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GABRAS CLAVE: \
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RESUMEN:

La falta de retorno de informacion a quien
notifica un incidente de seguridad y la
difusién de las propuestas de mejora
derivadas de su andlisis, son conocidas
barreras para la notificacion.

Con el objetivo de reducir esta barrera, se ha
creado una publicacidn periédica de caracter
interno con informacion operativa relativa a
los Incidentes de seguridad notificados y las
propuestas de mejora realizadas.

El formato es tipo gaceta y su difusidén se
realiza via grupos de Whatsapp a todos los
estamentos del servicio.

Iniciado en junio del 2020, hasta la fecha se
han realizado 6 gacetas ordinarias y 3
extraordinarias. Respecto a su utilidad,
encuestados 37 profesionales del servicio, el
892% refiere haber
conocimiento en seguridad del paciente y el
81% ha modificado su comportamiento. La

aumentado su

gaceta permite superar la barrera para la
notificacién, derivada de la falta de retorno
de informacion del analisis y mejoras.

K/EYWORDS:

\_ /

\_

~

Patient safety, incident reports,

communication.
ABSTRACT:

The lack of feedback of information to
whoever notifies a patient safety incident
and the dissemination of proposals for
improvement derived from its analysis are
well known barriers towards notification.

In order to reduce this barrier, we created a
periodic internal publication with operational
information regarding reported patient
safety incidents and the improvement
proposals made. The format is gazette type
and its dissemination is trough WhatsApp
groups to all health workers categories of the
Department. In this study we describe the
initiative.

Started in June 2020, to date we have made
6 ordinary and 3 extraordinary gazettes.
Regarding its usefulness, surveyed 37
reported
increased their knowledge on patient safety
and 81% had modified their behavior. The
gazette contributes to overcome the

professionals, 89.2% having

notification barrier, related to the lack of
feedback information from the analysis and

/

improvements.
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ANALISIS DE LA SITUACION Y CONTEXTO:

En Espafia, el estudio de referencia sobre los efectos adversos (EA) ligados a la hospitalizacion;
ENEAS?, determina una incidencia de EA relacionados con la asistencia sanitaria hospitalaria del
9,3%. La incidencia de EA en Medicina Interna, determinada en estudios posteriores, se establece
en una horquilla que varia entre el 14,6%% y el 35,4%3% poniendo de manifiesto, como
circunstancias relacionadas con los EA, una elevada complejidad asistencial que determina el
mayor uso de tecnologias, medicamentos y procedimientos sobre pacientes pluripatolédgicos de
edad avanzada.

Los sistemas de notificacidon de riesgos y EA son una herramienta fundamental en la estrategia
para la seguridad del paciente, si bien la infranotificacidon reduce su habilidad para implementar
estrategias que reduzcan el riesgo de ocurrencia de EA y su dafio.*

El retorno de informacién a quien notifica un incidente de seguridad y la difusidn de las propuestas
de mejora derivadas de su andlisis, son conocidas barreras para los sistemas de notificacién y
motivo de desapego de muchos profesionales.®

Con el propdsito de minimizar esta barrera se decidié crear una herramienta de difusiéon para
todos los integrantes del servicio, con comunicaciones periddicas operativas relativas a los
incidentes de seguridad notificados y las propuestas de mejora realizadas; y evaluar la utilidad de
la herramienta y el conocimiento y satisfaccion de los profesionales respecto a la misma.

DESCRIPCION DE LA INTERVENCION DE MEJORA:

Estudio descriptivo y encuesta de satisfaccion de la creacién de una gaceta informativa como
experiencia de comunicacidn en seguridad del paciente.

Periodo de estudio: de junio de 2020 a febrero 2021.

Ambito de aplicacion: Servicio de Medicina Interna del Hospital Universitario Clinico San Cecilio de
Granada.

Descripcion de la herramienta:
l.Gaceta informativa:

Se trata de una publicacion de cardcter interno, realizada en una sola cara en formato PDF y
enviada a través de los grupos de Whatsapp de los distintos estamentos que conforman el
servicio, de tal manera que la difusidon es masiva, inmediata, equitativa y almacenable.
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El contenido versa sobre el andlisis de incidentes de seguridad notificados en el servicio y
analizados, segun el caso, de forma individual o por los 5 grupos de riesgo estratégico identificados
en nuestro servicio; 1. ldentificacion equivoca del paciente en todo momento, muestras y
procedimientos; 2. Comunicacion inefectiva; 3. Infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria;
4. Caidas; 5. Errores relacionados con la medicacién y productos sanitarios.

Ademas, incluye recursos formativos a través de enlaces hipervinculados con la fuente e identifica,
mediante nombres y direccidon de correo corporativo, a los referentes de la seguridad del paciente
del servicio y de cada estrategia en particular.

La periodicidad intencionada es mensual o bimensual, sufriendo modificaciones con base al nivel
de gravedad del evento adverso y la importancia de la propuesta de mejora (se emite un nimero
"extra"), asi como por motivos operativos (ante la desestructuracion del servicio en momentos de
pico pandémico se demora).

Il.Encuesta de utilidad:

e Se realiza a través de un formulario creado en Google Forms, remitido a través de los
grupos de Whatsapp para su autocumplimentacién anénima y voluntaria.

e Tras identificar el estamento profesional al que pertenece el participante, el formulario
consta de 5 preguntas; éconoces la estrategia SePa de MI?, ¢has notificado algun incidente
antes de conocer la gaceta?, éhas notificado algun incidente después de conocer la
gaceta?, éconsideras que ha aumentado tu conocimiento acerca de la seguridad del
paciente?, {has modificado alguna rutina en tu trabajo tras conocer las estrategias de
seguridad del paciente?

