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RESUMEN:

INTRODUCCION. Los quiréfanos son uno de los ambientes de trabajo mas complejos en la
asistencia sanitaria y es un lugar donde la aparicion de eventos adversos es frecuente. La
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) recomienda, como una de las medidas a establecer, en su
proyecto “La Cirugia Segura Salva Vidas” procurar la seguridad del paciente quirlrgico a través de la
implantacion de un listado de verificacion de seguridad quirtrgica.

METODOLOGIA. El Hospital Virgen Macarena y Area entre sus lineas estratégicas contempla las
actividades orientadas a la seguridad del paciente. Por ello se ha desarrollado e implementado un
listado de verificacion de seguridad quirdrgica que ademas de contemplar los elementos de
comprobacion de la OMS dentro del quiréfano incluye otros elementos de verificacion de todo el
proceso quirdrgico.

RESULTADOS. En base a los resultados expuestos, se comprueba un incremento en la inclusién del
LVSQ con el paso de los afios de un 65% en el afio 2009 a un 94% en el afio 2010. Durante el afio
2011 ha disminuido hasta el 88, 87%. El cumplimiento medio de la parte correspondiente al quiréfano
que es la incluida en el registro de la OMS, se mantiene en torno al 70% en los dos (ltimos afios.
DISCUSION. Consideramos imprescindible, continuar insistiendo no solo la inclusion del LVSQ, si no
en la calidad del cumplimento. Es por ello que los resultados obtenidos en cada auditoria realizada
nos identifican oportunidades de mejora sobre las que aplicar sucesivamente los ciclos de mejora.
Por tanto nos proponemos continuar con el plan de monitorizacién establecido para asi contribuir a
garantizar la mejora continua de la asistencia que prestamos a los ciudadanos.

Process of implementation of a list of check of surgical safety in a regional
hospital of the Autonomous Community of Andalusia

SUMMARY:

INTRODUCTION. The operating rooms are one of the more complex environments of work in the
sanitary assistance and it is a place where the appearance of adverse events is frequent. The World
Health Organization (WHQO) recommends, as one of the measures to establishing, in his project " The
Sure Surgery Save Lives " to try the safety of the surgical patient across the implantation of a checklist
of surgical safety.

METHODOLOGY. The Universitary Hospital “Viren Macarena” among his strategic lines contemplates
the activities orientated to the security of the patient. For it it has developed and implemented a
checklist of surgical safety that beside contemplating the elements of checking of the WHO inside the
operating room includes other elements of check of the whole surgical process.

RESULTS. On the basis of the exposed results, an increase is verified in the incorporation of the
LVSQ as the years went by of 65 % in the year 2009 to 94 % in the year 2010. During the year 2011 it
has diminished up to 88, 87 %. The average fulfilment of the part corresponding to the operating room
that is the included one in the record of the WHO, is kept around 70 % in last two years.
DISCUSSION. We consider indispensably, to continue insisting not only the incorporation of the
LVSQ, if not in the quality of | complete. It is for it that the results obtained in every realized audit
identify theirs opportunities of improvement on which to apply successively the cycles of improvement.
Therefore we propose to continue with the plan of monitoring established this way to help to guarantee
the constant improvement of the assistance that we give to the citizens.



INTRODUCCION

La actividad quirrgica en el ambito hospitalario ha incrementado, en los Ultimos afios, tanto el
nimero de procedimientos como la complejidad de los mismos. En un estudio reciente’, se puso de
manifiesto que en Estados Unidos, durante el afio 2004 el nimero de procedimientos de cirugia
mayor (cualquier intervencion que se produce en un quir6fano e implica la incision, extirpacion,
manipulacion o sutura de tejido y que normalmente requiere anestesia regional o general o sedacién)
oscilé entre 187 y 281 millones de casos. Durante el afio 2005 se realizaron 4.221.922 actos
quirdrgicos en los hospitales espaﬁolesz, de los que 3.626.644 (85,9%) fueron programados. El 51,8%
de las intervenciones quirlrgicas se realizaron con hospitalizacion (2.187.756 intervenciones) y
determinaron el 40,32% del total de los ingresos hospitalarios. Un total de 510.391 de intervenciones
quirdrgicas con hospitalizacién (un 23,3% sobre el total de intervenciones quirlrgicas con
hospitalizacion) lo fueron de urgencia. El 23,7% de las intervenciones quirdrgicas se realizaron con
CMA (Bloque quirGrgico). Una revisién sistematica® sobre la incidencia de eventos adversos
relacionados con la atencién hospitalaria mostré que cerca del 40% de los eventos adversos estaban
relacionados con procedimientos quirdrgicos. En Espania, el Estudio Nacional sobre Efectos Adversos
ligados a la hospitalizacién® ha mostrado una tasa de incidencia de eventos adversos en los servicios
de cirugia general del 10,5%, y del 3% en los servicios de cirugia mayor ambulatoria. De los eventos
adversos recogidos en el estudio el 36% se valoraron como evitables. La evitabilidad de los eventos
adversos puesta de manifiesto en varios estudios*®?, pone de manifiesto hasta que punto la
seguridad quirdrgica debe ser un tema prioritario de salud publica. Una de las estrategias orientadas
a la prevencioén es el uso de guias de practica clinica, vias clinicas y protocolos, sustentados en la
literatura cientifica en la medicina basada en la evidencia. Por ello disponemos de actualizaciones
recientes avaladas por el Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad, sobre estandares y
recomendaciones a implantar en el Bloque Quirdrgico’, o la Guia de Practica Clinica para la
Seguridad de Paciente Quirﬂrgicos.

La relativa frecuencia con que se producen éstos errores y sus consecuencias adversas, ha generado
una preocupacion excepcional a nivel mundial por paliar o minimizar este riesgo, configurandose una
nueva linea de trabajo que se dirige a mejorar la atencién sanitaria en lo que a seguridad del paciente
quirdrgico se refiere. En este sentido en enero de 2007, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
en su programa Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente, desarrollé el proyecto “La Cirugia
Segura Salva Vidas” o gue tiene por objeto reconocer ciertas normas minimas de atencién quirdrgica
gue pueden aplicarse de manera universal en todos los paises y entornos. En Espafia, el Ministerio
de Sanidad, Politica Social e Igualdad se adhiri6 a esta iniciativa y en Andalucia la Consejeria de
Salud, dentro de la Estrategia de Seguridad del Paciente'® ha promovido la incorporacién de los
hospitales a dar cumplimiento a esta iniciativa incluyéndolo como objetivo en los Contratos Programa
entre el Servicio Andaluz de Salud (SAS) y los hospitales y presentando la posibilidad de obtener el
Distintivo Practicas Seguras en Cirugia que otorga el Observatorio de Seguridad de Paciente de la
Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucia™.

Cada uno de los puntos de verificacion incluidos, se basa en la evidencia cientifica, o en la opinion de
expertos, con la finalidad de reducir la probabilidad de dafio quirdrgico serio, evitable, y considerando
gue es poco probable que su utilizacion origine dafios o costes significativos. El listado de verificacion
se ha disefiado asimismo para que sea simple y breve. Muchos de sus pasos ya estan aceptados
como parte de la rutina que se practica en los quiréfanos de todo el mundo. De acuerdo con el
contenido de la Guia de Practica Clinica para la Seguridad de Paciente Quirlrgico, el resumen de la
evidencia muestra, de acuerdo con el sistema GRADE, utilizado por los autores en la elaboracion de
la Guia, una calidad baja (basada solo en la disponibilidad de estudios observacionales), si bien la



recomendacion es fuerte lo que implica que la mayoria de los pacientes estaria de acuerdo con la
accion recomendada; desde el punto de vista clinico la mayoria de los pacientes deberian recibir la
intervencién recomendada y la recomendacién puede ser adoptada como politica sanitaria®.
El Hospital Universitario Virgen Macarena, de Sevilla'?, es un hospital de tercer nivel y forma parte del
Sistema Sanitario de Andalucia. Cuenta con dos edificios para pacientes hospitalizados (el propio
hospital Virgen Macarena y el Hospital de San Lazaro), 3 centros de consultas externas, asi como
centros de salud mental, una unidad de rehabilitacién de salud mental, una comunidad terapéutica y
un centro periférico de dialisis. Como hospital pablico su misién es ofrecer asistencia sanitaria a la
poblacion asignada que asciende a 551.856 personas (266.820 hombres y 285.036 mujeres)
procedente de un Distrito Sanitario fundamentalmente urbano (Distrito Sevilla) y otro rural (Distrito
Sevilla Norte). En el hospital trabajan mas de 5.000 profesionales cuya actividad esta orientada a
garantizar una asistencia segura y de calidad, promoviendo habitos de vida saludables y
contribuyendo a la mejora de los conocimientos y del desarrollo a través de la investigacion, de la
docencia, de la formacion continuada y del desarrollo profesional.
Durante el afio 2011 se han realizado 28.556 intervenciones programadas; 6775 intervenciones
urgentes y 11.072 procedimientos de cirugia mayor ambulatoria.
Para dar respuesta a la misién el hospital dispone de un programa de garantia de calidad cuyo
objetivo es avanzar y consolidar el cambio cultural que favorezca el liderazgo de la Direccion y que
implique a los profesionales en la monitorizacion, mantenimiento y mejora continua de la calidad de la
asistencia que se presta a la ciudadania.
La Gestion de la Calidad es una de las funciones asignadas a la Subdireccion Médica de Calidad,
cargo directivo dependiente directamente de la Direccion Gerencia. La implicacion de los
profesionales en la mejora continua se articula a través de su participacion activa en la Comisiones
Clinicas (CC), entendidas como 6érganos participativos con funcion asesora que estan gestionadas a
través de un Plan Funcional*® tnico elaborado en el afio 2006 y sometido a revisiones bienales.
Actualmente existen 11 CC sujetas al mismo Plan Funcional, coordinadas por los profesionales
adscritos a la Subdireccion de Calidad, la Comision Central de Calidad Asistencial (CCCA) es el
organo directamente dependiente de las Juntas Facultativa y de Enfermeria y asume la
responsabilidad en materia de seguridad del paciente ya que de acuerdo con el plan de comunicacién
establecido, en ella confluyen las actividades desarrolladas por el resto de las CC.
Entre las funciones asignadas a la CCCA estan las que se recogen a continuacion:
¢ Implementar en la vida diaria “buenas practicas” relacionadas con la seguridad de paciente de
acuerdo con iniciativas internacionales, nacionales y autonémicas.
o Dar respuesta al cumplimiento de las recomendaciones incluidas en la estrategia de seguridad de
paciente en Andalucia 2006-2010.
e Dar cumplimiento a los objetivos del Contrato Programa del hospital con el SAS.
¢ Implicar a las Unidades de Gestién Clinica y en definitiva a los profesionales del hospital a través
de la propuesta de objetivos dentro de los acuerdos de gestién anuales.
Todas las CC, incluida la CCCA, dispone de objetivos pactados con caracter anual entre los vocales y
la Direccion y cuya evaluacion es semestral. Anualmente se emite un informe a la Direccién Gerencia
del Centro sobre el cumplimiento de objetivos y las propuestas de mejora.



