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Presente y futuro de los
Programas de Atencion a Segundas Victimas

El 37 de mayo, el Nicleo de Seguridad del Area 1 - Arrixaca organizé la Jor-
nada de atencién a segundas victimas del Servicio Murciano de Salud.,

que tuvo lugar en el salén de actos de la Arrixaca. Durante la misma se
entrevisté al Dr. José Joaquin Mira a propésito del “presente y futuro de

los programas de atencién a segundas victimas". Reproducimos aqui,

con su consentimiento, un extracto de la misma.

Jose Joaquin Mlra Solves es director del grupo "ATENEA", Cotedrdtico de Psicologfa Social
de Universidad Miguel Herndndez de Elche, con plaza asistencial vinculada en el departa-
mento de salud en el hospital de San Juan de Alicante, especialista en Psicologia clinica y en
organizacion sociosanitaria, Master en Calidad y Seguridad del paciente. Cuensa con mds de
200 publicaciones a nivel nacional e internacional

JJ Mira. Buenos dias. Os agradezco la invitacion a esta jornada. Si lo
pensais, hace 25 afios unas jornadas como estas eran impensables. Hoy en
dia nos atrevemos a hablar de que las cosas a veces no salen bien y donde
un paciente puede sufrir una consecuencia inesperada. Pero detras de la

atencién a cualquier paciente, hay otras personas que son necesarias para |

que el sistema funcione. Me gusta insistir en que el fenémeno de la segun- =

da victima es el de este profesional que se ve afectado porque las cosas no
salen como se esperaba, lo que le puede repercutir emocionalmente y limi-
ta su capacidad de accién profesional. Es un problema para todos, para ese
paciente que recibe una asistencia que a lo mejor no es correcta, para ese
profesional o el conjunto de profesionales que se ven involucrados, pero
también para los futuros pacientes que van a ser atendidos. El fenémeno
de la segunda victima no solamente afecta a ese profesional que toca al

paciente en (ltimo lugar, sino también al equipo que hay detras, porque
hoy en dia ya ningln paciente es atendido por una sola persona.

Tenemos que reconocer que estas cosas ocurren. Los fallos de sistemas
son una realidad en Espafia y fuera de Espaiia, y hay que trabajar en otras
alternativas de hacer las cosas. Hemos de aprender también que sin el
concurso de los profesionales ni hay calidad ni hay seguridad. Necesitamos
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equipamiento, procesos, competencias personales, pero también actitudes.
Creo que un elemento clave es no es decir: “jpobrecito profesional, que
mal lo esta pasando!” sino pensar que gracias a la implicacion del conjunto
de los profesionales es como la seguridad de los pacientes se garantiza, y
para poder trabajar se requiere un entorno propicio.

Si tenemos que actuar con miedo y con recelo, mal se va a poder prestar
una asistencia sanitaria de calidad. Es la responsabilidad de todos ver cémo
podemos avanzar para generar ese entorno positivo, una actitud proactiva
de la seguridad. Asi que muchisimas gracias por plantear este tema. Mu-
chas gracias por ser atrevidos, por plantear cuestiones que son complejas,
pero de las que tenemos la necesidad y también la obligacién de hablar.

Pregunta: Wu definié por primera vez segunda victima refiriéndose a una
sola persona implicada en un evento. Posteriormente Scott ampli6 esa defi-
nicién al equipo implicado. Queria preguntarte si actualmente esa definicién
se amplia mds, o no. ;Cudl es el concepto general de segunda victima que
tenemos a la hora de poder desarrollar nuestro programa? Es importante sa-
ber hacia dénde vamos.

JJ Mira: La conceptualizacion de segunda victima ha ido cambiando en el
tiempo. La idea surge cuando el profesor Wu, hablando con un residente
en la cafeteria, éste le confiesa que estaba derrumbado porque habia co-
metido un error con consecuencias graves para un paciente. Y el profesor
recordd que habia tenido como residente la misma sensacion y, a partir de
ahi, escribe un editorial sobre la segunda victima. Inicialmente se focalizo
en el impacto que supone la comision de un error en la interaccién con un
paciente. Pero esto ha ido evolucionando a lo largo de los afios. En la ac-
tualidad en el Grupo Europeo focalizamos las segundas victimas no sélo
cuando hay un error. Incluimos también cuando el curso del paciente no
cumple nuestras expectativas. Aqui no hay fallo en la organizacién ni en la

prestacion de asistencia, pero el resultado no es el deseado. Voy a casa con
la preocupacion de si he hecho lo correcto, si me he dejado algo etc...
Hemos visto que no sdlo tiene que haber dafio en el paciente para que el
profesional piense que tiene limitada su competencia y que debiera haber
elegido otra profesion. Por ejemplo, con los casi errores hemos visto las
mismas reacciones que con los errores graves. Y es que al final le damos
vueltas y vueltas a la sensacion de culpabilidad, por no poder discernir si
he hecho lo correcto o no. Esto condiciona el tratamiento de los siguientes
pacientes. También afecta al equipo. Entonces, por decirlo de alguna ma-
nera, el &mbito de definicion de la segunda victima se ha ampliado para
incorporar estas nuevas situaciones.

La definicién actual de segunda victima incluye a todo el
equipo asistencial relacionado con el evento y tiene en cuen-
ta la implicacién en seguridad para pacientes futuros

Estamos hablando de dar una respuesta nacional ante una situacién que
condiciona nuestra practica. Yo creo que ese es un elemento clave que hay
que entender. No solamente es que yo duerma peor o que tenga senti-
mientos controvertidos. Es que mi capacidad de decision se pone en riesgo
porque dudo de mi mismo. Entonces, o caigo en medicina defensiva y por
tanto multiplico los riesgos para los pacientes, o bien me abstengo o limito
mi toma de decisiones. Estamos alterando la practica habitual y esto tiene
consecuencias, no para ese paciente que ya "ha pasado”, sino para el "dia a
dia". Por eso esta definicién ha ido cambiando y hoy en dia tiene un mayor
alcance del original.

Pregunta: Entonces, los pragramas de atencién a segundas victimas ;deben
tener dos vias de entrada? Tanto para profesionales directamente relaciona-
dos con un evento adverso, como cuando éste se sienta inseguro o con sen-
sacién que algo no ha ido como él esperaba con un paciente...

JJ Mira: La tendencia es esta. El programa “for you™ del Hospital de Misuri,
puso en marcha es el referente que todos miramos, e incorpora este tipo
de situaciones, incluidos también los casi errores. Ese programa no se iden-
tifica necesariamente con el error o con el dafio, sino que abarca situacio-
nes que podemos vivir.

Pregunta: Por incidir mds en el tema de la definicidn. ;Es lo mismo seguri-
dad del profesional que segunda victima? ;Qué es segunda victima? ;Qué es
seguridad del profesional? ;Dénde quedan los familiares?

