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LOS 10 ERRORES MFDICDS MasS FRECUENTES.
NEGLIGENCIAS MEDICAS.

1 + Intervenciones quirdrgicas con resultado lesivo para el paciente vy consecuencias tales como
fallecirnientos, tetrapladas, pardlisic o agravarmiznto de la priritiva lesidn,

2 + Prescripcion inadecuada de medicarmentos o, no sequimiento de los protocolos v guias méas usuales en las
enfermedades o lesiones gue ocasionen el tratamiento.

3 + Falta de empleo de los medios adecuados de diagndstico o aplicacion a destiempo de los mismios,
fundamental en los procesos cancerigenos en los que una deteccidn preco: va directamente relacionada con la
supEryivencia,

4 » Falta de cumplimiento de la obligacion del cirujano de la obtencion del consentimiento del pacdente,
dandole informacion previa del acto a realizar v sus posibles alternativas v consecuencias.

5 « Errores de diagnostico que produzcan dafios de mavor o menor gravedad, o interpretacion erronea de
los resultados de las pruebas, por descuido o ignorancia,

6 + No obtencion del resultado prometido en cirugia estética, voluntaria, en liposucciones, procesos de
adelgazarmientos u obtencidn de resultados que agravan la situacicn anterior,

7 + Transmision, por trasfusion sanguinea, o nedligenda del personal sanitario ,de enfermedades, casos de
Hepatitis, en cualquiera de sus cateqgorias, o SIDA

8 » Infecciones Hospitalarias, causadas por bacterias presentes en el medio, ejerplos la legionela, etc, o
infecciones adguiridas en los guirdfanos { por agujas, sondas, catéteres o material deficientemente esterilizado 3.

9 + Dafios producido por el propio material quirirgico, tal como el bistur o guernaduras, electrocuciones,
radiaciones excesivas al paciente, o dejarse olvidado material meédico- quirdrgico dentro del cuerpo del paciente,

10 -+ Fallecimiento por no prestarse asistencia sanitaria de Urgencia al no estar presente 2l facultativo
cuando se le requiere, o resultado anormal y desproporcionado, en relacion con o gque es habitual
comparativamente, por ejemplo fallecimiento en el Hospital de parturienta sin patologia previa o derivada de
intervenciones menores (operacicn de vegetaciones),
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grave descuido
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Cuando desperto de |a anestesia no se o podia
creer. Silvana Biglia, de 38 afios, ingreso en gl
hospital de la Marina Alta de Déenia para gue la
aperaran de |a rodilla derecha por una rotura de
ligamentos y menisco, pero el traumatologo se
equivoca v le intervino |a rodilla sana.

AFF., Denia

Ella advirtio el error cuando, al despertar de la
anestesia, ya estaban a punto de darle el alta v
erviarla a casa. «Al principio creia gue estaba
mareada, pero no, el medico se hahia
equivocado de rodillas, relatd ayer Sikvana.
Tras admitir el errory pedirle disculpas, el
facultativo le dijo que en media hara preparaha
el gquirdfano v la operaba de |a otra rodilla. La

Operan en el hospital de Dénia a una mujer de
una rodilla sana y extravian su historia clinica

= T T

error médico. Silvana Biglia muestra la rodilla sana que le
intervinieron por error v la que si tenia lastimada. ernest weber *

NOTICIAS P;ELREIDNHDAE

ﬂ El Hospital de Dénia encuentra el historial de
la mujer operada de la rodilla sana. Comunitat

Valenciana
paciente acepto, pero lo gue pudo quedar en una grave negligencia medica todavia se complico
ﬁ“‘ el Al A s g ol &
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Estrategia de la cirugia

SAFE SURGERY

SAVES LIVES segura salva vidas
' d 1. Promocion de la seguridad
| quirargica como un tema de salud
publica

-
~ 2. Creacion de un listado de
verificacion que mejoren los

Tp— estandares de seguridad

UeareTy = quirdrgica
SAFETY
CHECKLIST £

isssideiil 3. Disponer de “Estadisticas vitales
quirurgicas
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JSiECELASS Second Glabal Patient Safety Challenge
“PATIENT SAFETY Safe Surgery Saves Lives

Draft Action Plan for 2007

Goals and Strategy

The Furst Consulistion of the Second Gilobal Patiert Challenge, Safe Surgery Saves Lives,
tock place in January 2007 aad concluded with a docision 1o create a 10ol in the form of 4
checklist — the Surgical Coundown — 10 implement basic interventions to improve the
safety of surgery. The consultation validated the themes of *Clean Surgery” and "Safe
Anesthesia®, The discussion of “Safe Operators” revolved around improving teamwork
amongst all providers and focusing on the multiple types of providers at the poiat of care
nurses, ancsthesiss, surgical operators, aad peticnrs and family members themmelves
The second Challenge will clearly have its most dramatic impact in this ssea. A
mesement st s idispatly cssaral,un will ave th Bensftoffclaing
act of

With the first consultation in mind, the goal for 2007 will be to establish a care guidance
group, ercaze four techaical working groups based on the themes of clean surgery. safe
anestherta, sufe surgical leams, and measurement, and refiee a firal product for
promotion and pilot testing. Following the First Corsultation it bas been proposed that
the strategy for this programame will be based 0a fous approaches.

1. Identifying national, regional, and international opirion leaders to validate the
goals and strategey, 25 well as suppart the creation and implementation of the
Susgical Countdown;
2. Identifying profossionl socicties that will commit 1o the sccond Challenge and
promote the twols created by the Challenge in an ¢ffort 1o improve the safety of
surgery worldwide:
3. Involving ministers of health to beirg together clinical leaders in the fields of

. ancsthes d paticat advocacy at & country
the Susgieal Countdirwn at (he point of cae;
4. Obtaining bay-in from socictics of surgery, anesthesia, and nursing.

The final result of he second Global Patient Safecy Challenige will be & set of safety tasks
atmed ai saving lives that are simpl 10 impleméas, widely applicable, and measurabie is
a systematic and quastifiable way.

dad
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OBJETIVOS DEL PROGRAMA
CIRUGIA SEGURA SALVA VIDAS
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1. Reconocimiento como una cuestion
de salud publica

eTasa de complicaciones quirurgicas
3-16%

eTasa de mortalidad:
0.4-0.8%

Al menos 7 millones de
complicaciones incapacitantes
incluyendo 1 millon de

muertes- cada aho en todo el
mundo.
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CIRUGIA SEGURA

1. Intervenir al paciente correcto en el lugar del cuerpo correcto.

2. Utilizar los métodos disponibles para prevenir el dano derivado
de la anestesia y evitar dolor al paciente.

3. Identificar y abordar adecuadamente los riesgos relacionados
con la via aerea.

4. Identificar y abordar adecuadamente el riesgo de pérdida
significativa de sangre.

5. Evitar reacciones alérgicas y reacciones adversas a
medicamentos en los pacientes con riesgo conocido.

© 2009 Observatorio para la Seguridad del Paciente
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6. Utilizar sistematicamente métodos que minimicen el
riesgo de infeccion de localizacion quirurgica.

7. Prevenir la retencion inadvertida de gasas o instrumental.

8. Asegurar la identificacion precisa de todos los
especimenes quirurgicos.

9. Comunicar e intercambiar de manera efectiva aquella
informacion acerca del paciente que resulta critica para
la seguridad de la intervencion.

10. Establecer sistemas de vigilancia y monitorizacion de la
actividad quirurgica.
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World Alliance for Patient Safety

WHO Guidelines for Safe Surgery
(First Edition)

% } World Health
{2 Organization
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Granada (Escuela Andaluza de Salud Publica)

10N

Seguridad

¢Cual es el instrumento para alcanzar
estos 10 objetivos?

Organizacion

F Mundial de la Salud

LISTA DE VERIFICACION PARA LA SEGURIDAD QUIRURGICA DE LOS PACIENTES

L

EL PACIENTE HA CONFIRMADD
* SUIDENTIBAD

* FL LUGAR DEL CUERPO

» LA QPERACION

= S CONSENTIMIENTOD

O

CONFIRMAR QUE TODO EL PERSONAL SE HA
IDENTIFICADO POR SU NOMBRE ¥ FUNCION

O|C

MARCA EN EL LUGAR DEL CUERPO/NO APLICA

VERIFICAR QUE LOS EQUIPDS Y LA
MEDICACION ANESTESICA ESTAN COMPLETOS

]

EL CIRUJANG, ANESTESISTA Y LA
ENFERMERA CONFIRMAN VERBALMENTE:

® LA IDENTIDAD DEL PACIENTE
* EL LUGAR DEL CUERFO
» LA DPERACION

|

EL PULSIOXIMETRO ESTA COLOCADO EN EL
PACIENTE ¥ FUNCIONANDO

[
O

LTIENE EL PACIENTE?:

{ALGUNA ALERGIA CONOCIDA?

NO

il

¢DIFICULTAD CON LA VIA RESPIRATORIA O RIESGO
DE ASPIRACION?

NO

S, EL EQUIFCH ¥ LA ASISTENCIA ESTAN DISPONIBLES

(RIESGO DE PERDIDA DE SANGRE =500 ML (7 ML/
KG EN LOS NINOS)?

N

5L TIENE UNA VIA DE ACCESO INTRAVENCSA
ADECUADA ¥ 105 LIQLICOS NECESARIDS PARA
REVIVIRLG

O

ANTICIPACION DE CASOS CRITICOS

EL CIRUJANOC REPASA: ; CUALES SOM
LDS PASOS CRITICOS O INESPERADOS, LA
DURACION DE LA OPERACION, L& PERDIDA
SANGLIMEA ANTICIPADAT

EL ANESTESISTA REPASA: ; PRESENTA EL
PACIENTE ALGLINA PECULIARIDAD QUE
SUSCITE PREQCUPACION?

LA ENFERMERA REPASA: /ST HA
CONFRMADO LA ESTERILIDAD DEL EQUIPO E
INSTRUMENTOS (INCLUYENDO LOS RESLETADDS
DE LOS INDICADORES)? ¢ HAY PROBLEMAS O
INCUIETUDES CON EL MATERIAL?

[l

[ 5]

¢SE HA ADMINISTRADO PROFILAXIS CON
ANTIBIOTICOS EN LOS ULTIMOS 60 MINUTOS

S
NEAPLICA

7SE MUESTRAN LAS IMAGENES
DIAGNOSTICAS ESENCIALES?
sl

WO APLICA

Antes de la administracion de la anestesia e » e e e p e pAntes de la incision cutaneaserrpreerperrepr Antes de la salida del quirdfano

ENTRADA SALIDA

LA ENFERMERA CONFIRMA VERBALMENTE
CON EL PERSOMAL:

EL NOMBRE DE LA OPERACION
REGISTRADA

QUE LOS RECUENTOS DE LOS
INSTRUMENTOS, ESPONJAS ¥ AGUIAS SON
CORRECTOS (0 GUE NO APUICAY

COMO SE HAN ROTULADO LAS MUESTRAS
(INCLUYENDO EL NOMERE DEL PACIENTE)

SI HAY PROBLEMAS CON EL EQUIFD QUE
PREQUIERAN ATENCION

EL CIRUJANO, EL ANESTESISTA Y LA
ENFERMERA REPASAN LAS INQUIETUDES
CLAVES SOBRE LA RECUPERACION Y EL
MANEIO DEL PACIENTE

LA LISTA NO ES INTEGRAL; SE ALIENTAN LAS ADICIONES Y MODIFICACIONES PARA AJUSTARLA A LA PRACTICA LOCAL.

Seguridad10 wwy

equridad10
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Reality Check Y
Actualmente, los hospitales hacen la .
MAYOR PARTE de las cosas correctamente, a la

MAYOR PARTE de los pacientes, la
MAYOR PARTE del tiempo.

Checklist ies ayuda a hacer

TODAS las cosas correctas, a
TODOS los pacientes,
TODO el tiempo.

©2009 Observatorio para la Seguridad del Paciente
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Listado de Verificacidon de Seguridad
Quirdrgica es una herramienta a disposicion de
los profesionales sanitarios para mejorar la
seguridad en las intervenciones quirurgicas y
reducir los eventos adversos evitables.

Seguridad10 www.observatoriosequridaddelpaciente es/sequridad10 © 2009 Observatorio para la Segurid_ad del Pa_ciente
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El calculo es sencillo

234 millones de personas se operan cada ano,
y >1 millon muere a causa de las complicaciones

Al menos 12 son evitables con el uso del Listado de verificacion

500.000 vidas en el limite cada ano

Seguridad10 www.observatorioseguridaddelpaciente es/sequridad10 ©2009 Observatorio para la Seguridad del Paciente
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Ventajas del Uso del Checklist

«Adaptable a las necesidades y entorno local
*Basado en la evidencia

*Evaluado en diferentes centros en todo el mundo
Promueve a las practicas seguras establecidas

-Minimos recursos para implantar rapidamente esta practica
segura

Seguridad10 www.obselvatorioseguridaddelpaciente.es/sequridad10 ©2009 Observatorio para la Seguridad del Paciente
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El Checklist se piloto en 8 ciudades

EURO EMRO

PAHO |
pa= Londres, UK 3 Amman, Jordan
Toronto, Canada |3 = S
PAHO I g f? %( “\;..5‘- WPRO |
Seatle,USA o g __| Manila, Philippines
: - |

~ D k ’,“*/
%*h "!.“

%’@%@
}‘ﬁ» w Auckland, NZ

Ifakara, Tanzania - Y
Y New Delhi, India

Q
‘*
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A Surgical Safety Checklist to Reduce Morbidity and Mortality in a Global Population
Alex B. Haynes, M.D., M.P.H., Thomas G. Weiser, M.D., M.P.H., William R. Berry, M.D., M.P.H., Stuart R. Lipsitz, Sc.D., Abdel-
Hadi 5. Breizat, M.D., Ph.D., E. Patchen Dellinger, M.D., Teodoro Herbosa, M.D., Sudhir Joseph, M.S., Pascience L. Kibatala,
M.D., Marie Carmela M. Lapitan, M.D., Alan F. Merry, M.B., Ch.B., FAN.Z.C.A., F.R.C.A., Krishna Moorthy, M.D., FR.C.S.,

ABSTRACT

BACKGROUND

Surgery has become an integral part of global health care, with an estimated 234
million operations performed yearly. Surgical complications are common and often
preventable. We hypothesized that a program to implement a 19-item surgical
safety checklist designed ro improve team communication and consistency of care
would reduce complications and deaths associated with surgery.

METHODS
Between October 2007 and September 2008, eight hospitals in eight cities (Toronto,
Canada; New Delhi, India; Amman, Jordan; Auckland, New Zealand; Manila, Phil-
ippines; Ifakara, Tanzania; London, England; and Seattle, WA) representing a vari-
ety of economic circumstances and diverse populations of patients participated in
the World Health Organization’s Safe Surgery Saves Lives program. We prospec-
tively collected data on clinical processes and outcomes from 3733 consecutively
enrolled patients 16 years of age or elder who were undergoing noncardiac surgery.
We subsequently collected data on 3955 consecutively enrolled patients after the
introduction of the Surgical Safety Checklist. The primary end point was the rate of
complications, including death, during hospitalization within the first 30 days after
the operation.

RESULTS

The rate of death was 1.5% before the checklist was introduced and declined to
0.8% afterward (P=0.003). Inpatient complications occurred in 11.0% of patients at
baseline and in 7.0% after introduction of the checklist (P<0.001).

CONCLUSIONS

Implementation of the checklist was associated with concomitant reductions in the
rates of death and complications among patients at least 16 years of age who were
undergoing noncardiac surgery in a diverse group of hospitals.

NENGL) MED 3605 NEJM.ORG JANUARY 29, 200G

Richard K. Reznick, M.D., M.Ed., Bryce Taylor, M.D., Al A. Gawande, M.D., M.P.H., for the Safe Surgery Saves Lives Study

Grotp
ABSTRACT THIS ARTICLE
* Abstract
Bi ind Surgery has become an integral part of global health care, with an estimated 234 million operations > POF
performed yearly. Surgical complications are common and often preventable. We hypothesized that a programto | Supplementary Material
implement a 19-item surgical safety checkiist designed to improve team communication and ¢ y of care TOOLS & SERVICES
would reduce complications and deaths associated with surgery. » Add o Personal Archive

From the Harvard School of Public Health
(ABH., TGW, W.R.B., A.A.G), Massa-
chusetts General Hospital (A.B.H.), and
Brigham and Women's Hospital (S.R.L.,
AAG) — all in Boston; University of
California— Davis, Sacramento (T.G.W.);
Prince Hamzah Hospital, Ministry of
Health, Amman, Jordan (a.-H.S.B); Uni-
versity of Washington, Seattle (E.P.D.);
College of Medicine, University of the
Philippines, Manila (T.H.); St. Stephen’s
Hospital, New Delhi, India (5.).); St. Fran-
cis Designated District Hospital, Ifakara,
Tanzania (P.L.K); National Institute of
Health—University of the Philippines,
Manila (M.C.M.L); University of Auck-
land and Auckland City Hospital, Auck-
land, New Zealand (A.F.M.); Imperial
College Healthcare National Health Ser-
vice Trust, London (K.M.): and University
Health Network, University of Toronto,
Toronto (R.K.R., B.T.}. Address reprint re-
quests to Dr. Gawande at the Depart-
ment of Surgery, Brigham and Women’s
Hospital, 75 Francis St., Boston, MA 02115,
or at safesurgery@hsph harvard edu.

*Members ofthe Safe Surgery Saves Lives
Study Group are listed in the Appendix.
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¢Qué problemas aborda este Checklist? (1)

Entrada: ePaciente, intervencion y
O €L PACIENTE HA CONFIRMADO localizacion correctas:
# SU IDENTIDAD
LA OPERACION —Se producen entre 1500 y

# 5L COMSENTIMIEMTOS 1 T A
[] MARCA EN EL LUGAR DEL CUERPO/NO APLICA 2009 eljrores de |9C3|lzaC|On
Pausa: quirurgica cada ano en US.1
(] EL CIRUJANO, ANESTESISTA Y LA —En una encuesta a 1050

ENFERMERA CONFIRMAN VERBALMENTE: T _ ,

* LA IDENTIDAD DEL PACIENTE Clrujanaos, el 21% informo

* EL LUGAR DEL CUERPQ :

» LA OPERACION haber tenido un error de
Salida: localizacion quirurgica al

tgﬁ"EiEm:“ﬂﬁﬂ”mm VERBALMENTE MENOS una vezZz en Su
] EL NOMBRE DE LA OPERACION Carrera_2

REGISTRADA

1 j0int Commission, Sentinel Event Statistics, 2006..

