si 0 No pautada a
= Derecha O * Riesgo de dific. via aérea No O Siy equipo listo O
= lzquierda O * Riesgo aspiracion No O Siy equipo listo O
= QOtra O * Check-list equipo anestesia realizado_______ | O
* Noprocede O * ECG, TANI, pulsioximetropuesto__________..__ .| O
e Marcado de la zona quirtrg.. Si O No procede O
e Paciente conalergias Si O | No | O - Paciente con alergias Si O No .. O
e Profilaxis antibiética < 60 min incision
administrada.. Si O No procede.. .00
e Riesgosangrado>500ml Si O _No O e« Riesgo sangrado > 500 Si O No O
e Pruebas cruzadas Si O Noprocede_ | O e Pruebas cruzadas si O No procede . O
e Cons. de latransfusion..Si O __No procede O
¢ Se ha comunicado a enfermeria la intervencién
a realizar para preparar el material | O
e Revision de posibles eventos criticos * Revision de posibles eventos criticos
anestésicos O con enfermeria____ a con el equipo quirdrgico O, con enfermeria . O
Firma del cirujano Firma del anestesiologo

3. SALIDA. ENFERMERA DE CAMPO COMPRUEBA:

Contaje de gasas realizadoy correcto .
Contaje de agujas e instrumental realizado y correcto
Muestras bioldgicas identificadas y enviadas
Libro de quiréfano cumplimentado
Pulsera de identificacion colocada

No procede O
No procede O
No procede O

Ooooooo

No procede O

Firma de la enfermera