JJ Mira: Una de las controversias que tenemos es el uso del término de se-
gunda victima. El sector de la aviacion, por ejemplo, utiliza el término de
segunda victima para referirse a los familiares del pasajero que volaba du-
rante una catastrofe aérea. No tienen un término para referirse a los profe-
sionales que pilotan porque la intervencion ahi tampoco tiene sentido,
porque fallecen. Es una situacion distinta. En nuestro caso si que hay un
sentimiento que ha ganado posicion respecto a que debemos buscar un
término alternativo de segunda victima porque, en caso de pacientes que
han fallecido, sus familiares consideran que las victimas son ellos. No he-
mos sido capaces de generar un término alternativo.

Hay que sacar el tema de la sequridad del paciente fuera de
las instituciones sanitarias. Hay que llegar a la sociedad, y
especialmente al sistema legal

Lo que creo es que los temas de seguridad del paciente estdn demasiado
intramuros. Tiene que haber algin momento en que empecemos a salir de
nuestras instituciones, llegar a la sociedad, a otros &mbitos como el siste-
ma legal jhabra que coger el toro por los cuernos! Creo que ese paso es
necesario, no sélo en Esparia, también en otros sitios.

Pregunta: La sociedad en general ;no espera que nunca suceda nada mal?
Quiero decir, entramos en el sistema sanitario para un proceso leve, y no
pensamos que nos pueda suceder nada malo....

JJ Mira: Tenemos varios problemas, primero el de la conceptualizacion del
error. El error en nuestra cultura nos conduce a buscar culpabilidad y esto
significa que tenemos que sefalar a alguien. En la cadena de aconteci-
mientos que dan lugar a un evento adverso, hay un profesional que es el
Gitimo que le toca la barriga al paciente y ese lo paga. Esa es nuestra reali-
dad. Cambiar eso es a lo que yo me refiero, que tendremos que pregun-
tarnos y reconocer que algo tenemos que hacer distinto. Tenemos una
concepcion del error donde pensamos que quien comete errores es la
manzana podrida de la canasta. Y la comprension que hay es que si quita-
mos las manzanas podridas, salvamos la canasta y todo funcionara. Pero
sabemos que esto no es la realidad. Sabemos que eso no funciona en este
caso. La seguridad del paciente va por otros derroteros. Si seguimos por
esta via va a haber un momento de choque. ;Qué sucede cuando nos he-
mos reunido con pacientes? Nosotros tenemos una escasa experiencia, co-
mo tampoco la tenemos con el sector de los juristas. Pero en esa escasa
experiencia que hemos tenido, yo si que puedo decir que a los 15 o 20 mi-
nutos de estar hablando nos han entendido perfectamente, o sea que no
debe ser tan complicado de explicar.

Hay que lanzar un mensaje ajustado. La expectativa que tiene la gente
puede estar desmedida.
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Incluso dentro de nuestras instituciones en cualquier pais que vayamos, si
le preguntamos a los profesionales cual es la principal causa, o sea, la prin-
cipal razén para no notificar es el miedo a las consecuencias. Esto ocurre
en todo el mundo y en Espaiia también. Y si le preguntamos a los profesio-
nales si creen que la cultura de la culpa, 1a cultura de sefialar, esta presente
en sus instituciones, nos dicen claramente que si. Por lo tanto, algo tene-
mos que cambiar si queremos realmente generar un marco proactivo. Si
queremos introducir la gestion de los riesgos, tenemos que ser capaces de
hablar de los errores. Si no somos capaces de hablar de los errores la ges-
tién de los riesgos no va a llegar nunca.

La principal razén de los profesionales para no notificar inci-
dentes de seguridad es el miedo. Si no somos capaces de ha-
blar de los errores, la gestion de riesgos no va a llegar nunca.

Pregunta: ;Como informamos a la sociedad sobre lo que estd pasando?,
Quizds no somos capaces de decirle al paciente que el riesgo existe...

JJ Mira: A nivel individual y en el espacio de la consulta, la situacion es di-
ferente, porque ahi si que hay incertidumbre y ésta se traslada con mas
claridad al paciente. Pero a nivel social, cuando la conceptualizacion del
error es distinta, que es algo que cometen los torpes que no tienen las
competencias adecuadas, es otra cosa. En la practica, uno de cada 10 pa-
cientes va a sufrir un evento adverso de consecuencias moderadas/graves,
es algo relativamente frecuente. Si estamos hablando de algo que es fre-
cuente, tenemos que reconocer que estamos ante un fenémeno comin y
habra que abordaro ;Cuales son los problemas? Muchos, pero fundamen-
talmente a nivel cultural, intramuros. También la conceptualizacién del

error en términos de sociedad, y el otro el marco legal que tenemos. El
marco de inseguridad juridica para el profesional hace que su practica
cambie. ;Porque en alguna comunidad auténoma hace afios se tomo la
decision de prohibir los sistemas de notificacion de eventos adversos?.
Pues por una situacion claramente condicionada por el marco legal. Pero
ese marco legal al no notificar el incidente, ;beneficio o perjudica a los pa-
cientes? Claramente lo perjudica. Algunos paises ya han introducido cam-
bios en su normativa (Alemania, Italia, Dinamarca) y van en la linea de
reconocer que tenemos un problema. Si no afrontamos la realidad que te-
nemos dificilmente le vamos a encontrar solucion.

Pregunta: Si la cultura de seguridad es mejor se evitan eventos adversos y
por ende segundas victimas. A los sanitarios no nos han ensefiado a trabajar
actitudes ni cultura. ;Cémo deberiamos afrontar este problema?

JJ Mira: En los dltimos afios se ha abierto campo a la seguridad psicologi-
ca, uno de los componentes de la cultura de seguridad. Que me sienta ca-
paz de debatir como podemos hacer las cosas mejor sin miedo a tener
ningun tipo de consecuencia. ;Y si yo os pregunto a los servicios, cuantas
sesiones clinicas dedicais al afio para presentar casos en donde han ocurri-
do eventos adversos, problemas con errores para ver la forma de prevenir
o corregir la dindmica de los procedimientos? Esto es el cambio de cultura
que queremos.

A todos nos cuesta hablar de nuestros errores. El problema es que un error
puede tener consecuencias fatales o marcar la vida de una persona. Noso-
tros trabajamos en unas instituciones que se llaman de alta fiabilidad, en
los que no se pueden permitir muchas fallos y por lo tanto que se les exige
que gestionen sus riesgos de una manera diferente. Gestionar los riesgos
pasa por hablar de ellos. ;Cuantas sesiones clinicas se hacen al afio para
ver los riesgos de los procesos asistenciales? ;Se esta utilizando todo lo

que se vuelca en el sistema de notificacion por los propios servicios para
redisefiar sus procesos? Eso es cultura.

También sucede desde los equipos directivos, cdmo se impide que se ha-
ble de errores. Todos recordamos casos que han trascendido a los medios
de comunicacion y la manera en la que han resuelto los equipos directivos
un caso grave es sefialar algin profesional. ;Que aprendemos con esto?
Que "calladicos estamos mas guapos". Cambiar esto es un reto dificil.