2 Seiden, Archives of Surgery, 2006
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¢Qué problemas aborda este Checklist? (2)

Entrada:
[ VERIFICAR QUE LOS EQUIPOS ¥ LA eAnestesia segura
MEDICACION ANESTESICA ESTAN COMPLETOS yen L
(]  EL PULSIOXIMETRO ESTA COLOCADO EN EL — Un analisis de 1256
P e incidentes relacionados
JDIFICULTAD _ECIN LA ViA RESPIRATORIA O RIESGO .
DE ASPIRACION? con la anestesia general
] NO . V4
[] sl ¥ EL EQUIPO ¥ LA ASISTENCLA ESTAN DISPONIBLES en AUStraIIa mOStrO que el
Sausa pulsioximetro colocado en

] EL ANESTESISTA REPASA: ; PRESEMTA EL el paCiente habn’a
pAClENTEALGUNAPEEULMEDADQUE deteCtadO el 820/0 de IaS
SUSCITE PREQCUPACION? .

Mmismas
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¢Qué problemas aborda este Checklist? (3)

Pausa: eMinimizar el riesgo de infeccion
—Administrar antibioticos la hora
o gm0 . antes de la incision puede reducir
NSTRUMENTOS INCLUYENDO LOS RESATADOS el riesgo de infeccion quirurgica
INGQUIETUDES CON EL MATERIAL? en un 509%1, 2
NTIROTICOS ENLOS LTINS 60 MINUTOS —En los ocho lugares de pilotaje,
O sl se fallaba en la administracion a
SELELe tiempo de los antiboticos en casi

la mitad de los pacientes
intervenidos, que podrian haberse
beneficiado de una administracion
oportuna
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¢Qué problemas aborda este Checklist? (4)

Pausa:

] CONFIRMAR QUE TODO EL PERSONAL SE HA -Trabajo en equipo
IDENTIFICADO POR SU NOMBRE Y FUNCION : 7
—La comunicacion es una causa

Salida: raiz en cerca del 70% de los
[ ] EL CIRLLANC, EL AMESTESISTA Y LA eventos nOtlﬂcadOS a Ia JOInt .
A 5 ES -
Al bty Ll Bl e Commission entre 1995-2005.
MAMEID DEL PACIENTE

—La sesion preoperatoria se
asocio con un aumento y
mejora de la profilaxis
antibidtica, y un

1 Joint Commission, Sgnt.inel Event Statistics., 2006. ' m a nten I m Ie nto a p ro p I a d O d e Ia
+ Alpeter, Joumalof the American Calege of Surgeons, 2007 temperatura intraoperatoria y la

glucemia.?: 3
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Sistema de informacion a nivel nacional
(Surgical Vital Statistics)

eNUumero de procedimientos quirurgicos realizados por 100.000
habitantes/ano

eNUumero de quiréfanos por 100.000 habitantes.
eNUmero de cirujanos por 100.000 habitantes
eNUmero de anestesistas por 100.000 habitantes.
eTasa de mortalidad por dia de cirugia

eTasa de mortalidad postoperatoria en hospitales
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«250 Hospitales en el programa a primeros de Enero de 20 09, y 2500
hospitales en 2010.

eIncorporar hospitales que alcancen a un cuarto de la pob lacion
mundial en 2009, y que representen a la mitad de la pob  lacidon en 2010.

*Disponer de surgical vital statistics en un pais de c ada region de la
OMS en 2010.
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The NEW ENGLAND
JOURNALof MEDICINE

4 FREENEJME-TOC| HOME | SUBSCRIBE | CURRENTISSUE | PASTISSUES | COLLECTIONS | [Keyword ciaton, or author | TGS Advanced Search
BIBLIOTECA VIRTUAL S5PA | Get NEJM's E-Mail Table of Contents - FREE | Sign In as Individual | Contact Administratar

SPECIAL ARTICLE

Published at www.nejm.org January 14, 2009 (10.1056/NEJMsa0810119)

A Surgical Safety Checklist to Reduce Morbidity and Mortality in a Global Population
Alex B. Haynes, M.D., M.P.H., Thomas G. Weiser, M.D., M.P.H., William R. Berry, M.D., M.P.H., Stuart R. Lipsitz, Sc.D., Abdel-
Hadi S. Breizat, M.D., Ph.D., E. Patchen Dellinger, M.D., Teodoro Herbosa, M.D., Sudhir Joseph, M.S., Pascience L. Kibatala,
M.D., Marie Carmela M. Lapitan, M.D., Alan F. Merry, M.B., Ch.B., FAN.Z.C A., F.R.C.A., Krishna Moorthy, M.D., F.R.C.S.,
Richard K. Reznick, M.D., M.Ed., Bryce Taylor, M.D., Atul A. Gawande, M.D., M.P.H., for the Safe Surgery Saves Lives Study

Group
AES.I.RACT THIS ARTICLE
> Abstract
Background Surgery has become an integral part of global health care, with an estimated 234 million operations » PDF
performed yearly. Surgical complications are common and often preventable. We hypothesized that a program to e R
implement a 19-item surgical safety checklist designed to improve team communication and consistency of care TOOLS & SERVICES
would reduce complications and deaths associated with surgery. » Add to Personal Archive -
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& new checklist could help lower the rizsk of complications from surgeres.

By ERIC NAGOURMNEY

Published:; January 14, 2008
SIGN IN TO E-MAIL
OR SAVE THIS
A checklist for surgical teams that includes steps as basic as having 5 whiter
the doctors and nurses introduce themselves can significantly lower B
REFRINTS
the number of deaths and complications, researchers reported
Wednesday. [ stare

© 2009 Observatorio para la Seguridad del Paciente
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Surgery Checklist Lowers Death Rate

Teams Using Cheat Sheets Also Reduce Patients' Complications, Study Shows

By Ceci Connoll
Washington Post Staff Writer VIDEO &

Thursday, January 15, 2009 Page Al2

Surgical teams that followed a basic
cockpit-stvle checkdist in the operating
room, from confirming the patient's
name to discussing expected blood
loss, reduced the rate of deaths and
complications by more than a third,
according to a vear-long, eight-nation
project being released today.

THIS STORY

» Surgery Checklist Lowers Death
Rate

= Surgical Checklist

Surgeons, it seems,_ are discovering
what atrline pilots learned decades ago-
The human brain can't remember
everything, so it's best to focus on the

1 o, [ S, | Al Al
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EL PAIS= SALUD

"-’[Elr!'!!as 10y sébado 11 de abril de 2002

¢Es este el paciente al que hay que operar? ¢Es la piema derecha o la iz-
quierda? Lin error en el quirdfano puede tener graves consecuencias,
pero con una sencilla lista de comprobacién de 19 puntos es posible re-
ducir un tercio las complicaciones v la mortalidad. Por Jesiis Villar

Una lista que salva vidas

cang Jick Michalson gand

i N Chcar por su papel en la

o peldicula Mejor imposible, e
la qive interpretis 4 Un corrasive esce-
tor de novelas romAntices que suffe
un desorden ohsesivo que le hace in-
tratable ante o resto de ta humamni-
dad. En un momento de Ia peliculs;
&2 le ve prepamndo s equipae, si-
guiendouna lista enorme ¥ minucio-
=a con toddo o que cree que e has fal-
ta. Muchas persoas pooesitan hier
listas, de las que van tachando pun-
tosamedida que completan sus obje-
tivos: Ahora, en un eshudio restizade
los cinco entes, publicadn re-

Jmrpind of Medécine (NEM ) os au-
pﬁmémﬁg_mmﬂtéﬂ{nﬁndasdeh

S" n 19497, el actor narteameri-

Quinifene el Rospital Vitgen del Rovin de Sevidla,

BaRCCOTEnD

200000 cursan concomplicedones
graves {como sepsis, insuficiencia ne-
nil o necesidad de edtir conectado a
respirudores © mecinicos dursnte
dias), ¥ mis de 20.000 operados
mueren. Sspim un estudio canadien-
s publicado en 2004, muchas de

esas minertes son evitables. Siextrapo-
lamos les datos de ese estudio 3 nues-

hospitales eepafioles usaron cso lista
se podrian gibvarmiles de vidas v mi-
les de milloned de #uros en gastos sa-
nitarios. Una cifra impresionants
por ali que no cuests dineeo hacer,

fna opermciin quinicgica oom-
porta cientos de pasos y mucha gen-
te de por medic, La cimgia ha oan-
zado mocho pracias a que la mayorfa
ahe Jas weoes 1o taréas estin protocoli-
#adas ¥ estandarizadas, Sin embar-
£0, 3 veces 1o se hace toda Inoqoe =e
deberia. Lalists tene 19 puntos basa-
dos en recomendaciones recientes
et bn Orpanizacion Mundial de la Sa-
Iud (OME) yesta disefinda pars me—
Jjorar ks comunicaciin v la consisten-
et e los cuidados sanitacios, Notie-
e sada que ver con [ialta tecnobo-
i, St centraen medidas bésicas de

seeuridad v salo se tarda dos mino- -

menmrsﬁmr_l;:dm lospl:nmsm
=T e iEntes: rec

alm'tr!pé‘ttj.:u::ls GO ﬁag:imu una hora
antes de que comience |1 interven-
Fid pira preveniv infecciones, Tam-
bidn exige que todas las personas del
equipn quirkrico imolucradas en la
aperackin se presenten e identifi-

© quen entre ellos,

Lalista obliga a cirujanos, et
sistas y enfermeras a tomar win ses
rie de precauciones antes de admi-
nistrar ks ancstesin, antes de la pri-
merd incision ¥ antes de que el po-
cientesalgs deliquirdfana, Por ¢jem-=
plio, deben asezurerse de goe el pas
ciente que cntra en el quirdfing s
el que tiene que operarse, que s pac

te e van dintervenir es-
34 nm: correctaments; que se

dispone de sangre s sc sospecha
que ln intervenciin puede & i
mchio o qoe s imagenes radiologi-
cas pertinentes pane la luloovenciin
estan bien colocadas,

Una de las conclusitnes mas inte-
resantes del estudio es que el éxito
de una operacidn depende mucha
del trabajo en equipo v de Ia clari-
dad de la comunicaciin, més qoe de
la brillantez de los niédicos indii-
dipalmente. Ademis los resultados
fueron similares tanto en los hospi-
tales de puises desnrrallados como
an bos que estin on vias de desarro-
0. ¥ esto e una buena noticia por-
que significa que los hospitales de

cualguier ugar del muon dpurdm
mejorar, ¥ este protocelo de com-

Fatseguridad de los pacientes so
ha convertido en una cuestifn prio-
ritaria. A rajz de la pablicacion de
los resultidos de este estudio, exis-
te una gran presion parh gue esks
idea harata v simple se i nemnte
lo antes posible cn todos los hospl-
talos de los palées que han partici-
pada. Por término medio, oz svan-
ces médicns tardan de 12 a 15 afios
eI COnVertirse #n prictica estan-
dar Segin ef Instituto para la Mejo-
ra de log Servicios Sanitarios en EE
U, e iy posible gue todos los
hospitales de ese pais incorporen Ta
lista de- comprobacion dentro de
tres meses, Log pacientes lo mepe-
cen, ¥ lo merscen ya.

Jushis Villar es investigador dol CIBER
de enfermedndes vrias v coordi-
nador de 1n Bed de Investizacion Tracls-
ciounl an Disfuncion Orgindes en ol Hos-

Universitario Doctar Negrin de Las
Pulmar de Gran Canarle,

© 2009 Observatorio para la Seguridad del Paciente
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SOLO LLEVA 2 MINUTOS

Repasar los pasos basicos antes de una
operacion ayuda a salvar vidas

s Usar una sencilla relacion de puntos de control reduce la mortalidad y las complicaciones

10

Seguridad

Actualizado jueves 150172005 10:35 (CET) :5_| I{_gﬂ K

ELMUNDO.ES

MADRID.- Usar una sencilla lista de control que
enumera los pasos a seguir en la sala de operaciones
reduce de forma significativa el nimero de muertes y
complicaciones, segun un reciente estudio.

La relacion, de 19 elementos, incluye puntos a prior
tan obvios como comprobar que todo el instrumental
ha sido esterilizado o confirmar la identidad del
paciente y la naturaleza de su intervencion.

“ |Un equipo de cirujancs en el guirafano. (Foto: EL
s ' ; MUNDO)
Su eficacia ha sido comprobada en ocho hospitales

de todo sl mundo —desde Reino Unido a Tanzania-.

En todos ellos, su utilizacion supuso una reduccion del 40% en el nimero de muertes y de
mas de un tercio en las complicaciones, segun los datos que se publican en la revista 'New England
Journal of Medicine'.

"Los resultados del este estudio piloto son sorprendentes”, ha comentado Atul Gawande, profesor de
la Universidad de Harvard y uno de los principales autores del trabajo en declaraciones a 'The

Seguridad10 www.observatorioseguridaddelpaciente.es/sequridad10 © 2009 Observatorio para la Seguridad del Paciente
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Patient Safety Alert
15 January 2009

Alert

WHO Surgical
Safety Checklist

In June 2008, the World Health Organization
(WHO)' launched a second Global Patient
Safety Challenge, 'Safe Surgery Saves Lives'
to reduce the number of surgical deaths
across the world.

The goal of the initiative is to strengthen the commitment of clinical staff

to address safety issues within the surgical setting. This includes improving
anaesthetic safety practices, ensuring correct site surgery, avoiding surgical site
infections and improving communication within the team

A core set of safety checks has been identified in the form of a WHO Surgical
Safety Checklist for use in any operating theatre environment. The checklist is a
tool for the relevant clinical teams to improve the safety of surgery by reducing
deaths and complications.

A study of the checklist in nearly 8,000 surgical patients, published in the New
England Journal of Medicine, showed a reduction in deaths and complications.?
The National Patient Safety Agency (NPSA), in collaboration with a multi-
professional expert reference group, has adapted the checklist for use in
England and Wales (see overleaf). This checklist contains the core content

but can be adapted lacally or for specific specialties through usual clinical
governance procedures.

In industrialised countries, major complications are reported to occur in 3-16%
of inpatient surgical procedures, with permanent disability or death rates of
approximately 0.4-0.8%.% In England and Wales, 129,419 incidents relating to
surgical specialties were reported to the NPSAS Reporting and Learning
System in 2007 with the following degrees of harm

Degree of harm Number of reporte: dents
No harm 90,368

Low harm 29,929

Moderate harm 7,746

Severe harm 1,105

Death 271

!
INHS|

National Patient
Safety Agency

National Reporting
and Learning Service

Action for the NHS

For IMMEDIATE ACTION
by Chief Executive Officers:

Deadlines
* Action underway: 2 February 2009
* Action plan to be agreed and
actions started: 1 June 2009
* All actions to be completed!
1 February 2010

Organisations are required to:

1) Ensure an executive and a
dinical lead are identified
in order to implement the
surgical safety checklist
within the organisation.

2) Ensure the checklist is completed
for every patient undergoing a
surgical procedure (including
local anaesthesia).

3) Ensure that the use of the
checklist is entered in the clinical
notes or electronic record by
a registered member of the

The Royal Callege of Surgeons of England

lient safety alert

ert

Jrch 2005

ction

equest

National Patient Safety Agency

Correct site surgery

Surgery performed at the incorrect anatomical site is rare. However, it can
be devastating for patients. Correct site surgery (CSS) refers to
operating on the correct side of the patient and/or the correct anatomical
location or level (such as the correct finger on the correct hand).

Acrass the NHS there is no single, standard method for marking a surgical
site, which increases the likelihood of confusion and error. Despite high
professional standards and excellent best practice at a local level, safety
can be improved by using a consistent national standard for pre-operative

marking and a verification checklist.

The National Patient Safety Agency (NPSA) and the Royal College of Surgeons
of England (RCS) have drawn up recommendations for surgical marking and
a checklist to help staff rapidly confirm that steps to promote CSS have been
taken. These are endorsed by a number of professional associations and
Royal Colleges representing a cross-section of surgical staff (see page four).

Action for the NHS

By 16 March 2005 NHS organisatiens providing acute care in England and

Wales should have action underway to:

page one) or a robust local alternative;

alternative;

these recommendations;

ogos

use the national CSS pre-operative marking recommendations (see insert

Use the pre-operative marking verification checklist to ensure marking
recommendations are carried out (see insert page two) or a robust local

* review existing pre-operative checklists or integrated care plans against

 raise awareness of any changes made locally with healthcare staff, and
provide them with the appropriate information and support.

