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1. RESUMEN

La Medicina Interna es una especialidad médica que aporta una atencion
global al enfermo. Consiste en el ejercicio de una atencion clinica, completa y
cientifica, que integra en todo momento los aspectos fisiopatoldgicos,
diagnésticos y terapéuticos con los humanos del enfermo, mediante el adecuado
uso de los recursos médicos disponibles. Su importancia en la atencién
hospitalaria al paciente tanto en hospitales de segundo como de tercer nivel es

cada vez mas importante debido a su vision integradora del acto médico.

El propdsito de este TFM es la realizacion y exposicion de una memoria
de gestién del Servicio de Medicina Interna del Hospital Viamed San José de
Alcantarilla, Murcia.

El Hospital Viamed San José es un hospital general, que tiene por mision
la prestacion de asistencia sanitaria especializada para satisfacer las
necesidades de salud de los ciudadanos de su area de referencia, con equidad,
calidad y eficiencia. Este Hospital, pretende ser lider en la calidad de prestacion
de los servicios para la satisfaccion de las necesidades de salud de los
ciudadanos. Para logar este nivel de actuacion basara su funcionamiento en un
sistema de gestion basado en los principios de la calidad, el control
medioambiental y la seguridad del paciente. Los valores en los que el Hospital
Viamed San José apoyara su servicio son: la orientacion al cliente,

profesionalidad ética, liderazgo, gestion excelente y actividad innovadora.

En esta memoria se resume la organizacion, estructura, y funcionamiento
de la Unidad de Medicina Interna del Hospital Viamed San José. Asi mismo, se
ha identificado los principales riesgos que presentan los pacientes ingresados en
la Unidad, ordenandolos de acuerdo a su probabilidad y gravedad. Finalmente
se propone una serie de medidas preventivas para minimizar los mismos y

reducir los efectos adversos de cada uno de los riesgos identificados.

Palabras clave: Medicina Interna, gestion, calidad, seguridad y riesgos.



2. ABSTRACT

Internal Medicine is a medical specialty that provides global attention to
the patient. It consists of the exercise of a clinical, complete and scientific
attention, that integrates in all the moment the physiopathological, diagnostic and
therapeutic aspects with the human of the patient, by means of the suitable use
of the available medical resources. Its importance in the hospital care of the
patient in both the second and third level hospitals is increasingly important due

to its integrating vision of the medical act.

The purpose of this TFM is the realization and exhibition of a management
report of the Internal Medicine Service of the Hospital of San José de Alcantarilla,

Murcia.

The Viamed San José Hospital is a general hospital, whose mission is the
provision of health care and specialized care to meet the health needs of citizens
in their area of reference, with equity, quality and efficiency. This Hospital aims
to be a leader in the quality of the provision of services for the satisfaction of the
health needs of citizens. To achieve this level of action, it will base its operation
on a management system based on the principles of quality, environmental
control and patient safety. The values in which Viamed San José Hospital
supports its service: customer orientation, ethical professionalism, leadership,

excellent management and innovative activity.

This report summarizes the organization, structure and functioning of the
Internal Medicine Unit of the Hospital of San José. Likewise, we have identified
the main risks presented by patients admitted to the Unit, ordering them
according to their probability and severity. Finally, a series of preventive
measures is proposed to minimize them and reduce the adverse effects of each
of the identified risks.

Key words: Internal Medicine, management, quality, safety and risks.



3. INTRODUCCION GENERAL Y PROPOSITO DEL DOCUMENTO

La Medicina Interna es una especialidad médica que aporta una atencién
global al enfermo, asumiendo la completa responsabilidad de esta, de una forma
continua desde la consulta externa a las unidades de hospitalizacién. La
Medicina Interna, entendida como especialidad, consiste en el ejercicio de una
atencion clinica, completa y cientifica, que integra en todo momento los aspectos
fisiopatoldgicos, diagndésticos y terapéuticos con los humanos del enfermo,

mediante el adecuado uso de los recursos médicos disponibles.?

Su importancia en la atencion hospitalaria al paciente tanto en hospitales
de segundo como de tercer nivel es cada vez mas importante debido a su visién

integradora del acto médico.?

El proposito de este TFM es la realizacion y exposicion de una
memoria de gestion del Servicio de Medicina Interna del Hospital Viamed
San José de Alcantarilla, Murcia. Asi mismo se ha elaborado un proyecto para

la mejora de la calidad a los pacientes ingresados en dicho servicio.

4. METODOLOGIA. DEFINICION DE ESTRATEGIA Y VALORES.

4.1MISION

El Hospital Viamed San José es un hospital general, que tiene por mision
la prestacion de asistencia sanitaria especializada para satisfacer las
necesidades de salud de los ciudadanos de su area de referencia, con equidad,
calidad y eficiencia. El Servicio de Medicina Interna, comparte la misién del
hospital, basada en;

-La consecucion de los recursos necesarios para la prestacion de dichos
servicios.

-La atencion a los ciudadanos.

-La satisfaccion e integracion de todas las personas que componen
nuestra organizacion.

-El respeto por un impacto social y medioambiental positivo en la

comunidad.



-La correcta gestion de los riesgos clinicos, analizandolos y poniendo

medidas para minimizarlos, mejorando asi la seguridad del paciente.

4.2VISION

El Hospital Viamed San José pretende ser lider en la calidad de prestacion
de los servicios para la satisfaccion de las necesidades de salud de los
ciudadanos. Para logar este nivel de actuacion basara su funcionamiento en un
sistema de gestion basado en los principios de la calidad, el control
medioambiental y la seguridad del paciente.

4.3VALORES
Los valores en los que el Hospital Viamed San José apoyara su servicio

son.

Orientacion al Profesionalidad
cliente ética

Liderazgo

Gestion Actividad
excelente innovadora

Figura 1. Valores en los que se basa el hospital.

-Orientacion al cliente: El cliente es el foco de la actividad de todas y cada

una de las personas que componen el Hospital y sus necesidades, como
personas y usuarios, que deben constituir el criterio prioritario de todas sus
acciones, poniendo siempre de manifiesto en su atenciéon que “sus problemas
son nuestros problemas”.

-Profesionalidad ética: Las personas que componemos el Hospital Viamed

San José formamos un equipo, integrados en un proyecto comun que tiene por
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objetivo alcanzar los resultados oOptimos del Hospital. La base para la
consecucion de la eficacia y la calidad es la mejora continua permanente de
nuestras competencias profesionales, al servicio de los usuarios y compafneros.

-Liderazgo compartido: Todos los componentes del Hospital somos

responsables de los resultados alcanzados por éste, a través de nuestra
iniciativa y liderazgo para alcanzar los objetivos propios de nuestra actividad y
de nuestra colaboracién con nuestros comparieros para facilitar la consecucién
de los suyos. El proyecto profesional del Hospital Viamed San José es nuestro
proyecto.

-Compromiso con la gestion excelente: La efectividad y la calidad de

nuestra Organizacion debe estar basada en la actuacion de todos y cada uno de
nosotros conforme a los principios de la excelencia:
e La orientacién al cliente de nuestras actividades sea este interno o
externo.
e La gestion por procesos de todas las actividades, asegurando su
coordinacién y su mejora continua sobre la base de datos y evidencias
contrastables.
e La participacion y aportacion de las capacidades, conocimientos y
experiencias de todos y cada uno de los que componemos el Hospital.
e Elliderazgo de todos para trabajar por un proyecto coman.
-Actividad innovadora: Todos debemos trabajar pensando que las buenas

ideas y los conocimientos pueden provenir de cualquier profesional que trabaja
a nuestro lado, en otro &rea o servicio del Hospital, por lo que debemos potenciar
el intercambio y el trabajo en equipo con ellos, manteniendo siempre una actitud

permeable y de critica/autocritica constructiva.
5. ANALISIS DE LA SITUACION.
5.1 ANALISIS EXTERNO

El hospital cuenta con una superficie de 5000 m? con un total de 162

camas repartidas en los diferentes servicios del centro.