METODOLOGIA
La implementacién del primer Plan Funcional en el afio 2006, supuso un cambio organizativo y de
gestion importante lo que nos permitid identificar oportunidades de mejora y establecer lineas
prioritarias de trabajo a desarrollar por las CC. Identificamos como oportunidades de mejora™ la
necesidad de adaptar e incorporar en nuestro hospital las lineas estratégicas a nivel autonémico,
nacional e internacional y para ello realizamos con los vocales de la CCCA una tormenta de ideas a
través de la cual seleccionamos las diferentes posibilidades, alguna de las cuales se describen a
continuacioén:

A. Infeccién nosocomial

B. Uso inseguro de medicacion.

C. Ulceras por Presion (UPP)

D. Calidad y seguridad de la asistencia en el paciente quirdrgico.

E. Inadecuada identificacion de los pacientes.

F. Atencion ante una parada cardiorrespiratoria.
Para identificar como prioritarias las iniciativas contempladas en el listado previo tuvimos en cuenta
los criterios de la Joint Comisién on Accreditation of Health Care Organization (JCAHCO) ya que son
problemas frecuentes, que puede estar asociado a incidentes de seguridad de paciente, que la
solucion esta condicionada a la implementacién de planes de accién personalizados a nuestro propio
contexto y de bajo coste. No obstante, desarrollamos la “técnica de grupo nominal” ya que los vocales
de la CCCA tenian experiencia en aspectos vinculados con la seguridad de paciente, el grupo aunque
de composicién multidisciplinar era homogéneo y con 10 miembros. Para efectuar la priorizacion
utilizamos “la matriz decisional” que se adjunta a continuacion

CRITERIOS DE DECISION (maximo = 5; minimo =1)

¢;Afecta a sSupone un ¢sLa solucion ¢Es una
MEJORA muchos riesgo grave depende de los solucion TOTAL
pacientes? paralasalud? | profesionales? Barata?
A 1 4 5 4 14
B 3 3 4 4 14
C 1 2 4 4 11
D 3 3 4 5 15
E 4 3 2 1 10
F 2 5 4 3 14

De acuerdo con la puntuacion obtenida, dentro de las oportunidades de mejora con un nivel maximo
de prioridad estd, la calidad y seguridad de la asistencia en el paciente quirGrgico, motivo del
desarrollo de un ciclo de mejora. El problema de calidad a abordar es especifico ya que afecta a los
pacientes que van a ser sometidos a una intervencién quirirgica y de proceso.

Para realizar el andlisis del problema de calidad, utilizando el modelo del queso suizo hemos tratado
de identificar a través de un diagrama de espina de pescado los factores casuales que puedan
provocar fallos en la seguridad del paciente quirdrgico.
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Comunicacién

En base a la evidencia disponible y las recomendaciones efectuadas por la OMS, una de las medidas
posibles a implantar es el Listado de Verificacion de Seguridad Quirlrgica (LVSQ)16 como una
herramienta indispensable para minimizar los posibles riesgos que puede sufrir un paciente que
requiere un tratamiento quirdrgico, ya que el cumplimiento de este listado supone la realizacion de
acciones preventivas (barreras) en cada una de las etapas por donde el paciente pasa durante su
proceso de atencion.

En este contexto, el Hospital Universitario Virgen Macarena y Area se ha mostrado sensible a esta
realidad suméandose a esta iniciativa de la OMS, disefiando la intervencion para la implementacion del
LVSQ que se inici6 en el afio 2008.

De acuerdo con las recomendaciones de la OMS'’ se procedié a realizar un andlisis critico que
permitiera la adaptacion del LVSQ a la realidad de nuestro hospital. El proceso de implementacion se
efectud en diferentes fases que quedan reflejadas en el diagrama de GANTT incluido a continuacion:

MESES

ACTIVIDAD 112 (3|4 |5|6 |7 |89 (10|11 |12

Seleccion y constitucion del panel de expertos

Analisis de situacion del hospital

Revision bibliografica

Elaboracién del LVSQ y analisis de recursos necesarios

Presentacién y aprobacién por la CCCA y por la Direccion
del Centro

Prueba piloto del LVSQ elaborado

Adopcion de la acciones de mejora identificadas en la
prueba piloto

Difusion y formacion a responsables de las Unidades
Quirdrgicas (UQ), médicas y de enfermeria

Formacion a los profesionales de las UQ

Seguimiento. Plan de monitorizacion




1. Seleccién y constitucion del panel de expertos: analisis de la situacion del hospital;
revision bibliografica, elaboracion del LVSQ y de la guia de implantacion y analisis de los
recursos necesarios

Durante el afio 2008, se constituyé un grupo de trabajo especifico con composicion multidisciplinar,
con representacion de Cirujanos, Anestesiélogos, Enfermeros y de la Direcciones Médica, de
Enfermeria y la Subdireccion de Calidad. Este grupo se encarg6 de realizar el analisis de situacion
del hospital, efectuar la revision bibliogréafica y analisis de la evidencia cientifica disponible y plantear
propuestas, que tras alcanzar un consenso.
En relacion con el analisis de situaciéon efectuado cabe destacar que como punto de partida en el
hospital se realizaba desde hacia unos afios un listado de verificacion que contemplaba todas las
fases del circuito quirdrgico, desde el preoperatorio, hasta la salida del paciente del quir6fano, pero
gue solo era cumplimentado por enfermeria (se adjunta en el Anexo ). Por otra parte se disponia ya
del LVSQ que proponia la OMS, con el cual solo se verifican las actividades dentro del quir6fano,
pero con la colaboracion de todos los profesionales que intervienen.
Por tanto, y partiendo de esta base consideramos imprescindible elaborar un LVSQ que incluyera
todas las fases del circuito quirtrgico y a todos los profesionales asistenciales que intervienen en el
mismo. Entendemos que el LVSQ es un registro que recoge una serie de actividades desarrolladas a
lo largo del circuito quirdrgico, y que debe ser cumplimentado por escrito, por los profesionales
sanitarios responsables de la prescripcion, realizacién y/o comprobacion de dichas actividades como
complemento la verificacion sistematica que se realiza de forma verbal. Por tanto su objetivo es
reforzar las practicas seguras reconocidas y fomentar una mejor comunicaciéon y trabajo en
equipo entre las diferentes disciplinas clinicas.

Como consecuencia de las reuniones de consenso se decidié que el ambito de aplicacion serian

todos los quirdfanos del Hospital Universitario Virgen Macarena y Area y que se activaria para

cualquier paciente que fuera a ser sometido a una intervencién quirirgica con hospitalizacion,
programada o urgente o bien en régimen de Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA).

Como hemos comentado previamente el LVSQ elaborado por el grupo incluye (se incluye en el anexo

Il modelo actualmente en vigor):

e Registro de actividades en el Preoperatorio. Se verifican las actuaciones necesarias por
parte del cirujano programador, enfermera y auxiliar de enfermeria: identificacion del
paciente, ASA, Historia Clinica, ayuno, alergias, consentimientos informados, premedicacion,
reserva de hemoderivados, profilaxis tromboembdlica, anticoagulacion previa, implantes,
preparacion preoperatoria, necesidad de enemas y rasurado quirdrgico.

¢ Registro de actividades en el Quir6fano:

» Actividades antes de la induccion anestésica. Se verifican las actuaciones
concernientes al cirujano, anestesista y enfermera: medidas de seguridad estructural,
identidad del paciente procedimiento y localizacion, presencia de Historia Clinica,
alergias, preparacion especifica del paciente, pruebas complementarias disponibles,
consentimiento informado, presencia de material quirdrgico y anestésico,
pulsioximetro, riesgo de pérdida hematica, pulsera de transfusion, confirmacion de
ayunas, riesgo de aspiracion, profilaxis antibiética, profilaxis de endocarditis,
localizacién quirGrgica marcada y comprobacion de rasurado.

» Actividades antes de la incision. Pausa quirargica. Se verifican actuaciones que
conciernen a las actividades del cirujano, anestesiélogo y enfermera: equipo presente
y preparado, confirmacién conjunta de paciente, procedimiento, posicion y



localizacién, revision de pasos quirdrgicos criticos e inesperados y prevision de
fungibles especificos y previstos.

+ Actividades antes de que el paciente abandone el Quiréfano. Por parte del
cirujano, anestesiologo y enfermera se verifica la profilaxis antibidtica, recuento de
gasa compresas y material punzante, identificacion de las muestras bioldgicas,
revision de la permeabilidad de vias, apositos heridas, tracciones...cumplimentacion
del registro de implantes, informe quirdrgico, evolucion en indicaciones, necesidades
de trasporte en el traslado y colocacion.

