
ÓINTEGRACIÓN DE LA SEGURIDAD 
DEL PACIENTE EN LA PRÁCTICADEL PACIENTE EN LA PRÁCTICA 

ASISTENCIAL 

EXPERIENCIAS Y PROPUESTAS EN 
Á S OEL ÁREA DE SALUD DE LA RIOJA



2005 2006

20062006

Principios Básicos de la Principios Básicos de la 
Seguridad del PacienteSeguridad del Paciente

20062006

2007



HOSPITAL SAN PEDROHOSPITAL SAN PEDRO
ÑÂ Los BAÑOS realizados de una sola pieza y de 

material antideslizante
Â El sistema de apertura de ventanas (abatibles)
Â Sistemática de almacenamiento intermedio enÂ Sistemática de almacenamiento intermedio en 

doble compartimento
Â Mobiliario seguro
Â Disposición de espacios intra y perihospitalp p y p p
Â Cámaras de seguridad  





CULTURA DE SEGURIDAD DEL 
PACIENTE

Â ESTUDIO DE LA CULTURA

Â INFORMACIÓN VÍA INTRANET-WED

FORMACIÓN CONTINUADAÂ FORMACIÓN CONTINUADA 

Â NUEVAS ESTRUCTURAS ORGANIZATIVAS



RESULTADOS DEL ESTUDIO 
TRANVERSAL 

51,09

62,94

Jefes empreden acciones

Trabajo en equipo

39,09

46,81

49,55

Percepciones generales seguridad

Transición de la información

Comunicación franca

36,51

38,00

38,42

La plantilla es suficiente

Frecuencia sucesos notificados

M ejora Continua

32 88

33,98

35,58

Respuesta no punitiva al error

Colaboración de Unidades 

Retroalimentación

p

22,90

32,88

0 20 40 60 80 100

Respaldo de los gestores

Respuesta no punitiva al error



MAYOR MENOR PUNTUACIÓNMAYOR 
PUNTUACIÓN

MENOR PUNTUACIÓN

E i li d
Â 1º)Especializada + 

Primaria: TRABAJO EN

Â Especializada: 
FRECUENCIA DE 
SUCESOSPrimaria: TRABAJO EN 

EQUIPO
SUCESOS 
NOTIFICADOS
Primaria:RESPALDO DE

Â 2º) Especializada: 
MANEJO DE LOS JEFES 
DE LA SEGURIDAD

Â Primaria:RESPALDO DE 
LOS GESTORES
El 70 95 % NODE LA SEGURIDAD

Â 2º)Primaria:

Â El 70 ,95 % NO 
manifestaron ningún 
efecto adverso durante elÂ 2 )Primaria: 

COMUNICACIÓN 
ABIERTA

efecto adverso durante el 
año anterior



RESULTADOS

Â Frecuentemente trabajamos
Â El grado de seguridad alcanza 

una media de 6 79 (DE: 1 92)Â Frecuentemente, trabajamos 
bajo presión intentando hacer 
mucho, muy rápidamente 
(68,48%)

una media de 6,79 (DE: 1,92).

Â La percepción global del grado 
de seguridad fue considerada:( ) de seguridad fue considerada:

Pobre o mala en el 18,50 %

A t bl 25 43%
Â La seguridad del paciente 

nunca se compromete por 
hacer más trabajo (59,7%)

Aceptable: 25,43% 

Buena o excelente: 55,07% 

Â Los servicios/unidades de este 
70,97% enfermería vs 50,79% 
facultativos, p<0,001 os se c os/u dades de este

centro no se coordinan bien 
entre ellos (53.54%)

64,95% en especializada vs 
54,54% en primaria, p=0,16)



IntranetInformación ON LINE



Formación de Profesionales en Seguridad Clínica

2005 2006 2007 20082005 2006 2007 2008

- Curso básico -Curso ON LINE: -Curso ON LINE: -Curso ON LINE: GestiónCurso básico 
presencial: 
“La mejora de la 
Seguridad Clínica 

l á bi

-Curso ON LINE: 
Gestión de Riesgos 
y Mejora de la 
Seguridad del 

Curso ON LINE: 
Gestión de Riesgos y 
Mejora de la Seguridad 
del Paciente (1 ed: 4 

)

Curso ON LINE: Gestión 
de Riesgos y Mejora de 
la Seguridad del Paciente 
(2 ed: 8 personas)

en el ámbito 
asistencial”

Paciente (2 
ediciones: 6 
personas)

personas)

- Curso Básico de 
Gestión de Riesgos

-Curso Básico de Gestión 
de Riesgos Clínicos

- Curso de 
Seguridad en 
Medicamentos

Gestión de Riesgos 
Clínicos.