Pregunta: ;No deberiamos ensefiar desde la universidad a nuestras futuros
profesionales poder decir y verbalizar que algo no va bien?

JJ Mira: Llevamos mucho tiempo empezando la casa por el tejado. Los es-
tudiantes estan en un periodo esponja: cualquier cosa que se les hable lo
van a adquirir y estadn deseosos de tener conocimientos. Sin embargo en el
curriculum de nuestros futuros profesionales los contenidos que tienen
que ver con calidad asistencial o seguridad del paciente son muy cortos y
muy recientes. Por eso digo que estamos haciendo la casa al revés, porque
donde mas esfuerzo, mas tiempo y mas dinero destinamos es a los profe-
sionales cuando ya han salido de las facultades, y ya no son esponja... y no
lo estamos haciendo con la intensidad que realmente seria necesario en las
facultades.

Pregunta: Ahora estd muy en boga la simulacién clinica ¢;Seria bueno que
empezdramos a hacer simulaciones clinicas con errores?

JJ Mira: De hecho los que sois de anestesia sabéis que vuestra sociedad va
en esa linea. Hace ya muchos afios que los sistemas robéticos te permiten
programar situaciones para que el profesional enfrente situaciones no sélo
de riesgo sino también de que propicien el error para poder tratarlo y ha-
blar de él.

Ademas, tenemos que repensar nuestros procesos para ver si en la cadena

de pasos hemos tenido en cuenta donde es mas frecuente que determina-
dos errores ocurren, adelantarnos y prevenirlos. Sino el disefio de procesos
no nos sirve. Nuestros procesos no estan del todo pensados por si algo va
mal sino que estan pensados en que todo va a ir bien y eso a veces, pues
no funciona.

Pregunta: £n algunos programas de segunda victima se propone una forma
de actuar en distintos niveles de actuacion: nivel bdsico, nivel avanzado, un
tercer nivel, En el nivel bdsico, se supone que los compaiieros, los que estdn
alrededor, son los que tienen que prestar la ayuda, pero ;estamos prepara-
dos para prestar ayuda?.

JJ Mira: La idea de los programas de intervencion es una estructura en tres
niveles que se basa en la informacién que tenemos, porque cuando a los
profesionales se les pregunta: si usted se viera en esta situacién y quisiera
hablar con alguien, eligen hacerlo con alguna persona de su propio servi-
cio. Nosotros queremos hablar de lo nuestro en casa, no hablar con ex-
trafios. La inmensa mayoria de los profesionales cuando se ven en esta
situacion hablan con algun colega y es suficiente. Por eso ese primer nivel
no necesita de mas entrenamiento que pequerias reglas. La persona tiene
que escuchar, no tiene que decirle lo que tiene que hacer. Tampoco hay
que intentar simplificar la situacion. No decir que no pasa nada: si que pasa
y hay que analizarlo escuchando a la persona,

Un porcentaje en torno al 15-20 % va a necesitar algo mas. El segundo ni-
vel es la de un equipo transversal a la institucion, mas entrenado. También
hay que prever un pequefio canal para ese pequefio porcentaje que re-
quiere algo mas, porque los problemas a nivel emocional afectivo, ansie-
dad, etcétera van a eclosionar. Y ahi nuestra propuesta es que se vinculara
mas al ambito de la salud laboral. El recurso de salud mental como tal el
profesional no lo va a hacer. Necesitamos una alternativa.
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Pregunta: Hay comunidades que han generado unidades regionales ;T4 c6-
mo ves ese tema?

JJ Mira: Yo no sabria decir si realmente podria funcionar o no. Un recurso
a nivel regional que haga que yo tenga que salir de mi entorno para hablar
con alguien que no sé muy bien quién es, esto ya es mas conflictivo. El pri-
mer nivel tiene que ser inmediato y cercano. Afortunadamente este tipo de
situaciones graves no se dan a diario pero si que tenemos que tener pre-
visto el recurso.

Yo diria de ofrecer un segundo y sobre todo un tercer nivel a un area terri-
torial mayor, lo que tendria mas sentido desde el punto de vista de la efi-
ciencia. Lo que si que se debe cumplir, es que las reglas del juego tienen
que ser las mismas, no solamente seria el protocolo del programa sino
también el codigo ético, la confidencialidad, ... estas cosas para el profesio-
nal deben estar claras, deben estar escritas y deben también ser suscritas
por todos aquellos que colaboran en el programa.

Pregunta: Se habla de tercera victima cuando nos referimos a la institucién.
Quizd sea aconsejable un protocolo de actuacion institucional en cuanto a la
respuesta y que quien tenga que dar la respuesta inmediato al menos tenga
unas minimos canocimientos de cémo actuar.

JJ Mira: Yo sugeriria 2 propuestas; una es la creacion de una comision que
pueda dar respuesta socialmente a este suceso. Pero ademas de la comu-
nicacion en una crisis, tenemos que tener también un programa de aten-
cion del paciente que se ha visto afectado por un evento adverso, un

Ademds de la actuacion frente a la sequnda victima, se ha
de prever también las actuaciones ante la sociedad y ante el
paciente que sufrié el evento adverso.

programa de apoyo, de transparencia, de compensacion justa. Si esto se
nos olvida no estamos interpretando bien que es trabajar con la segunda
victima.

Pregunta: Y al paciente, ;como le informamos? Y, ;hasta dénde le informa-
mos?

JJ Mira: Muchas veces el profesionale tiene el imperativo moral de confe-
sar al paciente y a la familia. Es fruto de la inestabilidad emocional, de que
necesita recuperar tranquilidad a nivel personal. Pero puede ser un gravisi-
mo error. No se trata de ir a confesar, no estamos hablando de esto.

El paciente tiene derecho a obtener una informacion clara y transparente.
Vuestra profesion incluye dar malas noticias casi a diario. Pero decirle a un
paciente una mala noticia en la que ti lo Unico que has hecho es interpre-
tar un resultado no compromete, no es lo mismo que decirle que te equi-
vocaste en la puncion y en vez de pulmén derecho, lo hice en el izquierdo.
Esto es algo que que nos compromete emocionalmente y es muy dificil.

En el algoritmo de consejo hay varias variables y no es tan facil contestar.
Si yo soy el profesional que durante 20 afios he estado atendiendo a este
paciente no tiene la misma carga que si yo he sido quien le ha hecho una
colonoscopia y hay una perforacion. El paciente estaba sedado cuando yo
entré y no sabe ni qué cara tengo. El vinculo es radicalmente distinto.
Tampoco es lo mismo que a mi me tiemble la mano y que no pueda
aguantarme para informar que lo asuma con una respuesta emocional di-
ferente. Tampoco es lo mismo que el dafio tenga un nivel u otro...