NHS

Seguridad

06

including foundation
and Wales

you also inform:
surgery
surgery

rades

e leads

+ Communications leads
+ Patient Advice and Liaison Service staff in
England

The NPSA has informed:
* Chief executives of acute trusts in England

o Chief executives/regional directors and
Authorities (England) and Regional Offices

« The Healthcare Commission

+ The Haalthcare Inspectorate Wales

+ The Independent Healthcare Forum

+ Monitor, Independent Regulator of NHS
Foundation Trusts

o NHS Direct

+ Chief Medical Officers England and Wales)

o Ministers

+ Department of Health

« The Association of Anaesthetists of Great
Britian & Ireland

« Royal College of Surgeons (England)

o The Senate of Surge

« Royal College of Ophthalmologists

« Royal College of Anaesthetists

* Royal College of Obstetricians and
Gynaecologists

Clinical governance leads of Strategic Health * Roval College of Nursing (RCN)

o Royal College of General Practitioners
(Wales o General Medical Counci
» Professional Standards Committees of the RCN

« National Association of Theatre Nurses

« The Association of Operating Department
Practitioners

« The National Association of Assistants in
Surgical Practice

* Health Professions Coundil

« Federation of Independent Practitioner
Organisations

team, for exam| n
Anaesthetist

worth

This Alert replaces
the Correct Site

surgery Alert
(2003)

worth This Alert replaces
repeating... the Correct Site

Surgery Alert
(2005)

1 wwewho int/patisntsafety/safesurgery/ens
I httpeontent nejm orglegireprint NEIMs20810115.pdf resourcetype=HWCIT
3w gery/knowledge_base/SSSL_Brochure_finallun08.odf
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WHO Surgical Safety Checklist s sy A
(adapted for Eng|and and Wales) National Reparting and Learning Service
) |

SIGN OUT iTe be read out loud)

Before any member of the team leaves
the operating room

SIGN IN (To be read out loud) TIME OUT (To be read out loud)

Before induction of anaesthesia Before start of surgical intervention
for exampile, skin Inclsion

Has the patlent confirmad hischer dentity, site, procadurs Have all team members Introduced themsehes by name and rale? Reqglstered Practitlonar verbally confirms with the team:
and consent? O ves [[] Has the name of the procedure been racorded?

as
a Surgec-n,.ﬂ.nae-smetlst and Reglsterad Practiti cner O Ha‘sjlsthbeen cnnﬂémed that 'nite"l':'menf' swa"bs blei?
15 the surgical sit= marked? werbally confirm: and sharps counts are complate {or not applicable

[ ¥ewnot applicable [ what Is the patients name? [ Have the specimens heen labellad

(includ ing patient namea)?

What procedure, site and position are planned?

15 the anaesthasla machine and medication check complete? O . i 5 [] Have any equipment problems been identifled that
O wes anticlpated critical events need to be addressed?

- Smrgeon: surgeon, Anassthetlst and Reglstered Practitloner:
:“‘E’ thelratl;l;t have a: [ Hew much bload loss Is anticlpated: 0 gwhat are the key mmemegfq recovery and
nown allarg [ are there any spacific equipment requiraments

O e or spaclal Investigations? management of this patlent?

O ves [ are there any critical or unespectad steps you

Difflcult alrwaysasplration risk? N w;:tettl': team to know about?

] e nag :

[ wes, and equipmentrassktance avallable O ""-"ﬁ The'"?h“”:" patlent spec Ifl(;nncerns?

Risk of =500ml blood loss (Tmlikg in children)? L] What ls the patlent’s AsA grade?
[ what menitoring equipment and other specific

O we levals of suppaort are required, for example blood?

L |:| as, and adeguate i sccesyflulds planned MU0 DE:
Has the starili f the Inst ritation b firmed H H H

a Onchaging ndieator resugr o een contim This checklist contains the core
[ are there any equipment Issuss or concerms? content for England and Wales

Has the surglcal site Infection (551} bundle been undertaken?
[ vesrot appliakle
= antlblotle prophylaxis within the last 60 minutes

PATIENT DETAILS * Patlentwarming
—— * Halr rermoval
Last mame: = Glycaemic control
First name: Has WTE prophylaxls bzen undertaken?
[ wegnot applicakle
Datz of birth:
15 essentlal Imaging displayed?
NHS Number:” O vesnct applicabie
\ ) www.npsa.nhs.uk/nrls
Procedure:

"t the B Buriker b not inred sk salabls, s tanporery runber shoul b wed il H b

A |
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LISTADO DE VERIFICACION NOMBRE: NOVERE DEL GENTRO
- APELLIDOS:
DE SEGURIDAD QUIRURGICA N DE HISTORIA:
Primera edicion PROCEDIMIENTO,
ANTES DE |.ﬁ..-'ﬁ£]f'f|."i|ﬂﬁ.ﬁf;|0l\ DE LA ANESTERIA ANTES DE LA INC IN DE LA PIEL ANTES DE IROFAN
ENTRADA PAUSA SALIDA
EL PACIENTE HA CONEIRMADO: [v/] CONFIRMAR QUE TODOS LOS MIEMBROS DEL EQUIPO LA ENFERMERA CONFIRMA VERBALMENTE CON EL EQUIPO:
J IDENTIDA 3 IR SU 'BRE NEIE -
e A A RDEEA SRR S R v| NOMBRE DEL PROGEDIMIENTO QUE SE REGISTRA,
LACPERACION o | GONTAIE DE GASAS, AGUIAS E INSTRUMENTAL
EONGERTINIENLGINECRNIG0E [v] CIRUJAND/A, ANESTESISTA Y ENFERMERA CONFIRMAN CORRECTO...
VERBALMENTE v | |DENTIFICACION DE LAS MUESTRAS BIOLOGICAS
- LA IDENTIDAD DEL PACIENTE = UNCLUYENDO NOMBRE DEL PACIENTE} Y GESTION
[#] MARCA EN EL LUGAR DEL CUERPG { NO PROCEDE, A R e DE LA5 MISMAS.
« OPERACION [vw] SIEMISTE ALGUN PROBLEMA QUE ABDRDAR EN
[] VERIFICACION DE SEGURIDAD DE LA ANESTESIA, RELACION CON EL MATERIAL O LOS EQUIPGS,

ANTICIPACION DE SUCESOS CRITICOS

[v] EL CIRLIANG/A REPASA: CUALES SON LOS PA
CRITICOS O INESPERADOS, LA DURACION DET

PULSIGXIMETRO EN EL PACIENTE EN FUNCIONAMIENTO.

LTIENE EL PACIENTE? INTERVENCION, LA PERDIOA DE SANGRE ESPE
EALERGIAS CONOCIDAS? [v] ELILA ANESTESISTA REPASA; (PRESENTA EL P
P 3 T
@ N oy ALGUNA PECULIARIDAD QUE SUSCITE PREOC
EDIFICULTAD EN LA VIA AEREA / RIESGO DE ¢SE HA ADMINISTRADD PROFILAXIS ANTIBIOTICA E
ASPIRACION? ULTIMOS 60 MINUTOS?
® NO ) 51 ELFQUIPO Y LA ASISTENCIA (O}

ESTAN DISPONIBLES.
() NO PROCEDE
RIESGO DE PERDIDA DE SANGRE =500ML
{7 MUKG EN NINOS)?
iSE MUESTRAN LAS IMAGENES DIAGNOSTICAS ESE
©G O 1, ¥ DISPONE DE UNA Via DE
ACCESO IV ADECUADA / FLUIDOS C sl

MECESARIOS. (&) NO PROGEDE

]| — s 230601 o | £
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E.A. Balas, S.4. Boren D aview Paper

Center for Health Care Quality,

Uiy o i, Managing Clinical Knowledge for
Health Care Improvement

Quality healthcare rests fundamen-  brary of Medicine has near| i
: ( . ydoubled  services research (e.g.. compari
- tally on the achievements of biomedi-  (Table I). Certainly, the achievements  of inpatient care with nutpatignt f;n;
E:al research. All heaith outcomes are  of the Human Genome Project, inno- physician profiling, and othzrinfnnm:
improved by sound science: heaith vative medical technologies, and sci-  Hon interventions). heal
i il
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...4000 hospitales
1.2 3 4 en90 dias
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26/ 27 28 29| 30
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Alaska Matrve Madical Canter - Anchorage, AK
Baptist Medical Center East - Montgomery, AL
Baptist Madieal Center South - Montzomery, AL
Brookwood Madical Canter - Bimingham AL
East Alabama Medical Center - Opelika, AL
Flowers Hospatal - Dothan AL
Jacksen Hosprtal and Clinic, Inc. - Montzomery, AL
Mobile Infirmary Medical Center - Mobile, AL
South Baldwiz Regzional Medical Center - Folly, AL
The Healtheare Autherity for Medical West and Affiliate
of the UAB Haalth System - Bassemear, AL
Arkansas Methedist Medical Center - Paragould, AR
Johnsen Regional Madical Center - Clarksville, AR
B

LS T, o] T S . = PTS A

Hospitals that tock part in the Surgical Safety Checklist Sprint
(sorted by state abbreviation and then facility name)

RELIABLE ROUTES 1o EXCEPTIONAL

Sequoia Hosprtal - Redwood City; CA

Sonoma Valley Hospital - Sonoma, CA

5t. Francis Medical Center - Lymowvood, CA

5t. Helenz Hospatal - 5t. Helana, CA

5t. Jozeph Hospital - Orange, CA

5t. Luke's Hospital - San Franeisco, CA
Stanford Hespital and Clinies - Stanford, CA
Sutter Delta Medical Center - Antioch, CA
Sutter Rosavilla Medical Center - Rosaville, CA
Trimity Hospital - Weaverville, CA

LCSF Medical Center - San Francizeo, CA
USC Wowis Cancer Hospatal - Los Angslss, CA
USC University Hospital - Los Angeles, CA

Lil--o H.11. =1 il AN ds ] AR =

PITAL CARE

> =

622 Total Facilities
Page 1

Hospitals that tested the WHO Surgical Safety Checklist at least once, in at least one OR, by April 1** 2000
{Hospitals who intend to test the Checklist or have tested it after April 1*, may be found on the interactive map on IHLorz)

Straub Clinic and Hospital - Honelulu, HI

The Queen's Madical Center - Honolulu, HI

Adair County Memaorial Hospital - Graanfield. 1A
Allen Mamoerial Hospital - Waterloe, IA

Boone County Hespital - Boone, [A

Fort Madison Commmmity Hespatal - Fort Madison, 14
Franklin General Hosputal - Hampton, [A

(Genesis Medical Center Davenpaort - Davenport, TA
Grmnell Ragional Medical Canter - Grinnall, IA
Grundy County Memonal Hospital - Grundy Center, 1A
Hanrock County Memonal Hospital - Bast, IA

Jackson County Fegional Health Center - Maquoketa, [A
Keokuk Arez Hospatal - Keckuk, [A

i

Al T, | I Y . Al T4
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Home

Aardamnatra arcnce vo Fhic o Accnerial

Implementation Materials

News:

3/12/09: Safe Surgery Checklist highlighted on NBC's ER

When Dr. Carter is in need of kidney transplant, Dr. Benton is there to make
sure everything goes smoothly. Dr. Benton has to stand up to a resistant
surgeon in order to ensure that the safe surgery checklistis performed, butin

doing so he saves the day. The entire episode can be viewed here; the scenes
with the checklist are between minutes 31:00 and 35:00.

wwaw, nbo.com/ER/episodes ‘Frat=15&mea=1515&ima=61623)

NEW - Global Pulse Oximetry Project Pilot Study Applications Now Available!

The WHO's Safe Surgery Saves Lives programme would like to announce the launch of an international pilot study
focused on evaluating the introduction of pulse oximetry during surgery in hospitals that presently do not have

o iFmorimes oo eien
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Enter Hospital or place. ...
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Materials > Checklists > Other Institutions' Modified Checklists

The WHO's checklist is not intended to be comprehensive, and additions and modifications to fit local practice are encouraged. Nonetheless, modification
of the checklist should be undertaken with a critical eye. Click here for guidelines on how to modify the checklist. Examples of modified checklists from
hospitals around the world can be found below. To create your own, please use this handy Word template.

Australia United States

Morth Shore Private Hospital Brigham and Women's Hospital, Boston, Massachusetts

Children's Hospital, Boston —- Surgical Safety Checklist

Children's Hospital, Boston —- Bedside Safety Checklist

Children's Hospital, Boston —- Procedural Safety Checklist

Colorado Hospital Association, Colorado -- Checklist

Al Kindi Specialised Hospital Colorado Hospital Association, Colorado -- Implementation Manual
Fairview Hospital, Great Barrington, Massachusetts

Gundersen Lutheran Health System, Wisconsin

Bahrain

Canada Institute for Healthcare Imrovement (Template)
Loma Linda University Medical Center, California
Surrey Memorial Hospital Mayo Clinic, Rochester, Minnesota
University Health Network Hospital, Toronto Cregon IHI Network, Oregon
Regions Hospital, st. Paul Minnesota
surgical Clinical Qutcomes Assessment Program, Washington State
GE"I’IﬂIlY St. Joseph's Hospital, Denver, Colorado

Stanford Hospital and Clinics, California
HELIOS UNC Labor and Delivery Checklist, North Carolina
United Health Services, New York
Veterans Health Administration

India

Bhagat Hospital
HV Desai Eye Hospital

Japan
Kanagawa Cancer Center
Niger

'Wﬂlww1w"j "-.-uu- IW’-’MM
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Basharahil Hospital, Makkah
South Africa

Groote Schuur Hospital
Spain

Hospital Reina Sofia, Cordoba
Thailand

Chiang Mai University

UK

National Patient Safety Agency

Has your institution created its own modified checklist? Please share it with us! Please send it as an attachment in an email to
safesurgery@hsph.harvard.edu and indicate whether you give permission for us to share it on our website.
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miers@s

Oficina Virtual

S i “, Servicio Andaluz de Salud Cita medica de atencién primaria
suwn e wvoswon — CONSEJERIA DE SALUD

Se encuentra en: principal> MNoticias Jueves, 1 de Octubre de 2003

buscar » F -=

27f08/09

El Hospital Reina Sofia de Cordoba aplica un listado de verificacion durante la cirugia que aumenta
la seguridad del paciente

Esta herramienta, permite reducir el ndmero de posibles complicaciones durante y después de la
cirugia

El Hospital Reina Sofia, en Cérdoba, ha incorporado un nuevo protocolo de verificacidn que se aplica en las
intervenciones quirdrgicas con el fin de incrementar |a seguridad del paciente durante la operacion y
estrechar la comunicacion entre los profesionales del equipo. El procedimiento se desarrolla en los minutos
previos, al inicio y al finalizar el acto quirdrgico.

Este listado de verificacion de la cirugia esta recomendado por la Organizacion Mundial de la Salud {OMS) v
figura entre los objetivos marcados por la Consejeria de Salud dentro de su estrategia de seguridad del
paciente. La lista de comprobacion, conocida entre los profesionales como 'checklist', persigue minimizar los
posibles riesgos durante v después de la cirugia.

El hospital Reina Sofia es uno de los primeros centros del pais en implantar esta herramienta, que desde
junio de este afio se aplica en mas del 80% de las intervenciones realizadas en los 35 quirdfanos del
complejo sanitaric -Hospital General, Provincial, Materno Infantil v Los Morales-. Se trata de una sencilla

lista que incluye 19 puntos a revisar y su cumEIimentacifm se lleva a cabo en unos dos minutos.
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29/09/09

El Hospital de Valme implanta un nuevo protocolo que incrementa la seguridad del paciente ante la
cirugia

Consiste en la aplicacion de un listado de verificacion quirdrgica durante el proceso de la
intervencion que permite reducir posibles complicaciones

El Hospital de WValme esta implantando un nuevo protocolo dirigido a incrementar la seguridad del paciente
durante el proceso quirdrgico. Se trata de un listado de verificacion que se aplica en cada operacidon y cuyo
objetivo es minimizar los posibles riesgos durante y después de |la cirugia. Esta nueva herramienta se
enmarca en la estrateqgia para |a seguridad del paciente puesta en marcha por la Consejeria de Salud.

Dicho listado de verificacidn esta recomendado por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) v es conocido
entre los profesionales bajo la denominacion de 'checklist'. Para su implantacion en este centro hospitalario,
se han seguido todas las recomendaciones de este organismo internacional. El pilotaje de la iniciativa
comenzd el pasado mes de abril en un proceso por el cual han pasado un total de 50 actos quirdrgicos. La
implantacién en los 16 quiréfanos del Area Hospitalaria de Valme culminari este mismo afio.

El listado de wverificacion se convierte asi en una herramienta que consigue que se refleje por escrito lo que
habitualmente ya realizan los profesionales y, de este modo, se logra que las actuaciones en el proceso

quirurgicn se desarrollen bajn un procedimiento normalizado donde se optimiza la seguridad del paciente.

L1
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25/09/09

El Hospital Punta de Europa incorporara un protocolo de verificacion de practicas quirdrgicas

El documento esta recomendado por la OMS y es uno de los objetivos de la Consejeria de Salud
dentro de su Estrategia de Seguridad del Paciente

El Hospital Punta de Europa de Algeciras incorporara a partir de la préxima semana un nuevo protocolo de
verificacion de practicas quirdrgicas que permitird mejorar la seguridad de los pacientes. El centro aplicara
esta nueva practica en las intervenciones de Urologia, aungue posteriormente se extendera al resto de
especialidades quirdrgicas.

La puesta en marcha de este protocolo permite recoger en un documento por escrito algo que ya se venia
realizando en el centro sanitario algecirefio, al objeto de ofrecer la mejor atencién a los pacientes durante
las intervenciones.

El listado de verificacion esta recomendado por la Organizacion Mundial de la Salud v es uno de los objetivos
marcados por la Consejeria de Salud dentro de su Estrategia de Seguridad del Paciente. Este documento
andaluz persigue identificar agquellos aspectos de la atencion sanitaria susceptibles de registrar efectos
adwversos, con el fin de articular las soluciones que minimicen esa posibilidad de riesgo e implicar a los
profesionales sanitarios para generalizar las mejores practicas asistenciales en el sistema.

T AT gl e o™ A AT o™ gl T reiiada,
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12/06/09

El Area de Gestion Sanitaria Sur mejora la seguridad de los pacientes sometidos a intervenciones
quirdrgicas incorporando el listado de verificacion de la OMS

La Unidad de Gestion Clinica del Blogue Quirirgico ha redisefiado su hoja de ruta quirdrgica
agregando una serie de controles de seguridad, simples, medibles y efectivos

Con el fin de aumentar la seguridad de los pacientes que van a ser intervenidos quirdrgicamente la Unidad
de Gestién Clinica del Blogue Quirdrgico del Area de Gestidn Sanitaria Sur de Granada ha redisefiado su hoja
de ruta quirdrgica, incorporando a la misma un conjunto de controles de seguridad a realizar antes, durante
vy después de la intervencion. Estos controles y medidas incorporadas, se ha configurado en el marco de la
estrategia para la seguridad del paciente, emanada del II Plan de Calidad del Sistema Sanitario Publico de
Andalucia puesto en marcha por la Consejeria de Salud. En ella, se recogen todos las cuestiones
establecidas para |la hoja de ruta del proceso asistencial de soporte del bloque quirdrgico.