¢ Registro de actividades en el Postoperatorio:

e Unidad de Reanimacién Postoperatria (URP) / Sala de Despertar/ Unidad de
Cuidados Criticos (UCI)

* Hospitalizaciéon

A la llegada a SD/URP, UCI, UDQ y sala de hospitalizacion postquirdrgica la enfermera verifica la
identidad del paciente, constantes vitales y nivel de conciencia, comprueba la historia, comprueba
alergias medicamentosas y medioambientales, revisa la permeabilidad de las vias periféricas y /o
centrales, estado de los apésitos, tracciones, catéter epidural, sondas y/o drenajes. Comprueba
también la presencia de sujecion mecanica, registro de tratamiento de la Unidad de Dolor Agudo
Postoperatorio (UDAP), pérdidas, riesgo de caidas y comunica a la enfermera de informacion
quirdrgica el traslado del paciente. La auxiliar de enfermeria comprueba la identidad del paciente, su
higiene y estado de la ropa de la cama.

Los distintos apartados contienen un espacio en blanco para hacer aclaraciones de forma manuscrita
y otro espacio para firmar e identificar de manera inequivoca al profesional responsable de la
verificacion.

La elaboracién del registro llevo implicita la elaboracion de una guia para su implantacién en la que
se deja constancia de las normas para su cumplimiento (En el anexo Il se adjunta el indice de la guia
actualmente en vigor). Como se recoge en el listado adjunto, cabe destacar que los profesionales
implicados varian en funcién de la fase del circuito de la que se trate.

HOSPITALIZACION QUIROFANO
e Cirujano e Cirujano
e Enfermera referente e Anestesi6logo
e Auxiliar de Enfermeria e Enfermerainstrumentista y circulante
e Enfermera de Informacion Periquirdrgica e Auxiliar de Enfermeria
e Enfermera de Informacién Periquirlrgica

UNIDAD DE REANIMACION POSQUIRURGICA (URP), SALA DE DESPERTAR O UNIDAD DE
CUIDADOS INTENSIVOS (UCI):

e Enfermera referente

e Auxiliar de Enfermeria

Analizando subjetivamente la cultura de seguridad de los profesionales del hospital, y teniendo como
objetivos final el que el proyecto se completara con éxito, independientemente del equipo de
profesionales que interviniera en el proceso quirdrgico, se opté por que cada profesional,
cumplimentara la parte del registro que le correspondia, asumiendo asi la verificacion doble de
muchos de los items propuestos asi como la ausencia de conflictos en la asuncion de las
responsabilidades.




Por ello, en el documento de implantacién, también se reflejan la asignacion especifica de
responsabilidades. En este sentido la apertura del LVSQ es responsabilidad del cirujano que
programa la intervencién quirdrgica ya que es él el que conoce la intervencion a realizar y como se va
a realizar y los factores intrinsecos del paciente y los extrinsecos, asociados directamente con la
intervenciéon y que hay que tener en cuenta para garantizar una adecuada preparacion preoperatorio
del mismo. No obstante en el caso de intervenciones urgentes o en pacientes en las que a su llegada
al quiréfano no se dispusiera del LVSQ en la historia clinica del paciente, enfermeria podria asumir la
apertura del mismo en la parte del registro correspondiente a la actividad dentro de quiréfano en aras
de garantizar la seguridad del paciente.

Consideramos de especial relevancia, que durante el consenso, se identificé la necesidad de elaborar
un listado de verificacién especifico que garantizara la seguridad estructural del quiréfano. Este
listado, (en el anexo IV, se adjunta el actualmente en vigor), se edité en forma de péster y se ubico en
los antequiréfanos del hospital como recordatorio.

2. Presentacién y aprobacion por la CCCA y por la Direccion del Centro

El LVSQ es un documento de la Historia Clinica del paciente. No tiene caracter prescriptor sino de
verificacion, por lo que las prescripciones médicas a verificar en el LVSQ tienen que estar reflejadas,
si procede para el paciente, en la hoja de tratamiento médico.

Una vez concluida la elaboracion del LVSQ y del la guia de implantacion por parte del grupo de
trabajo, se presento el trabajo realizado en la CCCA, al ser la encargada de la seguridad de paciente,
aprobandose la puesta en marcha del proyecto en el mes de abril del afio 2009.

3. Prueba piloto del LVSQ elaborado

Como paso previo a la implantacion generalizada del LVSQ, se realizé una prueba piloto que se
realiz6 durante el mes de mayo de 2009, en los quir6fanos seleccionados (quir6fanos de cirugia
general y traumatologia del Hospital San Lazaro y los de cirugia general de la 22 planta del Hospital
Virgen Macarena). Para esta prueba piloto se verifico el cumplimiento exclusivamente de la parte del
quiréfano, al ser esta fase la contemplada de forma exclusiva en el LVSQ propuesto por la OMS vy al
ser ademas en esta fase en la que habia mas items que verificar por parte de mas profesionales.
Esta decision fue adoptada por el grupo de trabajo fundamentandose en las recomendaciones de la
OMS y en que la dificultad afiadida nos permitiria obtener una idea mas aproximada de la aceptacion
y del cumplimiento del LVSQ por parte de los profesionales. Se procedio a informar del proyecto a los
mandos intermedios médicos y de enfermeria y a formar en el uso del registro a los profesionales
implicados en las unidades donde se iba a pilotar, se efectu6 un andlisis de los registros
cumplimentados asi como una recopilacién y andlisis de las incidencias originadas y de las
sugerencias aportadas. En base a todos ello se efectué modificaciones en el registro y en la guia de
implantacion.

Simultaneamente a la prueba piloto se efectu6 un andlisis de los recursos necesarios para la
implantacion generalizada del proyecto y se concluyd que lo Unico necesario era la gestiéon de la
impresion del registro asi como la dotacion de aulas y docentes para la formacion. Se establecio que
la formacion se impartiria en las sesiones clinicas habituales de las Unidades Clinicas, en aulas del
hospital y los docentes fueron los profesionales que constituian el grupo de trabajo inicial, por lo que
el coste del proyecto se resumia en la impresion del registro.



4. Difusion y formacidon a responsables de las Unidades Quirdrgicas (UQ), médicas y de
enfermeria
En septiembre del afio 2009, se iniciaron la actividades de informacion y formacion de los
profesionales a través de convocatorias oficiales a todos los Directores de Servicios o Unidades de
Gestion Clinica (UGC); Mandos Intermedios de Enfermeria, que asumen en nuestro hospital las
funciones de referentes de calidad y a los facultativos identificados en cada Servicios o UGC como
referente de calidad. Se realizaron 3 convocatorias en dias sucesivos y posteriormente se realizaron,
a demanda formacién en servicio tanto a nivel médico como de enfermeria. En esta reunion se
determind como fecha de implantacion definitiva el 1 de octubre de 2010. Para reducir lo maximo
posible la variabilidad en la transmisién de la informacién y que la formacion fuese homogénea, se
disefid un material didactico Unico para todas las unidades que incluyé una presentacion en Power
Point®, elaborada y consensuada por el grupo de trabajo, el registro disefiado y la guia de
implantacion.
La implantacion del LVSQ, como estaba previsto, se realiz6 en octubre de 2009. En diciembre de este
mismo afio se realizé un cuestionario dirigido a médicos y profesionales de enfermeria de todos los
servicios o unidades quirdrgicas que sirvio como herramienta para detectar puntos criticos e
intensificar las acciones formativas en los casos necesarios. Los items incluidos en este cuestionario
de valoracion fueron consensuados dentro del grupo de trabajo y no fue sometido a una validacion
previa. Mas adelante en la exposicién de los resultados se especifican las preguntas formuladas y un
resumen de las conclusiones obtenidas.
Simultaneamente al trabajo realizado en el hospital, la Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia
constituyé un grupo de trabajo para la adaptacion del listado de verificacion de la OMS de forma
centralizada para toda Andalucia. Este proyecto recibié en nombre de Proyecto Comprueba18 del que
han formado parte dos profesionales del Hospital. Como consecuencia de nuestra participacion en
este grupo se identificaron aspectos susceptibles de mejora como fue la incorporacion de la
pulsioximetria como aspecto a verificar dentro del LVSQ y que en nuestro caso no se habia tenido en
consideracion.

5. Seguimiento. Plan de monitorizacion

Desde su implantacion en el mes de octubre del afio 2009, se identificé por parte del grupo de trabajo
la necesidad de establecer una sistematica de monitorizacién, no solo para evaluar el nivel de calidad
de la estrategia implementada si no para dar respuesta al cumplimiento el objetivo propuesto en el
Contrato Programa y en los acuerdos de gestién de los Servicios y de las UGC y disponer asi de
resultados cuantitativos que nos permitieran identificar los cumplimientos y los incumplimientos.
Inicialmente identificamos como criterios de calidad variables dicotdmicas (cumple o no cumple)
relacionadas con la inclusion del LVSQ en la historia clinica y el porcentaje de cumplimiento de cada
estamento profesional en cada una de las etapas incluidas en el LVSQ. A continuacion se incluye el
modelo de registro utilizado para estas auditorias.
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REGISTRO DE LA AUDITORIA

SERVICIO AUDITADO: N¢ DE H.C. EVALUADAS:

N DE H.C. QUE PRESENTAN EL REGISTRO:

N* DE H.C. QUE CUMPLIMENTAN EL REGISTRO (ALGO):

N¢ DE H.C. CON REGISTRO CORRECTAMENTE CUMPLIMENTADO (con lodas las lases y por
todos los intervinientes):
CARACTERISTICAS DE LA CUMPLIMENT ACION:
= Cabecera del Listado
+  Nvde H.C. que cumplimentan la identificacion del pacients
*+  N*de H.C. que cumplimentan el apartado de alergia:

*+  Regisiro de actividades en el pregperatorio:

NF cumplimentan

[ Girujano/Programador |

[TAuxiliar ds enfermeria | |

= Registro de actividades en el quirdfana:

Cirujana. |
AnestesiGiogo |
Enfermera/o |

+  Regisiro de actividades en el postoperatorio:

*  Sala de DespentanURP/UCH: N° de H.C. que identifican el lugar de procedencia:
’—!_P_M

[Auxiliar de enfermeria | |

= Hospializacion

[Enfermeraia | |
[(Auxiliar de enfermeria I |

OBSERVACIONES DETECTADAS EN LA CUMPLIMENTACION DEL REGISTRO:

La sistematica de monitorizacion propuesta para la evaluacién es retrospectiva, y la auditoria a
realizar es interna, ejecutada por profesionales del hospital componentes del grupo de implantacion, u
otros profesionales que habian recibido la formacién adecuada para realizar las auditorias de acuerdo
con el procedimiento establecido.

