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Por tercer ano consecutivo, la OMS celebra el
Dia Mundial de la Seguridad del Paciente el
17 de septiembre para dar a conocer
cuestiones relevantes a nivel mundial,
fomentar la colaboracion de la poblacion en
seguridad y promover acciones para mejorar

la seguridad de los pacientes y reducir los
posibles danos.

El tema de la campana de este afno es:
"atencion materna y neonatal segura"

debido a la importante carga de riesgos y
dafios a la que estan expuestos las mujeres
y los recién nacidos cuando reciben una
atencion poco segura durante el parto.

Asi, con el lema «actuemos ahora por un parto
seguro y respetuoso» se hace un llamamiento a
todas las partes interesadas para que aceleren las
acciones necesarias con miras a garantizar un
parto seguro y respetuoso.

SEGURIDAD EN EL PROCESO ASISTENCIAL
GESTACION-PARTO-PUERPERIO EN OSAKIDETZA

Mejorar la cultura de seguridad relacionada con la
atencion al embarazo, parto, puerperio y recién
nacido, ha sido y es wuna prioridad en el
Departamento de Salud y Osakidetza para el
aprendizaje y aplicacion de practicas seguras, en
la atencion de la mujer y el recién nacido.

Desde 2014 existe un equipo corporativo de
seguridad en el proceso en el que participan
matronas, ginecologos, pediatras y enfermeras
pediatricas de las areas asistenciales y de
diferentes niveles de gestion.

Atencién

al puerperio

Haz click en la imagen para consultar los protocolos
corporativos publicados


https://www.osakidetza.eus/sites/Intranet/es/salud-apoyo/seg-clinic/seguridad-parto-puerperio/Paginas/default.aspx
https://www.who.int/es/news-room/events/detail/2021/09/17/default-calendar/world-patient-safety-day-2021
https://www.osakidetza.eus/sites/Intranet/es/salud-apoyo/seg-clinic/Paginas/default.aspx

JORNADA VIRTUAL: ATENCION MATERNA Y NEONATAL SEGURAS

El
Bienestar Social, en colaboraciéon con la
Sociedad Espanola de Calidad Asistencial ha
organizado para el dia 17 de septiembre la

Ministerio de Sanidad, Consumo vy

jornada en la que se llevard a cabo la
reconocimiento de
estatal,

exposicion y el
practicas seguras a

relacionadas con la seguridad de la madre y

nivel

el recién nacido.
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La comunicacion "Trabajando en Equipo por
la Seguridad de los Recién Nacidos para
reducir la Sepsis Neonatal", presentada por
los profesionales de la Unidad Neonatal del
Hospital Universitario Cruces, ha sido
seleccionada con la maxima calificacion y el
RECONOCIMIENTO DE

Accede aquia o €quipo recibira el

pdgina de la jornada  PRACTICA SEGURA GANADORA DE ORO

ZORIONAK!

El resto de proyectos presentados por Osakidetza se publicaran en el Suplemento de la Revista Espafiola de Salud Publica:
-Implementacion de practicas seguras para la atencion en el parto, puerperio y recién nacido. Equipo corporativo de

Seguridad G-P-P.

-Unidad de Puerperio Inmediato Postcesarea (URPA en el contexto de la seguridad clinica del recién nacido en partos y

cesareas). OSI Donostialdea.

-Programa de alta precoz hospitalaria tras parto de bajo riesgo. OSI Araba.

CIRUGIA SEGURA

Jrsia /Cirugl'a
Segurua

PAZIENTEAREN SEGURTASUNAGATIK
POR LA SEGURIDAD DEL PACIENTE

“Markatu, eta okermak saihestd
"M arcar mgjor que errar®

P> Toki kirurgikoa gezi
batekin markatu.
Marcar el sitio quirirgico
con una flecha.

P> Zirujau nagusiak edo
laguntzaileak.

Por el cirujano principal
oel ayudante

> Adierazi lesioa zein leku
edo mailatan dagoen.
Indica el lugar o el nivel
de la lesién.

P> Eremu kirurgikoa
prestatu ostean ere
ikusi behar da.

Debe permanecer visible
aln despuésdela
preparacién del campo
quirtirgico.

[> Ebaki baino lehen,
egiaztatu.

Verifigue antes de laincisi6n.

Osakidetza
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La OMS lanz6 en 2007 nueve recomendaciones con el fin
de reducir los danos relacionados con la asistencia
sanitaria.

Alineandonos con la cuarta recomendacién que lanzo la
OMS *“Realizacion del procedimiento correcto en el lugar
del cuerpo correcto” y con el fin de contribuir a
minimizar el riesgo de incidentes de seguridad vinculados
a la cirugia, el grupo corporativo de referencia de Cirugia
Segura, con el consenso de los grupos quirGrgicos
establecidos en las organizaciones de servicios, ha
elaborado el “Protocolo para evitar la cirugia en el sitio
quirargico erréneo”.