- Jornadas: Seguridad 
Clí i d

-Jornada: Seguridad en la 
Utilización de 
Medicamentos

Clínica de 
Medicamentos (2 edic)

-Jornada Informativa

-Curso de Administración 
de Medicamentos 
(Mejora de la Eficacia yJornada Informativa 

sobre Seguridad de 
Pacientes

(Mejora de la Eficacia y 
Seguridad del Paciente)



CURSO DE CONDUCCIÓN DEFENSIVA YCURSO DE CONDUCCIÓN DEFENSIVA Y 
PRÁCTICA EN SITUACIONES DE 

EMERGENCIAEMERGENCIA



Implantación de Unidades Funcionales 
de Seguridad de Pacientes y Gestión de Riesgosde Seguridad de Pacientes y Gestión de Riesgos

OBJETIVO GENERALOBJETIVO GENERAL
Mejorar acciones dirigidas a la prevención de efectos adversos en la asistencia sanitaria

O T OS S CÍF COS

Â Promover una cultura de seguridad en la asistencia sanitaria
Â Conocer la incidencia de efectos adversos en la asistencia sanitaria

Implantación de prácticas clínicas seguras

OBJETIVOS ESPECÍFICOS

Â Implantación de prácticas clínicas seguras
Â Implantación de alertas de seguridad en atención sanitaria.
Â Implantación y seguimiento de los objetivos propuestos en el Plan de Calidad del SNS
Â Desarrollo de cualquier otro objetivo relacionado con la mejora de la seguridad clínica del 

i tpaciente.



Medicamentos en Atención PrimariaMejora de la Comprensión del Paciente en el Uso de 
M di tMedicamentos

Posibles Fallos Causas Consecuencias
- Letra ilegible -Falta de prescripción electrónica

-Toma de dosis, vía o frecuencia 
equivocada 

- Toma de medicación con 

- No información adecuada al 
paciente

- Diferente lenguaje médico-paciente
- Miedo a preguntar del paciente

Falta de verificación de que Presión Asistencial
indicación equivocada

- Interacción entre diferentes

- Falta de verificación de que 
el paciente ha entendido

- Presión Asistencial

- No lectura del prospecto del 
medicamento

- Prospectos complejos
F lt d ió d l i t Interacción entre diferentes 

medicamentos
medicamento - Falta de comprensión del paciente

- Toma de medicamentos por 
un conocido

- Creencia popular 
- Comodidad



Información para pacientesp p



Información para pacientesp p



Información para pacientesp p



Identificación Inequívoca y Universal de Pacientes



Servicio Admisión

1. Entrada de paciente en 
Centro Hospitalario

NO

Servicio Admisión

Personal Enfermería

2. Recogida de 
datos al ingreso

Identificación
NO

SI

datos al ingreso

3. Emisión de pulsera 
Identificación

4 Información a

5. Colocación de pulsera de  
Identificación al paciente

4. Información a 
Pacientes y/o 

Acompañantes

7. Salida del Centro 
H it l i /Alt d l i t

6. Uso y mantenimiento de la  
pulsera de identificación 

Hospitalario/Alta del paciente



Prevención de la Infección Nosocomial: Higiene de Manos



Prevención de la Infección Nosocomial: Higiene de Manos

Â Implantación de soluciones hidroalcohólicas (OMS)

Hospital San Pedro 310

C.A.R.P.A. 36

H it l d l Ri j 28Hospital de la Rioja 28

Total  374

Â Talleres de formación, para personal sanitario

Talleres teórico-prácticos 95

Sesiones informativas 7

Fuente: Medicina Preventiva. Hospital San Pedro



Úlceras Por Presión

COMPONENTES DEL GRUPO DE UPP

COORDINADORA

ÁMBITO
COORDINADORA

Martínez Angulo, Josefina (H. San Pedro, Procesos y Metodología)
GRUPO DE TRABAJO

Baldeón Iñiguez, Estibaliz (H San Pedro, Servicio Geriatría) 
Jiménez Remiro, Constancio (H F Calahorra, Servicio Vascular-Plástica)

Hospitales, Atención Primaria 
y Centros Sociosanitarios

Mata de la Cruz, Chantal (C. Socio-Sanitario, Residencia de Calahorra)
Marco Galilea, Mª Inmaculada (H. San Pedro, Unidad H.  Domicilio)
Rubio Lejardi, Mª Aranzazu (H. San Pedro, Servicio Neurología)
Torrecilla Miguel, Mª Teresa (Atención  Primaria ,C.S. General Espartero)

G í l P ió M j d Ul P P ióÂ Guía para la Prevención y Manejo de Ulceras Por Presión

Â Tríptico informativo para cuidadoresÂ Tríptico informativo para cuidadores

Â Hoja de Registro de UPP, estadío y cuidadosj g , y





Percepción sensorial.
Capacidad para reaccionar ante una 
molestia relacionada con la presión.

