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: QUE NOS PREOCUPA COMO GESTORES LOCALES?

 Mantener la percepcidn de utilidad del SINASP en la
organizacion.
« Comunicaciéon de incidentes con gran impacto (adecuada

cultura de seguridad y confianza en la confidencialidad
del SINASP).

Sistema de Notificacion y

. . 7 . . . Aprendizaje para la Seguridad del
* Infra-comunicacién de incidentes con menos impacto Paciente (SNASP)
para poder desarrollar adecuadamente la gestién de rtecledo geson de nofcaciones

riesgos.

Plan de Calidad
-neSistemna Macional
de Salud



¢ QUE NOS PREOCUPA COMO GESTORES LOCALES?

* Duplicidad de sistemas de comunicacién
(farmacovigilancia, Hemovigilancia, SEDAR, etc.)
 Mantener en la organizacién un grupo de gestores
multidisciplinar, comprometido y cohesionado a lo
largo del tiempo.
» Falta de tiempo de los gestores 2 aumento de n° de
gestores para gestionar en tiempo las notificaciones [ —m—",

Aprendizaje para la Seguridad del
Paciente (SiNASP)

o “ Fe e d = b a C k” C O n : Protocolo de gestién de notificaciones
N Ot | f| can t es servicio Navarro de Salud- Osasunbidea
Servicios/Unidades
Organizacional (Areas/Centros y Osasunbidea)




;Como organizamos el grupo de
gestores del SINASP?

e Reuniones mensuales con una dindmica activa y participativa

e Colaboraciéon con referentes de seguridad en cada servicio/unidad

asistencial
« Analisis a4gil de eventos graves (grupos de ACR)

« Colaboracion de la Direcciéon del centro para poner el foco en la cultura
de seguridad : pactos de gestion + apartado de seguridad en el boletin

del hospital
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NAVEGAR  VER
3. SEGURIDAD DE PACIENTES

Conclusiones derivadas de eventos adversos relacionados con la malposicion de sondas

nasogastricas

Qoo g 1 Apartado especifico de Seguridad de
Pacientes en el boletin del hospital

La utilizacién de sondas nasogéstricas (SNG) implica riesgos potenciales para la seguridad del paciente como son los derivados de una incorrecta

insercién-colocacion.

Los analisis realizados y publicados sobre varios incidentes de este tipo indican que, en ocasiones, las y los profesionales sanitarios desconocen que
varias de las pruebas que se utilizan para confirmar la colocacion de la sonda na son fiahles o aiie i intemretacian nuede ser dudnsa Ademas de

utilizar un método de comprobacion de la colocacion de la sonda adect
criticos.

La administracion de alimentacion o farmacos por una sonda nasogastrica que €
grave, si la punta de la sonda esté en un bronquio, o una diarrea severa si la sond¢

De entre los incit i en el CHN, relaci conla on de
misma paciente con la sonda correctamente colocada.

Comparativa Rx. tras colocacion ¢

Resumen recomendaciones mas relevantes

Revision de protocolo de colocacion de SNG (PR-13.11 enfermeria) HOSPITAL
UNIVERSITARIO
+ Doble chequeo de Rx para comprobar colocacion de SNG siempre. DE NAVARRA
+ Intentar colocacién de dispositivos en turno de mafiana para facilitar revision conjunta. NSELRROAKO
» Registro en IRATI + HCI de la correcta colocacion. UNIBERTSITARIOA
* Si hay que recolocar la SNG se debe repetir la Rx. de Tx. para confirmar que se encuentra en camara gastrica.
» Ante cualquier duda repetir RX o pedir ayuda al servicio de Radiologia para su interpretacion.

+ La radiografia debe visualizarse desde la aplicacion HCI y no desde el monitor del equipo portatil de rayos.
Revision de protocolo de colocacion de SNG (PR-13.11 enfermeria)

Ante duda de la correcta colocacion abdominal de la sonda por control radiologico, nunca inyectar aire para comprobario y no iniciar la nutricion enteral en ningin caso .

Después de la insercion *

Desplazamiento visible® * Mediante control
Antes de cada administracién de NE ** radiolégico

Al menos una vez al dia en NE continua ** ** Mediante comprobacién de

Tras episodio de nauseas, vémitos, tos ™ la marca y medida
En las transiciones asistenciales™ introducida registradas

Ante cualquier sospecha de mala colocacién®

Es fundamental registrar la medida de colocacion de la SNG en IRATI v HCI y revisar la marca de |a posicién en la narina.

Sistema de Notificacién
y Aprendizaje para la
Sequridad del Paciente

WVolver



Sistema de Notificacién
y Aprendizaje para la
Seguridad del Paciente

Acciones de mejora con mayor impacto potencial

« Sesiones de Feed-back

* Formaciéon continuada de profesionales en practicas poco
frecuentes y con alto impacto en la salud

» Extensiéon de protocolos de mejora continua en servicios clave
(mantenimiento)

* Revision periddica de protocolos de forma compartida
(diferentes servicios implicados)

» Ajuste y homogenizacién de circuitos

* Mejorasy actualizaciones de sistemas de informacién

iPor qué
ocurrio?

" Definir (metas) | { metas) " Analizar (causas) | (cau sas) Prevenir {soluclones




Asegurar la formacién continuada (presencial hasta 2020 y “on-line” a partir del

2020)

Datos de n°® participantes: 50-80 MIR/afio y 100-150 profesionales sanitarios/ano
Programa para formacién centrado en aspectos que causan impacto: 2 médulos

»Introduccién a la seguridad del paciente

»Higiene de manos

»|dentificacion de pacientes

»Evaluacién de riesgo y prevencion de caidas
»Sistemas de notificaciéon de eventos adversos: SINASP.

» Transferencia asistencial (protocolo IMASER)

»Listado de verificacidon quirldrgica (LVQ)

»Medicacion de alto riesgo y Conciliacidon de la medicacién
> SINASP. Gestiéon del evento adverso

Propuestas para formacién avanzada en seguridad de pacientes

(metodologias de analisis de incidentes , cursos del Ministerio de
Sanidad)