En cuanto a la informacion, lo que sabemos que funciona mejor es dar una
informacion clara, en términos que se entiendan, con palabras Ilanas senci-
llas, permitiendo al paciente que pueda preguntar todo lo que quieran,
manifestar sus quejas, manifestar sus dudas. Tenemos que habilitar,
ademas, una especie de procedimiento VIP para atender las consecuencias

del evento en ese paciente. Si yo le digo que necesita un TAC pero que hay

una demora de 9 meses y se tiene que esperar, la situacion se va a compli-

car. Tendremos que facilitarle las cosas: es muy dtil dejarle un correo

electronico, un WhatsApp durante 3 o 6 meses para que tenga un hilo di-

recto. También es tremendamente util que informemos de que medidas

vamos a adoptar a partir de ahora para evitar que esto vuelva a ocurrir. Es-
to es extraordinariamente importante porque existe un sentimiento de soli-
daridad.

Esto implica que tenemos que organizar la informacion en 2 momentos:

* Lo mas cercano posible al incidente, para dar la cara, para no dar la ca-
llada por respuesta y para que el rumor y otras cosas no avancen.

+ En una sesion distinta, cuando tenéis recopilada la informacion y pode-
mos dar una informacién honesta, veraz y completa que incluya una
manifestacion de disculpa. Antes que decir me he equivocado, perdo-
name etc, es mas aconsejable la manifestacion de disculpa (en térmi-
nos de seguridad juridica del profesional).

La informacidn al paciente ha de darse en dos fases:

= lo mds pronto posible, para dar la cara

« una vez analizado el incidente, para dar una version
honesta, veraz, completa, y que incluya una disculpa.

Pregunta: ;Seria aconsejable empezar a nivel servicio e ir avanzando a nivel
institucion? o ;deberia hacerse de forma transversal? ;Es bueno que un drea
tenga un programa de segunda victima y el drea de al lado no la tenga?.

JJ Mira: Depende mucho de la institucion, de las personas, de si lo ven ne-
cesario o no. Implantar un programa de este estilo con calzador no sé si es
buena idea. Hay que valorar qué posibilidades existen, qué necesidades y

como se puede hacer. Es posible que nos vayamos a encontrar focos de
resistencia numantina al tema de seguridad del paciente en general, y a lo
mejor esto solo lo resuelve la jubilacién. Y hemos de ser conscientes de
que estas realidades forman parte de nuestro dia a dia.

Mas que querer disefiar un programa perfecto y que todo vaya alineado,
hay que ir ajustandose a las necesidades y hay que tener flexibilidad..

Lo que si aconsejo es que, aunque sea a nivel de servicio, tiene que haber
un respaldo y un apoyo de la estructura de direccion y de la estructura de
calidad y seguridad de la institucion. Porque esto constituye un germen
que va a contaminar a otras unidades porque en el momento que la gente
vea que funciona, lo van a ver como positivo.

Pregunta: ;Alguna matizacion en todo lo comentado a la hora de aplicar el
programa a los residentes, que estdn en roceso de aprendizaje y que, por
tanto, tienen riesgo casi al cuadrado?

JJ Mira: La probabilidad de verse inmerso en un evento adverso siendo
residente se incrementa. Pero no hay un programa distinto para el tema de
residentes. Otra cosa distinta es que los residentes estén mas propensos a
consultar este tipo de situaciones que aquellos profesionales con mas afios
de experiencia.

Todos vivimos en un entorno en el que el tema de la culpa es esencial. Si te
retines con profesionales del este de Europa tienen el término culpa igual
que nosotros y lo utilizan también igual que nosotros, pero el sentido y el
significado y la emocion que acompaiia es distinta. Si te relines con profe-
sionales de México, el sentimiento y el significado que los mexicanos le
dan al término de error, es mucho peor que el que nosotros le damos. Es-
tos matices son relevantes a la hora de entender el efecto cultural que tie-
ne en nosotros hablar de los de los errores y, por lo tanto, de algo que es
consustancial a trabajar en seguridad del paciente.
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Pregunta: ;A dénde vamos y en qué estds trabajando ahora sobre segqundas

vicmas?

JJ Mira: Hay un grupo europeo de 29 pafses donde intentamos colaborar

en el estudio de la segqunda victima. Estamos intentando:

= Desarrollar un sistema de reconocimiento de los programas de inter-
vencién para que también sea didactico
para los equipos de alta direscién en-
tender de qué se trata.

= Ver a nivel juridico, qué cambios serian i
necesarios o recomendables. No es una -
responsabilidad que podamos asumir, '
pero si trabajar en ese sentido o al me-
nos abrir un debate.

» Involucrar a politicos para ver qué cam-
bios dentro del marco de la Unién se
pueden llegar a realizar, si es que se
puede realizar alguno. K

+ Estudiamos sobre seguridad psicoldgica
y competencias en el ambito educative
para ver si se pueden introducir cam
bios.

» Trabajamos en los curriculum europans
para ver si se puede incorporar algdn
cambio.

Esto continda, quizd como comunidad

autdnoma la vuestra es la que como ha da

do un paso més avanzado y luego tenemos|
experiencias de algunos sitios de programas

que han ido implementando programas de intervencién. Estamos en los
primeros pasos, pero creo que el paso mas importante es que entender
que segunda victima es seguridad del paciente. La pandemia ha puesto en
candelero que los profesionales también necesitan cierto nivel de bienestar
para hacer su trabajo.

Mi mayor deseo es que haydis
perdido el tiempo miserable-
mente esta hora que hemos
estado juntos porque nada de
‘esto jamas lo necesitéis en
vuestra vida profesional. §i, la-
mentablemente, en algin mo-
mento lo necesitdis, pues
‘acordaos que esto se trabaja
antes de que ocurra, no cuan-
‘do ocurre. Cuando ocurre ya es
\tarde: estas cosas hay que pre-
“venirlas, hay que idearlas, hay
‘que planificarlas y esto requie-
re un pequefio esfuerzo inicial.
'Si lo tenemos planificado, sa-
bemnos que la respuesta es un
poquito mejor.

Evaluacion de la seguridad del paciente
en la unidad de paritorio de un hospital de tercer nivel

M" Angeles Castafio’, Carmen Ballestercs’, César Casvillo®, M® José Gallana“, Marfa del Lid6n L6per® Marfa SuSirez’

a. HCU Virgen de la Armixoco. Facutiad de Enfermerta de la Universidad de Murcia.

b. Unidad de Desarrolio Profesionol Direccibén Generol de Recursos Humanos del Servicio Murclano de Salud. Facuttad de Erferrnerio de la Universidad de Murcio.
¢ Centro de Salud El Carmen. Servicio Murciono de Salud. Facuitad de Enfermerio de lo Universidad de Murcio.

Objetive: La atend6n sanitaria enfocada en la seguridad el paciente reduce el riesgo de
dailos innesesarios ralacionados con la asistencia en instikiciones sanitarias. El objetivo
fue analizar las actitudes y comportamientos relacionados eon la segurdad del paciente
en el émbito hospitelario dentro del sesvicio de partoro, asi como eveluer el clima de se-
guridad en el hospital.