EVALUACION Y PRINCIPALES RESULTADOS:

Se cred la Gaceta Informativa “SePa de MI” (Seguridad del Paciente de Medicina Interna).

Iniciado en junio del 2020, hasta febrero 2021 hemos realizado: 6 gacetas ordinarias y 3
extraordinarias:

Gacetas ordinarias:

N21 Junio 2020. Presentacion y aspectos basicos.

N22. Junio 2020. Notificacion de incidentes de seguridad del paciente.

Ne3. Julio 2020. Identificacion inequivoca del paciente, muestras y procedimientos.
N24. Septiembre 2020. Dia mundial de la seguridad del paciente.

Ne5. Octubre 2020. IRAS (l). Flebitis Zero.

N26. Enero 2021. Recomendaciones basicas de actuacion ante terremotos.

o 0O O O O O
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Gacetas extraordinarias;

o Abril 2020. Evento centinela por riesgo de suicidio.
o Noviembre 2020. Riesgo de Duplicidad Terapéutica en PRISMA.
o Enero 2021. Procedimiento de contencién mecanica en Medicina Interna.

Respecto a su utilidad, sobre una plantilla de 110 profesionales que conforman el servicio, 37
(33'6%) respondieron a la encuesta; el 100% conoce la estrategia SePa de MI, el 40% habia
notificado antes un incidente de seguridad, el 63% ha notificado posteriormente un incidente de
seguridad, el 89'2% refiere haber aumentado su conocimiento en seguridad del paciente y el 81%
ha modificado su comportamiento a favor de la seguridad del paciente.

DISCUSION Y CONCLUSIONES:

Son multiples los elementos que conforman la cultura de seguridad del paciente en un grupo o
institucion, y ninguno aislado permite por si solo generar o determinar dicha cultura, resultando
ésta del conjunto de varias acciones.®’

No obstante, el retorno de informacidon de los EA notificados se sitia entre los factores mas
valorados para facilitar la notificacién y generar cultura de seguridad.®®

Asi, la gaceta es una idea de comunicacidn operativa que permite una amplia difusidn de los EA, su
andlisis y mejoras derivadas de los mismos, aprovechando el desarrollo tecnoldgico de
implantacién y disponibilidad universal, por lo que alcanza una elevada aplicabilidad y
adaptabilidad a cualquier servicio asistencial (también en servicios de apoyo) y sus necesidades
particulares. También busca reducir la diferencia entre los EA que realmente ocurren, los que se
notifican y la percepcién que tiene el personal sobre la seguridad del paciente.?

Whatsapp es una realidad de comunicaciéon profesional, a través de los de grupos de
profesionales, con extensién a la educacion y practica clinica.

WhatsApp permite uno de los elementos que mejor relacidon positiva tiene con la seguridad del
paciente; la comunicacion??, si bien una comunicacién masiva queda supeditada a que todo el
personal esté incluido en el grupo profesional de Whatsapp, pudiendo quedar fuera aquellas
personas que no lo estén, hecho que cobra especial importancia ante profesionales eventuales y
ante profesionales adscritos a servicios distintos a Medicina Interna en los cuales haya pacientes
ingresados de Medicina Interna (pacientes ectépicos).:

De otra parte se han descrito efectos negativos sobre la seguridad del paciente, relacionados con
el uso de los teléfonos mdviles, fundamentalmente debido a distracciones.** En nuestro caso, el
envio de la gaceta via Whatsaap supone un Unico mensaje con una periodicidad mensual-
bimensual y no conlleva respuesta del receptor, por lo que no genera distraccién que afecte
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negativamente a la seguridad del paciente en la asistencia diaria. Antes bien, nos ha permitido
conseguir una difusion dificilmente alcanzable con carteleria, mensajes por correo electrénico
corporativo o boca-boca.

Aunque la muestra de profesionales que retornan la encuesta de satisfaccién es pequeiia, el
elevado porcentaje de profesionales que refieren haber aumentado el conocimiento y modificado
su comportamiento en pro de la seguridad del paciente, orienta en favor de esta estrategia de
comunicacion como un elemento mas para reducir, tanto la barrera en la notificacién de
incidentes de seguridad como el desapego profesional hacia la seguridad del paciente, derivado de
la falta de retorno de informacién del andlisis y las mejoras propuestas a raiz de éste.

Las directrices para futuras actuaciones radican en:

e Continuar con las gacetas, dando cobertura a las 5 estrategias identificadas como clave en
el Servicio de Medicina Interna, en un ciclo de mejora continua de la seguridad del
paciente.

e Realizar las gacetas extraordinarias, relativas a EA graves, con la menor demora posible
desde la ocurrencia del evento, conforme se ha publicado un mayor impacto positivo con
esta relacién de temporalidad.?®

e Incluir las gacetas en la intranet del Hospital, en un repositorio comun del Servicio de
Medicina Interna, con acceso para todos los integrantes del Servicio, independientemente
de su caracter contractual y eventualidad en el Servicio, permitiendo su consulta
permanente y en cualquier lugar donde se preste asistencia.

La limitacion de este estudio descriptivo radica fundamentalmente en el escaso retorno de la
encuesta de utilidad que no permite determinar el impacto de la gaceta sobre el nimero de
incidentes notificados ni hacer inferencias a la totalidad del grupo, generando tan solo una
estimacion orientativa.
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