5.1.1

RECURSOS SANITARIOS HOSPITALARIOS
Area quirurgica:

-Actualmente cuenta con un total de 7 quir6fanos, donde 1 es destinado
para el Servicio de Urgencias.

-Area de pre-anestesia: 5 camas.

-Puestos de reanimacion: 12.

Diagndstico por laimagen:

-Radiologia convencional.

-TAC.

-RMN.

-Ecografia convencional.

-Eco Doppler color.

Otras areas de diagndstico:

-Laboratorio de Analisis Clinicos.

-Laboratorio de Anatomia Patoldgica.

-Unidad de Endoscopia Digestiva.

Area de tratamiento:

-Unidad de Rehabilitacion y Fisioterapia.
-Unidad de Endoscopia: POSE y BIG.

-Unidad de Urologia:

-Tratamiento de la Hipertrofia de Prostata por Laser Verde (180
Wat).

-Tratamiento de la Litiasis Renal por Litotricia Laser (40 Wat).
-Unidad de Microcirugia de Varices por Escleroterapia con Micro espuma.
-Unidad de Oncologia.

Urgencias: urgencias generales.

Otros servicios:

-Farmacia hospitalaria.

-Oncologia: Cabina de Seguridad Bioldgica.
-Cafeteria.

-Capilla.



5.1.2

UNIDADES ASISTENCIALES

Unidad de Endoscopias:

Centrada en la realizacion de diferentes tipos de endoscopias tanto
diagnésticas como terapéuticas. Dedicada sobre todo para lograr un
diagnostico preciso y precoz de cada paciente, también proporciona
asesoramiento especifico para otras especialidades, para un mejor
tratamiento y cuidado del paciente.

Unidades de Microcirugia de Varices.

Unidad de Ozonoterapia.

Unidad de Tratamiento del Dolor.

Unidad multidisciplinar donde el equipo se dedica al diagndstico y
tratamiento de trastornos dolorosos, especialmente de caracter cronico,
para poder evaluar el dolor con exactitud y decidir el tratamiento
adecuado.

Unidad de Urologia Laser Verde.

ESPECIALIDADES

Analisis clinicos

Anatomia patolégica
Anestesia y Reanimacion
Angiologiay Cirugia Vascular
Aparato Digestivo

Cirugia Cardiovascular

Cirugia General y del Aparato Digestivo
Cirugia Maxilofacial

Cirugia Plastica y Reparadora
Ginecologia

Hematologia y Hemoterapia
Inmunologia

Medicina Familiar y Comunitaria
Medicina Interna

Neurocirugia

Neurofisiologia Clinica
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e Nutricion y Dietética
e Oftalmologia

e Oncologia Médica

e Otorrinolaringologia
e Pediatria

e Podologia

e Psicologia

e Rehabilitacion

e Traumatologiay Cirugia Ortopédica
e Urgencias

e Urologia

e Valoracién del Dafio Corporal

5.2 ANALISIS INTERNO DE LA UNIDAD DE MEDICINA INTERNA

La Medicina Interna debe responder a las actuales necesidades que
demanda la comunidad; asi debe adoptar un papel esencial en los modelos de
atencion integral al paciente agudo o critico, al paciente crénico complejo y al
paciente adulto de dificil diagnostico o pluripatologico. ElI Real Decreto
1030/20062, de 15 de septiembre, establece la cartera de servicio del Sistema
Nacional de Salud y el procedimiento para su actuacion, definiendo la
Hospitalizacion como una Modalidad Asistencial. A su vez, reconoce dicha
Modalidad Asistencial como: una forma organizativa y de gestion de la prestacion
sanitaria especifica que atiende una demanda determinada de servicios de salud
para lo que se requiere de unas condiciones estructurales, funcionales y de
recursos que garanticen su eficiencia y calidad, asi como la seguridad de los
usuarios.

La Unidad de Medicina Interna del Hospital Viamed San José se basa
principalmente en dos aspectos:

-La amplia experiencia clinica como centro hospitalario con méas de veinte
afos tratando y cuidando a pacientes cronicos y agudos que han precisado

hospitalizacion a corto, medio y largo plazo.
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-Metodologia de adhesion al proyecto de la SEMI (Sociedad Espafiola de
Medicina Interna): organizacién y funcionamiento para un servicio centrado en el

paciente.

5.2.1 PROCESOS CLAVE U OPERATIVOS:
Que sustentan la unidad y se esquematizan en el siguiente diagrama:

—[ 1. Atencion al paciente agudo hospitalizado

2. Atencion al paciente cronico descompensado

A\

3. Atencion al paciente con patologia intercurrente

]

-

[ . 7 - . -
4. Atencion al paciente cronico complejo o
\ pluripatoldgico 7 |

5. Consultoria de apoyo: MF y otras
_ especialidades )

Figura 2. Tipologia de paciente atendido en la planta de Medicina Interna.

5.2.2 PROCESOS DE SOPORTE:
Aquellos procesos de soporte para la Unidad de Medicina Interna se

definen en el siguiente esquema:

CALIDAD FORMACION

ESTRUCTURA
ORGANIZATIVA

Figura 3. Procesos de soporte para la Unidad de Medicina Interna
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5.2.3 ESTANDARES PARA LA UNIDAD DEL PACIENTE:
La Unidad de Medicina Interna se ubica en la planta 1 del Hospital Viamed

San José. Arquitectonicamente consta de las siguientes caracteristicas:

-106 Unidades de paciente completas (distribuidas en 53 habitaciones)
equipadas con:
e Cama articulada, mesilla y armario individual.
e Sillén relax para acompafante.
e Cabecero técnico con toma de oxigeno, toma de vacio y gases.
e Aseo completo con ducha.
e Teléfono interior.
e Pantalla plana LCD.
e Aire acondicionado y calefaccion.
-Controles de enfermeria: dos. Capacidad para 6 enfermeras cada uno
de ellos. Equipados (descripcion unitaria por control):
e 2 ordenadores con impresora conectados a un sistema HIS.
e Archivo activo para documentos e imagenes.
¢ Negatoscopio de doble cuerpo.
e Dos teléfonos.
-Zona de personal sanitario: dos. Capacidad para 12 personas por
control. Equipados (descripcion unitaria):
e Aseo completo.
e Armario ropero.
e 2 sofas, 3 sillones relax y 3 taburetes.
e Mesita de centro.
e Fregador con armarios superiores e inferiores.
e Horno microondas.
e Pantalla plana LCD.
-Area de almacén abierto: dos. Para material fungible.
-Area de medicacién: dos. Destinada para la preparacion de la medicacion
endovenosa y recepcion de carros de farmacia-unidosis. Con mostrador,
estanterias, cajoneras y lavabo individual.

-Almacén de lenceria limpia: dos.

13



-Almacén de limpieza y punto de recogida para contenedores de
residuos.

-3 ascensores, uno de ellos con acceso directo al area de urgencias-
ambulancias.

-2 salidas de emergencias.

