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DEFINICIC’)[\I SEGURIDAD
CLINICA

CONJUNTO DE
ACTUACIONES, ACTIVIDADES O PROCESOS,
EMPRENDIDOS POR LOS PROFESIONALES

LAS ORGANIZACIONES SANITARIAS,
ENCAMINADAS A

EVITAR, PREVENIR O MINIMIZAR

QUE SE PRODUZCA UN DANO INNECESARIO,
AL PACIENTE,

ASOCIADO A LA ATENCION SANITARIA
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DEFINICION DE INCIDENTE

INCIDENTE: Evento o circunstancia que ha _
ocasionado o podria haber ocasionado un dano
innecesario a un paciente.

TIPOS DE INCIDENTES:

= CUASI-INCIDENTE: Incidente que no llega al
paciente.

= INCIDENTE SIN DANOS: Es aquel incidente que
alcanza al paciente pero no le causa dano
apreciable.

= INCIDENTE CON DANOS O EVENTO ADVERSO:
Incidente que causa dano al paciente.
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= DEFINICION SISTEMAS DE NOTIFICACION:

PERMITEN LA COMUNICACIONY EL REGISTRO DE INCIDENTES,
EVENTOS, CIRCUNSTANCIAS O ERRORES QUE AFECTAN A LA
SEGURIDAD DEL PACIENTE

= OBJETIVOS SISTEMAS DE NOTIFICACION:

Mejora de la sequridad de los pacientes a partir del andlisis de
incidentes.

| estudio de estos incidentes se realiza para promover los cambios
necesarios en el sistema para evitar que estas situaciones
vuelvan a producirse en el futuro.

El énfasis principal del sistema estd en el aprendizaje a partir del
andlisis de las notificaciones.

JUSTIFICACION

|.CONSTRUIR UNA CULTURA DE
SEGURIDAD

2.LIDERAZGO DEL EQUIPO DE PERSONAS

3.INTEGRAR LAS TAREAS DE GESTION DE
RIESGOS

4.PROMOVER QUE SE INFORME

5.INVOLUCRARY COMUNICARSE CON
PACIENTESY PUBLICO

6.APRENDERY COMPARTIR LECCIONES
DE SEGURIDAD

7.IMPLEMENTAR SOLUCIONES PARA
PREVENIR DANOS
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JUSTIFICACION
PLAN NACIONAL DE CALIDAD ASISTENCIAL
DENTRO DE LAS LINEAS ESTRATEGICAS DE CALIDAD

LA NUMERO 8 ES LA RELACIONADA CON
SEGURIDAD DEL PACIENTE

= OBJETIVO 8.2: Disefiar y establecer sistemas de informacién y
Notificacién de incidentes relacionados con la Seguridad del
Paciente

INCIDENTES
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INCIDENTES

Errores humanos y fallos del sistema __lecnica
Fallo de inapropiada _
supervision Peligro

Comunicacion
deficiente

Formacion

inadecuada

\ Defensas del sistema

Daiios

Monitorizacion deficiente

GESTION DE INCIDENTES

ANALISIS CAUSA RAIZ Y METODO LONDON

ES UN METODO REACTIVO DE ANALISIS DE INCIDENTES PARA
IDENTIFICAR ERRORES Y SUS CAUSAS

NOS SIRVE PARA:

= |DENTIFICAR LOS FACTORES QUE CONTRIBUYENTES
= |DENTIFICAR LAS CAUSAS PROXIMAS

= |DENTIFICAR LAS CAUSAS PROFUNDAS

= Y ENTRE LAS CAUSAS PROFUNDAS LA CAUSAS RAIZ
= ORIENTAR LOS RESULTADOS A REDUCIR LOS RIESGOS
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GESTION DE INCIDENTES

ANALISIS CAUSA RAIZ Y METODO LONDON

= EL OBJETIVO DE UN ACR ES ESTABLECER:
= sQUE SUCEDIO?
= sPORQUE SUCEDIO?
= Y ;QUE PUEDE HACERSE PARA PREVENIR QUE SUCEDA DE NUEVO?