La estrategia para la sequridad del paciente adna experiencias contrastadas, asi como distintas iniciativas
que se estan desarrollando en materia de seguridad a nivel internacional, awvaladas por |la Organizacién
Mundial de la Salud. Cada afio, mas de 9.000 personas se someten a una intervencidn quirdrgica en el
hospital motrilefio.

La hoja de ruta quiri'igiciea un documento que sirve para veri r cuestiones de ial importancia en
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Deliberadamente simples...
Listos para su uso en entornos asistenciales...

Orientados a modificar conductas...

Alcance global...
Velocidad...
“Open-mind”
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24 World Health | Patient Safety
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WHO Guidelines for Safe Surgery 2009

Safe Surgery Savea Lives
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Implementation Manual
WHO Surgical Safety Checklist 2009

Safe Surgery Saves Lives
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Surgical Safety Checklist () fioid et | Pationt Safety

Before induction of anaesthesia Before skin incision Before patient leaves operating room

(with at least nurse and anaesthetist) {with nurse, anaesthetist and surgeon) {with nurse, anaesthetist and surgeon)

O Confirm all team members Nurse Verbally Confirms:
gnmdu amemi hi' ﬂm“ﬂl’ Nh 01 The name of the pracedure
Confi ﬂd’ﬂmhgi iﬁ nt's name, procedure O t‘un'geﬂhn of instrument, sponge and needle
a the i Cﬂiﬂl !ﬂ coun
O Specimen labelling {read specimen labels alou
..g:mumw heen given within e St A e %
[0 Whether there are any equipment problems to be

e — -. To Surgeon, Anaesthetist and Nurse:
mmdmﬂimﬁ 0 What are the key concems for recovery and
To sw' management of this patient?

L ‘What are the critical or non-routine steps?

,I:[ whrqwli ﬂawmw? '

Uhmﬁmmpﬂbmm:mm?

_I‘!bﬁumh'rg'fmm :
ghmmiwmﬂﬁ

] Amﬂmeq#mttumumymm?

bmnﬁdkﬂaﬁngdkphyud?

OYs '

This checklist is not intended to be comprehensive. Additions and modifications to fit local practice are encouraged. Ravised 1./ 2003 € WHO, 2009
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09/09/09

El Distrito Aljarafe de Sevilla instaura un nuevo protocolo de seguridad en los gabinetes
odontolégicos

El nuevo procedimiento permitira aumentar la fiabilidad de las intervenciones orales en todas las
fases del proceso evitando situaciones de riesgo y previniendo posibles interacciones
farmacologicas

El Distritc Sanitario Aljarafe de Sevilla ha instaurado un nuevo protocolo de seguridad recomendado por la
Organizacion Mundial de la Salud en los ocho gabinetes de Odontologia existentes en la comarca. Este
nuevo procedimiento recibe el nombre de Listado de Verificacion Quirdrgica de la Alianza Mundial para la
Seguridad del Paciente y consiste en un conjunto de controles de seguridad medibles, simples y efectivos
que pueden llevarse a cabo en cualquier consulta odontoldgica, con la finalidad de materializar el
compromiso de los profesionales y garantizar la calidad de la asistencia que se presta a los ciudadanos
atendidos.

El listado de werificacion quirdrgica, desarrollado en los gabinetes odontolégicos de Coria del Rio, Mairena del
Aljarafe, San Juan de Aznalfarache, Tomares, Castilleja Cuesta, Camas, Sanldcar la Mayor y Pilas, comenzd
a aplicarse en junio de 2009.

En concreto, contempla acciones de seguridad en todas las fases del proceso qmrurglco odontologlco,

Wil -itg il identidgl #-cigniaala ocat® -is AT el edin
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CONFIRMACION DE PASOS ESENCIALES DEL UNIDAD CLINIC A DE PATOLOGIA MAMARIA PEGATING DE DENTIFICACION
PROTOCOLO GUIRURGICO DEL CANCER DE MAMA HOSPITAL UNIVERSITARID PUERTA DEL MAR. CADIZ DEL PACIENTE

*  Esteformulano ez parte del protocolo quirirgico en el cancer de mama. Ez necesario conocer el documento completo antes de rellenaro.
*  Dehe ser cumplimentado en quirdfano por el ciryjanofa antes v despugs de la intervencion, v por el erfermen/a circulante mientraz ranscurre éxta. FECHA, ¢ !
*  Debermos aseguramos de que se han zseguido todos v cada uno de los pasos v ko olvidar ninguno de ellos.

MOMENTO PASQOS QUIRURGICOS ESENCIALES CONFIRMAR

PROCEDIMIENTO DE IDENTIFICACION INEQUIVOCA®3 D 3~
13 Idenfificacian del paciente despierto:

1.- Preguntar el nombre completo al paciente S HO
2 - Corrohorar la idenfificacian con la pulsera que lleva el pacients 8 HO
2 .- Comprobar los datos con |a historia clinica S HO
) 19 Identificar la patologia v su localizacion:
En cuanto en}r?f:I paciente en 1.- Praguntar al pacienta sl ND
oo ¢l pacionte des iett) 2.- Corprobar 10s ¢atns de |a patalogia en su historia 5 ND
3.- Dibujar la lesidn y el disefio de la cirugia sobre 13 marma afectada | NO
) ldertificar singulariciades (alergias medicamentosas, enfermedace s, contagiosas, con tratamientos, patologias de
bage, mas de una lesion marmaria, acuerdos especiales la paciente...)
1. Pregurtar a la paciente 8 HO
2. Consultar I3 historia Sl NO
2. Awisar al resto del personal de guirdfano S HO
PROFILAXIS ANTIBIOTICA Sl NOD
INYECCION SUBDERHICA DEL COLORANTE ¥ HASAJE (enla BSGC) Sl HO
Durante la induccidn anestsica | COLOCAR LAS PRUEBAS DE IMAGEN EN EL NEGATOSCOPIO Sl HO
COMPLETAR L 03 FORHULARIOS DE BIOPSIA INTRAODOPERATORIA (2n |3 BSGC) Sl ND
AVISO A FACULTATIVOS IMPLICADOS {médico nuclear, radidlogo, cirujanos plasticos) 8l HO
A extraer cada pieza ORIENTACION ADECUADA DE LAS PIEZAS QUIRURGICAS Sl ND
Traz la extirpacion v antes de la | MARCAR EL LECHO HAHARIO CON CLIPS HETALICOS Sl HO
remodelacion y cieme MARCAR EL EXTREH 0 SUPERIOR DE LA LINFADENECTOHIA AXILAR CON CLIPS Sl HO
Antes e cerrar s he ida LAVADD DE LA HERIDA Sl HD
"PAUSA QUIRIRGICA VALORAR LA COLOCACIDN DE DRENAJE nSPIRRTI.h'I] : Sl HO
INSPECCION DE LA HERIDA QUIRURGICA themostasia, control de gasas v material) S HO
. . " COMPLETAR L 0S FORHULARIOS DE ANATOMIA PATOLDGICA, HOJA DE Sl HO
Traz finalizar la intervencion - -
TRATAHIENTO, INTERVENCION Y EVOLUCION
Tras despertar al pacientz | INFORMAR A LOS FAMILIARES 8| MO
Unidzd Clinica de Patotagia Mamansz. Profocolo Quirdrgico en ef Cancer da M ama. 1
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IDENTIFICACION PROCEDIMIENTO:
ZBN“SLEJAE‘;?H:;;;L‘IJ; Haspital Universitario Reina Sofia FECHA:
ESPECIALIDAD:

g LISTADO DE VERIFICACION SEGURIDAD QUIRURGICA | CIRUGIA MENOR |

ANTES DE INYECTAR EL ANESTESICO LOCAL >>>>>> ANTES DE LA INCISION DE PIEL >>>>>>>>> ANTES DE LA SALIDA DE QUIROFANO

0O EL PACIENTE HA CONFIRMADOQ: O CIRUJANO/A Y ENFERMERA O CONTAJE DE GASAS E INSTRUMENTAL.
- SUIDENTIDAD B CONFIRMAN VERBALMENTE: .
i oo e T
- LADOPERACION - SITIO QUIRURGICO : !
- CONSENTIMIENTO INFORMADO - PROCEDIMIENTO o - -
I MARGA EN EL LUGAR DEL GUERPO / NO PROCEDE. | | LISTADO DE VERIFICACION DE SEGURIDAD QUIRURGIcA | CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA ‘
. ANTES DE LA ADMINISTRACION DE LA ANESTESIA >>>> ANTES DE LA INCISION DE LA PIEL >»>>2>>>>>>>>>>22>> ANTES DE QUE EL PACIENTE ABANDONE EL QUIROFANO
O ANESTESICO LOCAL / INSTRUMENTAL CONFIRMADO.
ENTRADA PAUSA SALIDA ’
[ EL PACIENTE HA CONFIRMADO: [ CONFIRMAR QUE TODOS LOS MIEMBROS DEL EQUIPQ LA ENFERMERA CONFIRMA VERBALMENTE CON EL
¢ALERGIAS CONOCIDAS?  INCLUIDO ANESTESICOS . o SmobD SR SR
LOCALES = LA OPERACION O CIRUJANOIA | ANESTESISTA Y ENFERMERA CONFIRMAN g gg:f;iz?s;gﬁ::xfigsiu; iES.IEAGSISE-[RA J
O SI ONO O sl ONO = CONSENTIMENTO NEORMADO YERZ};L;:;'TT:' INSTRUMENTAL CORRECTO
O MARCA EN EL LUGAR DEL CUERPO / NO PROCEDE. - SITIO QUIRURGICO o IDENT‘FICACE?N_BE L MUEE,FRAB HICLOBKSS
_ FI D S (NOMBRE, N°H?, FN) Y GESTION DE LAS MISMAS.
TOMA ANTIAGREGANTES O ANTICOAGULANTES? [ VERIFICACION DE SEGURIDAD DE LA ANESTESIA. - POSICION : )
— 0O s1 EXISTE ALGUN PROBLEMA QUE ABORDAR EN
Oosl ONO I P SIoXMET RO F RGN NGO S EL PRGIENTE RELACION CON EL MATERIAL O LOS EQUIPOS.
CIHAY UN EQUIPO DE RCP BASIGO DISPONIBLE. S ———— FREVISIGEDE SUCEROSEIATICO S [1 CIRUJANGIA, ANESTESISTA Y ENFERMERA REGISTRAN EN e
[ EL CIRUJANO?A REPASA:  CUALES SON LOS PASOS LA HISTORIA CLINICA LAS PREOCUPACIONES CLAVES EN
CRITICOS O }NESPERADU; LA DURACION DE LA LA RECUPERACION Y ATENCION DEL PACIENTE. .
# TIENE EL PACIENTE? INTERVENCION? . )
AALSHEMB CINOCIDASE: [CIEL/LA ANESTESISTA REPASA: ¢ PRESENTA EL PACIENTE €
Owne  Osi ALGUNA PECULIARIDAD QUE SUSCITE PREOCUPACIGN? ETIQUETA IDENTIFICATIVA }
DEL PACIENTE
-
& PROFILAXIS ANTIBIGTICA EN LOS ULTIMOS 60 MINUTOS?
sl [ONOPROCEDE
PROCEDIMIENTO: [
FECHA: i
B
ESPECIALIDAD: ’
—
e e el Hospital Universitaro Rein Sofla
FIRMAS : CIRUJANO ANESTESISTA ENFERMERA
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Muertes/ano
S
o
(@)
(-]
o

Evento adverso Trafico Cancer de SIDA

Seguridad10 www.observatorioseguridaddelpaciente.es/se:wi 17121 L) © 2009 Observatorio para la Seguridad del Paciente




14 y 15 de Diciembre de 2009 1 n

] Muertes

Medicina  Trafico Trabajo  Aviacion

IOM Report on Medical Errors, To Err is Human.
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enelpropioAvion
[ Archivade bajo Moticias, Oftros, Segurc Coche | Publicado por

siempreconseguro

TS Mueren mas pilotos de Avion en accidente de coche que )

Con  éste argumenta, el incansable _
John Stapp, aquel gue se hiciera 3
| famoso experimentando los efectos de la
velocidad sobre trineas impulsadas con :
cohetes {ver El hombre mas rapido
sobre la Tierra), logrd convencer a ?
miembros  de la  Fuerza  Aérea
| norteamericana  gque se  resistian a p
financiar un plan de investigacion para

A |a experimentacion con ¢inturones de F
seguridad, por considerarlo fuera de su f

competencia. Los esfuerzos de John
Stapp tendrian su recompensa en 1966, al conseguir que S apruebe una ley

para la ohligatoriedad del cinturén de seguridad, uno de los inventos que
terming sakeando mas vidas en el mundo Mientras trabajaba en |2 base de la
Fuerza Aérea, John Stapp, se interesd por mejorar |as condiciones de seguridad
en aviones, y posteriormente en automaviles, participando activamente en &
Experimentos como congjillo de indias para poner @ prugha las mejoras en las
condiciones de seguridad: un piloto o conductor hien sujeto al vehiculo tenia
Elevadas probabilidades de sobrevivie @ un impacto. Para coOnveNCEr A suUS
superiares de la conveniencia de implementacion del cinturén de seguridad,
John Stapp presentd un informe estadistico  incontrastable; las  cifras

dernostraban gue un mayor numero de pilotos de la Fuerza A&rea murieron en
"n-‘"». '-n"* i S

o
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El inventor del cinturdn de seguridad, fue George Cayley, un pionero de |3
ingenieria aeronautica, famoso por sus experimentales maguinas voladoras. A
mediados del siglo X< comenzo a idear el concepto del cinturon de seguridad,
aungue para la utilizacion masiva del cinturdn en aviones habria gue esperar
hasta la decada de 1930. El cinturén de seguridad, esta considerado comao el
sistema de seguridad pasiva mas efectivo jamas inventado.
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Reducir lo errores
Mejorar la
Sequridad

En este avion, ademas de
los pasajeros, viajaban dos
pilotos y dos azafatas.

En los sistemas de salud

& . : R - .
RE‘(]_II{ ihg errer % WA pasa igual

{mp1 oV 111,.,1*-541(:[1
i !
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Expertos espafoles y de EE UL investigan el accidente
“Ningun piloto en su sano juicio acepta un avion que no
estée en condiciones de volar”
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¢ Por qué se producen los errores?

Fallos latentes Condiciones de

trabajo

» Sobrecarga de trabajo

* Indefinicion de tareas

* Formacion insuficiente

- * Supervision insuficiente

* Fallos de comunicacioén

| « Recursos obsoletos

» Escaso nivel de
automatizacion

Organizacion

Gestion

instalaciones

de procesos, ...

e Incorrecto mantenimiento de

 Insuficiente estandarizacion

0 s iEtnos 8O )
Fallos de  Barreras/
actividad  gefensas
(actos inseguros)
Omisic iEfecto
e Omision
M Adverso!

* Distracciones

e Errores

» Fallos de atencioén
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f .Alguiln aqui sabe jug
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Los pilotos de aviones piden mas descanso para
evitar catastrofes

Fomento insiste en su "voluntad de entendimiento” pero los manifestantes niegan que existan
contactos con el Winisterio. Denuncian presiones de las aerclineas ala UE

ST AR T RN El B BB

AGENCIAS | MADRID EBajo lemas como La
seqguridad aerea siempre es rentakle o Mo
podemos volar a cualquier precio, decenas de
pilotos v auxiliares de vuelo se concentraron en
los aeropuertos de Barajas v El Prat para exigir
a Fomento gue incluya en la nueva narmativa
una "mayor prevencion” de la fatiga en
tripulaciones.

Asi, las movilizaciones, convacadas por el
Sindicato Espafiol de Pilotos de Lineas Aéreas
(Sepla), exigieron "una renovacion
considerable” de la ley espafiola, ya gue el
infarme europeo Moebus establece periodos de
descanso "muy diferentes” a los gue exigen las
aerolineas en Espafia. Pero parece dificil llegar
a un acuerdo. Por el momento, mientras
Fomento incide en su "voluntad de
entendimiento” para regular el descanso de los
pilotas v las haoras de vuelo, desde el Se- pla se
niega gue existan contactos con el Ministerio.

"En Eurapa se permite valar hasta 11 horas vy
45 minutos, mientras que el estudio cientifico
considera gue el maximo puede ser de 10
horas. La legislacion no debe ser permisiva y si efe
estar unificada, porque es factor determinante

en el 20% de los accidentes de avian", explicd el presidente del Sepla, Jose Marfa Vazguez, durante
la protesta. En este sentido, desde el sindicato se aseguro gue "pilotos v auxiliares de vuelo guieren
fue la nueva normativa, tanta a nivel de la Unign Europea como nacional, de prevencion de fatiga
incluya los Ulimos avances cientificos para un control mas eficaz”.
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EEUL | Con 144 pasajeros

Dos pilotos se olvidan de
aterrizar por una discusion

'5

i N,

La linea verde marca el recorrido del Arbus 320, | AP

4 Ni siquiera respondieron a las lamadas de los comtroladores aéreos

4 Las awtoridades investigan el incidente, que ocurria el miercoles

Efe | Washington ¢ Comentarios G4
Actualizade viernes 2341072009 22:3T horas ERER

Dios pilotos de la linea aerea estadounidense Morthwest Airlines
discutieron durante un vuelo entre San Diego (California) y Minneapolis
(Minnesota), olvidaron que tenian que aterrizar v se dieron cuenta 230
kilometros mas alla de su punto de destino.

Seguridad10 www.observatorioseguridaddelpaciente.es/sequridad10 © 2009 Observatorio para la Seguridad del Paciente



9y 10 de Diciembre (Sevilla) 1 n

Taller para la implantacion de practicas seguras Seguridad

Seguridad10 www.observatorioseguridaddelpaciente.es/sequridad10 © 2009 Observatorio para la Seguridad del Paciente



9 y 10 de Diciembre (Sevilla) 1 ‘

Taller para la implantacion de practicas seguras Seguridad

[ e e L A C—
¥ (=
NO, NO, NO Y NO 5A!3EMQS
nONDE ESTA 1A MERCERIA
CABRERA!!!