-3 puertas cortafuegos.

-Area de informacion privada, destinada a familias o acompafnantes.

5.2.4 ESTANDARES DE EQUIPACION:

La unidad esta dotada de:

-Sistemas informaticos con impresoras y Wi-Fi.

-Pantalla LCD (1 por habitacion).

-Negatoscopio de doble cuerpo (2 unidades).

-Monitores de constantes vitales (PAS, PAD, PAM, Fc y Sato2) (2
unidades).

-Bombas de infusién venosa (12 unidades).

-Bombas de alimentacion (15 unidades).

-Pulsioximetros (5 unidades).

-Esfigmomandmetro manual y fonendoscopio (3 unidades).

-Sillas de ruedas (5 unidades).

-Material de ayuda a la deambulacién: andadores, pies de gotero.

-Grlas electronicas para movilizacion de pacientes y arneses de
diferentes medidas (2 unidades/ >150kg) + 1 gria manual de esfuerzo.

-Carro de PCR (1 unidad): monitor-desfibrilador, equipo completo para
RCP y medicacion.

-Electrocardiografo (2 unidades).

-Instrumental quirdrgico: curas (9 equipos completos estériles).

-Biombos (4 unidades).

-Bombona de oxigeno para transporte de pacientes (4 unidades).

-Equipos de vacio (106 unidades).

-Equipos de oxigenoterapia (106 unidades).

-Colchones de aire anti escaras con motor (106 unidades).

14



5.2.5 ESTANDARES DE ESTRUCTURA ORGANIZATIVA:

Estandar de Control que articula los cargos, funciones, procesos,

relaciones y niveles de responsabilidad y de autoridad en cada institucion, de tal

forma que facilite, dirija y ejecute los procesos y actividades.

Responsable Médico de la Unidad: Médico Especialista en Medicina
Interna.

Responsable de Enfermeria: Supervisora de Enfermeria.

Personal médico: cuatro facultativos de presencia durante el turno de
mafiana (incluida la responsable de la unidad) / dos facultativos en el turno
de tarde/ uno en el turno de noche.

Personal sanitario:

-Enfermeras: 16

-Auxiliares de Enfermeria: 32

Distribucion por turnos:

-Turno de mafana (8:00h a 15:00h): 8 enfermeras/7 TCAE.

-Turno de tarde (15:00h a 22:00h): 4 enfermeras/3 TCAE.

-Turno de noche (22:00h a 8:00h): 3 enfermeras/3 TCAE.

Servicios de apoyo asistencial (disponibilidad 24horas):

-Servicio de Radiologia: Rx convencional, TAC, RMN y ecografia.
-Servicio de Laboratorio, Microbiologia y Anatomia Patolégica.

-Unidad de Fisioterapia en horario de mafianas y tardes.

-Unidad de Urgencias.

-Servicio de Farmacia.

-Servicio de Mantenimiento.

Procedimientos:

-Memoria anual de actividad con definicidén de estrategias de futuro segun

resultados.

-Sistema de registro de incidencias.
-Mapa de Riesgos (revision semestral).
-Indicadores de Calidad y Seguridad.
-Protocolos asistenciales.

-Historia Clinica Electronica.

Descripcidon de aparataje electromedicina:

15



-Electrocardiografo 1: CARDIOLINE ar600adv.
-Electrocardiografo 2: CADIOLINE ar1200view.
-Grua electronica 1: SUNLIFT 175E.
-Monitor de constantes 1: INVACARE Bierdie Compact.
-Monitor de constantes 2: SENTRY BIONICS RS.
e Descripcion de contenido carro PCR:
-Contenido material fungible.
-Contenido farmacolégico.
-Monitor-desfibrilador.

5.2.6 ESTANDARES DE COMUNICACION-INFORMACION-
JERARQUIAS:

DIRECTOR

GERENTE

DIRECTOR DIRECCION
ASISTENCIAL ENFERMERIA

COORDINADORA SUPERVISORA DE

DE MEDICINA ‘
INTERNA ENFERMERIA

Figura 4. Estandares de comunicacién-informacién-jerarquias.

5.2.7 DESCRIPCION DE LA CARTERA DE SERVICIOS DE LA UNIDAD:

e Procedencia de los pacientes:
-Puerta de Urgencias (Hospitales del Servicio Murciano de Salud).

16



-Unidad de hospitalizacion médica o quirdrgica (Hospital del Servicio

Murciano de Salud).

e Tipologia de paciente:
1. ATENCION AL PACIENTE AGUDO HOSPITALIZADO:
» Paciente agudo procedente de puerta de urgencias, diagnosticado en
centro de origen, para continuacion y finalizacion del tratamiento.
» Infeccion urinaria.
> Infeccion respiratoria.
» Paciente neuroldgico: ICTUS.

» Infeccién digestiva.

2. ATENCION AL PACIENTE CRONICO DESCOMPENSADO:
» Cuadros de descompensacién aguda de origen cardiaco: insuficiencia
cardiaca.
» Cuadros de descompensacion aguda de origen respiratorio que no
requieran ventilacion mecanica no invasiva: EPOC.
» Cuadros de descompensacion aguda de origen renal: IRA prerrenal, IRC
con reagudizacién extra parenquimatosa.
» Cuadros de descompensacion aguda de origen endocrino y nutricional:
diabetes mellitus y control nutricional.
» Cuadros de descompensacion aguda de origen digestivo: hepatopatias.
» Cuadros crénicos que precisen control-tratamiento médico hospitalario y
cuidados de enfermeria especializados: infeccion de herida, UPP, micosis,
tratamientos endovenosos, administracion de fluidoterapia, hemo-

transfusion, etc.

3. ATENCION AL PACIENTE CON PATOLOGIA INTERCURRENTE.
» Atencion al paciente de origen quirdrgico que debuta con un cuadro
médico agudo.
» Atencibn al paciente de origen quirdrgico que debuta con

descompensacion de una patologia médica crénica.
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» Atencion al paciente médico-quirargico que debuta con UPP complejas o
de evolucion térpida, que requieren tratamiento médico y cuidados de
enfermeria especializados.

» Atencién al paciente de origen quirargico que precisa de una

estabilizacion o soporte médico previo al alta a domicilio.

. ATENCION AL PACIENTE CRONICO COMPLEJO O

PLURIPATOLOGICO.

» Pacientes de edad avanzada, con un perfil claro de pluripatologia
compleja de multi-ingresos hospitalarios, asociando o no claudicacion
familiar:

» Paciente neuroldgico: ICTUS, ACV.

» Paciente paliativo al paciente oncolégico.

» Cuidado paliativo al paciente no oncoldgico.

» Paciente amputado.

» Paciente con colostomia.

» Paciente diabético: pie diabético.

» Paciente hipertenso.

» Paciente sin adhesion al tratamiento domiciliario.

. CONSULTORIA DE APOYO: MEDICO DE FAMILIA Y OTRAS
ESPECIALIDADES.

» Interconsulta y control médico del paciente traumatolégico: Traumatologia
y Ortopedia / Neurocirugia.

> Interconsulta y control médico del paciente adscrito a Cirugia General,
digestiva y cardiovascular.

» Interconsulta y control médico del paciente complejo de Cirugia Plastica.
» Interconsulta y control médico del paciente uroldgico.

> Interconsulta con médicos de guardia y puerta de urgencias.

» Unidad de cadera: implica el control inicial, estabilizacion y preparacion

del paciente por fractura de cadera, para su posterior tratamiento quirdrgico.
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5.2.8 DESCRIPCION DEL CIRCUITO ASISTENCIAL: PACIENTE
ADSCRITO A MEDICINA INTERNA.