1. Completamente limitada:
Al tener disminuido el nivel de conciencia
o estar sedado, el paciente no reacciona
ante estímulos dolorosos (quejándose
estremeciéndose o agarrándose) o
capacidad limitada de sentir en la mayor

2. Muy limitada:
Reacciona sólo ante estímulos dolorosos. 
No puede comunicar su malestar excepto 
mediante quejidos o agitación o presenta 
un déficit sensorial que limita la capacidad 
de percibir dolor o molestias en más de la 

3. Ligeramente limitada:
Reacciona ante órdenes verbales pero no
siempre puede comunicar sus molestias o
la necesidad de que le cambien de
posición o presenta alguna dificultad
sensorial que limita su capacidad para

4. Sin limitaciones:
Responde a órdenes verbales.
No presenta déficit sensorial que pueda 
limitar su capacidad de expresar o sentir 
dolor o malestar.

p y
parte del cuerpo.

p
mitad del cuerpo.

q p p
sentir dolor o malestar en al menos una de
las extremidades.

Exposición a la humedad.
Nivel de la exposición de la piel a la 
humedad

1. Constantemente húmeda:
La piel se encuentra constantemente
expuesta a la humedad por sudoración,
orina, etc.
Se detecta humedad cada vez que se
mueve o gira al paciente.

2. A menudo húmeda:
La piel está a menudo, pero no siempre,
húmeda.
La ropa de cama se ha de cambiar al
menos una vez en cada turno.

3. Ocasionalmente húmeda:
La piel está ocasionalmente húmeda: 
requiriendo un cambio suplementario de 
ropa de cama aproximadamente una vez 
al día.

4. Raramente húmeda:
La piel está generalmente seca.
La ropa de cama se cambia de acuerdo
con los intervalos fijados para los cambios
de rutina Actividad

Nivel de actividad física 1. Encamado:
Paciente constantemente encamado/a.

2. En silla:
Paciente que no puede andar o con
deambulación muy limitada.
No puede sostener su propio peso y/o
necesita ayuda para pasar a una silla o a
una silla de ruedas.

3. Deambula ocasionalmente:
Deambula ocasionalmente, con o sin
ayuda, durante el día pero para distancias
muy cortas.
Pasa la mayor parte de las horas diurnas
en la cama o silla de ruedas.

4. Deambula frecuentemente:
Deambula fuera de la habitación al menos
dos veces al día y dentro de la habitación
al menos dos horas durante las horas de
paseo.

Movilidad.
Capacidad para cambiar y controlar la 
posición del cuerpo

1. Completamente inmóvil:
Sin ayuda no puede realizar ningún 
cambio de la posición del cuerpo o de 
alguna extremidad.

2. Muy limitada:
Ocasionalmente efectúa ligeros cambios
en la posición del cuerpo o de las
extremidades, pero no es capaz de hacer
cambios frecuentes o significativos por sí
solo/a.

3. Ligeramente limitado:
Efectúa con frecuencia ligeros cambios en 
la posición del cuerpo o de las 
extremidades por si solo/a.

4. Sin limitaciones:
Efectúa frecuentemente importantes 
cambios de posición sin ayuda.

Nutrición.
Patrón usual de ingesta de alimentos

1. Muy pobre:
Nunca ingiere una comida completa

2. Probablemente inadecuada:
Raramente come una comida completa y

3. Adecuada:
Toma más de la mitad de la mayoría de

4. Excelente:
Ingiere la mayor parte de cada comidaPatrón usual de ingesta de alimentos Nunca ingiere una comida completa.

Raramente toma más de un tercio de
cualquier alimento que se le ofrezca.
Diariamente come dos servicios o menos
con aporte proteico (carne o productos
lácteos).
Bebe pocos líquidos.
No toma suplementos dietéticos líquidos o
está en ayunas y/o en dieta líquida o
sueros más de cinco días.

Raramente come una comida completa y
generalmente come sólo la mitad de los
alimentos que se le ofrecen.
La ingesta proteica incluye solo tres
servicios de carne o productos lácteos por
día.
Ocasionalmente toma un suplemento
dietético o recibe menos que la cantidad
óptima de una dieta líquida o por sonda
nasogástrica.

Toma más de la mitad de la mayoría de
las comidas. Come un total de cuatro
servicios al día en proteínas (carne o
productos lácteos).
Ocasionalmente puede rehusar una
comida o tomará un suplemento dietético
si se le ofrece o recibe nutrición por sonda
nasogástrica o por vía parenteral,
cubriendo la mayoría de sus necesidades
nutricionales.