Métodos: El disefio de la investigacién se plantea desde un enfoque cuantitativo, descrip-
tivo y trasversal. La pobladén del estudio fueron 50 profesionales espedalistas en Obste-
tricia y Ginecologfa, matronas/es y ginecAlogos/as de un hospital de tercer nivel. La
recogida da datos se realizé durante al segundo semestra da 2.019. Como instrumento da
medida se utilizd el Cuestionario sobre Seguridad de les Pacientes, Versio'n Espariola del
Hospital Survey on Patient Safety. Agency For Heelth Care Reseerch and Quality (AHRQ)
donde se analizan 12 dimensiones de |a Seguridad del Paciente. Mediante el paquete es-
tadistico SPSS 19.0 y el programa Excel se ejecutd un anélisis descriptivo de todas las va-
riables y posteriormente se analizaron asodaciones bivariadas entre ellas.

Resultados: El 80% de los participantes creen que se notifican los emares y un 82% que
los procedimientos son buenos para evitarlos; por otro lado, un 58% rafiere qua se trabaja
con alta presion asistencial y el 46% detecta fallos de comunicadén entre unidades.
Conclusiones: Como estrategias de mejora se proponen actividades para fomentar la cul-
tura de segur dad como por ejemplo la formadén, deteecién y anélisis de incidentes de
reesgo.

Palabras Qavec Seguridad del Paciente, Cultura de Seguridad del Padente, Formaci6n
continuada, Invastigacion sobra servicios de salud, Conductas relacionadas eon la salud,
Sistenas de somunicacion en el hospital, Errores médisos, Evaluacion de dafos.

ABSTRACT

Objective: Heelth care focused on patient sefety reduces the r sk of unnecessey harm re-
lated to care in health institutions. The objective was to analyae the attihides and beha-
viours related to patient safety in the hospital setting within the delivery serviee, as well as
to evaluate the safety climate in the hospital.

Methods: The research design is proposed from a quantitative, descriptive and cross-sec-
tional approach. Tha study population consisted of S0 professionals spedalized in Obste-
trics and Gynesology, midwives and gynecalogists from the Hospital “Clinico Universitar'o
virgen de la Ambaca”. Data collection was carried out durng the seeond semester of
2019. The *Patient Safety Questionnaire, Spanish Version of the Hospital Survey on Patient
Safety. Agency For Health Care Research and Quality (AHRQ)" was used as a measurament
instrument where 12 dimensions of Patient Safety are analyzed. Using the statistical pac-
kage SPSS 19.0 and the Exeel program, a descr ptive analysis of all the variables was ca-
rried out and bivariate asscciations between tham were subsequantly analyzed.

Rssults: The 80% of the participants belive that mistakes are reporied and the 82% that
procedures are good to avoid them. On the other hand, the 58% say that they work with
high attendance pressure and the 463% detect sommunication failures between units.
Concluslons: As improvamant strateglas, activilias are proposed to promota a safety cul-
ture, such as training, detection and analysis of risk inddents.

Keywords: Patient Safety, Culture of patient safety, Education Continuing, Health Se:vises
Research, Health Behavior, Hospital Communication Systems, Medical Errars, Damage As-
sessment.
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INTRODUCCION

La seguridad del paciente (SP) es la disciplina que tiene como objetivo re-
ducir el riesgo de dafios innecesarios hacia los pacientes en la asistencia
sanitaria hasta un minimo aceptable; los principales efectos adversos de-
tectados a nivel mundial se agrupan en: errores en la medicacion, infeccio-
nes nosocomiales, procedimientos quirdrgicos y de inyeccion poco
seguros, errores de irradiacion, septicemias y trombosis venosas [1,2]. En el
afo 2.004 la Organizacion Mundial de la Salud crea la Alianza Mundial pa-
ra promover la SP, en mayo de 2.019 promulga la Resolucion WHA72.6
mediante la que se involucra a la opinion publica a través de la creacién
del Dia Mundial de la Seguridad del Paciente que se celebra el 17 de sep-
tiembre [2]. En este contexto, entendemos por cultura de Seguridad del
Paciente al conjunto de actitudes y comportamientos enfocados a practi-
car una asistencia sanitaria en que se eviten dafios innecesarios a los pa-
cientes, y los elementos principales que la componen son: reconocer que
se pueden cometer errores, promocionar un ambiente no punitivo para
que no haya miedo para notificar, coordinacion y comunicacién para anali-
zar y aportar soluciones y predisposicion de la organizacion para ayudar a
poner en marcha propuestas de mejora [3-5].

Al nivel institucional espariol, el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad, en el afio 2016 publicé la Estrategia de Seguridad del Paciente
del Sistema Nacional de Salud, periodo 2015-20206, cuyo objetivo es me-
jorar la seguridad de los pacientes atendidos en los centros sanitarios del
Sistema Nacional de Salud, siendo clave que las instituciones sanitarias
promuevan, creen y mantengan una cultura de seguridad del paciente ac-
tiva [2,7.8].

La medicion del clima de SP en el ambito sanitario mediante el uso de
cuestionarios, es considerado como una herramienta util para identificar
las debilidades del sistema y disefiar las estrategias orientadas a conseguir
que los procedimientos sanitarios sean mas seguros [9,10], tal y como hace
referencia el modelo de Reason, el objetivo es identificar cuales son los
aspectos de la institucion que puedan haber sido un factor condicionante
en un accidente, con la finalidad de perfeccionar las barreras de seguridad
en un ciclo de mejora continua[11].

Las instituciones con cultura de seguridad ofrecen cuidados asistenciales
de mejor calidad a sus pacientes; mejores puntuaciones en las dimensio-
nes de cultura de seguridad se relacionan con mejores indicadores de
eventos adversos, administracion segura de medicamentos y la identifica-
cion inequivoca del paciente [6,8,12,13].

El objetivo del estudio fue analizar las actitudes y comportamientos rela-
cionados con la seguridad del paciente en el ambito hospitalario, asi como
evaluar el clima de seguridad en la unidad de paritorio de un hospital de
tercer nivel utilizando como instrumento de medida la version espafiola
del Hospital Survey on Patient Safety, Agency for Health Care Research
and Quality (AHRQ) [14]. Igualmente se analizé la influencia de las varia-
bles sociodemograficas en la cultura de SP.

METODOS

El disefio de investigacion se plantea desde un enfoque cuantitativo, des-
criptivo y trasversal. La poblacién de estudio fueron los profesionales es-
pecialistas en Obstetricia y Ginecologia, matronas/es y ginecélogas/es de
la unidad de paritorio del Hospital Clinico Universitario Virgen de la Ami-
xaca (Hospital nivel 3 en el que se atendieron en 2.019 un total de 6.971
nacimientos); la recogida de la informacion fue realizada durante el se-

gundo semestre de 2.019. Como criterios de inclusion los profesionales
debian estar vinculados con el Hospital en un contrato de larga duracion
(mayor a un afio), una antigiiedad en el servicio de 1 afio o mas y que
aceptaran participar en el estudio. Los criterios de exclusion se aplicaron a
aquellos que voluntariamente decidieron no participar en el estudio, pro-
fesionales en situacion de baja laboral, maternidad y/o excedencia en ese
momento.