La cirugia en el lugar incorrecto es un evento adverso grave que podria evitarse con una

serie de comprobaciones. Por ello,

la cirugia en el lugar incorrecto, con el procedimiento

incorrecto y/o al paciente incorrecto son problemas que deben prevenirse.


https://calidadasistencial.es/dia-mundial-seguridad-paciente-2021/
https://www.osakidetza.eus/sites/Intranet/es/referencia-documental/Documentos%20compartidos/Seguridad%20del%20Paciente/DOC%20ESTRATEGIA%2020%2020/Protocolo%20para%20evitar%20la%20cirug%c3%ada%20en%20el%20sitio%20quir%c3%bargico%20err%c3%b3neo.pdf
https://www.mscbs.gob.es/biblioPublic/publicaciones/recursos_propios/resp/revista_cdrom/Suplementos/J.htm
https://calidadasistencial.es/dia-mundial-seguridad-paciente-2021/

PREVENCION DE LA TRANSMISION DEL SARS-COV-2

La pandemia provocada por COVID-19 ha obligado a reforzar las
capacidades asistenciales en las Organizaciones de Servicios de
Osakidetza.

Una de las prioridades en materia de prevencion y control de .
infecciones en entornos sanitarios es la aplicacion de precauciones
para la prevencion de la transmision del SARS-CoV-2.

En el mes de junio de 2020, durante la reanudacion de la actividad
asistencial se desarrolld6 un plan para la minimizacion COVID-19,
incluyendo recomendaciones como la realizacion de rondas de
observacion y seguimiento del cumplimiento de las medidas
preventivas por parte de pacientes, acompanantes y profesionales.

En las rondas realizadas se han utilizado listas de verificaciéon, una de
las herramientas de seguridad del paciente mas conocidas, que han
permitido controlar el cumplimiento de los requisitos previamente
establecidos y potenciar las barreras de seguridad del sistema.

Esta actividad se ha podido realizar gracias al esfuerzo de los profesionales de las Organizaciones, a
los que queremos agradecer el trabajo realizado en estas condiciones tan excepcionales.

BOLETIN ISMP SOBRE ERRORES DE MEDICACION EN EL 2020

Conocer la naturaleza de los incidentes de seguridad es clave
para garantizar su reduccion.

En este sentido y como varias publicaciones y analisis de los
incidentes notificados apuntan, el origen mas frecuente de los
mismos esta relacionado con la medicacion.

Recientemente, el ISMP (Instituto para el Uso Seguro del Medicamento) ha
publicado un boletin que recoge los 10 tipos de errores de medicacion que
han tenido consecuencias mas graves para los pacientes en el afno 2020.
Haz click aqui para consultarlo.

Cabe destacar que estos incidentes son recurrentes y que podrian evitarse o
minimizarse implementando practicas seguras que en cada caso se indican.


http://www.ismp-espana.org/ficheros/Boletin%2050%20%28Febrero%202021%29.pdf

SEGURIDAD DEL PACIENTE EN URGENCIAS

Hay servicios en los que por sus caracteristicas intrinsecas
la probabilidad de que se generen incidentes de seguridad
es mayor, como es el caso de los servicios de Urgencias.

Asi lo puso de manifiesto el estudio EVADUR (estudio de
< LD eventos adversos ligados a la asistencia en los servicios de
, 3= ST Urgencias), publicado hace 10 afios.

Conscientes de ello y por ser también una peticion de los

t propios profesionales, se incluyé una linea de accién
o c especifica para los servicios de Urgencias en la
(] Estrategia de Seguridad del Paciente
L e

Desde 2018 existe un grupo corporativo en el que participan profesionales de estos servicios que han
trabajado en la elaboracion de buenas practicas como las que estan proximas a difundirse en relacion a
la prevencion de infecciones, a las transferencias del paciente y a la medicacion.

PREVENCION DE LA INCONTINENCIA URINARIA INDUCIDA

El uso de absorbentes es una medida habitual en los pacientes con
incontinencia urinaria, pero su uso no esta exento de riesgos.

La literatura pone de manifiesto que existe un uso excesivo y a veces
injustificado de absorbentes en el ambito sanitario. La utilizacion Incofiiin: &
inapropiada puede afectar negativamente a la autoestima, calidad de urinaria inducida

vida, e independencia del paciente, ademas de aumentar las cargas .

de trabajo y provocar eventos adversos.

Como resultado del trabajo de un grupo multidisciplinar de
profesionales, se ha elaborado el documento_“Buenas prdcticas para
la prevencion de la incontinencia urinaria inducida”. En él se recogen
aspectos relativos al diagnostico y manejo de la incontinencia
urinaria y recomendaciones relativas a la utilizacion de los
absorbentes.



https://www.osakidetza.eus/sites/Intranet/es/referencia-documental/Documentos%20compartidos/Seguridad%20del%20Paciente/DOC%20ESTRATEGIA%2020%2020/PREVENCIO%CC%81N%20INCONTINENCIA%20URINARIA%20(C).pdf
http://emergencias.portalsemes.org/descargar/evadur-eventos-adversos-ligados-a-la-asistencia-en-los-servicios-de-urgencias-de-hospitales-espanoles/
https://www.osakidetza.eus/sites/Intranet/es/referencia-documental/Documentos%20compartidos/Seguridad%20del%20Paciente/DOC%20ESTRATEGIA%2020%2020/PREVENCIO%CC%81N%20INCONTINENCIA%20URINARIA%20(C).pdf