La seleccién del marco muestral se realiza a través del sistema informatico del hospital que recoge la
actividad quirdrgica realizada en el hospital. La informacion se solicita desde la Subdireccion de
Calidad a la Subdireccion de Sistemas de Informacion y Evaluacion (SSIyE) marcando un periodo de
seleccidén de la muestra que esta ordenada de acuerdo con la fecha de intervencion.

La primera auditoria se realizé en el mes de enero de 2010, evaluando la actividad de los tres ultimos
meses del afio 2009 (de octubre, fecha de la implantacién hasta diciembre de 2009, ambos incluidos).
A partir de entonces se sistematizé que el plan de monitorizacion consistiria en realizar dos auditorias
anuales, una en el mes de julio (evaluacion de los primeros seis meses del afio), que serviria para la
identificacion del nivel de cumplimiento y la deteccion de aspectos criticos sobre los que mejorar de
forma inmediata y otra en el mes de enero del afio siguiente que permitiria evaluar la actividad de los
seis ultimos meses del afio, y en base a esta informacion asignar el cumplimiento o no cumplimiento
del objetivo pactado.

Durante el afio 2009 y el afio 2010, se utilizé el muestreo de aceptacion de lotes (LQAS) como
método de monitorizacién para cada Servicio o Unidad Quirlrgica. Los criterios utilizados para el
calculo se reflejan a continuacion:

| MUESTREO PARA LA ACEPTACION DE LOTES |

Enm hoja oo & CECUlo dl plan OF TR o = N PP Dec: e R s 00 sl conalicioie

Cotabciomney
paimn Error Tipo | o del Prowss-aor o RERg

Uik TR azima eemse Tigo 1l 0 el Comprador [ it

s

Tamafs; 3@ masurs :I H-nnlrn;llrﬂrlrl:luu:l |

Todos los Servicios y UGC disponian de un criterio de calidad denominado “Inclusion del LVSQ en la
Historia Clinica” cuyo estandar de cumplimiento estaba comprendido entre un limite inferior (umbral)
del 50% y un limite superior (estandar) del 90%. Estos valores fueron marcados por la Direccién del
Hospital ya que no se disponia de valores historicos previos, ni basados en nuestra propia
experiencia ni en la de otros hospitales de nuestra Comunidad Auténoma que hubieran podido ser
utilizados como marco de referencia.
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Asumiendo un error tipo a del 5% y un error B del 10%, se calculé que el tamafio de la muestra
necesario era de 12 historias clinicas, no admitiéndose méas de 3 defectos para valorar el

cumplimiento del criterio

Una vez obtenido el tamafio de la muestra necesario se procedié a la seleccionar la muestra a través
del muestreo aleatorio sistematico identificando la primera historia a analizar de forma aleatoria en el
listado facilitado por la SSIYE de acuerdo con las instrucciones que hemos comentado previamente.

Los Servicios y UGC sometidas al proceso de evaluacion han sido:

e Traumatologia.

e Cirugia Cardiovascular.
e Cirugia General.

e Cirugia Plastica.

e Cirugia Toracica.

e Cirugia Maxilofacial.

¢ Dermatologia.

e Obstetricia y Ginecologia.
e Otorrinolaringologia.

¢ Urologia.

e Oftalmologia.

En la primera etapa de la implantacion (afio 2009 y 2010) solo se evalué el porcentaje de historias

clinicas que disponian del LVSQ.

Para la UGC de Anestsiologia y Bloque Quirurgico, al no tener procedimientos propios se valoré su
implicacion en el cumplimiento del LVSQ por la implicacion del anestesiélogo y de los profesionales
de enfermeria en las fases del proceso en las que intervienen.
A partir del segundo semestre del afio 2010, incorporamos un nuevo registro para el analisis de

cumplimiento del LVSQ que se refleja

a continuacion.

I ¢ Esta presente el LVSQ?
CAEECERA DEL LISTADO
& El paciente esta identificado?

N|2Esta deserito ¢ procedimiento?
¢ Se identifica el tipe de intervencion?
Porgramada; Urgente; CMA

POSTOPERATORIO
; Esta identificada |la ubicacion del paciente?®
Indicar tipo de sala [sala de despertar (SD),

[Comprobacién identificacién del paciente

4 Esta recogida la existencia de alergia?

QUIRGFAND

Enfermera|

PREOPERATORIO

Comprobacién de medidas de seguridad y aislamiento del

Auxiliar de enfermeri 3

Comprobacién identificacién paciente

Anastasialogo)

Cirujano

Enfermera

'Comprobar alergias medicamentosas y

Enfermera|

Enfermeral

Auxibar de enfermeria

Auxiliar de enfermerizfl

ASA. Cirujano

El paciente ha confirmado: su identidad, el procedimiento y la

Revision de la p bilidad de vias

ALERGIAS di nto-medicamblente Cinsjanol Enfermera)|
Cirujan AnestesidlogolValoracion del riesgo de caida del paciente
Enfermera| Enfermera| Enfermeral
Auxiliar de enfermerial Presencia de material quirirgico LEstin identificados los profesionales?
Consentimiento infermade de intervencian Cirujane, Enlermaral
Cirujano Anestesidlogol Auxiliar de enfermeria
¢ Estd presente en la Historia Clinica el Cl de la intervencion? Enfermera HOSPITALIZACION
Orden 8 de Julio de 2009 Riesgo de pérdida hematica >500m| sangre (Tml/Kg en nifics) [Comprobacion identificacién del paciente
FORMATO Resolucion 223/2002] Cinjano] Enfermeral
Otro format Anestasiologo) Auxiliar de anfermeariaf
PACIENTE Iacnlulm-.amaanroﬂlaxis antibidtica (antes de la induccién anestési Comprobar alergias medicament: ¥
Firma)] Cinujano] Enfermeral
MEDICO Iuentmcamdnl_ Enfermera Auziliar de enfermaria|
Firma|Recuents de gasas, compresas, material punzante e Revision de la p billdad de vias
Iﬁ!nsar\ra de Hemoderivados Cirnujano, Enlermera
Cirujano) Enfermera|Valoracién la higiene del iente
I Enfermeral Cumplimentacién documentacién: Auxiliar de enfermerial
Preparacion pre-operatorio Cirujano|; Estan identificados los profesionales?
Enfermeral ; Estan identificados los profesionales? Enfermers
H Auxiliar de enfermeria Cinajano Auiliar de enfermeria
I Rasurado guirdrgice Anastesiolegol
Cirujano Enfermera
H Enfermeral
Il Auxiliar de enfermeria
M[£Estén identificados los profesionales?
I Cirujan
I| Enfarmera
i Auxiliar de enfermeria
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A partir de esta fecha y con la incorporacién de este nuevo registro para las auditorias hemos
pretendido incluir nuevos criterios de calidad del proceso quirdrgico en la evaluacién bienal realizada.
De esta menara consideramos como criterios de calidad los que a continuacion enumeramos:

1. El paciente sometido a una intervencién quirirgica debe estar adecuadamente identificado y los
profesionales deben de velar por la identificacion inequivoca del paciente y del procedimiento
quirdrgico al que va a ser sometido y en los casos pertinentes verificar la lateralidad de la
intervencion a realizar.

e Aclaraciones:

e Se entiende por adecuadamente identificado cuando se verifica la identidad del paciente
(al menos nombre y apellidos y fecha de nacimiento) verbalmente, en la pulsera de
identificacion del paciente y en la documentacion clinica del mismo.

e Se entiende por lateralidad a la confirmacién por parte de todos los profesionales
intervinientes y por el propio paciente siempre que sus condiciones fisicas se lo permitan
del miembro u 6rgano del que se va a intervenir.

2. Antes de realizar cualquier procedimiento se debe comprobar la existencia de alergia previa.

3. Garantizar el cumplimiento de la normativa vigente por la cual, el proceso de informacion verbal
culmina con el cumplimiento del Consentimiento Informado escrito para la intervencién

4. Garantizar la seguridad del equipamiento y de las instalaciones verificando los items
contemplados en el listado disponible en cada uno de los quiréfanos. En este sentido, para
comenzar una intervencion quirdrgica los profesionales encargados de su verificacion deben
comprobar todos y cada uno de los aspectos incluidos en el listado, disponible en el anexo IV. Si
alguno no esta presente, la deficiencia debe ser solventada antes de comenzar la intervencion
quirdrgica

5. Garantizar que no se quedan gasas ni instrumental dentro del paciente, antes de finalizar el
proceso quirtrgico efectuando el recuento de gasas de acuerdo con el procedimiento interno
disponible en el hospital.

No hemos considerado la inclusibn de ninguna excepcidon a los criterios propuestos ya que

consideramos que son criterios de calidad que se deben verificar en todos y cada uno de los

procedimientos quirdrgicos realizados.

Consideramos que los criterios utilizados son explicitos, normativos, trasversales e isovalentes

justificado por:

Como criterios, recogen aspectos relevantes de la asistencia sanitaria en el proceso
quirdrgico y en este caso verificar su cumplimiento aporta informacién sobre el nivel de
calidad de la asistencia prestada. De acuerdo con las definiciones contempladas previamente
estan descritos explicitamente y su justificacion es acorde con la normativa vigente o con las
buenas practicas establecidas en base a la evidencia cientifica disponible. Todos ellos se
evallan de forma independiente y su valoracion tiene el mismo peso.

Aunqgue los criterios de calidad estan definidos, se utilizaron para el disefio del LVSQ vy los items que

debia contemplar. Como resultados de las auditorias, reflejamos el porcentaje de situaciones en las

gue cada item fue adecuadamente verificado por el profesional que debia hacerlo.