Alta Médica/Alta
Enfermeria

Valoracion Ingreso en
por Médico Medicina
Internista Interna

Realizacion
de plan de
cuidados

(Enfermeria)

Figura 5. Circuito asistencial del paciente adscrito al Servicio de Medicina Interna.

1. Servicio de Admision:
Control documental, identificacion del paciente e ingreso administrativo.
2. Ingreso en planta de Medicina Interna:
-Control documental
-ldentificacion del paciente.
-Valoracion de Enfermeria completa.
-Valoracion por Médico Internista: anamnesis, exploracién y tratamiento.
3. Estancia en Medicina Interna:
-Realizacion del Plan de Cuidados (Enfermeria).
-Valoracion por Médico Internista: exploracion complementaria (fisica o0 a
través de pruebas complementarias), revision del tratamiento y control evolutivo.
-Realizacion de interconsultas (especialidades).
-Realizacion de los Cuidados de Enfermeria.
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-Control nutricional.
4. Alta Médica/ Alta de Enfermeria:

Se realiza a domicilio tras finalizar el tratamiento. Control por Médico de
Familia y Enfermera del Centro de Salud de zona para facilitar la continuidad y

control del proceso asistencial.

5.3 MATRIZ D.A.F.O.

Debilidades Amenazas

SERVICIO
MEDICINA
INTERNA

Fortalezas Oportunidades

Figura 6. MATRIZ DAFO.

DEBILIDADES

e Elevada carga de trabajo
¢ Necesidad de formacion sobre procesos asistenciales

e Necesidad de flujos de informacién

AMENAZAS

e Pacientes multi-especialidades

e Elevada variabilidad en la procedencia del paciente
(procedentes del SMS, Mutuas y Compairiias privadas)

e Envejecimiento progresivo de la poblacién y aumento de la

comorbilidad y complejidad de pacientes
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e Deterioro del clima laboral, de las condiciones de trabajo y

consiguiente fuga de profesionales y pérdida de atraccion

FORTALEZAS

e Implicacién del personal
e Satisfacciéon del paciente
e Mejora continua

e Culturade Calidad

e Alta capacidad resolutiva de la demanda

OPORTUNIDADES

e Hospitalizacion protocolizada

e Normas ISO 9001, ISO 14001, UNE 179003, UNE 179006

e Posibilidad de coordinacion con otros servicios y recursos
socio-sanitarios

e Mejora del confort de pacientes y familiares mediante la
informacién actualizada y apoyo durante su permanencia en
el servicio

e Mejorade la seguridad del paciente

e Mejoradel climalaboral y condiciones de trabajo

e Aumentar la atraccion del Servicio como proteccién frente a
una eventual escasez de profesionales con fidelizacion de

sus profesionales mediante una motivacion adecuada

Tabla 1. Matriz D.A.F.O.

6. PLAN DE ACTUACION PARA EL SERVICIO DE MEDICINA INTERNA
6.1 LINEAS ESTRATEGICAS Y OBJETIVOS

El Servicio de Medicina Interna del Hospital Viamed San José tiene como

objetivos estratégicos generales:
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LINEAS
ESTRATEGICAS
Y OBJETIVOS

Mejora continua de la calidad asistencial

Satisfacciéon de la poblacion y percepcion del cliente

Coordinacion con las empresas sanitarias externas

Equilibrio econémico

Satisfaccién e integraciéon del personal

Adecuacion del impacto social

Imagen de prestigio

Innovacion y mejora

Tabla 2. Lineas estratégicas y objetivos.

-Mejora continua de la calidad asistencial:

-Prestar asistencia sanitaria de maxima calidad cientifica,

permanentemente actualizada y con la tecnologia precisa.

-Mejora de los procesos que se desarrollan en el Servicio.

-Desarrollo de nuevos protocolos.

-Mejora continua en la seguridad del paciente.

-Satisfaccion de la poblacion y percepcién del cliente:

-Para lograr este nivel de actuacién apoyara su funcionamiento en un

sistema de gestion integrado basado en calidad, medio ambiente y seguridad del

paciente.

-Confort del paciente durante su estancia.

-Informacién actualizada a pacientes y familiares.

-Humanizacioén del trato.

-Coordinacion con las empresas sanitarias externas (publicas o

privadas):

-Perteneciendo al Sistema Nacional de Salud, se debe contribuir a la

comunidad de ciudadanos y a la mejora del conocimiento y tecnologia,

procurando una mayor eficiencia, una mejor calidad del servicio y preservar la

seguridad del paciente, asi como un respeto por el medio ambiente.

-Equilibrio econémico:

-Eficiencia en el gasto.

-Mejora de la facturacion externa.

-Satisfaccidén e integracion del personal:
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-Basado en la creacién de un entorno laboral capaz de satisfacer las
necesidades profesionales y relacionales de las personas que componemos el
Hospital.

-Disminucién del estrés y carga laboral.

-Fomento del trabajo en equipo e implicacion.

-Adecuacioén del impacto social:

-Tanto del derivado del punto de vista asistencial, investigadora y docente,
como del medioambiental.

-Laimagen de prestigio (social, en lared y en el sector):

-Significando que el personal se sienta orgulloso de que su buen hacer y
sus logros son reconocidos y valorados por su entorno en el ambito sanitario.

-Innovacién y mejora.

6.2 CALIDAD Y SEGURIDAD DEL PACIENTE

Se pretende un modelo de calidad total, incorporandola a todas las fases
del proceso asistencial y buscando la mejora continua dia a dia. Conocer la
cultura de seguridad de una organizacion es el paso previo para la mejora, por
ello, existen cuatro aspectos esenciales en el compromiso para la Seguridad del
Paciente y son:

-Aumentar la formaciéon en la seguridad del paciente: la formacion en

seguridad del paciente es el primer paso para mejorar la cultura de seguridad y
son aquellas préacticas seguras orientadas a prevenir o mitigar el dafio
innecesario asociado a la atencidon sanitaria y a mejorar la seguridad del
paciente. Entre las diferentes practicas recomendadas se encuentra: la
prevencion de las infecciones asociadas a la asistencia sanitaria como la higiene
de manos, el uso seguro de medicamentos, cirugia y cuidados de enfermeria
seguros.

-Promover un buen clima de seqguridad.

-Promover un buen clima en los factores humanos de los profesionales.

-Desarrollar elementos de sequridad a nivel de la unidad clinica.
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‘ Elementos

de
' Factores seguridad
humanos de en la Unidad
los
. Ben clima profesionales
de
Seguridad
® Formacién
en
Seguridad

Figura 7. Aspectos esenciales en el compromiso para la Seguridad del Paciente.

Por otro lado, es fundamental la implantacion de medicién de indicadores
acerca de la clasificacion correcta de los pacientes, asi como un registro de
notificacion de efectos adversos. Este proceso se debe hacer de manera
dindmica, implicando a todos los profesionales en la valoracion de la evolucion
de los indicadores y animandolos para conseguir los objetivos de la mejora
continua.

Para asegurar la correcta seguridad del paciente, asi como minimizar
dichos efectos adversos, se pueden plantear una serie de medidas como;
colocacién de colchdn anti escaras para evitar Ulceras por presion, cambios
posturales, colocacién de barandillas en las camas para evitar caidas,
comprobacién de datos del paciente en la administracion de medicacion,

realizacion de técnicas, etc.