Como instrumento de recogida de datos se utilizé el Cuestionario sobre
Seguridad de los Pacientes. Version Espariola del Hospital Survey On Pa-
tient Safety. Agency For Health Care Research And Quality (AHRQ). La fina-
lidad de este instrumento tal y como aparece en la ficha técnica del
mismo, es adaptar y disefiar una herramienta fiable y valida para la medi-
cion de las actitudes y comportamientos relacionados con la SP en el 4m-
bito hospitalario del Sistema Nacional de Salud Espafiol, asi como
favorecer la utilizacion rutinaria del cuestionario para la evaluacion, mejora
y monitorizacién del clima de seguridad en los hospitales.

El cuestionario estda compuesto por una primera parte que incluye una se-
rie de variables sociodemogréficas disefiadas “ad hoc” tales como edad,
sexo y categoria laboral; y una segunda parte constituida por el cuestiona-
rio de 42 items que se responden con una escala Likert de 5 puntos de an-
claje. Esta escala se expresa con los siguientes items: inicia con “nunca” y
acaba en “siempre"”, como valores intermedios “casi nunca” y en el otro ex-
tremo “a veces” y “casi siempre”. Tanto en su version original como en la
adaptada, se trata de un cuestionario auto-administrado en que se miden
12 dimensiones agrupadas en tres conjuntos: Resultados de la Cultura de
Seguridad, Dimensiones de la Cultura de Seguridad referente a uni-
dad/servicio y Dimensiones de la Cultura de Seguridad referente a todo el
hospital:

- Resultados de la cultura de seguridad: Frecuencia de eventos notifica-
dos y percepcion de seguridad.

- Dimensiones de la cultura de seguridad referente a la unidad/servicio:
expectativas y acciones de la direccion/ supervision de la Unidad/Ser-
vicio que favorecen la seguridad, aprendizaje organizacional/mejora
continua, trabajo en equipo en la Unidad/Servicio, franqueza en la co-
municacion, feed-back y comunicacion sobre errores, respuesta no pu-
nitiva a los errores, dotacién de personal y apoyo de la gerencia del
hospital en la seguridad del paciente

- Dimensiones de la cultura de seguridad referente a todo el hospital:
trabajo en equipo entre unidades y problemas en cambios de turno y
transiciones entre servicios/unidades

A fin de cumplir de manera rigurosa con las cuestiones éticas y previo a la

recogida de datos, se solicitd autorizacion por escrito a la Gerencia del

Area |, Murcia Oeste, asi como el cumplimento de la Ley Organica 3/2018,

de 5 de diciembre, de Proteccion de Datos Personales y garantia de los

derechos digitales (de proteccion de datos) [15].

Para el andlisis estadistico de los datos se utilizé el paquete estadistico

SPSS 19.0 y el programa Excel. Se ejecut6 un analisis descriptivo de todas

las variables y posteriormente se analizaron asociaciones bivariadas entre

ellas. Los datos se expresan de manera gréfica con tablas.

RESULTADOS

La poblacion fue de 65 profesionales entre matronas/es y ginecélogos/as,
siendo la muestra de 50 trabajadores, lo que supone un 76,9% de res-
puesta. Por categoria profesional contestaron 30 matronas/es y 20 gi-
necélogos/as, de los cuales 19 eran hombres y 31 mujeres. La franja de
edad estaba comprendida entre 25 y 55 afios, teniendo el 50% menos de
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40 afios.

La Tabla 1 refleja el Clima de Seguridad que se obtiene de una escala de
cero a diez en la pregunta 43 del cuestionario. El 42% de los profesionales
califica la seguridad entre 8 y 10, sin embargo, esta respuesta fue contes-
tada por el 50% de los participantes.

En las Tablas 2, 3 y 4 hemos agrupado los resultados por dimensiones y en

Puntuaciénde  Puntuacién de = Puntuacionde | Puntuaciénde | Puntuacién de
6 | 74 | 8 | 9 | 10
4% 4% 28% 12% 2%

Tabla 1: Calificacion del clima de seguridad.

dos franjas tal y como lo indican los autores del cuestionario:

- Las consideradas “fortalezas” tienen los siguientes criterios: > 75% de
respuestas positivas a preguntas formuladas en positivo o 275% de
respuestas negativas a preguntas formuladas en negativo; y

- las clasificadas como oportunidad de mejora estas condiciones: >50%
de respuestas negativas a preguntas formuladas en positivo y 250% de
respuestas positivas a preguntas formuladas en negativo.

Con el fin de refiejar todas las preguntas del cuestionario, hemos introdu-

cido en los cuadrantes de oportunidades de mejora también a aquellas

respuestas que adn siendo positivas no llegan a un 70%. Los resultados in-
cluyen las respuestas a las preguntas del cuestionario descritas con la
abreviatura: (P.n°).

Como resultados generales podemos destacar en positivo las dimensiones

de la cultura de seguridad, percepcién de seguridad y la notificacién de

eventos. Como debilidades se describen: el aumento de las cargas de tra-
bajo y la falta de comunicacién entre servicios.

La Tabla 2 describe los datos correspondientes a la Dimensién de la Cultu-

ra de Seguridad y sus dimensiones: Frecuencia de eventos notificados y

percepcion de Seguridad. Los profesionales perciben que su forma de tra-
bajar ayuda a mantener |a seguridad de los pacientes dentro de la Unidad
de Paritorio. No obstante, |a alta carga asistencial en determinados perio-
dos hace que deba aumentar el ritmo de trabajo y sus consecuencias.

Resultados de  Frecuencia de eventos notificados Frecuencia de eventos
la Cultura de * Se notifican los errores que son descubiertos notificad s
Seguridad y corregidos antes de afectar al paciente
(80%). (P. 40)
« Se notifican les errores que previsiblemente
no van a afectar al paciente (75%). (P. 41)
« Se notifican les errores que no han tenide
consecuencias adversas, aungue
previsiblemente podrian haber dafiado al
paciente (75%). (PA2)

Percepcion de seguridad

« Nuestros procedimientos y medios de
trabajo son buenes para evitar errores en la
asistencia (82%). (£.18)

» No se praducen més fallos por casualidad
(77% piensan que es false). (P.10)

* En esta unidad hay problemas relacionados
con la seguridad del paciente (82% piensan
que es falso). (P17)

Pareepcion de seguridad

¢ Nunca se aumenta el
ntmo de trabajo si ese
implica sacrificar la
seguridad del paciente
(88%). (P15) piensan que
no es asi.

Tabla 2: Dimensiones de la cultura de Seguridad.