De forma simultanea y a la vez que comprobamos cada uno de los items del LVSQ, verificamos la

existencia del Consentimiento Informado (CI) del procedimiento como indicador indirecto de control

de calidad del cumplimiento del registro. Tratamos de ver la correlacién que hay entre la presencia del

Cl en la historia clinica revisada y que en el listado el item correspondiente a “¢Esta presente es

consentimiento informado?” esté registrado como revisado (*). Con esta medida pretendemos
hacer una aproximacién a conocer el grado en el que los profesionales pueden registrar que realizan
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los aspectos considerados como obligatorios e incluidos en el LVSQ (verificar que existe la

comprobacion®#) pero sin haberlo realizado en la realidad (ausencia del Cl en la Historia Clinica del
paciente).

La metodologia para la identificacion de la muestra a auditar ha sido la misma que la comentada
previamente, aunque para el afio 2011, para el informe anual intentamos alcanzar una muestra de 60
historias clinica en cada Servicio y UGC a auditar, de acuerdo con las recomendaciones disponibles
en relacion con la adecuacion del tamafio muestral en los estudios de control de calidad. En base a
los resultados obtenidos se ha identificado un plan de mejora general a implantar en el Hospital
Universitario Virgen Macarena y Area y un proyecto piloto a desarrollar en el Hospital de San Lazaro.
Ambos seran comentados mas adelante, cuando abordemos las conclusiones del estudio.
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RESULTADOS

Como hemos comentado previamente antes de proceder a la implantacién definitiva, se realizé una

prueba piloto en los quir6fanos previamente seleccionados. Ademéas de registrar los resultados

obtenidos y evaluarlos, se realiz6 una captacién activa de las percepciones de los profesionales que
intervinieron, destacando que facilitaron sus comentarios el 98% de los profesionales y en genral se
puso de manifiesto el alto grado de aceptacion tanto de la herramienta en si como estrategia de
mejora de la seguridad del paciente, como por la evaluacion del registro, el cual fue valorado como

util, facil de manejar y comprensible. A través de esta iniciativa también nos aportaron sugerencias y

aportaciones constructivas como por ejemplo “incluir un espacio para colocar la etiqueta de

identificacion de la pulsera trasfusional o incluir un item que reflejara la valoracion del riesgo de caida
del paciente antes de abandonar el quiréfano”

Antes de finalizar el afio 2009, cuando aun no habian trascurrido tres meses de la implantacion del

LVSQ, se realizd un cuestionario de valoracion dirigido a los Servicios y Unidades Quirurgicas, a las

Unidades de hospitalizacion y a las Unidades especiales (UCI; sala de despertar, etc). El cuestionario

debia ser respondido por los referentes de calidad facultativos y por los mandos intermedios de

enfermeria, como los referentes de calidad de enfermeria. Para ello se elabor6 un pequefio
cuestionario compuesto por las siguientes preguntas abiertas consensuadas dentro del grupo de
trabajo:
e ¢ Se utiliza el LVSQ en su Unidad o Servicio?
e (CoOmo se activa el LVSQ?
e ¢ Quién es el responsable de activarlo?
e  Sien quiréfano no esta el LVSQ, ¢ inician su cumplimento?
e ¢Se rellenan todas las casillas del listado?¢ Intervienen todos los profesionales implicados en
su cumplimentacion?
e ¢ Firman los profesionales implicados en cada una de las etapas?
e Sino se haimplantado, ¢ cuéles consideras los motivos de que no se haya implantado?
e ¢ Qué propone para que la implantacion del mismo sea generalizada en todos los quiréfanos
del hospital?

Se recibieron 33 cuestionarios cumplimentados y las respuestas fueron analizadas por el grupo de

trabajo. El analisis se efectu6 valorando las aportaciones por parte de los facultativos y de los

profesionales de enfermeria que hubieran respondido en cada uno de los Servicios y Unidad

Quirlrgicas. Cabe destacar que el 73% de los encuestados reconocié utilizar el LVSQ.

El aprendizaje que obtuvimos de los comentarios efectuados en la encuesta fue la identificacion de

aspectos susceptibles de mejora que se resumen a continuacion:

1. Necesidad de formacion continuada y multidisciplinar.

2. Potenciar el papel relevante del cirujano programador en la apertura del LVSQ para lo cual era
necesario promover un cambio cultural a partir de la formacién en seguridad de paciente.

3. Garantizar la retroalimentacion de las auditorias realizadas sobre el cumplimiento.

4. Potenciar la participacion activa de los profesionales de enfermeria como garantes de la
activacion del LVSQ en el caso en el que no se hubiera hecho previamente de acuerdo con lo
establecido en la guia de implantacion.

5. Disponer de material divulgativo que fomentara la importancia de su cumplimiento.

6. Avanzar en la implantacion en el Hospital y en la fase intraquiréfano, del proyecto tal como lo
recomienda la OMS, implantando la figura del coordinador del LVSQ en el quiréfano.
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7. Actuar potenciando la importancia del LVSQ como herramienta orientada a garantizar la
seguridad del paciente quirargico frente a la visién negativa de interpretarlo como una actividad
burocrética.

8. Establecer la sistematica de trabajo necesaria para garantizar que siempre haya disponibilidad de
registros en todas las ubicaciones donde pueda ser necesario.

9. Definir desde la Direccion aquellas circunstancias vinculadas al LVSQ que pudieran motivar la
suspension de la intervencion quirdrgica.

Desde entonces y hasta la actualidad hemos dado respuesta a varias de las necesidades expresadas

gue seran expuestas en la discusion del estudio.

Como hemos comentado, durante el afio 2009 y primer semestre del afio 2010 se realizaron dos

auditorias, utilizando para la seleccion de la muestra “el muestreo por lotes”, siendo la muestra

necesarias 12 historias clinicas a evaluar en cada Unidad o Servicio quirdrgico no aceptandose mas
de 3 fallos en cada caso. Este procedimiento, contribuyé a la valoracion del cumplimiento del objetivo
propuesto sobre la inclusion del LVSQ en la historia clinica. Los resultados obtenidos se exponen en

la tabla y el gréafico reflejados a continuacion (tabla y grafico 1 y grafico 2).

uGC o PRIMER SEMESTRE
SERVICIO ANO 2009 ANO 2010
N° | Resultados Ne Resultados
correctos correctos
Traumatologia 12 0 14 10
Cirugia Cardiovascular 12 5 18 12
Cirugia General 12 7 20 14
Cirugia Plastica 12 8 13 11
Cirugia de Térax 12 10 14 14
Cirugia Maxilofacial 12 9 18 16
Dermatologia 12 9 15 13
Ginecologia 12 5 13 9
Otorrinolaringologia 12 9 14 12
Urologia 13 11 13 12
Oftalmologia 12 1 14 9
Neurocirugia 12 6 12 8
Cirugia Pediatrica 12 12 10 10

Tabla 1. Resultados “Inclusién LVSQ. 2009-1° Semestre 2010”
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Gréfico 1. Variacion en lainclusiéon del LVSQ (2009 -1° semestre de 2010)
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Gréfico 2. Variacion en lainclusion del LVSQ (2009 -1° semestre de 2010 — 2° semestre de 2010)

Durante el afio 2011 se realizaron dos auditorias:

e La primera se realizé en el primer semestre del afio, efectuando la seleccién de la muestra
auditar de los pacientes intervenidos en el hospital en el segundo trimestre del afio. Se
analizaron y fueron consideradas vélidas para el estudio 302 historias clinicas.

e La segunda se realiz6 en el segundo semestre del afio, efectuando la seleccién de la muestra
auditar de los pacientes intervenidos en el hospital en el tercer trimestre del afio. Se
analizaron y fueron consideradas vélidas para el estudio 313 historias clinicas.

En global se evaluaron 744 historias clinicas de las que 615 (82,66%), fueron consideradas validas,
siendo el intervalo de confianza del 95% del 2,72%. El principal motivo de rechazo de las historias
fue, la ausencia del episodio a evaluar dentro del sobre de la historia clinica. Las historias clinicas no
evaluadas no fueron sustituidas.

En la tabla que se muestra a continuacion se reflejan los datos globales de cumplimiento de la
inclusion del LVSQ en las historias clinicas auditadas de los Servicios y Unidades Clinicas (tabla 2 y
grafico 3)
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% de Historias Clinicas | % de Historias Clinicas 1C-95%
UuGC con el LVSQ sin el LVSQ
CIA CARDIOVASCULAR 94,23% 5,77% 6,53%
CIA GENERAL 81,63% 18,37% 11,07%
CIA MAXILOFACIAL 93,62% 6,38% 6,71%
CIA PEDIATRICA 98,04% 1,96% 4,10%
CIA PLASTICA 56,82% 43,18% 14,16%
CIA TORACICA 98% 2% 4,22%
DERMATOLOGIA 93% 7% 7,46%
GINECOLOGIA 97,67% 2,33% 4,22%
NEUROCIRUGIA 85,71% 14,29% 10,23%
OFTALMOLOGIA 76% 24% 12,03%
ORL 91,84% 8,16% 8,28%
TRAUMATOLOGIA 93% 7% 7,00%
UROLOGIA 96% 4% 1,52%
Tabla 2. Resultados “Inclusién LVSQ 2011”

UROLOGIA

TRAUMATOLOGIA

ORL

OFTALMOLOGIA

NEUROCIRUGIA

GINECOLOGIA

DERMATOLOGIA

CIA TORACICA

CIA PLASTICA

CIA PEDIATRICA

CIA MAXILOFACIAL

CIA GENERAL

CIA CARDIOVASCULAR

olyo 26% 46% 66% 86% 106%
B % de Historias Clinicas con el LVSQ
B % de Historias Clinicas sin el LVSQ

Gréfica 3. Porcentaje de inclusién y no inclusién del LVSQ por Servicio o UGC. Global 2011

Los resultados comparativos sobre el cumplimiento en las dos auditorias realizadas en el afio 2011,
se exponen en el grafico radial adjunto a continuacion (grafico 4)
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Gréfica 4. Porcentaje de inclusién y no inclusién del LVSQ por Servicio o UGC. 12y 22 auditoria 2011

En base a los resultados expuestos, se comprueba un incremento en la inclusién del LVSQ con el
paso de los afios de un 65% en el aflo 2009 a un 94% en el afio 2010. Durante el afio 2011 ha
disminuido hasta el 88, 87%. No hemos encontrado ninguna causa objetiva que podamos exponer
como justificacién a este descenso en la cumplimiento y asi se puso de manifiesto a las Unidades en
el informe personalizado que se le facilité para que en base a los resultados obtenidos efectuaran su
propio plan de mejora. Un aspecto que podria explicar subjetivamente esta reduccién podria estar
relacionado con la demora en la realizacion y emision del informe de la primera auditoria que no
estuvo disponible hasta el mes de octubre. El desconocimiento y la demora en la disponibilidad de los
resultados no permiti6 a las Unidades disponer de tiempo necesario para realizar las acciones
necesarias que permitieran mantener o incrementar los resultados obtenidos. El cumplimiento medio
de la parte correspondiente al quiréfano que es la incluida en el registro de la OMS, se mantiene en
torno al 70% en los dos Ultimos afios.