HORARIO

LUNES A VIERNES: 1E00hia 14:000

[ B U T R B FU
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Ojala mi mujer fuera asi de guarra
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ORGANIGRAMA
EMPRESA

Desarrollo
Producto
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En un entorno complejo los efectos adversos son una combinacion de....

Fallos activos de las personas que operan en el extremo del sistema, suelen ser de
corta duracion y, con frecuencia impredecibles.

Estados latentes del sistema, suelen ser de larga duracion, pueden identificarse y
eliminarse antes de que ocasionen problemas de seguridad para el paciente.
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PILOTOS SE DUERMEN Y AVION
INDIO SE EQUIVOCA DE DESTINO

Fublicada par Terry Bogart en 12:05 P
Etiguetas: Moticias Internet

HNUEYA DELHI, (AFF) - Un avion de la compania de bandera Air
India =& equivoco de destino porgue sus dos pilotos se
durmieron durante el vuelo, informo este jueves un diario indio.

El incidente tuvo lugar hace unas dos semanas, cuando el avion
llevaha a borda un centenar de pasajeros.

El avion despegd de Dubai hacia las DTHOD de la madrugada
local v aterrizo en Jaipur (estadao de Rajastan, noroeste) hacia
las 07HOO locales. Desde alli siguio vuelo hacia Bombay, la
megalopolis de las finanzas y del cine de India, en el oeste del
pais.

Sin embargo, "tras haber efectuado un vuelo nocturno, el nivel de
cansancio es maxmaoy ambos pilotos se durmieron despues de
que el avion despegara de Jaipur", contd una fuente anonima al
diario The Times of India

El avion volo con piloto automatico. A su llegada al aeropuerto de
Bombay, los controladores agreos intentaron entrar en contacto
con la tripulacion para iniciar la maniobra de aterrizaje, pero el
aparato siguio vuelo a gran-altitud hacia la localidad costera de
Goa, mas al sur.

"Zolo cuando el avion entra en el espacio aereo de Bombay, |a
torre de control se dio cuenta de que los pilotos no respondian”,
explico |a fuente al diario

"Incluso pensamos en un secuestro”, afadio.

Los controladores lograron poner en marcha una alarma de
seguridad v despertaron a los pilotos, gue inmediatamente dieron
media vuelta.
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Sin embargo, "tras haber efectuado un vuelo nocturno, el nivel de
cansancio es maximo y ambos pilotos se durmieron después de
que el avion despegara de Jaipur", contd una fuente anonima al
diario The Times of India

El avian vold con piloto automatica. A su llegada al aeropuerto de
Bombay, oz controladores agreos intentaron entrar en contacto
con la tripulacion para iniciar la maniobra de aterrizaje, pero &l
aparato siguio vuelo a gran altitud hacia |a localidad costera de

Goa, mas al sur.

PILOTOS SE DUERMEN Y AVION
INDIO SE EQUIVOCA DE DESTINO

Fublicada por Terry Bogart en 12:05 Fiv
Etiquetas: Moticias Interriet

- 10N

Seguridad

Dado el actual crecimiento econdmico de India, el transporte
aereo tamhbieén conoce un momento de esplendor: tiene la mayaor
actividad del mundo y deberia conservarla hasta 2025

India no registra accidentes aéreos desde hace waros afos. Sin
embargo, la prensa tambien sefalo esta semana gue a otro
avion se le impidio el despegue despues de gue sus pilotos
fueron hallados borrachos.

"Solo cuando el avion entro en el espacio agren de Bombay, |a
torre e control se dio cuenta de gue los pilotos no respondian”,
explicd la fuente al diario

"Incluso pensamos en un secuestro”, afadio.

Los controladores lograron poner en marcha una alarma de
seguridad y despertaron a los pilotos, gue inmediatamente dieron
media vuelta.
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Aterriza avién cuyo piloto murié en pleno vuelo
For: EFE/Mueva York, ELL

El avion de Continental Airlines cuyo piloto murid en pleno vuelo entre Belgica y
Estados Unidos aterrizdo hoy con normalidad en el aeropuerto de Newark {Mueva
Jersey, EU.) alas 11.49 hora local {15.49 GMT), informd a Efe la aerolinea.

Continental Airlines ya sufrid un incidente parecido al de hoy en enero de 2007, cuando un pilota del
viuela 757 entre Houston vy Puerto Yallarta (Mexico) mund tras el despegue, con 210 pasajeros a
borda y el avion aterrizd a salvo en un aeropuerto de Texas,

En febrero de 2008, un avion de British Airways que habia salido de Manchester (Reino Unido) vy se
dirigia a Paphos {Chipre) fue desviado a Estambul cuando uno de los pilotos fallecio.

La nave aterrizd con normalidad sin que ninguno de los 156 viajeros resultara herdo,

El pasado abril tambien perdio la vida el piloto de un avion privado bimotor que sobrevolaba Flarida vy
una de las pasajeras fue capaz de tomar el mando del aparato, aterrizar en el aeropuerto de Fort
Myers con la ayuda de los controladores aereos y salvar a otros tres familiares que viajaban con &l,
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Un grupo de cientificos colocé cinco monos
en una jaula, en cuyo centro colocaron
una escalera y, sobre ella, un monton de
bananas.
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Cuando un mono subia la escalera para agarrar
las bananas, los cientificos lanzaban un chorro Cu/
de agua fria sobre los que quedaban en el
suelo.
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Después de algun tiempo, cuando un
mono iba a subir la escalera, los otros lo
golpeaban.
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Pasado algun tiempo mas, ninguin mono
subia la escalera, a pesar de la tentacion de
las bananas.
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Entonces, los cientificos sustituyeron uno de los monos.
La primera cosa que hizo fue subir la escalera, /
siendo rapidamente bajado por los otros,
quienes le acomodaron tremenda paliza.

Después de algunas palizas,

el nuevo integrante del grupo
ya no subid mas la escalera,
aunque nunca supo el por qué
de tales golpizas.
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Un segundo mono fue sustituido, y ocurrio lo mismo.
El primer sustituto participé con entusiasmo de la paliza
al novato. Un tercero fue cambiado, y se repitio el
hecho, lo volvieron a golpear. El cuarto y, finalmente,

]

Z=Jj el quinto de los veteranos fue sustituido.
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Los cientificos quedaron, entonces, con un grupo de
cinco monos que, aun cuando nunca recibieron un
bano de agua fria, continuaban golpeando a aquel

que intentase llegar a las bananas.
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Si fuese posible preguntar a algunos de ellos por qué le
pegaban a quien intentaban subir |la escalera, con certeza la
respuesta seria:

“No sé&, aqui las cosas siempre se han hecho asi.”

Y e/
V——

i¢Os suena conocido?! &=
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¢ Una documentacion
como esta se puede
aceptar en algun
ambito que no sea el
sanitario?

e

o L s el ErAgE
R s Wl = T S
.ff.f_.fg-a.. .

e _'
';E‘i‘:.: ;?E R e r——

| e E b
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Fases deseable en la implementacion de estrategias de seguridad

Dificultad
ensibilizacion

Form®&cion

Evaluacion de resul ados

Retroalimentaciéon profesiona

Analisis de Riesgos planifi§acion estrategias

Tiempo
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A Cambodian guerrilla is carried to an improvised operating room in a mangrove swamp in this Viet Cong haven on the Ca Mau Peninsula (1970). This scene was an actual medical situation, not a publicity setup.
Photograph by Vo Anh Khanh © National Geographic Society
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Operacion quirdrgica practicada por el teniente-médico Jacques Gindrey,
en el hospital de campana de Dién Bién Phu.
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C
PROYECTO
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Cokzeleradck Al otk Adahcia
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Plan de calidad del Sistema Nacional de Salud

( Ministerio de Sanidad y Consumo)

Estrategia para la seguridad de pacientes

4 lineas de desarrollo:

.- I[dentificacion correcta de pacientes
.- Higiene de manos ( “ Manos limpias son manos seguras *“)
.- Bacteriemia ZERO

.- Listado de verificacion quirurgica ( Check-list)
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Seguridad

Save Lives
Clean Your Hands

S
Salvar vidas
esta en tus manos

ALIANZA MUNDIAL PARA LA SEGURIDAD DEL PACIENTE

LISTA OMS DE VERIFICACION DE
LA SEGURIDAD DE LA CIRUGIA
MANUAL DE APLICACION

(12 EDICION)

LA.CIRUGIA SEGURA
SALVA VIDAS
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Comunidad Autdbnoma Andaluza

Estrategia para la seguridad de pacientes

- Diciembre 2008

Comite ejecutivo

- Marzo 2009 l

Comité operativo &
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Un encargo:

Desarrollar 1 3
lineas estratégicas ?
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1. Nivel de desarrollo en los centros de la politica de seguridad del paciente en el SSPA.
. “ Bancos de proyectos de seguridad “.

2. Apoyo al conocimiento y formacion en seguridad del paciente de las comisiones de
calidad - Seguridad de pacientes.

» Tutorizaciéon de las comisiones
* |dentificacidn de centros con comisiones funcionantes.

3. Creacion de nodos de referencia o centros mentores de buenas practicas en seguridad
de pacientes

*“ Centros mentores de buenas practicas
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4. |dentificacidn inequivoca de pacientes.

5. Mejorar la sequridad quirlrgica de los pacientes que van a ser sometidos
a intervenciones quirdrgicas.

6. Mejora de la higiene de manos.

7. Bacteriemia Zero.

8. Estrategia de prevencion, deteccion y actuacion ante el riesgo de caidas.
9. Potenciacion del uso seguro del medicamento.
10. Potenciacion del uso seguro de medicacion del paciente en la comunidad.

11. Analisis y evaluacion de los puntos criticos de riesgo en la atencion urgente
y emergente en el ambito extrahospitalario.

12. Seguridad en la interfase A. Hospitalaria — A. Primaria.

13. Estrategia de seguridad en hemovigilancia.
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JUSTIFICACION
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Bloque quirdrgico

A

Produccion del >
Evento adverso

Abordaje Abord_aje
Preventivo Reactivo
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Riesgo
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F INEIES. I
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IDENTIFICACION PROCEDIMIENTO:

Service Andaluz de Sakud

CONSEJERIA DE SALUD Hospital Universitario Reina Sofla FECHA:

ESPECIALIDAD:

m LISTADO DE VERIFICACION SEGURIDAD QUIRURGICA CIRUGIA MENOR

ANTES DE INYECTAR EL ANESTESICO LOCAL >>>>>> ANTES DE LA INCISION DE PIEL >>>>>>>>> ANTES DE LA SALIDA DE QUIROFANO

O EL PACIENTE HA CONFIRMADO: O CIRUJANO/A Y ENFERMERA O CONTAJE DE GASAS E INSTRUMENTAL.
- Su IDENTIDA'D . CONFIRMAN VERBALMENTE: .
| oGl avmumcs g pRECETS poe
- LAOPERACION - SITIO QUIRURGICO : )
- CONSENTIMIENTO INFORMADO - PROCEDIMIENTO O RECOMENDACIONES Y CUIDADOS
O MARCA EN EL LUGAR DEL CUERFO / NO PROCEDE. TOPERATORIOS.

O ANESTESICO LOCAL / INSTRUMENTAL CONFIRMADO.

£ALERGIAS CONOGIDAS?  INCLUIDO ANESTESICOS
LOCALES

O Sl ONO O Sl ONO

FIRMAS: CIRUJANO/A ENFERMERA/O
£ TOMA ANTIAGREGANTES O ANTICOAGULANTES?

oSl OoNo
O HAY UN EQUIPO DE RCP BASICO DISPONIBLE.
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LISTADO DE VERIFICACION DE SEGURIDAD QUIRURGICA CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA

ANTES DE LA ADMINISTRACION DE LA ANESTESIA >>>> ANTES DE LA INCISION DE LA PIEL >>>>>>>55>>55>>5>> ANTES DE QUE EL PACIENTE ABANDONE EL QUIROFANO

ENTRADA PAUSA SALIDA

[ EL PACIENTE HA CONFIRMADO: [ CONFIRMAR QUE TODOS LOS MIEMBROS DEL EQUIFD LA ENFERMERA CONFIRMA VERBALMENTE CON EL
- SUIDENTIDAD ESTAN PRESENTES Y PREPARADQS EQUIPO:
- LOCALIZACION QUIRURGICA

[0 NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO QUE SE REGISTRA.

- LA OPERACION CIRUJAND/A | ANESTESISTA Y ENFERMERA CONFIRMAN
CONSENTIMIENTO INFORMADO - VEREALMEP«IITE' [ SCHEAIEDE COMPREEAS, GASAS, KGHME E
N ; INSTRUMENTAL CORRECTO.
T el [ IDENTIFICACION DE LAS MUESTRAS BIOLOGICAS
[] MARCA EN EL LUGAR DEL CUERPO / NO PROCEDE. - SITIo QUIRUREICO ;
{ NOMBRE, N°H®, FN) ¥ GESTION DE LAS MISMAS.
- PROCEDIMIENTO
[ VERIFICACION DE SEGURIDAD DE LA ANESTESIA. - POSICION

[ s1 EXISTE ALGUN PROBLEMA QUE ABORDAR EN

= RELACIGN CON EL MATERIAL O LOS EQUIPOS.
[ PULSIOXIMETRO FUNCINANDO EN EL PACIENTE.

FREVISLA DE SUCESOS CHITICO [0 CIRUJANG/A, ANESTESISTA ¥ ENFERMERA REGISTRAN EN

LA HISTORIA CLINICA LAS PREOCUPACIONES CLAVES EN
LA RECUPERACION ¥ ATENCION DEL PACIENTE.

O \-"ERIFICAC-EQN EQUIPO QUIRURGICO! PROTESIS
[ EL CIRUJANOIA REPASA! ; CUALES SON LOS PASOS
CRITICOS O INESPERADOS, LA DURACION DE LA

¢ TIENE EL PACIENTE? INTERVENCION?
LALERGIAS CONOCIDAS? [ ELILA ANESTESISTA REPASA: ;PRESENTA EL PACIENTE
Owno  Osi ALGUNA PECULIARIDAD QUE SUSCITE PRECCUPACION? ETIQUETA IDENTIFICATIVA

DEL PACIENTE

i PROFILAXIS ANTIBIOTICA EN LOS ULTIMOS 60 MINUTQS?
[2:51 [ NO PROCEDE

PROCEDIMIENTO:

FECHA:

L . YU VL, W W, VR, W Y

ESPECIALIDAD:

Sendicio Andaluz de Salud

CONSEIERIA DE SALUD Hospital Universitano Reina Sofia

FIRMAS : CIRUJANO ANESTESISTA EMFERMERA
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LISTADO DE VERIFICACION
DE SEGURIDAD QUIRURGICA

Primera edicion

ANTES DE LA ADMINISTRACION DE LA ANESTERIA
ENTRADA

[+] EL PACIENTE HA CONFIRMADO:
SU IDENTIDAD
LOCALIZACION QUIRLIRGICA
LA OFERACION
CONSENTIMIENTO INFORMADO

|Z| MARCA EN EL LUGAR DEL CUERPO / NO PROCEDE,

E VERIFICACION DE SEGURIDAD DE LA ANESTESIA.

|Z| PLLSICXIMETRO EN EL PACIENTE EN FUNCICNAMIENTO.

iTIENE EL PACIENTE?

MLERGIAS CONOCIDAS?

& NG i 5l

(DIFICULTAD EN LA VIA AEREA / RIESGOD DE
ASPIRACIONT

(= NO (7 SLY EL EQUIFO Y LA ASISTENCIA

ESTAN DISPONIBLES.

¢RIESGO DE PERDIDA DE SANGRE =500ML
{7 MLKG EN NINCS)?

© N9 C 51, ¥ DISPONE DE UNA VIa DE
ACCESQ IV ADECUADA / FLUIDOS
NECESARIOS,

NOMERE:
APELLIDOS:

N DE HISTORIA:
PROCEDIMIENTO:

NOMBRE DEL CENTRO

ANTES DE LA INCISION DE LA PIEL
PAUSA

CONFIRMAR QUE TODOS LOS MIEMBROS DEL EQUIPO
SE HAN IDENTIFICADO POR SU NOMERE Y FLINCION

[%]

<

* VERBALMENTE
- LVIDENTIDAD DEL PACIENTE
- EL LUGAR DEL CUERPO
' OPERACION

ANTICIPACION DE SUCESOS CRITICOS

[o] EL CIRUJANO/A REFASA: (CUALES 50N LOS PASDS
~ CRITICOS © INESPERADOS, LA DURACION DE LA
INTERVENCION, LA PERDIOA DE SANGRE ESPERADA?

[w] ELILA ANESTESISTA REPASA; iPRESENTA EL P/
ALGUNA PECULIARIDAD QUE SUSCITE PREOCH

(SE HA ADMINISTRADO PROFILAXIS ANTIBIOTICA E
ULTIMOS 60 MINUTDS?

= 3l
() MO PROCEDE

{SE MUESTRAN LAS IMAGENES DIAGNOSTICAS ESE

C sl
() MNO PROCEDE

OTYUIIUAU LU VWVVIV.UDOCI VALV IUSTYUI TUAUUCIPAUITHILE.CO/ STYUI IUAU LY

| CIRUJANCYA, ANESTESISTA Y ENFERMERA CONFIRMAN

LA ENFERMERA CONFIRMA VERBALMENTE CON EL EQUIPO:

| NOMBRE DEL PROCEDIMIENTG GUE SE REGISTRA.

v| CONTAJE DE GASAS, AGUIAS E INSTRUMENTAL
CORRECTO,

v| |DENTIFICACION DE LAS MUESTRAS EIOLOGICAS
) {INCLUYENDO NOMBRE DEL PACIENTE) ¥ GESTION
DE LAS MISMAS,

v| SIEXISTE ALGUN PROBLEMA QUE ABORDAR EN
RELACIGN CON EL MATERIAL O LOS EQUIPGS.

v | CIRUJANG/A, ANESTES|STA Y ENFERMERA REVISAN Y
REGISTRAN EN LA HISTORIA CLINICA LAS )
PREOCUPACIONES CLAVES EN LA RECUPERACION Y
ATENCION DEL PACIENTE

zaien o) S0 9

Y £UUJ UNSCIVAWIIU paid Ia OTYulluau Uci I auiclile




LISTADO DE VERIFICACION
DE SEGURIDAD QUIRURGICA

ANTES DE LA ANESTESIA LOCAL
ENTRADA

["] EL PACIENTE HA CONFIRMADO:
SU IDENTIDAD
- LOCALIZACION DE LA LESION
DIAGNGSTICO PRESUNCION
T CONSENTIMIENTO INFORMADC

[ ] CONTROL DE SEGURIDAD ANESTESICA COMPLETADO
ETIEME EL PACIENTE?