En la Tabla 3 se exponen las dimensiones de la cultura de seguridad del
paciente a nivel Servicio/Unidad. Aqui destaca la positiva valoracién que
haee el personal sobre la Supervisién de la Unidad, considerando que su
gestién reduce riesgos, aunque definen deficientes las acciones formativas,
asf como la evaluacién de las acciones para evitar que se repita un error. El
86% del personal se siente apoyado por los compatieros, en relacién con
la categoria profesional encontramos una relacién estadisticamente signi-
ficativa. Las matronas/es estan muy de acuerdo con esta afirmacién, aun-
que los médicos/as se muestran indiferentes (p=0,035).

L La comunicacién de accio

Py eviom dels Armridn 9w Srvor L sl
o M JUDHNOY TPE80 s SHEELKCHON CLINGD PRS-

nes erréneas es una dimen-
si6n para mejoiar; la mitad
de los encuestados admite
que no puede hablar libre-
mente cuando observa ac-
ciones que pueden afectar

Aprendisae crganisackmal/rmejors cantini
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en desacuerdo, mientras que los médicos estdn de acuerdo. (p=0,025).
Ademés, se aprecia en los trabajadores cierta resistencia a admitir errores
por miedo a que queden reflejados en el expediente profesional. Los re-
sultados de esta dimensién contrastan con el apartado “Frecuencia de
eventos notificados” de la Tabla 2, esto es, los profesionales manifiestan
gue notifican los enores, sin embargo, expresan tener miedo al hacerlo.

El feed-back también se percibe deficiente, en la notificacién de algin in-
cidente el 34% piensa que no se les informa de las actuaciones que se ha
llevado a cabo frente a un 38% que se sienten inforrnados. Existe una rela-
cién estadisticamente significativa con relacién a la categoria profesional,
detectando que la tendencia de los médicos es a estar muy en desacuerdo
y las matronas/es en desacuerdo (p=0,05).

La carga asistencial influye en la seguridad del paciente, el 58% de los
profesionales se muestran de acuerdo o muy de acuerdo con ello frente al
22% que estdn en desacuerdo. Este item muestra una relacién estadistica-
mente significativa en relacién con la categoria profesional, mostrandose
las matronas/es méas de acuerdo que los ginec6logos/as. (p=0,026).

En relacién con la Gerencia del hospital, el 38% opinan que facilita un cli-
ma laboial de seguridad del paciente frente a un 28% que se muestia en
desacuerdo. Este punto es estadisticamente significativo en relacién a la
categorfa profesional, los ginecélogos/as destacan por mostrarse muy en
desacuerdo. (p=0,05).

La Tabla 4 muestia los resultados a nivel de todo el hospital. Se observa
deficiencia de comunicacién entre unidades, el 58% de los trabajadores
afinrnan que se trabaja de forma coordinada ente servicios frente al 12%
que se muestran en desacuerdo. En relacién con la categorfa profesional
existe una relacién significativa, encontrando que los médicos/as son los
profesionales que estan mas de acuerdo con esta afirmacién. (p=0,038).

El 42% piensa que la informaci6én de los pacientes se pierde al trasladarios
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entre unidades, existe una elacién estadisticamente significativa en rela-
cién a la categoria profesional, la tendencia es que las matronas/es se
muestran mas de acuerdo eon esta informacién frente a los ginecélo-
gos/as que se muestran muy de acuerdo, (p=0,24).

DISCUSION

Dimenslén 1. Cultura de seguridad del paciente

Oportunidades de Mejara

Trabajo en £quipo entre Unidades
« Hay buena sooperacién entre unidades (a6%). (P26)
« Los servicios/unidades trabajen de fonma coordinada entre si para proporcionar la mejor
atencion posible al paciente (58%). (R32)
s las diferentes unidades el haspital no se coardinan bien entre ellas {(44%). {P.24)
+ Suele resultar incémodo tener sue trabajar con personal de otras unidades (64% en
desacuerdo, 12% en acuerdo, resso N/C), (P.28}

Problemas en cambios de tumo ¥ transiciones entre Unidades

« La informacién de los pacientes se pierde, en parte, cusndo se transfelen de un3 unidad a
otra (42% en acuerdo, 40% en desacuerdo). (P.25)

« €n los cambios de turno no se pierde informacion importante sobre fa atencion que ha recibi-
do el paciente (70% no estan en acuerdo). (P27)

« El intercambio de informacion entre los diferentes setvicios es habitualmente preblematico
{62% en desacuerdo). (P29)

e Surgen problemas en Ja atencion a los pacientes como cansecuencia de los camhlos de tumo
{60% en desacuerdo). (P33)

Yabla 4. Bimensiones de Ja Cultuia Seguridad a nivel de sodo el hospital.

La eonstruccién de la cultura del Seguridad del paciente se basa en reco-
nocer que se pueden eometer errores, fomentar la notificacién mediante
un ambiente no punitivo, colaboracién, coordinacién y comunicacién entre
los profesionales para analizar y aportar soluciones, asi @omo el compro-
miso por parte de la organizacién para implementarlas [3-5]. En base a los
resultados obtenidos, en el servicio de paritorio existe percepcién de se-
guridad por parte de los profesionales dentro de la unidad, no obstante,

esta sensacién se diluye cuando preguntamos sobre la seguridad que se
percibe desde el conjunto del hospital ya que, como veremos mas adelan-
te, no experimentan plena comunicacién eon otros servicios.

En esta dimensién hemos obtenido buenos resultados sabre la notificacién
de eventos, sin embargo, se refleja cierto miedo a represalias respecto a la
notificacién de incidentes (Dimensién 2: respuesta no punitiva a errores). El
sentimiento de culpa y el miedo a sanciones también es una fragilidad de
la cultura de seguridad del paciente provocando que los incidentes se re-
pitan S,16. En este sentido, para fomentar que los profesionales sanitarios
reflejaran los incidentes sin repercusiones, la Ley de Cohesién y Calidad del
sistema Sanitario Espafiol de 2.003 y el Plan de Calidad del Ministerio de
Calidad, gestaron el Sistema de Notificacién y Aprendizaje de la Seguridad
del Paciente "SiNASP". Su implantacién desde 2.009 ha ayudado a mejorar
la seguridad de los pacientes a partir de la notificacién, andlisis de inci-
dentes que se produjeron o podian haberse producido, asi como a tomar
medidas para evitar su repeticién. La publicidad de los incidentes, su re-
percusién y las medidas eorrectoras, han servido de aprendizaje a toda la
comunidad sanitaria, de ahf la importancia de la notificacién cuya parti-
cularidad es que puede ser anénima [2,11].

Dimensiones de la cultura de seguridad a nivel de la Unidad/Servido.