Durante este afio incorporamos en las auditorias realizadas la evaluacion de determinados criterios

de calidad del cumplimiento del LVSQ, evidenciado que se hubieran verificado () por parte del
profesional correspondiente en la fase del proceso quirdrgico los items asociados a los criterios de
calidad propuestos y que se recogen a continuacion;

CABECERA DEL LISTADO

QUIROFANO

¢El paciente estéa identificado?

¢ Esté recogida la existencia de alergia?

Comprobacién de medidas de seguridad y aislamiento
del quir6fano previo a cada intervencién (Anexo 2)

PREOPERATORIO

El paciente ha confirmado: su identidad, el
procedimiento y la localizacion

Comprobacion identificacion paciente

ALERGI AS medicamento-medioambiente

Profilaxis antibiética (antes de la induccién anestésica)

Consentimiento informado de intervencién

Recuento de gasas, compresas, material punzante e
instrumental quirdrgico

A continuacién se exponen los resultados globales expresados en porcentaje y como valor medio
(maximo-minimo) de los resultados obtenidos en cada Servicios o Unidad de Gestién Clinica (grafico

5)
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Gréfica 5. Porcentaje de cumplimiento de los indicadores de calidad por Servicio o UGC. Global 2011

ITEM EVALUADO

CABECERA DEL LISTADO.

¢El paciente esté identificado?

¢ Estarecogida la existencia de alergia?

PREOPERATORIO

Comprobacion identificacion paciente

Alergias medicamento-medioambiente

Consentimiento Informado de la intervencion

QUIROFANO

Comprobacién de medidas de seguridad y
aislamiento del quiréfano previo a cada
intervencion (Anexo 2)

El paciente ha confirmado: su identidad, el
procedimiento y la localizacion

Profilaxis antibiética (antes de la induccion
anestésica)

Recuento de gasas, compresas, material
punzante e instrumental quirdrgico
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La valoracién del cumplimiento de anestesiologia se estimé valorando el cumplimiento de los items
asignados en la fase operatoria. Los resultados se expresan el la tabla reflejada a continuacion (tabla

3)
NO
Anestesidlogo| 1C-95% |Enfermerfa| 1C-95% "(':'ﬁ:]?é:‘;’
Evaluadas
CIA
CARDIOVASCULAR 61,15% 13,25% 85,58% 9,55% 52
CIA GENERAL 64,49% 13,40% 77,89% 11,62% 49
CIA MAXILOFACIAL 85,11% 10,18% 86,88% 9,65% 47
CIA PEDIATRICA 80,39% 10,90% 80,72% 10,83% 51
CIA PLASTICA 45,00% 14,70% 50,76% 14,77% 44
CIA TORACICA 81,70% 11,05% 83,69% 10,56% 47
DERMATOLOGIA 65,78% 13,86% 84,44% 10,59% 45
GINECOLOGIA 79,07% 12,16% 87,60% 9,85% 43
NEUROCIRUGIA 57,14% 13,86% 73,81% 12,31% 49
OFTALMOLOGIA 60,00% 14,31% 53,33% 14,58% 45
ORL 60,82% 13,67% 86,05% 9,70% 49
TRAUMATOLOGIA 68,10% 14,10% 76,98% 12.73% 42
UROLOGIA 73,08% 12,06% 84,29% 9,89% 52
Media de
cumplimiento 67,83% 3,69% 77,85% 3,28% 615

Tabla 3. Cumplimiento del Bloque Quirurgico

Evaluamos, como hemos comentado el porcentaje de la verificacion de la existencia del Cl en la
historia clinica de la paciente. Los resultados obtenidos en el afio 2011 y los resultados desagregados
en ambas evaluaciones se muestran en las graficas adjuntas (grafica 6 y 7).

100,00%
90,00%
80,00%+

70,00%

B % Cumplimento
1° Semestre 2011

W % Cumplimiento
2° Semestre 2011

Gréfica 6. Comparativa de cumplimiento de la verificacion de la existencia del Clen el LVSQ.
13y 22 auditoria 2011
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Gréfica 7. Verificacion de la existencia del Cl en el LVSQ. Global 2011

Por Gltimo tratamos de analizar la correlacion entre la verificacion de la existencia del Cl y
confirmacion real de la existencia del documento en la historia clinica del paciente (grafica 8)

CIAMAXILOFACIAL

GINECOLOGIA

UROLOGIA

CIACARDIOVASCULAR

NEUROCIRUGIA

CIAPEDIATRICA

TRAUMATOLOGIA | I |
OFTALMOLOGIA | T |
CIAGENERAL | | + T
ORL ] ‘. T

CIAPLASTICA 7:. ‘ ‘
CIATORACICA ] ‘ ‘ |

1 | |

| |

DERMATOLOGIA

@ Verificaci6 del Clen el LVSQ Existencia del Clenla HC
B Verificacié del Clen el LVSQ Ausencia del Clenla HC
O Ausencia de Verificacié del Clen el LVSQ Ausencia del Clen la HC
O Ausencia de Verificacié del Clen el LVSQ Presencia del Clenla HC

Gréfica 8. Correlacion entre la verificacion en el LVSQ de la existencia del Cl y presencia en la Historia

Clinica del ClI. Global 2011
Los resultados de las auditorias realizadas y comentados previamente se han incluido en informes
personalizados para cada Servicio y Unidad de Gestion Clinica que han sido difundidos en los
Comités de Direccion de las propias Unidades con objeto de facilitar la retroalimentacion a los
profesionales asi como para que cada Servicio o Unidad implementara el plan de mejora necesario
para solventar las deficiencias identificadas.
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DISCUSION Y CONCLUSIONES

Una atencion sanitaria de calidad debe incluir estrategias encaminadas a preservar la seguridad de
los pacientes. Los programas de calidad deben incluir ciclos de mejora y en este sentido para
conseguir el éxito en las medidas que se lleven a cabo hay que tener en cuenta los siguientes
aspectos: implicacién directa de los 6rganos directivos en la implantacién y seguimiento, abordaje
multidisciplinar cuando las medidas a implantar abarcar a varias disciplinas, disefio claro del proyecto
apoyado en guias de cumplimentacion y registros consensuados, seguimiento continuo con sistemas
de evaluacion adecuados y analisis de los datos e implementacion de medidas correctoras.

Como se puso de manifiesto en el informe elaborado por la Joint Comisidon sobre los eventos
adversos notificados entre los afios 1995 y 2005, mas del 70% de los mismos tienen como causa raiz
comun problemas en la comunicacion.

El circuito quirdrgico constituye un ambito asistencial en el que la participacion de profesionales de
diferentes estamentos, el uso de tecnologias y procedimientos de riesgo y la vulnerabilidad propia de
los pacientes hace que garantizar la comunicacion en este entorno tenga un papel determinante a la
hora de garantizar la seguridad de los pacientes y la implantacion del LVSQ, como recomienda la
OMS es una herramienta orientada a formalizar el registro de la comunicacion y verificacion de los
aspectos mas relacionados con la seguridad del paciente.

Del analisis de los resultados presentado se constata en primer lugar una adecuada acogida por parte
de los profesionales del plan de accién implementado.

Desde su implantacion en el afio 2009, se ha observado un aumento del porcentaje de historias
clinicas que incluyen el registro, que se ha visto atenuado en el Ultimo afio. Se evidencia un diferente
grado de cumplimiento en funcién del Servicio o Unidad analizada, lo que nos obliga, a colaborar con
ellos e incentivar la implementacion de planes de mejora especificos.

No obstante, consideramos que la importancia de la implantacion del LVSQ no solo radica en la mera
inclusién del mismo como un documento de la historia clinica, si no en valorar la calidad del
cumplimiento de cada uno de lo items incluidos en el mismo. A vista de los resultados reflejado en la
grafica 5, aun nos queda un amplio margen de mejora. En este sentido consideramos especialmente
relevante insistir en la verificacion de las alergias previas tanto a medicacion como mediambiental y
promover la adecuada identificacion del paciente en todas y cada una de las fases del circuito.
Consideramos que el LVSQ actualmente disponible permite la comprobacion sucesiva de los mismos
aspectos en diferentes ubicaciones del paciente lo que, a nuestro juicio aporta barreras, de acuerdo
con la teoria de Reason®® gue contribuiran a que no se produzcan incidentes.

Como hemos comentado previamente, no hemos encontrado ninguna causa objetiva que podamos
exponer como justificacion al descenso de cumplimiento en las dos auditorias realizadas en el afio
2011. Un aspecto que podria explicar subjetivamente esta reduccion podria estar relacionado con la
demora en la realizacion y emision del informe de la primera auditoria que no estuvo disponible hasta
el mes de octubre. El desconocimiento y la demora en la disponibilidad de los resultados no permitio
a las Unidades disponer de tiempo necesario para realizar las acciones necesarias que permitieran
mantener o incrementar los resultados obtenidos. Por tanto, hemos identificado como una
oportunidad de mejora, establecer una sistematica de trabajo que garantice la disponibilidad de los
informes en tiempo y forma, lo que garantizard una adecuada retroalimentacion para los
profesionales, como herramienta de motivacion y estimulo.