ALERGIAS CONDCIDAS?
(® NO C sl

{RIESGD DE SANGRADO EXCESIVO?

) NO O 5l

OBSERVACIONES:

1M

PACIENTE: TLE:
N° SEG. SOCIAL/NUHSA: DNL:
PROCECIMIENTD:

VERIFICADOR/A

NOMBRE DEL CENTRO:

ANTES DE LA

PAUSA

!:| NUENA CONFIRMACION ENTRE LOS MIEMBROS

[] IDENTIBAD DEL PACIENTE
[] tocALIZACION, DIAGNOSTICO LESION ¥ PROCEDIMIENTO

PREVISION DE SUCESOS CRITICOS

[] EL MEDICO/ENFERMERD REPASA PASOS
CRITICOS/INESPERADOS, PREVISION SANGRADO
EXCESIVO

[ ] LAAUXILIAR DE ENFERMERA VERIFICA ESTERILIZACION
INSTRUMENTAL (INDICADORES) Y POSIBLES INCIDENCIAS
DEL MATERIAL

IS5E HA ADMINISTRADO FROFILAXIS ANTISIOTICA EN LOS
UTIMOS 60 MINLTOS?
(@

() NOAPLICA

OBSERVACIONES:

ADAPTADC DEL LISTADO DE VERIFICACION QUIRURGICA DE LA OMS,

Seguridad10 www.observatorioseguridaddelpaciente.es/sequridad10

EL MEDICO/ENFERMERD REPASA:
| FROCEDIMIENTO REALIZADD
| EVENTOS IMPORTANTES

PLAN POSOPERATORIO

LA AUXILIAR DE ENFERMERIA REPASA:
| INSTRUMENTAL
| IDENTIFICACION CORRECTA DE MUESTRAS
| EVENTOS INTRACFERATORIOS IMPORTANTES
PLAN CUIDADOS

OBSERVACIONES:
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Seguridad

1. CONSULTA DE PREANESTESIA 2. ANTES DE LA INTERVENCION 3. EL DIA DE LA INTERVENCION

Es recomendable que venga acompanado,
especialmente de una persona que conviva
con usted habitualmente.

Debera suspender la siguiente medicacion: Debera estar en ayunas.

Desde 8 horas antes de llegar al hos|
no tomara nada de COMER ni BEBEH
siquiera agua).

7 DIAS ANTES:

Warfarina (Aldocumar®), AAS (Aspirina®,
Adiro®, Cafiaspirina®, Calmante vitaminado®,
Dolomega®, Inyesprin® Mejoral®

Es muy importante aportar: Okal?%rraxina@,ﬁ@hona\ L Sedergina e

o _ Sespryl”, Solusprin®, Tromalyt ), Dipiridamol No llegara al area de quiréfano con es
1. Cualquier informe médico, aunque no (Persagt|n ), Trifusal (Disgren )"(I;iclopidiga de ufias, protesis dentales, gafas, lent|
guarde relacion con su enfermedad actual gllrl:;\gns)’ Clopidogrel (Iscoover” Plavix™), joyas ni otros objetos metalicos.

2. Los nombres y dosis de toda la medicacion i
que tome a diario. 4 DIAS ANTES:

Piroxicam (Feldene®, Artragil®, Brenixi®,

Cyeladol®, Doblexam®, Improntal®, Salvacan®,

Sasulen®, Vitaxicam®), Tenoxicam (Ticotil®, CS&
Artriunic®, Reutenox®).

3DIAS ANTES: . . Servicio de Anestesiologia y Reanimacion
Kostocteid (Sior®) Debe_ra advertir a todo el personal de las pod L .

: alergias que padezca. WoseraL 5( Informacién Médica para el

J A, sawauanoeoos N paciente que va a ser

CONSORCIO SANITARIO PUBLICO DEL ALIARAFE intervenido

ncias.

 alli, no dude en consultar cualquier cuestion
iU recuperacion, ingreso o tratamiento

Hospital San Juan de Dios del Aljarafe
Av. San Juan de Dios s/n. Bormujos (Sevilla)
www.hsjda.es

SPITAL
A " SAN JUAN DE DIOS

s R DEL ALJARAFE.
CONSORCIO SANITARIO PUBLICO DEL ALIARAFE
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Listado de verificacion de cumplimiento de las indicaciones prequirdrgicas
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Listado de verificacion de cumplimiento de las indicaciones prequirdrgicas
por el paciente
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ICSI Health Care Guideline; Appendix A — Patient Preoperative Guide

Preoperative Evaluation

: = This guide 15 designed to assist as yon prepare for vour surgical procedure.
S e Yoursurgery — is scheduled for at
Eighth Edition Date/Time Location

July 2008

Information you should have after your visit to the surgeon:

Feasons for surgery, including altemative treatments, nsks of planned surgery, expected cutcome, and the
expected duration of the surgical procedurs.

If you are having an cutpatient procedure or if hospitalization is required, vou should know how long vou
will be at the surgical facility and how it will be decided when you will go home.

Need for anesthesia. techniques considering the planned operative procedure, how anesthesia will be per-
formed, who will be performing it and when you will meet the individual performing the anesthesia.

Whether a precperative evalnation will be required and whether your surgeon of primary care physician
will complete it. (If a preoperative clinic is nsed, youn should kmow where it is and who to contact at the
clinic.)

If your surgeon requests a preoperative evalnation, yon should schedule an appointment no earlier than 30
davs before your procedure and no later than 72 hours before your procedure.

When yon will feel better after the procedurs and when von will be able to resume regular activities such
as retum to work, efc.

Where your family can wait and when and where the surgeon will comnmnicate with your family and
friends after Vour sUrzery.

Answers to any other concems vou have regarding the surgery.

Check with vour insurance plan or the business office of the surgical facility regarding insurance cover-
age and personal cost.

Preoperative evaluation:

Bring bottles of vour prescription (including all inhalers and eve drops) and nonprescription medications,
vitamins and herbal supplements that vou are currendly taking.

You will receive specific instmetions regarding what you are to do in the 24 hours preceding your surgery.

Mo later than one week before vour surgical procedure, complete the following list:

Read facility specific information on what to expect before, during and after surgery. If vou have not
received a copv of the information from the surgical facility, please contact your surgeon's office or the
surgical facility directly.

Seguridad10 www.observatorioseguridaddelpacientd .
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Appendix A — Patient Preoperative Guide Eighth Edition/July 2008
Health Care Guideline:
I( rS I . . Last 24 hours before surgery:
—_— Preoperative Evaluation
TveTirur fon Cunica Take prescription and non-prescoption medications according to physician's Instuctions.
Eighth Edition Arrange for a responsible person to drive you home and care for von after vour surgery.
July 2008

Night before surgery:

Eat a regular meal unless otherwise directed by your surgeon.

Pack the items vou will bring to the surgical facility.

Do not bring jewelry, money, credit cards and other valuables.

Pack storage containers for dentures, removable bridges, contacts and glasses.

Bring your insurance cards.

Shower with a special soap, if asked.

After midnight:

Follow specific instructions for what you may eat and donk.

Take any medications as directed by your physician.

Especially for children:

Call vour surgeon’s office if your child has an upper respiratory infection or fever 24 hours before the
procedure.

Talk to your child about what is expected.

Follow any special feeding instructions.

Bring the child's favorite toy or blanket.

Tou may want to arrange for a tour of the facility — where available.

Seguridad10 www.observatorioseguridaddelpaci
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Health Care Guideline:

Preoperative Evaluation

—
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Preoperative Evaluation -
Eighth Edition/Tuly 2008 Preaperative Evaluation
. . . . Eighth Edition/July 2008
Appendix C — Preoperative Questionnaire — Adult
Appendix D — Preoperative Questionnaire — Pediatric
Patient Name
Age Patient Name
Age
Yes No
Yes No
a ] Do you ever have any pain or discomfort in your chest?
4 4 Has your child had good growth, development, and good exercise tolerance?
a ] Have you ever had a severe pain or pressure across the front of your chest lasting for half an
hour or more? a a Was your child ever intubated (used a tube to help them breathe)? How long did your child
’ use it?
] | Do you have swelling in your fest or ankles at times? . i o .
- a a Has your child ever been short of breath while exercising or been blue around the lips?
4 - Are you troubled by shortness of breath when: 4 4 Does your child's chest ever sound wheezy or whistling?
Walking on the level? -
=4 ¥
Wallsing up a slight hill? 4 4 Does your child snore?
Sleeping at night? a a Has your child had a cold or other respiratory infection within the last 4 weeks?
a a Dio you sometimes get pains in the calves of your legs when you walk? A A Does your child have or does anyone in the family have nerve or muscle problems?
a ] Does your chest ever sound wheezy or whistling? a a Does your child have or does anyone in the family have serious bleeding or bruising
) problems?
a ] Have you been told that you snore, choke or gasp most nights while slesping?
: 4 4 Has your child been given ibuprofen aspirin or similar medications in the past two weeks?
] d Do you currently have a cold, bronchitis or other respiratory infection? . X X X 3
4 4 Has vour child ever had problems with anemia or been told to take iron pills?
a a Have you had a cold, bronchitis or other respiratory infection within the last two weeks?
4 4 Has your child or other family ever had pr with thesia?
a a Do yon usually have a cough? For female children:
a ] Do yc?u or does _a.n}rone in.:,'ou.r fa.l.ni;l}r have serious bleeding problems such as prolonged Has your child started her periods? Yes d No O
bleeding following surgeries or cuts? I yes, complete the following:
a ] Have you taken any aspirin, other blood thinners, or arthritis medicine in the last two Last period when?
weeks? 4 4 Is there a chance of pregnancy?
a a Have you ever had problems with anemia or been told to take iron pills?
a a Have you had any abnormal blood loss such as black, tarry or bloody stools, (for women)
abnormal vaginal blesding, ete.?
a - Have you or any of your relatives ever had problems with anesthesia” - - Please complete and bring with you to your child's preoperative visit --
(For women)
a ] Is there any chance that you may be pregnant?
Last period when?
-- Please complete and bring with you to your preoperative visit --
www.icsi.org www.icsi.org
Systems Improvement 19 Institute for Clinical Systems Improvement beli]
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Preoperative Evaluation
Appendix B — Preoperative Forms — Adult and Pediatric Eighth Edition/July 2008

Preoperative Form — Pediatric

Seguridad

Preoperative Evaluation
Fighth Edition/July 2008

Appendix B — Preoperative Forms — Adult and Pediatric

Preoperative Form — Adult

Primary Clinic Fhone Number Primary M.D.
Anticipated Anesthesia: Local O Regional O General O Spinal O Unknown O
Reason for Procedure:

ALLERGIES [ INTOLERAMNCES including over-the—counter drugs, eggs, and latex
(Specify reactions)

Smoker: Yea O Mo O Cuitd
Advanced Direclive Available: Yes O

it Date: ETOH:Yes O Mol  Amount
Mo O Location il writlen:

Frimary Clinic Fhons Number Primary MD.
Anticipated Anesthesia: Local ] Regicnal D General D Spinal0  Usknown O
Feason for Procedure:

Birth History: “Fullterm: Yes O MNo O Meonatal respiratory complications? Yes O No O

“Full term iz defined as birth cecurring after 37 completed weele of pregnancy

ALLERCIES / INTOLERANCES including over-the-counter drugs, eggs, and latex

(Specify reactions)

Tobaceo exposure to personal or secondhand smoke? YesO  NoDO

Medical Problems Comments Fast Surgeries Trauma

1 1

2 Z

3 3

4 4

3. 5.

Medications (prezcription, over-the-counter, herbal and dietary supplements, and illicit drugs)

1 X 7

2 3. 5.

3 6. 9.

Fertinent Freop Cusstionnaire Fndings: Fefer to attached form

Fertinent Exam Findings:

BP Fulze FegO Ht. Wi ¥g.O

gD o

Cardiovascular: Pulmenary:

Oropharyme

Hydration status (if less than 2 years old)- Other:

Muscle strength and tone:

LabX-ray MNone O Yes O (se= attached)

Assessment:

Proceed with surgery  YesO NoO

Freparer Mame (Prant): Physician Name (Print):

Surgsen: Surgical Faality:

Surgery Date and Time

TODAY'S DATE PREOFERATIVE EVALUATION

Surgery: FATIENT IDENTIFIER. LABEL
www.icsi.org

Institute for Clinical Systems Improvement 18

Medical Problems Commenls Past ies/ Trauma
1. 1
2 2
3. 3.
4. 4.
5. 5.
Medications {prescription, over-the~counter medications, herbal and dietary supplements, and illicit drugs) )
1 4. 7.
2 5. 8.
3. [ 9

Fertinent Preop Questionnaire Findings: Refer o attached form
Pertinent Exam Findings:

BP Pulse Reg O HL Wi KgO IO
Irreg O

Cardiovascular: Pulmonary:

Other:

Lab /X-ray MNone O Yes O {seealtached)

Assessment:
Proceed with Surgery:  Yes  NalOl

Preparer Mame (Print ): Physician Name (Print):
Signature Signalure
S Surgical Faclity:
Surgery Date and Time
TODAY'S DATE PREOPERATIVE EVALUATION

Surgery: PATIENT IDENTIFIER LABEL

Adapted from aform developed by HealthPartners Medical Group
www.icsi.org

Institute for Clinical Systems Improvement 17
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Perioperative Protocol
First Edition/January 2009
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: 9. Hard Stop

If any part of the venfication process was not followed and/or a discrepancy is discovered, the procedurs
15 halted and will not continue until the missing steps of the verification process are completed and the

discrepancies resolved.

Resolution of discrepancies will includs:

Pre: +  reverification of patient identification,

A

+  review of the information in informed consent documentation,
+  review of the medical record,

+  Teview of diagnostic smdies, and

+  discussion with the patientlegal guardian (if appropriate).

Conversations related to resolution of discrepancies should be held in a quist location, away from activity/
distractions.

To consider a discrepancy resolved, confirmation of the comect procedure or surgical site and side mmst
mclnde all forms of documentation, as well as a discussion with the patient/legal puardian. After the discrep-
ancy has been resolved, the procedure and site verification will be repeated.

If the steps of the verification process cannot be completed or are not completed and/or any discrep-
ancies cannot be resolved, the procedure is canceled and rescheduled.

& www.icsi.org
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PREPARANDO EL MOMENTO DE LA VERDAD. DE VUELTA
LA VISITA MEDICA LA CONSULTA A CASA
Anote los problemas 1* ETAPA Definale al profesional cuales son los Reflexiones zobre su
de su salud que le motivos que le llevan a la consulta, pero evite experiencia en la vigita
preocupan. divagar. Céntresgs en su alud. médica y pongase en
marcha:
Decida qué va a decir 2* ETAPA Detalle su situacion de salud
y estructure su minuciosamente. Comience por sus antecedentes, * Compre los
discurso con el explique su problema e informe del tratamiento que medicamentos o
profesional sanitario. sigue. efectoz que le han
Pprezcrito.
¢ [nforme acerca de sus 3* ETAPA Colabore en la exploracion fisica.
antecedentes médicos. Permanezca callado durante su practica v, i lo * Solicite las citas que
desea, pregunte después. usted deba de pedir v
Lleve sus necegite.
acreditaciones 4* ETAPA Ayude al médico a disenar su
sanitarias: tarjeta, tratamiento. Usted es el primer interesado. Le * Programe su vida
identificacién stc. puede cambiar habitos y estiloz de vida. futura para atender
vigitas vy pruebas que
* [nforme acerca de la 5* ETAPA Elabore, con el profesional sanitario, un debe hacer.
medicacién que toma y resumen final aclaratorio. Llévese lag cosas
tratamiento que sigue. claras. Le interesa.
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Ayude a
prevenir
errores en

el cmmdado
recibido

odo el mundo contribuye a que el cuidado

de la salud sea seguro como los médicos, los
giecutivos del drea de la salud, las enfermeras y
los técnicos. Las organizaciones de la salud a
través de todo el pais estdn trabajando para
hacer que la seguridad en el cuidado de la
salud sea una prioridad. Usted, como paciente,
tampién puede jugar un papel primordial en
hacer que su cuidado sea seguro al volverse un
miembro activo, invelucrado e informado de su
equipo de salid.

Un reporte del instituto de medicing (Institute
of Medicine — 10OM) ha identificado gue la
acurrencia de errores médicos es un problema
serio del sistema de salud. El IOM recomienda,
entre otras cosas, que se haga un esfuerzo
concertado para mejorar la conciencia del
piiblico respecto a este problema.

El programa “Hablel™ ("Speak Up"), apoyado
por la comision plenaria sobre acreditacion de
organizaciones del cuidade de la salud (Joint
Commission on Accreditation of Healthcare
Organizations — JCAHQ), le wrge a los pacientes
invelucrarse con su sistema de salud. Tales
esfuerzos por incrementar la conciencia y la
participacion del consumidor estdn apoyados
por los centros para servicios de Medicare v
Medicaid. Esta iniciativa suministra una
consgferia sencilla sobre como usted, como
paciente, puede hacer de su servicio de salud
una experiencia positiva. Despuéds de todo, las
investigaciones han demostrado que los
pacientes que toman parte en las decisiones
sobre su servicio de salud tienen mayor
probabilidad de tener mejores resultados.