Ingiere la mayor parte de cada comida. 
Nuca rehúsa una comida. Habitualmente 
come un total de 4 o más servicios de 
carne y/o productos lácteos.
Ocasionalmente como entre horas. 
No requiere de suplementos dietéticos.

g

Roce y peligro de lesiones 1. Problema:
Requiere de moderada y máxima
asistencia para ser movido.
Es imposible levantarlo completamente sin
que se produzca un deslizamiento entre

2. Problema potencial:
Se mueve muy débilmente o requiere de 
mínima asistencia.
Durante los movimientos, la piel 
probablemente roza contra parte de las

3. No existe problema aparente:
Se mueve en la cama y en la silla con 
independencia y tiene suficiente fuerza 
muscular para levantarse completamente 
cuando se mueve

Riesgo alto: <12 
(evaluación diaria)
Riesgo medio: 13-15 

que se produzca un deslizamiento entre
las sábanas.
Frecuentemente se desliza hacia abajo en
la cama o silla, requiriendo de frecuentes
reposicionamientos con máxima ayuda.
La existencia de espasticidad,
contracturas o agitación, producen un roce
casi diario.

probablemente roza contra parte de las 
sábanas, silla, sistemas de sujeción u 
otros objetos. 
La mayor parte del tiempo mantiene 
relativamente una buena posición en la 
silla o en la cama, aunque en ocasiones 
puede resbalar hacia abajo.

cuando se mueve. 
En todo momento mantiene una buena 
posición en la cama o silla.

(evaluación 3 días)
Riesgo bajo:>16 
(evaluación 7 días)



PLAN DE CUIDADOS ESTÁNDAR DE LAS UPP:

DIAGNÓSTICOS NANDA: NOC (Resultados): NIC (Intervenciones):DIAGNÓSTICOS NANDA: NOC (Resultados): NIC (Intervenciones):

00047 RIESGO DE DETERIORO DE LA 
INTEGRIDAD CUTÁNEA
r/c: 
- factores mecánicos (fuerzas de presión, 

1101 Integridad tisular: piel y membranas 
mucosas
0204 Consecuencias de la inmovilidad: 

0740 Cuidados del paciente encamado
3500 Manejo de presiones
3540 Prevención de úlceras por presión
3590 Vigilancia de la piel(

fricción, cizallamiento, sujeciones) fisiológicas
1092 Control del riesgo

g
3584 Cuidados de la piel: tratamiento tópico

00046   DETERIORO DE LA INTEGRIDAD 
CUTÁNEA
r/c:

1101  Integridad tisular: piel y membranas 
mucosas
1103 Curación de la herida: por segunda

3520 Cuidados de las úlceras por presión
3660 Cuidados de las heridas
3540 Prevención de las úlceras por presiónr/c:

- factores mecánicos (fuerzas de presión, 
fricción, cizallamiento, sujeciones) 
m/p:
- destrucción de las capas de la piel (dermis)
- alteración de la superficie de la piel 
( id i )

1103  Curación de la herida: por segunda 
intención
1092 Control del riesgo

3540 Prevención de las úlceras por presión

(epidermis)
- invasión de las estructuras corporales

00044   DETERIORO DE LA INTEGRIDAD 
TISULAR
r/c:

f t á i (f d ió

1101 Integridad tisular: piel y membranas 
mucosas
1092 Control del riesgo

3660 Cuidados de las heridas.
3520 Cuidados de las úlceras por presión. 
3590  Vigilancia de la piel. 

- factores mecánicos (fuerzas de presión, 
fricción, cizallamiento) 
m/p:
- lesión tisular
- destrucción tisular

00062. RIESGO DE CANSANCIO EN EL 
ROL DEL CUIDADOR
r/c:
- cuidados complejos
- codependencia

falta de descanso

1092 Control del riesgo.
2506 Salud emocional del cuidador principal
2507 Salud física del cuidador principal
2202 Preparación del cuidador familiar 
domiciliario

7040 Apoyo al cuidador principal.
6610 Identificación de riesgos
5240 Asesoramiento

- falta de descanso



Sistema global de trazabilidad del material quirúrgico y de 
d iendoscopia

Â Identificación de todos los artículos procesados con datos completos del 
proceso de tratamiento de material quirúrgicoproceso de tratamiento de material quirúrgico

Fecha de procesamiento

Equipo utilizado

Personas responsables

Localizaciónq p

Número de carga

P i t l i t l d l d t l l d t d l f

Paciente en que se utilizó 

Â Proporciona un control integral del producto a lo largo de todas las fases 
del proceso de esterilización con un seguimiento documentado

Recepción del material en el 
Servicio de Esterilización

Entrega al servicio de origen

Asignación de contenedor a historia clínica de paciente