Uno de los sesgos asociados al analisis de las auditorias realizadas sobre la implantacion y
cumplimiento de registros es la posibilidad de que se registren acciones sin que se hayan realizado.
Con objeto de poder analizar esta posibilidad, nos propusimos auditar simultaneamente la verificacion
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en el LVSQ de la existencia del Cl y la comprobacion de la presencia del documento de Cl escrito, de
acuerdo a la normativa vigente en la historia clinica®.

En este sentido, y como se muestra en la grafica 8, hay Servicios y Unidades destacados como son
Cirugia Torécica, Cirugia Pediatrica y Dermatologia. Sin embargo hay otros con amplios margenes de
mejora. Una eventualidad que hay que tener en consideracion es que los resultados presentados
pueden tener un sesgo derivado del posible extravio del Cl o la no localizacion dentro de la
documentacion de pacientes con un extenso historial clinico. Consideramos importante continuar con
este analisis y por ello se mantendra dentro del plan de monitorizacion establecido con el objeto de
intentar reducir las discordancias puestas de manifiesto en las sucesivas auditorias realizadas.

La evidencia cientifica disponible en relaciéon a con iniciativas similares a la nuestra se basan en
pocos estudios observacionales, de los que cabe destacar el articulo publicado en el afio 2009 por
Haynes AB et al 2 en el gue se seleccionaron ocho hospitales de ocho ciudades diferentes del
mundo, con diferente desarrollo socioeconémico, para participar en la Campafia “Una Cirugia Segura
Salva Vidas” de la OMS. Se recopilé informacion de los procesos clinicos de 3.733 pacientes
mayores de 16 afios que se sometieron a cirugia no cardiaca antes de la implantacion del listado y de
3.955 pacientes después de la implantacion del registro. El listado de verificacion incluia 19 items a
verificar dentro del quiréfano. La variable principal a medir fue la aparicion de cualquier complicacién
quirdrgica, incluida la muerte, durante el periodo postoperatorio de hospitalizacién, hasta los 30 dias.
Las complicaciones se definian a partir de la clasificacion de la American College of Surgeons
National Surgical Quality Improvement Program. Este estudio demostr6 que después de la
implantacion del LVSQ se produjo una disminucion de la tasa de mortalidad del 1,5% al 0,8%
(P=0,0003) y de la tasa de complicaciones de un 11,0% a un 7,0% (P<0,001).

En la actualidad, no podemos hacer estudios similares que nos permitan evaluar el impacto de esta
medida pues ya es recomendada como buena practica a implantar en los hospitales. No obstante,
consideramos imprescindible, continuar insistiendo en, no solo la inclusion del LVSQ si no en la
calidad del cumplimento. Es por ello que los resultados obtenidos en cada auditoria realizada nos
identifican oportunidades de mejora sobre las que aplicar sucesivamente los ciclos de mejora. Por
tanto nos proponemaos continuar con el plan de monitorizacion establecido.

La mayor dificultad en el cumplimiento del LVSQ consideramos que es la implicacion de varios
estamentos profesionales en diferentes momentos del proceso quirlrgico y para solventarla es
necesario avanzar en la formacién en seguridad del paciente y en la consolidacién de una cultura en
seguridad de nuestra organizacién. En el estudio publicado por Nilsson L et al 2 se realiza un afio
después de la implantacion del LVSQ, un andlisis de los resultados de un cuestionario realizado a
704 personas del bloque quirdrgico (cirujanos, anestesistas y profesionales de enfermeria) en dos
hospitales. El cuestionario fue respondido por un 47% de los encuestados y el 93% de los
profesionales entrevistados manifesté que el listado contribuia a incrementar la seguridad de los
pacientes. Un 86% refiere que el listado permite identificar y resolver problemas. Los aspectos
considerados como mas relevantes por los profesionales son la confirmacion de la identificacién del
paciente y del procedimiento a realizar, la confirmacion de la existencia de alergias o la existencia de
enfermedades infectocontagiosas. En nuestra experiencia la acogida en las fase iniciales del proceso
nos aport6é informacion en el mismo sentido, si bien actualmente nos proponemos realizar una
estrategia similar a la propuesta en el articulo, una vez que han trascurrido dos afios desde la
implantacion.

Consideramos que con las actividades realizadas hemos dado respuesta a muchas de las
inquietudes manifestadas por los profesionales en la encuesta realizada, y consideramos fundamental
la retroalimentacion a los Servicios y Unidades de los informes elaborados a raiz de la auditorias
realizadas ya que contribuyen a identificar los puntos criticos, a promover el analisis multidisciplinar
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de los resultados obtenidos y a la elaboracién de las estrategias de mejora, todo ello herramientas
indispensables para promover la formacion en seguridad.
En una linea similar al articulos ya comentados, en el afio 2009, Harry C. Sax et al 2 publican un
estudio en el que cuantifican los efectos de la implantacion de un LVSQ y la percepcion de los
profesionales sobre su utilidad. Este estudio pone de manifiesto que el uso del LVSQ por parte de los
profesionales se incrementa a lo largo de los afios, pasando de un 75% en el afio 2002 a un 100% en
el afo 2007. Inicialmente los cirujanos percibian el listado como algo que atrasaba el trabajo, sin
embargo posteriormente manifestaron que el listado permitia detectar errores antes de iniciar una
intervencion. Igualmente la implantacién del listado se asocié a un incremento de la notificacion de
incidentes sobre todo por parte de enfermeria.
Por ultimo en el articulo publicado por De Vries Eefje et al % realizan un estudio en 6 hospitales con
cuidados de alto nivel y en el que han evaluado los efectos sobre los pacientes de la implantacion de
un listado de verificaciéon de seguridad quirdrgica que abarca el preoperatorio, el intraoperatorio y el
postoperatorio. Los autores presentan un analisis comparativo antes y después de la implantacion en
el que detectan una reduccién en el nimero de complicaciones por 100 pacientes de un 27,3% a un
16,7%, el numero de pacientes con una complicaciéon o mas se reduce de un 15,4% al 10,6% y la
mortalidad pasa del 1,5% al 0,8%. También se observa que el porcentaje de complicaciones es
menor en los pacientes en los cuales se ha verificado un mayor nimero de items contemplado en el
LVSQ. En vista a estos resultados concluyen que el LVSQ reduce las complicaciones y la mortalidad
en los hospitales en los que se ha realizado el estudio.
Este LVSQ, contempla como en nuestro caso el circuito quirdrgico en todas las etapas y es para
nosotros un estimulo para continuar con el plan accion descrito en este documento.
Identificar indicadores de resultados que valoren el impacto en la seguridad de los pacientes, ya
hemos comentado que no lo consideramos viable en la actualidad y por ello pensamos que es
necesario insistir en la calidad de su cumplimiento, insistiendo en su situacion como herramienta de
verificacion. No obstante, no descartamos la identificacibn y monitorizacion de indicadores de
resultados cuando comprobemos la estabilizacion del cumplimiento en todas las Unidades
Quirtrgicas del HUVMA. Verificar actuaciones que, si bien se venian haciendo, no se reflejaban
claramente por escrito, ha supuesto una mejora en la implicacién de los profesionales en las
estrategias para la seguridad del paciente de nuestra Area. El registro de las actividades en el
preoperatorio marca el inicio del proceso quirlrgico y el papel del cirujano programador es
indispensable en garantizar el inicio del LVSQ de acuerdo con el protocolo establecido.
En los resultados obtenidos en las sucesivas auditorias realizadas es de destacar la calidad del
cumplimiento del LVSQ en las actividades a realizar en quiréfano por parte de todos los profesionales
gue intervienen, sobre las otras fase contempladas en el LVSQ. Esta parte del LVSQ es la que
contempla el listado de verificacion de seguridad quirGrgica implantado por la OMS y el recomendado
por el grupo de trabajo coordinado por la Consejeria de Salud y el Observatorio de Seguridad de
Paciente de la Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucia.
Consecuencia del informe anual realizado en el afio 2011, desde la Direcciéon del Hospital con el
acuerdo del grupo de trabajo, que aunque con nueva composicion sigue operativo desde su
constitucion en el afio 2008, se ha propuesto un plan de mejora, que pretende dar respuesta a las
deficiencias detectadas, que ha sido consensuado para todas las Unidades de Gestion Clinica y que
se concreta en las siguientes lineas de accion:
1. Adopcién del Listado de Verificacion de Seguridad Quirdrgica del Proyecto Comprueba para
Cirugia Menor 2.
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2. En el caso de intervenciones de caracter urgente se cumplimentara el Listado del Hospital
elaborado por el Grupo de Trabajo. El registro se abrira en el quir6fano cumplimentandose
solo la actividad quirGrgicay las actividades del postoperatorio.

3. Se dara continuidad al proyecto piloto para la implantacion del Listado de Verificacion de
Seguridad Quirargica del Proyecto Comprueba18 para Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA) en
el Hospital de San Lazaro. Con este proyecto se pretende dar respuesta a una de las demandas
de los profesionales y adherirnos a las recomendaciones de la OMS, sobre la identificacion de la
figura del coordinador del LVSQ para las actividades a cumplimentar en el quiréfano.

Como consecuencia del trabajo descrito, el hospital solicité al Observatorio para la Seguridad del

Paciente' de la Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucia participar en la estrategia para la

obtencion del Distintivo “Practicas Seguras en Cirugia”. En el primer trimestre del afio 2012 nos lo han

concedido y nos han propuesto como “centro mentor”. Este reconocimiento nos obliga y estimula a

continuar en la misma linea de trabajo y con nuestras acciones avanzar en la mejora continua de la

calidad prestada a los ciudadanos.
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ANEXO I. PROTOCOLO DE ENFERMERIA EN EL CIRCUITO QUIRURGICO
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ANEXO II.
QUIRURGICA

REGISTRO DE ACTIVIDADES EN EL POSTOPERATO!