6.3 ACTIVIDAD ASISTENCIAL CENTRADA EN EL PACIENTE

Un enfoque centrado en la persona en su totalidad significa atender todos
los posibles riegos de salud asociados con el individuo que consulta los servicios
de salud.*

El Servicio de Medicina Interna, comprometido en la Atencién Centrada

en el Paciente, hace frente a los siguientes retos:
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-Integrar a los pacientes y a sus familiares en todos los aspectos de la
atencion. Facilitar informacion adecuada sobre el proceso de asistencia y las
normas de funcionamiento del centro.

-Proporcionar la informacion de calidad sobre el proceso patoldgico y su
evolucion. El paciente debe asumir la decision final de la opcién terapéutica
deseada o el rechazo a la misma.

-Realizar un diagnostico y prescripcion del tratamiento del paciente evitando
demoras.

-Fomentar a los profesionales en habilidades de comunicaciéon y humanidad.

-Respetar las preferencias personales por razones culturales, religiosas o
ideoldgicas.

-Existencia de documentos de consentimiento informado para aquellas
técnicas en las que el paciente reciba la informacion suficiente y otorgar su
consentimiento para que se le realicen como por ejemplo transfusion de
hemoderivados.

-Coordinaciéon con los recursos sociales (trabajadores sociales del SMS)
para aquellos problemas que resulten mas de tipo social que de tipo sanitario
(falta de recursos economicos, personas mayores con cierto grado de
dependencia a la espera de residencia y sin apoyo familiar, pacientes terminales

con claudicacion por parte de familiares, etc.)

6.4 MAPA DE RIESGOS Y PLAN DE ACTUACION

Se ha realizado un mapa de riesgos de dicha Unidad valorando las
necesidades de los pacientes a los que atendemos, y trabajando sobre los
riesgos existentes para asi poder verificar que se logren los resultados previstos
hasta conseguir una mejora.

Para ello hemos utilizado los indicadores, incidencias y reuniones con el
comité de Calidad y Seguridad el Paciente y posteriormente se ha establecido
un listado de riesgos encontrados en la Unidad. En dichos riesgos se incluye
tanto la probabilidad (frecuencia) como la gravedad (afectacion del paciente).
Seguidamente se ha multiplicado la probabilidad por la gravedad y se han
obtenido tres tipos de riesgos:

¢ 1-3 Riesgo bajo o asumible.
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¢ 3-6 Riesgo medio (exigiendo la toma de medidas o acciones
preventivas para controlarlo).

e mayor de 6 Riesgo alto (exigiendo la toma de medidas o acciones
preventivas para controlarlo e incluyéndolo como objetivo).

Como resultado se han obtenido los siguientes riesgos:

RIESGOS
CAIDAS
BRONCOASPIRACION
ULCERAS POR PRESION
IDENTIFICACION DEL PACIENTE
ERRORES EN LA MEDICACION

Tabla 3. Riesgos en la Unidad de Medicina Interna.

6.4.1 RIESGO DE CAIDAS

RIESGO PROBABILIDAD GRAVEDAD | VALORACION OBJETIVO
DEL RIESGO INDICADOR
CAIDAS 1 1 RIESGO MEDIO Reducir el
v 2 4 2 ndmero total de
3 3 caidas

Tabla 4. Riesgo de caidas

e ACCIONES PREVENTIVAS:
El objetivo principal consiste en fortalecer destrezas, competencias y
desarrollar habilidades en todos los integrantes del equipo de salud, los
pacientes y sus cuidadores para prevenir y reducir la frecuencia de caidas y

disminuir aquellos efectos adversos derivados de las mismas.>6
A todo paciente que ingrese en el hospital se le realizara la valoraciéon

enfermera para detectar aquellos pacientes con riesgo de caida, segun los

factores de riesgo especificados en el diagnéstico enfermero “Riesgo de caidas”.

26



Las actividades de prevencion se planifican de forma individualizada y
relacionada con cada uno de los factores identificados. Estas actividades han de
ser consideradas como la actividad prioritaria de los cuidados del paciente en
relacion con las caidas. Las medidas de prevencion generales sobre los factores
de riesgo extrinsecos deben planificarse y aplicarse a todos los/las pacientes
hospitalizados/as desde el ingreso y a lo largo de su estancia. En caso de
producirse una caida, la enfermera realizara una valoracién del estado del
paciente y posibles lesiones que se puedan haber producido, aplicara los
cuidados pertinentes y avisara al facultativo responsable del paciente, en caso
necesario, segun su criterio. Evaluara la efectividad de las medidas aplicadas
hasta ese momento y programara las intervenciones necesarias en relacion con
la prevencion de caidas. De todo ello debe quedar constancia escrita en la
historia clinica del paciente, tanto de las actividades de prevencién como de las

realizadas cuando se produce una caida y las posteriores actividades.®

FACTORES DE RIESGO INTRINSECOS

Relacionados con Actividades Preventivas

Proporcionar, a menudo, ayuda para acudir
al batio vy recomendarle que ofine an la botea-
lla durante la noche (paciantes varonas).

Colocar a los pacientes con incontineancia
cerca de los banos.
Eliminacidn:
Micturia, Urgencia miceional
Diarreas, FAirmacos

Vigilar a los pacientes que estén tomando
laxantes y diuréticos.

Recomendar a los paclentes masculinos ori-
nar sentados.

Disminuir el aporte de liquidos por la tarde,
o a partir de las 19 horas ¥ administrar los
diuréticos por la mafana.

Medicacién: la administracidn de los

siguientes grupos de farmacos: Observar los efectos que producen en el pa-
Diuréticas, Hipoglucemiantes ciente los medicamentos administrados e ins-
Antihipertensivos, Betablogueantes truir a la familia / paciente acerca de las ac-
Antiarritmices, Anticoagulantes ciones y efectos esperados de la medicacidn.
Inotrdpicos

Conocer la historia pravia de caidas & inves-
tigar y actuar sobre los factores desancade-
nantes.

Historia anterior de caidas
N® Caidas dltimo ano

Estado cognitivo
Agitado, Confuso vy
Deasorientado sevaro y leve

Observar las modificaciones en &l estado de
conciencia de los pacientes.

Asagurar que el paciente lleve correctamen-
ta colocadas sus protesis (gafas o audifonos)
siempre que saa posible, proporcionandole
ayuda si pracisa para su colocacidn.

Déficits sensoperceptivos
Sordera, Caguera
Hipoacusia, Visidn disminuida
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Déficits sensoperceptivos
Sordera, Caguera
Hipoacusia, Visién disminuida

Estado fisico-dependencia -movilidad
Deambula con ayuda

Portadores de dispositivos externos
Limitacidn de la movilidad

Deambula inestable

Mareos o sincopes por alteraciones en la
perfusidon sanguinea

Dificultades en la comprension
Limitacidn cognitiva, ldioma, Expresidn

Otros factores
Enfermedad neuroldgica, cardiaca,
respiratoria

Asegurar que el paciente lleve correctamean-
te colocadas sus protesis (gafas o audifonos)
siempre que sea posible, proporcionandole
ayuda si precisa para su colocacidn.

Tener &n cuenta estas caracteristicas de los
pacientes tanto de los déficits sensopercepti-
vos como del estado fisico y aplicar alternati-
vas (apoyo familiar u otros).