Para prevenir

errores en

el cnidado de la salud,
se urge al paciente...

Joint Commission

o Accraditalion of Realthcare Organizations

W \cahn. o

iente
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:Le han indicado una intervencion quirtrgica? 1 n

Seguridad

Taller para la i

1. O4Por gué necesito esta intervencion?
2. O QAué tipo de intervencidn guirdrgica necesito?
3. O Qué es lo gue va a hacer?

4 Oy Cuales son los beneficios v los riesgos de realizar esta
clirugflacute a?

o O/, Tiene experiencia realizando esta intervencidn?
6. /. Da buesnos resultados esta intenvencion guirdrgica?

7. OjQaué hospital resulta mas adecuado para realizar esta
Intervencion’

3. [/ Podria hacerme dafno esta intervencion quirdrgica’?
9. O/, Qué tipo de anestesia voy a necesitar?

100 Cuanto durara la intervencion?

1104, Cuanto durara la recuperacion?

1204, Cuanto tiempo estare en el hospital?

1304, Que ocurrira despues de la cirugia?

1404, Existe alguna otra manera de tratar [o que me ocurre?

15004,Que  ocurriria si me esperc 0 no me realizo esta
Intervencian?

160 4,Es posible obtener una segunda opinidn

Crear Listado de Preguntas Valver al Inicio

Seguridad10 www.obsd S a Seguridad del Paciente
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INFORMACION PARA PACIENTES MEDICOS

e (Sevilla)

Agency for Healthcare Research

AHRR

AHRD s la principal agencia del gobiema
federal a cargo de apoyar la investigacion
diseada para mejorar la calidad del cuidada
medico. raducir el costo, y mejorar la sequridad
del pacientz, respondar al problema de los
arores madicos y ampliar el acceso de la
poblacion a ks servicios esenciaks de cuidado
midico. Esta informacion ayuda los pacientes,
medicos, administradores de servicies de salud,
legisladares, y oiros hacer decisiones basadas
en que lo dice la evidencia cientifica, AHRD as
unaagencia del Departamento de Salud y
Sanvicics Sociales del los Estados Unidas (US,
Department of Health and Human Services).

i%ﬁ

0.5 Department of Health
and Human Services
Public Health Service

20 recomendaciones para

ayudar a prevenir los
errores meédicos

and Quality - 2701 East Jefferson Street - Rockville, MD 20852

Los errores medicos son una de las
razones principales de muerte y lesion
en los Estados Unides. Un reporte
reciente del Institute of Medicine
{Irstituto de medicina) estima que tan-
tas como 44,000 a 98,000 persanas
mueren en los hospitales del pais anual-
mente como resultado de errores medi-
cos. Esto quiere decir que mueren mas
personas a causa de los errores médicos
que de accidentes en vehiculos, cancer

del seno. o el SIDA

Las agencias del gobierno, los com-
pradores de cuidado medico, y el per-
sonal de atencion medica estan traba-
jando juntos para hacer que el sisterna
de cuidadn médico de los Estados
Unidos sea mas seguro para los
pacientes v el pablico. Esta hoja de
datos le dice lo que usted puede hacer
al respecto.

£Que son los errores medicos?

Los ermores médicos ocurren cuando
algo que se habia planeado como parte
del cuidado meédico no funciona: o
cuanda se usa un plan equivacada para
el problema de salud. Los errores

pueden suceder en cualquier ambito de

cuidado medico! en los hospitales, clini-
cas, centros de cirugia para pacientes
ambulatorios, en los consultorios de los
medicos. los msilos de ancianos, les far-
marias y los hogares de los pacientes.
Los errores pueden involucrar las
medicamentos, la cirugia, los diagndsti-
cos, el equipo, o los reportes de los lab-
oratorios, Pueden suceder incluso
cuando se estan llevando a cabo la my-
oria de los procedimientos de rutina, tal
como cuando un paciente hospitalizado
que necesita recibir una dieta sin sal
recibe una comida que contiene mucha

sal.

La mayoria de los errores resultan de
problemas creades por la complsjidad
ded sistema de cuidado medico de hoy
en dia; Fero también ocurren errores
cuando los pacientes y sus medicos
tienen problemas de comunicacion.
Par gjemplo, un estudio reciente
patrocinado por la Agency for
Healthcare Research and Chualiny
(AHRD) (agencia federal que investiga
maneras de mejorar la calidad de la
atencion medica) encontré que fre-
cuentemente los medicos no hacen lo
suficiente para ayudar a los pacientes a

tomar las decisiones mas informadas.
Los pacientes que no estan invalucradaos
¥ que no estan informados tienen
menor probabilidad de aceptar el
tratamiento que ha elegido el medico v
tenen menor probabilidad de hacer la
que deben para permitir que el
tratamiento funcione,

£ Qué puede hacer usted?
Participe en su propio cuidado
médico

La cosa mds importante que puede
hacer para ayudar a prevenic errores
o hacerse un miembro activo en el su
propio equipo de cuidado médico.
Eso quiere decir que tome parte en cada
decisidn en cuanto a a1 cuidade. La
irvestigacian demuestra que los
pacientes que estan involucrados en sa
cuidado tienen mejores resultados,

A continuacion estan algunas recomen-
dacicnes especificas basadas en la mas
reciente evidencia cientifica acerca de lo

que funciona mejor:
Medicamentos

Asegiirese que todos sus medicos
sepan todos Jos medicamentos que
usted usa.  Esto incluye tanto los que
obtiene con receta, como los que
compra sin receta y los suplementos
de dieta tales como las vitaminas v la
hierbas. Por lo mencs una vez al ano,
llgvelos todos a su doctor, Llevar sus
medicamentos puede ayudar a que
usted v su médico hablen sobre sus
medicamentos y que determinen si
existe algin problema. Tambien per-
mite que su medico mantenga su archi-
vo al dia, lo que puede ayudar a que
reciba mejor cuidado medico.

Asegirese que su médico sepa acerca
de cualquier alecgia o reaccidn adver-
sa ue haya tenido a los medicamen-

tos. Esto puede ayudar a que usted na
reciba un medicamento que pudiera
causarle dario.

Aspgiirese que pusde leer las recetas
de medicamentos que lo escribe su
médico. Siusted no puede leer la
escritura de su medico, es probable que
tarnpacs la pueda leer el farmaceutico.

Haga preguntas sobre sus medica-
mentos ¥ pida informacion Gl de
entender acerca de Jos medicamentos,
tanto cuando se los receta el médico,
como cuando los recibe en la larma-
cia:

*+  Para queé es el medicamenta!

* (Céma lo debo tomar y por cuanto
tiernpa?

* ;Cuales son los posibles efectos
secundarics y que debo hacer si se
presentan?

+ jEs seguro tomar este medicamento
con los otros medicamentos que
tomo o con los suplementos dietéti-

cos?

+  j0ué comida. bebidas o actividades
debo evitar cuando esté tomanda

este medicamento?

Cuando recoja su medicamento en la
farmacia, pregunte: ;Es este el
medicamenio que me receid mi médi-
0! Un estudio del Massachusetts
Callege of Pharmacy and Allied Health
Sciences (Universidad de farmacclogia
de Massachusetts] encantrd que =] B8
por ciento de los errores de este tipo son
cuanda los medicamentos recetados o
las dosis estan equivocados.

Si tiene alguna progunta en cuanto a
las instrucciones de uso del medica-
mento. liigala. Las etiquetas de las
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medicamentos pueden ser dificiles de
entender. For ejemplo, pregunte si
“cuatra dosis al dia” quiere decir que
debe tomar el medicamento cada seis
horas durante todo el diay la noche, o
si los puede tomar durante las horas
que estd despierto,

Pregunte al farnecéutico sobre ol
mejor instrumento para medir T
medicina lguida. Tarbién hdgale
preguntas si no esti seguro de como
usarlo. La investigacian muestra que
muchas personas no entienden la man-
era cormecta de medir medicamentos
liquidos. Por ejemplo. muchos usan
cucharas pequefias de cocina, que fre
cuentemete no miden una verdadera
cucharadita de liquido. Los instrumen-
tos especiales. cama las jeringas can
ntimercs, ayudan a las personas a medie
la dosis adecuada. El que le digan
came usar los instrumentos le puede

ayuclar atun mas,

Pida informacidn por escrito sobre
los efecios secundarios que podria
ocasionar ¢l medicamenio. 5i sabe que
Ios efectos secundarics podrian suceder,
estara mejor preparado con esta infor-
macién; y también estara preparado si
sucede algo que no esperaba. De esta
manera, pueds reportar el problema de
inmediato v recibir ayuda antes de que
la situacicn empeare. Un estudia
determing que recibir informacién par
escrito sobre los medicamentos myuda a
los pacientes a reconocer los efectos
secundarios problematicos y asi pasar
esa informacion a su medico o farma-

céutico,
Estadias en el hospital

Si tiene La opcion, elija un hospital
en el que muchos pacientes ya han
recibido el procedimiento o Ta drugia
que ustod necosita, La investigacion

muestra que los pacientes tienden a
tener mejores resultados cuando reciben
tratamiento en los hospitales que cuen-
tan com amplia experencia en el proble-
ma que padecen.

Si estid en un hospital, considere pre-
guntar 3 quienes 1o atienden ¥ tienen
contacto directo con usted, si se han
Iavado las manos. Lavarse las mancs
s importarts en la prevencicn de
esparcir infecciones dentro de los hospi-
tales. Sin embargn, estos no se hace reg-
ular o adecuadamente, Un estudio
Teciente encontro que cuando los
pacientes hacen esta pregunta, el per-
sonal de cuidada se lava las mancs mas
frecuenternente y usando mas jabdn,

Cuando s le dé de alia en un hospi-
tal, pida a su mdédico que le explique
el plan de tratamiento que necesitard
en casit. Esto incluye aprender lo nece-
sario en cuanto a los medicamentos y
averiguar cuando puede volver a hacer
sus actividades normales. La imvesti-
gacicn muestra que. en el momento en
que dan de alta a sus pacientes, los doc-
tores piensan que entienden mas de lo
que realmente sben en cuanto a lo que
deberian y no deberian hacer cuando
regresen a casa.

Cirugia

Si lo van a operar, iene que osiar
seguro de que su docior, ¢l cirujano,
¥ usted esizin de acuerdo y tienen
claro exactamente lo que se va a
hacer. Hacer la operacicn en la parte
equivocada del cuerpo (la redilla
izquierda en vez de la derecha) es rara,
Pero si esto sucede aunque sea ura vez,
as demasiacdo. La buena nueva es que
las operaciones en la parte equivocada
del cuerpo san 100 par dento pre-
veribles. La American Academy of
Orthopaedic Surgeons (Academia

americana de cirujanos onopédicos)
recomienda a sus miembros que antes
de realizar el procedimients, escriban
sus iniciales directamente en el lugar del

cuerpa en donde van a operar.
Otras pasos que puede lomar

+  Exprese sus pregunias ¥ preocu pa-
ciones. Tiene el derecho de hacer
preguntas a cualquier persona

involucrada en su cuidado medico.

+  Asegirese que alguien, como su
midico personal, esté a cargo de
su cuidado. Esto es especialmente
importante si tiene muchos proble-
mas de salud, o sl se encuentra inter-

nado en un hospital.

+  Asegirose que todos los profesion-
ales involucrados en su cuidado
cuenten con su informacion
importante de salud. No asuma
que todos saben todo lo que
deberian saber.

+  Pida que un familiar o amigo le
acompane ¥ sea su defensor
(alguien que pueda ayudar a que
so hagan las cosas). Inclusosi
piensa que no necesita ayuda ahora,
puede ser que la necesite mas tarde.

+  Sepa que “neis” no siempre sig-
nifica mejor. Es buena idea
averiguar el por qué un examen o
tratamiento es necesario y las man-
eras en que le podria ayudar. Pero
tambien es posible que usted estaria

mejor sin hacerlo.

+ Sile hacen un examen, no asun

que el que no le den noticias indi-
ca que todo estd bien. Pida usted
mismo los resultados,

+  Aprenda sobre su condicion y
a

su medico y enfermera y usando
odras fuentes confiables de infor-
miacion. Por ejemplo, existe infor-
macicn sobre las recomendaciones
de tratamienta basadas en la eviden-
cia cientifica mas reclente a traves de
la Mational Guidelines
Clearinghouse al
www.guideline.gov/. Pregunte a su
médico si el tratamiento que le da
esta basado en la mas reciente evi-
dencia cientifica.

AHEQ cfrece mas informacisn acerca
de los errores medicos en inglés. 5ile
interesa esta informacion adicicnal, vis-
ite el sitin del Web del la agenica
(wwew.ahrg.gov/errars.htm) o pida el
reporte federal, OMO0-0004, scbre los
errores médicos, llamanda al AHRC)
Clearinghouse (1-800-358-5205). Hay
personal que atiends en espaficl.

AHR®

AHRC Pub. Mo, 00030
August 2000

Seguridad10 www.observatorioseguridaddelpaciente.es/sequridad10

© 2009 Observatorio para la Seguridad del Paciente




9 AN AA MNiAaiAanralhvAa /IO ALallAN

T

s+ Comunidad de Madrid de RecomendaCiones
= e al Paciente

Direccion General de Calidad,
Acreditacidn, Evaluacidn ¢ Inapeccitn

i
de ernia

I EL
[ M

5

|

Seguridad10 www.observatorioseguridaddelpaciente.es/sequridad10 © 2009 Observatorio para la Seguridad del Paciente




9 v 10 de Diciembre (Sevilla)

No se qued
con dudas,
regunte

Bl o i b
= rowsm e ey
=T e s a e s
= BE Eea = = =

& -
i r G B L 2] [l
B A amik I
L ] 1. e
—rm e N
ard
= ] & 1 -
- sy - —— 0 —
e

Jr-f mlmn nr an

W

Por lowar, ayudansd @ aglenderls muepor
molabargnds con AOLoiNGE

Seguridad10 www.observatorioseguridaddelpaciente.es/sequridad10

ligale a su médico todas
1s medicinas que esta fomandd
Adviértale de posibles alergias

S T e N N T A T L Pk

=k s Jasla Fehn SR W PSR B
— F . e m
F= B b . ks ST E S S e
- - i o L] e
- -t  p——
' - = L

Por lovor, oyudenos o otenderls meior
eodoboronds con mosoiros

© 2009 Observatorio para la Seguridad del Paciente




9y 10 de Diciembre (Sevilla)

Taller para la implantacion de practicas seguras

Comprender bien
el problema

b probeioealien wam b 4 bing pecesrie dedee
opaiprar para sriabloger o diagmovian v el e
gFan v fratarssnin

Seguridad10 www.observatorioseguridaddelpaciente.es/sequridad10

10

Seguridad

Elimine
efectos
adversos

quirurgicg

Arden de Lo gl werifecds ol nesslbioe del p

i T TR S T e

sirsd § L BOAE

Por lo seguridad de los pocientes

© 2009 Observatorio para la Seguridad del Paciente




9y 10 de Diciembre (Sevilla)

Taller para la implantacion de

Menu

@, 0ue es?
@ Moticias
@ Solicitar informacion

Meni formadores

® 2ula

@ Fecursos para la farmacian
@ \iateriales

@ Cormunidad de conocimiento
@®romn

® Farticipantes

Meni asociaciones

@ Contenido

Espacio para alumn@s

Mo hay contenido por el momento

Enlaces

@ Dian de Calidad del Sisterna Macional de

Salud 2007

® Boletines e informacion de Seguridad del

Faciente

® Observatorio para la Sequridad del

Paciente

@ Organizacion Mundial de la Salud

® AHRC Agency of Healthcare Research

and CQuality (informacion en espaliol)
Agencia Americana de investigacion v

Calidad de la Asistencia sanitaria

& (nciiiin narg ef Uso Seguro de

5

Joc. destacados:
Algunos documentos destacados
de interss

Estrategia en Seguridad
del Paciente

Seguridad10 www.observatorioseguridaddelpaciente.es/sequridad10

Miahnua

Breve manual que explica
algunas de la funcionalidades
de la pagina

[ B o

Fotografias de algunas de las
actividades de la red

‘-n"—

Caouridad

Enlace

Salvar vidas
wata an tus menos

Microrelato encadenado

Con motivo del Dia Mundial de Ia Higiene de
Manos celebrado el pazado 5 de Mayo desde
esta red se elabord colabarativamente un
micrarelato sabre |3 higiene de manas.
Pinchar en el siguiente enlace para al
resultada final.

“er microrelato

Ejemplos de campafas

" |Algunas campafias nacionales

& e | cobre higiene de manos

=

Fl:= 'Preguntar es un derecho"y
=~ "Buenas preguntas para su salud"
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1.- Implementacion del [Istado de venficacion quirirgica del Z=FA en centros hospitalarios.
2 - Implementacian del listado de verificacion quirirgica del S5PA en centros de atencién primaria.

3 - Implementacian del listado de verificacién quirirgica del SSPA en centros y/o unidades hospitalarias pediatricas.

@ Profesionales

4 - Disefio y desarrollo del listado de acciones o actividades preventivas a incluir dentro de los planes de acogida de planta de
hospitalizacion y Blogue quirdrgico.

5.- Definicion del conjunto minimo de acciones wo actividades a realizar por los diferentes especialistas durantes las consultas

meédicas previas a la intervencion quinirgica que prevengan la aparicion de eventos adversos posteriores. { consulta especialista y
consulta preanestesia),

6 - Disefio y desarrollo del listado de verificacion del cumplimiento por parte del paciente de las indicaciones prequinirgicas.