A LALLEGADA: []JSALADE DESPERTAR [JURPJUC!I [JUNIDAD DE DiA QUIRURGICA
ENFERMERA | AUXILIAR ENF.
Comprobacién identificacén del pacients wE] Ost
Constanies vitales y nivel de condencia 51
Comprobacién de la Historia Clinica El
Comprobis dergea mes Y medaarih wE] mE]
isin de idad de vias peri yio contrales, elesiade | gy
ds ‘apGsios, heridas, facciones,caléter epkiual, sondas yo drensjes
S plss_m_!acxxﬂm_'m mecanica: revisana y valorar surefirada segin
prescripoian Ot procede

Comprobar si existe hoja de tratamiento de |a Unidad de Dolor Aguda
Postoperatoria {en UCH o reziza & Médco) Qs
\i@lorar y anclar péndidas Osi

/ziora 64n del rissgo ds calda o : Osl
Comprobacin de la higiene del paciente Emd’
Comprobacian de Ia ropa de cama g“"""‘“’
Comunicar a la Enf. ds Informacitn Periquiningica ol traslado del
pacznis (No UGH) Qs Qs

Nambra Firma
Enfermeralo: )

Auriliar de Enfermeria: I

A LA LLEGADA A UNIDADDE HOSPTALIZACION: (Fecha

‘Comprobacién identificadén del paciente
Constantes vitakes y nivel ds condencia
Comprobacién de I3 Historia Clinica Dsi
Comprobar alengias medicameniosas y medicambientales Ost Osi 1
Revisitn de la permeahbiiidad de vias periféncas yio centrales, el estado DOsi
de apésitos, heridas, racciones, catéler epidwal, sondas Wo drengjes

5i presenta contendidn mecanica: revisaria y valorar su refirada Os
segin prescripdén médica DIt prossds
Cmpcd:aslmrqadsumds.a Unided de Dolor Agude [ g
Postope raio
Comprobacian o I higiene del pacients E“""“""
Comprobacién o I rops de cama g:""‘“‘“
J
MNaombre Firma

Enfermeralo: )
Auciliar de Enfemeria: E

R EGI S TR O D E A CTIVIDADES
ANTES DE LA INDUCCION ANESTESICA. ENTRADA.
Comgprobadién da medides da sagundad y aistamisnto o Osi Enf.
el quiréano previo a cada intenvanci6n {Anex 2) il DISi Aux, Ent,
= e =
b Osi Osi Osi
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con: disegia al e o 1| O procsde CIho proceds
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it arueion! g el el Qs One |Ost Owo
Consentimiento njormado OPresents OPresents
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¥ fundi st
5 D151,y cnpeenis
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{Tmifigr en nifios) Usi ONo Eﬁ‘a
Qs Qs
C pufsers par Clho procede | CIN: £
R R Osl Osi
Confirmacian de que & pacients estaenayunas IR e | s
Dificuited en la via aérea. Riesgo de aspiracién Osi Ono
Profizs antes da Ia inducadn sl Os!
ONo proceds CIho proceds
Profilaxis ds endocardifis {anes de lainduccién Osl (mE]
anestésica) Clho procede Do proceds
. . . ) Osi
Locafizacién quinirgica marcads o idenfficada CThE montats
st Qs
Comprobacién del rasurado Db proceds e s
ANTES DE LA INCISION, PAUSA QUIRURGICA
Tooos los mismbros dal equipo BstEn presantss y [5i Presente
Cho Presenis
OlPacients
Canfimacién conjunta de: HProcadmisial
OlPosidon
OLocalzaciin
Revisitn de pascs riticos & i
Fungible previsibis, sspecifico y adscuada Os Owno [Osi One [Os Owo

REGISTRO DEL LISTADO DE VERIFICACION DE SEGURIDAD

Servicie Andabue de Salu
(.ONSFJFIHAInr SAL u: DATOS DEL PACEENTE
NOH.C
LISTADO DE VERIFICACION |
DE SEGURIDAD QUIRURGICA |11
Unidad deingmsu PN
"IPROGRAMADO JURGENTE _ CICMA SRR e T .

ALERGLA CONOCIDA: [INO (IS A Owo sl

REGISTRO DE ACTVIDADES EN EL PREOPERATORIO

Comprobaci idebicactén dol pactarie Osi Qs
ASA
Comprobacién Historia Clinica sl 05
Ayuno preaperator minimo § hores antes g:“ gi [ 1)
Sﬂmbﬂ aargias medicamentosas Osi Osi Osi
c jento para i sén quirirgica | (181
de Bl X Qs Qs One
- - OINo proceds | (INo procede
Reserva ds hemodervadas 0si 015! Puiser=
ONo proceds | LINo proceds
T T SO TR T WY =]
de hemoderivados ENG
Osi Osi Owo
Profiéaxis tromboembd ica Ohe i
i 0 X s Qs Ono
‘Sustituir 0 anular tratamisnto anticoagulants previo Onie Do
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imp Qs Ost Owe (Os1 Ono
E de lim
hists s OINo procsde | CNo proceds | CINo procede
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Auxiliar de Enfermeria: I

00 34302

1. PREPARACION PREOPERATORIA DEL PACIENTE
-Enﬁumunh Irfamnar al pacienss sabe el civaita quinirgicn el dia prvio a ba crugla. Supenvis of mato de fa preparadidn
moperaoria el diade la cugla
o far d Enfe : Myurdar d pariente, sagin s i
de darhesiding: Enaa de cabera, nusgus de plivirgipest y ducha. Colacacidn de ropa de cama y pjarm finpios.
Comprobar la resrads de prdtess, adomos personales, prendas imesoms._ Comprobar b ausanca de maguilijes y demds,
Elemmentos de eatdicn. Coood 6 Bermo arcitar 3 pachéee (pabells Hrgn). Caloe o P gt Suero en cama.

E N E L Q u 1 R o F A N 0
ANTES DE QUE EL ABANDONE EL MO. SALIDA
Duracidn de la intervencién
Repeliddn de laprofiaxis anfibidica Osi Osl
{guranie I infervencién quinirgica) CINo procede OIto proceds
Recuento de gasas, compresas, matenial punzants &
liswhabphar e Qs asl
s ; QOsi sl
Ienfificaciin de la mussta b
muesta biokdgica a
Revision permeabiidad de las vias periféricas yio
cenales, del estado de apdsitos, heridas, Osi Osi Osi
fracciones, sondas y catéter spidural y drengjes
; } _ |Os Osi
Cumplimentacisn del informe da implants da prétesis =
‘Cumplimentacisn documentacion:
O informe quir irgico/Evolucién Osi
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= del Osi
en el rastado OINo proceds
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ANEXO 3. LISTADO DE VERIFICACION DE SEGURIDAD QUIRURGICA

nnnnnnnn

1. INTRODUCCION
2. DEFINICION Y OBJETIVOS
3. AMBITO DE APLICACION
4. PROFESIONALES IMPLICADOS
5. NORMAS DE CUMPLIMENTACION
5.1. Activacion del Listado
5.2. Consideraciones generales
5.3. Cumplimentacion de la cabecera del Registro
5.4. Registro de actividades en el Preoperatorio
5.5. Registro de actividades en el Quiréfano:
a) Actividades antes de lainduccion anestésica
b) Actividades antes de laincisidn. Pausa quirirgica
c) Actividades antes de que el paciente abandone el Quiréfano
5.6. Registro de actividades en el postoperatorio:
a) Alallegada a: Unidad de Reanimacién Posquirargica (URP) / Sala de Despertar /
Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)
b) Alallegada aunidad de Hospitalizacion
6. BIBLIOGRAFIA
7. ANEXOS
e Anexo 1: Listado de Verificacién de Seguridad Quirargica

e Anexo 2: Comprobacién de medidas de seguridad y aislamiento del

qguiréfano previas a cada intervencién

31



ANEXO 4. LISTADO DE VERIFICACION DE SEGURIDAD QUIRURGICA

PREVIAS A CADA INTERVENCION

COMPROBACION DE MEDIDAS DE SEGURIDAD Y AISLAMIENTO DEL QUIROFANO

| ACTIVIDADES ANT | ENF | AUX
Correcta adaptacion del circuito a la maquina de anestesia ANT |
\aporizador cerrado ANT
Rotametros cerrados ANT
Comprobar la salida de gas fresco a través de la mascarilla ANT
CIRCUITOS facial acoplada
RESPIRATORIOS  Comprobar si existen fugas en el circuito respiratorio ANT
Compro bqr' el adecuado funcionamiento de la valvula de ANT
sobrepresion
Comprobar la Cal sodada ANT
Cambio de tubuladura y filtros AUX
SISTEMAS DE Comprobar la succion adecuada y disponibilidad de sondas ENE | AUX
ASPIRACION de aspiracion
SESTENA OE Comprobar la conexién al circuito del paciente y su
EXTRACCION DE P e ANT
GASES
MONITORIZACION Disp_ositivqs de limites de alarma comprobados y en correcto ANT
funcionamiento
INSTRUMENTAL Y Comprobacion de la caducidad ENF
MATERIAL Integridad de la caja del instrumental ENF
FUNGIBLE | Comprobacién de los indicadores de esterilizacion ENF
Disponibilidad de sueros intravenosos (Ringer, Fisiologico, AUX
Glucosado,...)
ACCESO VENOSO  “sistemas de administracion de la sueroterapia AUX
Sistemas de administracion de sangre AUX
Canulas de canalizacion de venas de distinto tamafio AUX
| BISTURI ELECTRICO | Colocacién de la placa en el paciente ENF
DISPOSITIVOS DE Laringoscopio en correcto funcionamiento. Palas de distintos ENF
MANEJO DE LAVIA tamanos
AREA Canulas de Gliedel de distinto tamafio disponible AUX
- (Tras cada Tubos endotraqueales de distinto tamafio disponibles AUX
intervencion solo en "ja5 flexibles para favorecer la intubacién orotraqueal AUX
quiréfano de .
urgencias) ‘ Spray anestésico AUX
AISLAMIENTO Y  Puerta de quiréfano y ventanas del pasillo cerradas ENF
CONDICIONES Comprobar la fijacion y funcionamiento de la mesa de ENF
GENERALES DEL  quiréfano
QUIROFANO | Comprobacioén limpieza del quiréfano tras cada intervencion ENF

seran asumidas por la Enfermera.

En las intervenciones sin presencia de Anestesiélogo, las comprobaciones que este profesional realiza,
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