Tabla 5. Actividades preventivas para factores de riesgo intrinsecos.®

FACTORES DE RIESGO EXTRINSECOS

Relacionados con

Cama

Auszencia o mal estado de las barandillas
de la cama, del freno de la cama

Altura de la cama

Habitacién

lluminacion deficienta

Timbre de llamada

imal funcionamiento o alejadao)

Falta de pasamanos en la habitacidn
Mobiliario inadecuado

Dasorden fisico da la habitacién
Limitacidn del espacio fisico, demasiadas
camas por habitacién

Actividades Preventivas

Mantener la cama en la posicién mas baja
posible excepto cuando se realice algan tipo
da cuidado.

Evitar la presencia de objetos desordenados en
al suelo de la habitacién (mobiliario en su sitio,
carros, sacos de ropa, cableado, alargaderas).

Retirar muables bajos que supongan un ries-
go para la deambulacidn (tropiazos).

Mantener el mobiliario siempre an buen as-
tado (cama, sillas, mesillas).

Saleccionar sillas/sillones adecuados con re-
posabrazos y una altura apropiada para po-
der levantarse y sentarse.

Disponer de una iluminacidn adecuada para
facilitar la visibilidad.

Mantener la luz de emergencia de la habita-
cién (o del bafo) encendida durante la noche.

Facilitar a los pacientes el acceso a timbres y
luces. Comprobar siempre antes de abandonar
la habitacidn que el paciente tiene a su alcan-
ce el timbre y los utensilios bdsicos que pueda
necesitar (vaso para beber, botella para orinarl.

Bloguear las ruedas de las sillas, camas u
otros dispositivos, especialmente an los des-
plazamientos y transferencias de pacientes.

Mantener los dispositivos de ayuda en buen
estado de uso.
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Banos
Servicio con mala accesibilidad, sin
asideros y con limitacidn del espacio fisico

Utensilios personales
Ropa vy calzado inadecuado

Infraestructuras

Suelo mojado deslizante.

Organizacidn inadecuada de la unidad en
cuanto a recursos parsonales y /o materiales

Persanal
Personal insuficients
Falta de instruccidn de la familia

Gestion

Mo cumplimiento del protocolo

Indice de ocupacién del servicie o unidad
Duracidn de la estancia (19 dias o mas)
Momento del dia (cuando la capacidad
observacional es baja, como por ejemplo:
an la ducha, durante las comidas o fuera de
los horarios de visita).

Barras de seguridad de sujecidn vertical en
lugar de horizental.

Baos con ducha en vez de bafiera.
Suelo antideslizante.

Timbre de llamada a mano.

Establecer revisiones periddicas del estado
de los andadores, bastonas v sillas de ruedas:
de la unidad.

Orientar a los pacientes y familiares an al uso
de zapatillas carradas y suela antideslizante.

Evitar suelos irregulares, mojados o resbala-
dizos; si de momento no es posible, sefalizar
adecuadamente la zona.

Valorar la inclusién de las mejoras en los
corraspondientes planes funcionales, obra
NUEVA,...

Insistir en que pasean cuando haya algdn fa-
miliar o personal disponible en pacientes de
alto riesgo.

Instruir a los pacientes para pedir ayuda
cuando lo neceasitan.

Reevaluar las necesidades de instruccionas v
acompanfamianto familiar.

Aplicacidn y seguimiento del protocolo. Aplicar
medidas extraordinarias de ssguridad {acam-
panamienta familiar, vigilancia estrecha...}

En el momento del alta, dejar reflejado en el
informe de enfermeria si el paciente continda
en riesgo de caida o ha sufrido alguna duran-
te su ingreso.

Reevaluar las necesidades de personal en re-
lacidn con los pacientes de riesgo de acuerdo
con la disponibilidad existente de personal.

Tabla 6. Actividades preventivas para factores de riesgo extrinsecos.®

Por otro lado, existen una serie de actuaciones para la prevencion en
familiares. El principal objetivo es educar al paciente y a sus cuidadores en la
prevencion de caidas durante su estancia en el hospital y establecer unas
medidas que les ayude a evitar también posibles accidentes a partir del momento
del alta hospitalaria.®

e Consejos para el paciente durante el ingreso:

- Indicarles que pidan ayuda cuando lo necesiten al personal hospitalario.

- Informarles de la altura de las camas y la forma apropiada de levantarse.
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- Aconsejarles que pidan ayuda para recoger los objetos que se les
caigan.
- Recomendarles el uso de calzado adecuado, antideslizante y cerrado.

- Advertirles de los peligros de los suelos humedos.

e Consejos para familiares y/o acompariantes durante el ingreso:

- Solicitar la colaboracion de los familiares y/o acompafiantes en las
medidas de prevencion de caidas desarrolladas por el personal
hospitalario y tratar de concienciarlos sobre las normas béasicas a observar
durante el ingreso del paciente.

- Que pidan informacién sobre la actuacion a seguir ante cualquier
dispositivo colocado al paciente.

- Que pidan informacion para acompafiar al paciente al bafio.

- Que pidan informacion de la actuacion a seguir ante las actividades que
pueda realizar el paciente.

- La necesidad de informar al personal sanitario de que la visita ha

finalizado.

6.4.2 RIESGO DE BRONCOASPIRACION

RIESGO PROBABILIDAD | GRAVEDAD | VALORACION OBJETIVO
DEL RIESGO INDICADOR
BRONCO- 1 1 RIESGO ALTO Disminuir el riesgo
ASPIRACION v 2 2 de
3 v 3 broncoaspiracion

Tabla 7. Riesgo de broncoaspiracion

e ACCIONES PREVENTIVAS:
El principal objetivo consiste en disminuir el riesgo de aspiracién en
pacientes con dificultad en la deglucién, con alimentacion oral o con sonda
enteral, asi como prevenir las diferentes complicaciones que se puedan

presentar y mejorar la nutricion.”8
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Medidas preventivas en pacientes con alimentacién oral:

- Valorar la tolerancia, empezando con gelatinas. Observar la dificultad
para tragar, la causa del babeo, la presencia de comida en la garganta,
molestias en la misma y tos durante y después de tragar.

- Estrategia posturales. Buscar la verticalidad y simetria del paciente
durante la ingesta, debe prestarse control de la respiracion y del tono
muscular. Sentado en posicion erguida, hombros rectos, con 90° de
flexion de cabeza y rodillas, los pies planos en el suelo o en un soporte,
el tronco y la cabeza sobre la linea media, cabeza ligeramente flexionada
y barbilla hacia abajo. Si el paciente estd encamado, se colocara en
posicién de Fowler, con cabeza y cuello apoyado ligeramente flexionado.
- Comprobar la ausencia de secreciones oro faringeas (aspirar si precisa).
- Verificar que el paciente esté en alerta y no esta fatigado.

- Evite el uso de pajitas, ya que dificulta el control de la velocidad y flujo
de alimento administrado.

- Cambios de volumen y viscosidad del bolo. La modificacion en la textura
de los liquidos es especialmente importante para asegurarse de que los
pacientes con disfagia neurdégena o asociada al envejecimiento estén
adecuadamente hidratados sin que presenten aspiraciones.

- Estrategia de incremento sensorial. La mayoria de las estrategias
comprenden: estimulacion mecanica de la lengua, modificaciones del bolo
(volumen, temperatura y sabor) o la estimulacion de los pilares faringeos.
Los sabores &cidos o las sustancias frias desencadenan el mecanismo de
la deglucion.

- Técnicas neuromusculares, a fin de mejorar el control y la propulsion
lingual mediante rehabilitacién y técnicas de retroalimentacion.