Los profesionales se sienten respaldados por el mando intennedio directo
en el servicio porque toma en consideracién las aeciones para evitar que
los incidentes se repitan. Se eonsideran un equipo, faclor que enriquece la
comunicacién entre los profesionales promoviendo la mejora continua
[16]; sin embargo, el aumento de las cargas de trabajo y la percepcién de
falta de personal que se refleja en los resultados tiene una relacién directa
entre el estrés al que se someten los trabajadores y el aumento de los
errores que afectan a los pacientes por este motivo [17-19]. Asl mismo,

son varios los autores que sugieren al respecto, el uso sistemdtico de la lis-
ta de verificacién (Check-List) o un estudio de las cargas de trabajo. La lista
de comprobacién es una herramienta que se ha ido introduciendo en la
asistencia sanitaria para evitar repeticién de errores, mejora la comunica-
cién y el trabajo en equipo ordenando las actuaciones y eomprobando
que no haya fallos [1,7,20]. En cuanto a las cargas de trabajo, esta demos-
trado que su aumento hace padeser a los sanitarios estrés y sindrome de
Burnout, como consecuencia los cuidados hacia los pacientes no tendran
buenos resultados [17-19,21,22].

Dimensiones de la cultura de Seguridad a nivel de todo el hospital

Esta dimensién es la mas debilitada, no se percibe buena comunicacién
entre unidades y los resultados muestran que hay déficit y pérdida de in-
formaci6n entre seivicios, lo cual afecta en la atencién sanitaria. Los datos
recogidos en los informes de SINASP destacan que los incidentes registra-
dos basados en la comunicacién son de considerada importancia. La falta
de registro y eomunicacién tanto dentro del setvicio como entre las unida-
des del hospital no asegura la transmisién de informacién [8,23-25].

Queda patente que la cultura de seguridad del paciente en general requie-
re fortalecimiento, como estrategias de mejora son numerosos los investi-
gadores que proponen actividades para fomentarla, eomo, por ejemplo, la
valoracién, deteccién y anélisis de incidentes y riesgos, desarrollo profesio-
nal e investigacién en seguridad y formacién [17,26-27]. La propuesta de
Formacién en Competencias del Canadian Patient Safetey Institute en
2.008, engloba todos los elementos de la Cultura de Seguridad, este mo-
delo se describe en 6 dominios: contribuir para la Cultura de Seguridad,
trabajar en equipo, comunicacién efectiva, administrar riesgos a la Seguri-
dad, optimizar factores humanos y ambientales, resonoser, notificar y re-
solver efectos adversos. Tanto la Organizacién Mundial de la Salud, como

el Canadian Patient Safetey Institute, afiaden a partir de 2.017 un escalén
mas, el de comprometer a los pacientes y sus familias a crear un ambiente
de colaboracién con el sistema sanitario para identificar los riesgos y
aportar soluciones, se trata de un enfoque constiuctivo para la mejora
continua 2,4,28. Respecto a la formacién en Espaiia y en el desarrollo de
una buena gestién en la formacién Sanitaria especializada, cada teritorio
ha desarrollado un modelo basado en la simulacién de casos, metodologia
que fomenta el analisis y discusién entre los formadores y alumnos im-
plicdindose en humanizacién de los procesos asistenciales [29].

CONCLUSIONES.

Podemos concluir que los profesionales estan interesados en la seguridad
de sus pacientes, la actitud es de mejora, aunque se ha identificado un
problema de eomunicacién en la relacién del paritorio eon otros servicios.
Se obseiva predisposicién por adquirir formacién en seguridad del pa-
ciente, asi como habilidades para evitar eirores que repercutirdn en una
mejora de la asistencia y una disminucién de los riesgos por parte de los
pacientes, lo que conlleva asociada una mayor satisfaecion tanto por parte
de los usuarios como de los profesionales.

Como propuestas de mejora serian necesarias estrategias que mejoren la
comunicacién y analisis en equipo de aquellas situaciones que hayan su-
puesto un riesgo para los pacientes.
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Trabajando para mejorar la transferencia de puérperas
desde el paritorio a planta

Grupo de trabajo para la mejora de la seguridad en el puerperio®

Como ya sabemos todos los que trabajamos en el ambito de la salud, la
seguridad del paciente es un componente clave de la calidad asistencial.
Los pacientes y sus familias desean sentirse seguros y confiados en los cui-
dados sanitarios recibidos, y los gestores y profesionales queremos ofrecer
una asistencia sanitaria cada vez mas segura, efectiva y eficiente. Para ello
es imprescindible “aprender para mejorar”.

Una de las herramientas mas valiosas de la que disponemos para el apren-
dizaje continuo es el SINASP (Sistema de Notificacién y aprendizaje pa-
ra la seguridad del paciente). En él podemos notificar aquellos incidentes
de seguridad que hemos vivido en primera persona o de la que, de una
forma u otra, hemos tenido noticia. Nos ayuda pues a conocer que factores
han contribuido en la aparicion de estos incidentes para promover los
cambios necesarios que nos ayuden a evitarlos en el futuro.

Gracias a él, a lo largo del afio pasado el nicleo de seguridad tuvo conoci-
miento de distintas situaciones que, si bien no tuvieron repercusion directa
en la salud de nuestras gestantes y puérperas, si que suponian una cierta
insatisfaccién y disminucién de su percepcion de seguridad con la asisten-
cia recibida.

Por eso, tras analizar los distintos SINASP notificados relacionados con la
admision y traslado de puérperas a las plantas de hospitalizacion, la modi-
ficacion de tratamientos al ingreso y la atencion ginecoldgica durante la
guardia, nos pusimos en contacto con la seccién de obstetricia. Acordamos
que era necesario abordar en profundidad qué estaba sucediendo para
consensuar las acciones de mejora pertinentes. Con esa finalidad se cred
un grupo de trabajo en el que formaron parte distintos estamentos profe-
sionales (obstetras, matronas, enfermeras, equipo directivo...). Fruto de es-
te trabajo ha sido el "procedimiento de traslado de puérperas al érea de
hospitalizacién tras parto vaginal®, puesto en marcha en marzo de este
afio y que tiene como misién hacer mas &gil y seguro el traslado a planta
de una paciente y su recién nacido tras un parto vaginal.

El alcance del procedimiento abarca desde que la gestante ha terminado el
periodo de parto y la matrona considera que ya cumple las condiciones
para su traslado a planta, hasta que la puérpera y su bebé son acogidos en
la planta de destino. Consta a su vez de tres subprocedimientos:

« IPEO1. Salida del paritorio, en el que se asegura que la puérperay su
bebé salen del paritorio cuando se cumplan las condiciones adecuadas,
incluyendo un adecuado registro de los tratamiento y cuidados nece-
sarios, y tiene un destino (planta-cama) confirmado que evite esperas
innecesarias en lugares inapropiados

£l grupo de trabajo para la mejora de la seguridad en el puesperio estd fortnado por matronas, enfermeras y focultativos pertenecientes a las unidades de paritorio, de puérperas o de
calidad asistencial, con representacion del equipo directivo. En orden alfabético son: Dolores Bereta, José Eliseo Blanco, M°Angeles Castafio, Bernarda Diaz, Lina Galdo, Milagros Garcia,
Mercedes Lipez, Julio lépez-Picazo, Chitina Martinez, Lucio Meca, Céline de Mulder e inmaculada Vidal-Abarca
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