7 - Favorecer la difusidn y generalizacion del uso por parte de los pacientes de sus propias listas de preguntas quele ayuden a
resolver sus dudas durante todo el proceso de atencion de su patologia quirdrgica.f Frograma Habla claro)

« Anterior | Siguiente »

Seguridad10 www.observatorioseguridaddelpaciente.es/sequridad10
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Seguridad

l. ME_jora - Zona Grupos de Trabajo
Usuario: Jaime Bachiller Burgos
Grupos de Trabajo

[Area de Seguridad del Paciente] - (Agencia de Calidad Sanitaria)

Taller para la implantacion de préacticas seguras

Agencia de Calidad Sanitaria de Andal.cia
CONSEJERIA DE SALUD

Grupos de Trabsjo == Presentacion

Seguridad Quirurgica

j Presentacion ] Mensajes (103) | Reuniones (3) | Documentos (23) | Buscador

La Zona de Grupo de Trabajo es un espacio concebido para facilitar el trabajo de cada grupo, que permite compartic menssjes v ficheros entre los miembros del Grupo. Puede utilizarse en cualoguier momento v lugar desde el que se disponga de acceso a
Intermet, mostrando informacion actualizada gue =erd accesible =dlo para los participantes gue intervienen en dicho Grupo.

Seguridad Quirurgica

Todos loz profesionales externos a la Agencia gue realizan colaboraciones no continuss con la misma han suscrito la adhesidn al Cadigo Etico de |a Agencia.

Coordinacion:

Hombre Puesto Centro Provincia Teléfono —
II‘ (13 Jaime Bachiler Burgos Hozpital SAN JULM DE DIOS DEL ALJARAFE SEWILLA,
Miembros:
Hombre Puesto Centro Provincia Teléfono
II‘ (5 Algjandro Ltor Ferndndez Hozpital PUERT & DEL MAR: CADIZ
II‘ 11 Alicia Alemén Martin Hozpital SAN JUAR DE DIOS DEL ALJARAFE SEWILLA,
II‘ {0y Ans haria Mora Banderss Enfermera Supervizora Unidad de Calidad Hoszpital COSTA DEL SOL MALLGA
II‘ [ Antonio M? Gracia Velila Hozpital WIRGER DEL ROCIO SEWILLA,
II‘ {0y Antonio Martin Marguez Hozpital LA AR ARGUILA hAALAGA
1] (3) Blas Ldpez Cascales C.5. Coin 0.5, Guadalharce MALAGE
II‘ {41 Carmen Barroso Gutierrez Hozpital YIRGERN MACARERA SEWILLA,
(2] (3] Carmen Sénchez Gutierrez Hospital DEL SLJARAFE
] (12) César Diaz Lépez Hospital Reina Sofia CORDOBA,

Seguridad10 www.observatorioseguridaddelpaciente.es/sequridad10
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=
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Juan Lamas Carrera
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Manuel Ferndndez Elias
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Manuel Wergara

Maria Dolores Roman Castilo
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Rafael Toscano Méndez
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Yicente Santana Lopez
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Yolanda Sanchez Acha
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Enfermera. Técnica del Servicio de Calidad v Procesos

Médico de Familia

Adjunto Direccion de Salud

Pediztra

Subdirectora de Programas v Desarrolla,

Subdirectora de Calidad

Director del Observatorio de Seguridad del Paciente

Enfermera

Seguridad

Consejetia de Salud

UGC de Monteguinto

Distrito de Atencion Primaria Sevila Sur

Hoszpital WIRGEN DEL ROCIC

Hozpital WIRGEN DEL ROCIC

Hozpital MTRA. SRA. DEL WALME

Hozpital JEREZ

Distrito de Atencion Primaria Yalle del Guadalhorce

Diztrito Aliarate G Mairena

Hospital COSTA DEL SOL

Distrito de Atencidn Primaria Sevila Sur

Distrito de Atencidn Primaria Bahia de Cadiz-La Jands

Hozpital Infantil “irgen del Rocio

Diztrito de Atencidn Primaria Bahiz de Cadiz-La Jands

Hospital COSTA DEL SOL

Hozpital LA AXARGULE

SAS

Hoszpital SAMNTA AL

Hozpital WIRGEN MACARERNA

Hozpital SAR JUAR DE DIOS DEL ALJARAFE

CHARE Benalmadena

COhzervatorio de Seguridad del Paciente - Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucia

Haozpital POMIERTE

Hozpital de la Axarguia

SEVILLA

SEVILLA

SEVILLA

SEWILLA

SEVILLA

SEVILLA

CADIZ

MALAGE,

SEWILLA

MALAGE,

SEVILLA

CADIE

CADIZ

MALAGE,

MALAGE,

GRANADA

SEWILLA

SEVILLA

MALAGA,

SEVILLA

ALMERI,

MAALAGA

Seguridad10 www.observatorioseguridaddelpaciente.es/sequridad10

© 2009 Observatorio para la Seguridad del Paciente



9y 10 de Diciembre (Sevilla) 1 n

Taller para la implantacion de préacticas seguras Seguridad

Acciones e
indicaciones de
caracter preventivo

!

Blindaje de planes
de acogida

Chek-list

prequirdrgico

l

Listado de verificacién
de cumplimiento de
indicaciones
prequirdrgicas
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Seguridad

Taller para la implantacion de practicas seguras

Linea: Mejorar la seguridad de los pacientesqueva na
ser sometidos a intervenciones quirdrgicas ' N

DIstrto Sanitano Sevilla sur
Servicio Andaluz de Salud
CONSEJERIA DE SALUD

i Qué necesita saber antes
de realizarse una
intervencion de cirugia
menor en Atencion Primaria?

Teodo procedimiente quirdrgico, aungue minimo, implica
ciertos riesgos y posibles complicaciones asi como resul-
tados finales poco satisfactonos o no deseados. La cirug-
ia menor, por tanto, no esta exenta de nesgos. Este folle-
to esta dingido a los pacientes que van a ser olyeto de
alguna ntervencidn de cirugia menor en el dmbito de Ia
Atencion Primarnia (AP) y pretende ayudarle a tomar deci-
siones acertadas mediante la ransmisién de informacion
pertinente de lo que debe hacerse antes, durante y des-
pués de la intervencidn. No dude en preguntar a sy
médico/a de famila y enfermera/a ya que le ayudaran 3
resolver sus dudas

Seguridad10 www.observatorioseguridaddelpaciente.es/sequridad10 © 2009 Observatorio para la Seguridad del Paciente
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¢Y los riesgos del procedimiento?

En cirugia menor, los resgos suelen ser reducidos.
No obstante, existen y hay que tenerlos en cuenta.
En relacion a las que pusden suceder momentos
antes o durante |a intervencion, las mas importantes
son el presincope (lipotimia), que consiste en una
disminucion del nivel de conciencia junto con sofo-
cos, palidez, sudoracién, debilidad y nauseas. Si
progresa el cuadro puede producirse la pérdida de
conciencia. Suele ocurrir en jovenes que refieren
episodios similares previos, actuando como desen-
cadenantes la ansiedad, el dolor o el ambiente calu-
roso. Las hemorragias son infrecuentes y de pre-
sentarse suenen estar relacionadas con la adminis-
tracion simultanea de medicamentos anticoagulan-
tes ylo antiagregantes y a alteraciones de la coagu-
lacion de la sangre. Asi mismo, hay que considerar
la posibilidad de toxicidad y/o alergia a anestésicos
locales, por lo que, los pacientes con historia de
reacciones alérgicas a anestésicos locales deberan
ser valorados por el alergélogo.

¢Y si no me realizo la intervencion?

En base a la informacion recibida, puede que usted
decida no realizarse la intervencion en ese momen-
to. Pregunte si eso implica algun riesgo o problema
que deba tomarse en consideracion.

¢Puedo obtener otra opinion?

Pregunte a su médico/a de familia si en su centro
hay otros/as profesionales que realizan cirugia me-
nor y desea tener otra opinidn.

Obtenga mas informaecion rele-
vante sobre su intervencion

¢Qué tipo de anestesia se utilizara?

De precisar anestesia, sera de tipo local, la cual
adormece (nicamente la parte del cuerpo en la gque
se encuentra la lesidn, con duracién muy limitada.

Taller para la implantacion de practicas seguras

Es el mismo tipo de procedimiento anestésico que reali-
za el odontélogo en su consulta.

Aseglrese que se le pregunta sobre la existencia de
alergias medicamentosas conocidas asi como si se le ha
administrado con anterioridad anestesia local v su tale-
rancia, es decir, si ha tenido algin tipo de problemas.
Par dlitimo, aseglirese de que se aborde la existencia de
problemas de salud y los tratamientos que esté realizan-
do (con receta o sin ella). Tenga en cuenta que hay me-
dicamentos como los anticoagulantes y antiagregantes
que afectan a la coagulacion de la sangre y pueden
hacer que se desaconseje, en lltimo extremo, la realiza-
cion del procedimiento en su centro de salud.

¢Precisaré algin tipo de cuidados?

Se le debe indicar el tiempo aproximado en gue debe
restringir, si es el caso, sus actividades.

Para una Cirugia Menor Segura

En el dia de la intervencion, antes de efectuarla, le acla-
raremos cualquier duda que tenga. Comprobaremos que
no existen errores de identidad, de la lesion a tratar y de
localizacion asi de que no presente ninguna alergia me-
dicamentosa o intolerancia, especialmente a los anesté-
sicos locales. Le preguntaremos si esta tomando medi-

‘cacion gue pueda aumentar el riesgo de sangrado. En

caso de no haberse realizado anteriormente, le explica-
remos las caracteristicas ds |a intervencién. Nos asegu-
raremos de que dispone de la hoja de informacion es-
pecifica del procedimiento a realizar y los cuidados pos-
teriores. Finalmente, se le pedira que firme el consenti-
miento informado.

Antes de la intervencion, dado que esta despierto, le
recorfirmaremos los aspectos anteriores y podra charlar
con el equipo que le atiends.

Tras la intervencion, podra comentar cualquier aspecto

refativo a los cuidados posteriores. Habitualmente no
existen limitaciones para conducir aungue si es preciso

se le indicara que es preferible que otra persona le lleve

a su domicilio. .chd:ra a revision a las 24 horas, habi-

tualmente a los servicios ordinarios de cura de su centro
de salud, salvo indicacién contraria.

W Distrito Sanitario Sevilla Sur
Servicio Andaluz de Salud
sl CONSEJERIA DE SALUD

i Qué necesita saber antes
de realizarse una
intervencioén de cirugia

menor en Atencion Primaria?

Todo precedimiento guinirgico, aungue minimo, implica
ciertos riesgos y posibles complicaciones asi como resul-
tados finales poco satisfactorios o no deseados. La cirug-
ia menor, por tanto, no esta exenta de nesgos. Este folle-
to esta dirigido a los pacientes que van a ser objeto de
alguna intervencion de cirugia menor en el ambito de la
Atencion Primaria (AP) y pretende ayudarle a tomar deci-
siones acertadas mediante la transmision de informacion
pertinente de lo que debe hacerse antes, durante y des-
pués de la intervencion. No dude en preguntar a su
médico/a de familia y enfermero/a ya que le ayudaran a
resolver sus dudas.
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Tome un papel activo en

la toma de decisiones

Tanto su medicola de familia como su
enfermerc/a de familia cuidan de forma
integral a sus pacientes, unas veces
reglizando actividades de prevencion,
ofras de diagndstico y, asi mismo, de
tratamiento. Algunos problemas
atendidos en el marco de la AP pueden
precisar, para su diagnostico ylo
tratamiento, técnicas de cirugia menor.
En ocasiones seran estos profesionales
cercanos a usted los encargados de
realizar estas mismas actividades. En
ofras, seran otros miembros del equipo.
Tanto a unos como a ofros, usted puede
y debe dingirse para formularles
preguntas acerca de si, por ejemplo, su
problema requiere la realizacion de
cirugia menor y si ésta puede realizarse

El conjunto de profesionales sanitarios
debe acoger bien sus preguntas. Si us-
ted no comprende |a informacion que se
le da de forma oral yfo escrita, no dude
en solicitar que se le expliqgue de forma
mas clara.

Este folleto pretende ayudarle a formular
mejor sus preguntas para que pueda
tomar decisiones acertadas.

Taller para la implantacion de practicas seguras

Preguntas Fundamentales
Necesito una intervencion de ci-
rugia menor

La cirugia menor puede contribuir a la preven-
cion del melanoma con el diagnastico y cirugia
adecuada de los nevus  displasicos
(determinado tipo de lunares con riesgo incre-
mentado de evolucionar a melanomas), al
diagnostico correcto de lesiones dérmicas o a
tratar eficazmente problemas como la ufia
encamada, verrugas o guistes epidémmicos.
La variedad de problemas atendidos y técni-
cas utilizadas puede ofrecer una cierta variabi-
lidad, dependiendo de los acuerdos que en
cada drea sanitania existan entre el nivel de
AP vy el nivel especializado (cirugia, dermato-
logia) y del nivel de conocimientos y habilida-
des que los profesionales de su centro de
salud dispongan.

Mo siempre su problema precisara tratamiento
pues muchas lesiones fienen un componente
estético elevado que haran inapropiada la
decisién de realizar cirugia menor bien por no
estar contemplado el fratamiento en la cartera
de servicios (conjunto de problemas de salud
a tratar dentro del Sistema Sanitario Piblico) o
porque los riesgos estéticos superan los posi-
bles beneficios. En estos casos, la informacién
de los profesionales que le atienden juega un
papel importante para ayudarle a tomar la
decision mas acertada, bien adoptando una
actitud de espera vigilada, realizando la inter-
vencion o rechazandola.

¢Qué intervencién esta recomen-
dada?

Pidale al profesional de medicina de familia y/o
de enfermeria que le expligue el procedimiento vy
l0s pasos a realizar.

Si es preciso, puede realizarle o ensefiarle algin
dibujo o grafico para ayudarle a mejorar la compren-
sion del procedimiento.

Puede existr mas de una técnica apropiada para
abordar su problema, como puede ser el caso del
tratamiento de una verruga
vulgar. Aborde estos aspec-
tos pues, en general, cada
procedimiento  puede tener
sus ventajas e nconvenien-
tes y Ia decision final le co-

mesponde a usted.

¢Hay alternativas a la cirugia menor?

Puede ser razonable adoptar una actitud de espera
vigilada, como es el caso
ante determinados tipos de
nevus (lunares) o procedi-
mientos que no requieren
necesariamente el uso de
bisturi como las verrugas y
que pueden tratarse con
procedimientos no quirirgicos.

Beneficios y Riesgos
¢Cuales son los beneficios del procedi-
miento seleccionado?

Es muy importante que le pregunte a su médico/a
de familia yfo a su enfermeralo cuales son los bene-
ficios esperados. Puede darse el caso que usted
espere un resultado por encima del habitual y sus
expectativas se vean frustradas. No es inusual que
los beneficios duren sélo un cierto tiempo como
suele suceder, por ejemplo, con las infiliraciones
periarticulares.

¢ Y los riesgos del procedimiento?

En cirugia menor, los riesgos son inferiores a los de:
la cirugia general. No obstante, existen y hay que
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Taller para la implantacion de practicas seguras Seguridad

Linea: Mejorar la seguridad de los pacientesqueva na
ser sometidos a intervenciones quirdrgicas

: ~ LISTADO DE VERIFICACION DE SEGURIDAD EN CIRUGIA MENOR

Basado en el manual
de implementacion

Servico de Sak Video grabado en la
CONSEJERIA DE SAL UGC de Montequinto
DISTRITO SANITARIO SEVILLA SUR Distrito Sanitario Sevilla Sur

10 Surgical Safety Chocklist, URL hitp.//www.who.in/pationtsafoty/satesurgery/en, © World MHealth Qrganization 2008 All rights regsorved
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== ;Tiene que recibir atenc
Cree su propia lista de pre a‘:‘::;:;:—.

o) o Observatoria
para 1a Seguridad del Paciery,

| Notificacion de Incdentes

Sistema de registro de M,
Incidentes de seguridad ' 5
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para la Seqguridad del PFadiente Jemih T KNEMLETS CONSEJERIA DE SALUD

o lnicioc = Nueva Solicitud Proyectos » Mantenimiento de Colaboradores  » Comunidad de Practica (0)  » Salir 4 sssi1sssi1

Estan en: nicio » Listado de proyecios = Eicha del Proyecio - 2009-0170 > Recomendaciones
Recomendaciones

| Seleccionar... j

Proyecto 2009-0170

@ Ficha

e Zona de comunicacian

e Solicitud

1. Preparacion

o Autoevaluacion .
@ Paso 1 @ Constitucion de un equipo de trabajo

o Recomendaciones ® Paso2 @ Formacidn acerca de la Lista de Verificacidn

o Informe de autoevaluacior

2. Uso del Listado de verificacion de Seguridad quirdrgica
o Paso 3 @ Adopcién o adaptacidn de |3 lista de verificacidn

e Evaluacion ® Paso4 = Difusitn de la lista de verificacién

w Finalizar autoevaluaciin

3. Evaluacién de los progresos

@ Pasoh @ Recogida de datos sobre el cumplimiento de los estandares de la lista
@ Pasof o Analisis de las mejoras alcanzadas v feed-back de resultados

4. Trabajo en red

@ Paso T @ Compartir |3 experiencia
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Alé]ar 12. Preparacian
(ALAJAR)

Faia 1 2
Censtiucion de un equipo de trabajo

Paric 2
Formacicn acerca de |3 Lista gde Venfcaoion

13. Uso del Listado de verificacion de Seguridad quinirgica

Fain &
#oopoon o adaptacion de la ists de verficacion

Fusad | y "
Cifisson de 'a fsta de verificacion

14. Evaluacion de los progresos

Fasa &
Recogids de datos sobre &l curmplimiento de los estandares de la ista

Fasn g
Angliss de las mejoras alcanzadas y feed-back de resullades

13. Trabajo en red

Practicas Seguras en Eiru_g_i%.

Fusa®
Cormpartir [a experiencia

17 deJunio de 2005
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9y 10 de Diciembre (Sevilla) n

Taller para la implantacion de préacticas seguras Seguridad
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9y 10 de Diciembre (Sevilla) 1 P

Taller para la implantacion de practicas seguras Seguridad

19 de Enero de 2010
“Dia del listado de verificacion
para la seguridad quirurgica”

en.
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9y 10 de Diciembre (Sevilla) 1 n

Taller para la implantacion de préacticas seguras Seguridad

Muchas gracias

jaime.bachiller@sjd.es
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