- Maniobras deglutorias especificas. Se trata de maniobras que el
paciente debe ser capaz de aprender y realizar de forma automatica. La
posibilidad de practicar una exploracion de la deglucibn mediante
videofluroscopia permite seleccionar el tratamiento en funcién a la

gravedad de las alteraciones de cada paciente.
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e Medidas preventivas en pacientes con alimentacién por sonda:

Mantener el respaldo de la cama elevado 30° durante la alimentacion
continua.

Preguntar o valorar signos de intolerancia gastrointestinal como:
nauseas, sensacion de plenitud, dolor abdominal, etc.

Mantener al paciente incorporado de 30 a 60 minutos después de la

ingesta.

e Medidas preventivas de neumonia aspirativa:

Mantener al paciente en posicion adecuada, sentado o semisentado.
Brindar higiene oral y buena hidratacion bucal.

Lavarse las manos antes y después del contacto con el paciente.
Abandonar el habito del tabaquismo.

Controlar adecuadamente el reflujo gastroesofagico.

Vacunas contra influenza y el neumococo.

Considerar que la sonda nasogastrica no evita la aspiracion en

pacientes con disfagia.

6.4.3 RIESGO DE ULCERAS POR PRESION

RIESGO PROBABILIDAD | GRAVEDAD VALORACION OBJETIVO
DEL RIESGO INDICADOR
UPP 1 1 RIESGO ALTO | Reducir las UPP
2 2
v 3 v 3

Tabla 8. Riesgo de Ulceras por presion

e ACCIONES PREVENTIVAS:

El objetivo consiste en mejorar los conocimientos sobre la valoracién,

prevencion y tratamiento de las UPP y heridas cronicas. Y contribuir a la mejora

de la seguridad de los pacientes disminuyendo la incidencia y prevalencia de

UPP vy heridas crénicas.®
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e Movilizacion:

El objetivo para la mayoria de las personas es el mantenimiento de la
actividad y de deambulacion. Cuando sea posible, invitar al paciente a
movilizarse por si mismo a intervalos frecuentes, que permitan redistribuir el peso
y la presidén. Si existe potencial para mejorar la movilidad fisica, inicie la

rehabilitacién y considere la derivacion a fisioterapia.

e Cambios posturales:

Los cambios posturales permiten reducir la duracion y la magnitud de la
presion sobre las zonas vulnerables del cuerpo. Presiones elevadas sobre
prominencias 6seas durante un corto periodo de tiempo, y bajas presiones sobre
prominencias 0seas durante un largo periodo de tiempo, resultan igualmente
dafiinas. Para reducir el riesgo del individuo de desarrollar Ulceras por presion,
es importante reducir el tiempo y la cantidad de presién a los que esta expuesto,
por tanto, es muy importante realizar cambios posturales.

Como norma general, se recomienda realizar los cambios posturales
alternando entre decubito lateral derecho, supino y lateral izquierdo, utilizando
como posicion decubito supino la de semi-Fowler de 30 grados. Es muy
importante al movilizar a la persona, evitar la friccion y los movimientos de cizalla.
Para ello debe considerarse:

- Utilizar una entremetida o sabana travesera de algodon suave,
perfectamente estirada, sin arrugas al movilizar al paciente en la cama.

- Elevar la cabecera de la cama lo minimo posible (maximo 30°) y durante el
menor tiempo posible.

- Para las posiciones de decubito lateral no sobrepase los 30° de
lateralizacion, evitando apoyar el peso sobre los trocanteres. Los pacientes con
un decubito lateral de 90° tienen una tasa casi 4 veces superior de lesiones que
los que estan a 30°. Utilizar aparatos auxiliares para desplazar a los pacientes y
reducir asi la friccion y la cizalla. Elevar, no arrastrar, al individuo cuando se le
esté movilizando.

- Si es necesario que el paciente se siente en la cama, evitar una posicion de
hombros caidos y deslizamiento que provoque aumento de la presion o friccidon

y cizalla en el sacro y en el coxis.
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e Proteccién local ante la presion:

Se pueden utilizar apdsitos con capacidad para la reduccion de la presion
en prominencias 0seas para prevenir la aparicion de UPP. También los acidos
grasos hiperoxigenados junto con los apésitos con capacidad de manejo de la
presion (espumas de poliuretano) pueden ser de gran utilidad. Debe realizarse
una proteccion especial de los talones. Se puede utilizar una almohada debajo
de las pantorrillas para elevar los talones (talones flotantes). No obstante, cuando
dejemos el talén libre de presién, debemos evitar la caida del pie (pie equino),
manteniendo el pie en angulo recto con la pierna.

- Inspeccion de la piel: observar signos tales como: enrojecimiento, dolor,
temperatura, variaciones de color y presencia de edema e induracion.

- Siempre que sea posible hay que decirle a sus cuidadores o familiares que
identifiquen zonas en las que sientan incomodidad o dolor. Hay evidencias que
indican que en la zona donde se siente dolor existe mayor riesgo de que haya
degradacion de los tejidos.

- Variaciones de color o temperatura: la valoracion en personas con piel
oscura es dificil y como no sera facil encontrar enrojecimiento, debemos buscar
coloraciones que no sean usuales (rojos, azules, morados).

- El edema y la induracién han sido identificados como sefiales de
advertencias del desarrollo de UPP. La piel puede estar en estas personas tersa
y brillante.

- Aplicar Acidos Grasos Hiperoxigenados (AGHO) en prominencias 6seas,
sin masajear.

- Valorar humedad excesiva: incontinencia, sudoracion profusa, drenajes.

e Soporte nutricional:

Un buen soporte nutricional no sélo favorece la cicatrizacion de las Ulceras
por presion, sino que también puede evitar la aparicion de éstas, al igual que
complicaciones locales como la infeccién. La dieta debe ser sana, equilibrada e
individualizada a las caracteristicas de cada paciente, identificando posibles
déficits nutricionales y corrigiéndolos al igual que evitando los excesos. Los
pacientes con UPP estan inmersos en un proceso metabdlico catabdlico como
es el proceso de la cicatrizacion, por lo que sus necesidades proteico—cal6ricas

e hidricas, asi como de minerales, vitaminas y oligoelementos seran ligeramente
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mayores con respecto a otros pacientes. El aporte proteico de la dieta puede

incrementarse con un mayor consumo de carne, pescados, huevos, legumbres,

cereales, etc.

6.4.4 RIESGO DE FALLO EN LA IDENTIFICACION DEL PACIENTE

RIESGO PROBABILIDAD GRAVEDAD | VALORACION OBJETIVO
DEL RIESGO INDICADOR
IDENTIFICACION v 1 1 RIESGO MEDIO | Identificacion
DEL PACIENTE 2 2 correcta  del
3 v 3 paciente

Tabla 9. Riesgo de fallo en la identificacion del paciente.

e ACCIONES PREVENTIVAS:

Desarrollar y fortalecer el conocimiento técnico en la identificacion de los

pacientes y las habilidades para la aplicacion de practicas seguras en todos los

integrantes del equipo de salud con el fin de prevenir la presencia de errores en

la atencién y disminuir la posibilidad de eventos adversos relacionados.?

La identificacion del paciente y su preparacion para un tratamiento

previsto es una actividad que se realiza de forma rutinaria. Existe una serie de

procedimientos en la identificacion de los pacientes en el momento de su ingreso

al sistema y posteriormente en cada uno de los pasos involucrados del proceso

de tratamiento.

e Précticas sequras para evitar errores en la identificacion del paciente:10.11

En el servicio de admision se obtendran los datos del paciente que nos
acredite su identidad: tarjeta sanitaria, DNI, NIF/NIE, etc. que nos
permita obtener sus datos de filiacion con certeza.

La verificacion verbal de la identidad del paciente se debera realizar
durante todo el proceso de la atencion sanitaria. Entendemos por
verificacion verbal el proceso mediante el cual el profesional sanitario
0 no sanitario comprueba la identidad del paciente preguntandole
directamente a él el nombre, apellidos y fecha de nacimiento, siendo
el paciente el que conteste a estos datos preferiblemente si es posible.
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Los pacientes portan de una etiqueta identificativa al ingreso, donde
se sefiala el nombre y apellidos del paciente, fecha de nacimiento y
numero de historia clinica.

La pulsera se debe colocar en un lugar visible del paciente,
generalmente en la mufieca dominante, ya que es menos probable que
se retire si el paciente necesita una via de acceso periférico u otra
técnica invasiva. Si no es posible, se coloca en la no dominante o en
los tobillos.

Diferentes tipos de etiquetas identificativas y de diferentes colores
dependiendo de la situacién de cada paciente: si es alérgico, si es
candidato a transfusiones, si presenta riesgo de caidas o si ha
presentado voluntades anticipadas, cada una de las etiquetas
presenta un color diferente para su rapida identidad.

Utilizar una tecnologia como la identificacién automatizada y captura
de los datos (por ejemplo: sistema de cédigo de barras,
radiofrecuencia).

Hacer énfasis en la responsabilidad principal de los trabajadores de la
atencion sanitaria de verificar la identidad de los pacientes y hacer
coincidir los pacientes correctos con la atencidn correcta (por ejemplo,
resultados de andlisis de laboratorio, muestras, procedimientos) antes
de administrar la atencion.

Fomentar el uso de, al menos, dos identificadores (por ejemplo,
nombre y fecha de nacimiento) para verificar la identidad de un
paciente en el momento de la admisién o de la transferencia a otro
hospital o entorno de atencion y previo a la administracion de la
atencion.

Se debe realizar de manera sistematica la comprobacion de la
identidad del paciente antes de practicarle cualquier maniobra o acto
asistencial.

Todos los pacientes atendidos en el hospital, sera identificado por
cualquier profesional sanitario o no sanitario que intervenga en
cualquier momento de su asistencia.

Cuando sea necesario realizar un traslado de pacientes

intrahospitalario o interhospitalario, el profesional encargado de la
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Unidad emisora del paciente verificara que va correctamente
identificado verificando que la documentacion que acompafa al
paciente es la correcta. Comunicard a la unidad receptora del traslado
del paciente en cuestion.

El personal encargado de la Unidad que le recibe comprobara
igualmente de manera activa y verbal con el propio paciente o
acompafante si procede, la correcta identificacion del paciente.
Comprobara que los datos de la pulsera identificativa coinciden con el
nombre, dos apellidos, fecha de nacimiento y DNI del paciente
trasladado y lo verificara con el resto de la documentacion que aporta.
En caso de exitus se confirmard la etiqueta identificativa con el
nombre, apellidos, fecha de nacimiento, H2 Clinica del paciente, y con
la tarjeta identificativa.

6.4.5 RIESGO DE EROR EN LA MEDICACION

RIESGO

PROBABILIDAD | GRAVEDAD VALORACION OBJETIVO
DEL RIESGO INDICADOR

ERRORES DE
MEDICACION v

RIESGO MEDIO Disminuir los

errores de la

w N P
W N

preparacién y
administracion

Tabla 10. Riesgo de error en la medicacion.

e ACCIONES PREVENTIVAS:

El

principal objetivo es desarrollar y promover estrategias vy

recomendaciones dirigidas a todo el personal sanitario del Hospital, con el fin de

prevenir o disminuir al minimo la posibilidad de que ocurran eventos adversos

por errores de medicacion.
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e Principales procesos y componentes del sistema de utilizacién de los

medicamentos en el hospital y personas implicadas:*?

PROCESO PERSONA IMPLICADA
Adquisicién-conservacion y almacenaje Equipo de farmacia
Prescripcion Médico

-Evaluar la necesidad y seleccionar el
Medicamento correcto.
-Individualizar el régimen terapéutico

-Establecer la respuesta terapéutica deseada

Validacion Farmacéutico y Médico

-Revisar y validar la prescripcién

Preparacion y dispensacién Farmacéutico y Auxiliar
-Adquirir y almacenar los medicamentos de Farmacia

-Procesar la prescripcion

-Elaborar / Preparar los medicamentos

-Dispensar los medicamentos con regularidad

Administracion Enfermera
-Administrar la dosis correcta del medicamento
correcto, al paciente correcto, a través de la via
correcta, en el momento correcto.

-Informar al paciente sobre la medicacion

-Involucrar al paciente en la administracion

Seguimiento Equipo al completo de
-Monitorizar y documentar la respuesta del | la Unidad

paciente

-ldentificar y notificar las reacciones adversas y los
errores de medicacion

-Reevaluar la seleccion de medicamento, dosis,

frecuencia y duracion del tratamiento

Tabla 11. Principales procesos y componentes del sistema de utilizacién de los

medicamentos en el hospital y personas implicadas.*?
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Adquisicion-
conservacion y
almacenaje

Prescripcion

Validacion

Figura 8. Circuito habitual de uso del medicamento.

A continuacion, se proponen las siguientes estrategias:*®

Hacer énfasis entre los profesionales sanitarios del centro sobre la
importancia de una identificaciébn correcta del paciente. Incorporar
protocolos sobre procedimientos de control y verificacion de la
identidad de los pacientes.

Fomentar el uso de, como minimo, dos identificadores del paciente
(ninguno de estos dos tendria que corresponder al numero de
habitacion).

Estandarizar las medidas de identificacion o implementacion de
tecnologias biométricas (opciones como brazaletes convencionales,
brazaletes con cédigo de barras o sistemas de radiofrecuencia).
Identificar los farmacos de riesgo: Se tendria que priorizar la
implantacion de practicas seguras con el fin de mejorar la utilizaciéon
de estos farmacos.

Seleccionar la forma farmacéutica mas adecuada. Este punto puede
ser tan importante como la misma seleccion del tratamiento, dado que
puede haber problemas asociados a la administracion de los

medicamentos. En algunas ocasiones es necesario manipular la forma
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galénica del medicamento y eso comporta unos riesgos asociados
como son: errores de dosificacion, pérdida de eficacia. Infra
dosificacion por destruccion de la cubierta entérica y destruccién del
principio activo. Degradacion del principio activo por exposicién a la
luz.

Asegurar una administracion correcta cuando haya que utilizar vias de
administracion especiales en algunos pacientes especificos como la
via subcutanea en cuidados paliativos, etc.

Adecuar los horarios de administracion.

Sistema de distribucién de medicamentos por dosis unitarias.

Uso de bolsas de diferentes colores para facilitar la identificacion de

pacientes y camas.
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7. CONCLUSION

En esta memoria se resume la organizacion, estructura, y funcionamiento
de la Unidad de Medicina Interna del Hospital Viamed San José. Asi mismo, se
ha identificado los principales riesgos que presentan los pacientes ingresados en
la Unidad, ordenandolos de acuerdo a su probabilidad y gravedad. Finalmente
se propone una serie de medidas preventivas para minimizar los mismos y

reducir los efectos adversos de cada uno de los riesgos identificados.
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