= APRENDER Y MEJORAR:
= PROPONER ESTRATEGIAS PARA LA PREVENCION
= IMPLANTAR PRACTICAS SEGURAS
= REFORZAR BARRERAS

IMPLEMENTA ACCIONES DE MEJORA

GESTION DE INCIDENTES
TIPOS DE CAUSAS

TIPOS DE CAUSAS:

Las causas préximas suelen estar |i%OdOS a las personas. Son
superficiales y faciimente identificables. Es la causa mds
aparente o inmediata que explica el evento (son acciones
concretas, olvidos, incumplimientos, etc.)

Las causas profundas que estdn ligadas al sistema. Son las
condiciones que favorecen y predisponen a realizar los fallos
activos. Son fallos en el sistema o el proceso, estan arraigadas en
el mismo.

Tipos de causas profundas:
= Causas subyacentes: solo influyen.

= Causas raiz: son las fundamentales. Son el objetivo de ACR, ya que su
eliminacion conlleva o bien la desaparicion del incidente o bien la
reduccion de la probabilidad de que ocurra.

Los Factores Contribuyentes son las categorias donde agrupar las
causas profundas.




GESTION DE INCIDENTES

TIPOS DE CAUSAS

Analizaremos las categorias de Factores
Contribuyentes a partir de las Causas Proximas y asi
podremos encontrar las Causas Profundas

FACTORES
CONTRIBUYENTES
* R.CON EL PACIENTE
* R.CON PROFESIONAL
* R.CON TAREAS
CAUSAS Ol
PROXIMAS

-

« CAUSAS SUBYACENTES
* CAUSAS RAiZ

« FALLOS ACTIVOS
* CAUSAS PROXIMAS

) \ CAUSAS

PROFUNDAS

GESTION DE INCIDENTES

TIPOS DE CAUSAS

CAUSA PROFUNDA SISTEMA

ERROR ACTIVO
CAUSA PROXIMA
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Sistema de Notificacién, TALLER SINASP i i
y Aprendizaje para la IDENTIFICACION, NOTIFICACION Y ANALISIS
Seguridad del Paciente DE INCIDENTES

NOTIFICACION DE
INCIDENTES

XIII Jornadas de Trabajo
sobre Calidad en SALUD

Zaragoza,
3 y 4 de junio de 2015

SISTEMAS DE NOTIFICACION:

Permiten la COMUNICACION vy el registro de
Incidentes, Eventos, Circunstancias o Errores que afectan
a la Seguridad del Paciente.

| analisis de los incidentes notificados se centra en
Identificar las CONDICIONES LATENTES del sistema
que facilitan la ocurrencia de los incidentes, con el fin de
mejorar el entorno en el que trabajan las personas.
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OBJETIVOS

= Mejora de la seguridad de los pacientes a partir del
analisis de situaciones, problemas e incidentes que
produjeron, o podrian haber producido, dano a los
pacientes.

El estudio de estos incidentes se realiza para
promover los cambios necesarios en el sistema para
evitar que estas situaciones vuelvan a producirse en el
futuro.

El énfasis principal del sistema esta en el aprendizaje
a partir del analisis de las notificaciones, identificando
nuevos riesgos, tendencias, factores de riesgos y

factores contribuyentes. La comunicacion y registro de

casos, por lo tanto, no es una finalidad en si misma.
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OBJETIVOS

= e

SI SABES QUE EXISTE UN
PROBLEMA DE SEGURIDAD...

EL INCIDENTE DE SEGURIDAD
DE HOY PUEDE SER EL EVENTO
ADVERSO DE MANANA

La notificacién de incidentes y eventos adversos es

NOTIFICA AL SINASP PARA MEJORAR LA SEGURIDAD un medio para mejorar la seguridad de los pacientes

DE LOS PACIENTES
https://www.sinasp.es

https://www.sinasp.es

PRINCIPIOS BASICOS DEL SISTEMA

= Voluntariedad
= No punibilidad

= Confidencialidad

» Notificacion anoénima o nominativa con
anonimizacion (o de-identificacion) de los
datos.
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Implicaciones legales del SiNASP

Las implicaciones legales de un sistema de
notificacion dependen de dos factores:

Implicaciones legales del SiNASP

1. Tipo de incidente que se notifica

Se notifican todos los incidentes relacionados
con la seguridad del paciente que se detecten,
llegasen o no al paciente y causasen dano o no:

Exclusiones: las infracciones de utilidad
limitada desde un punto de vista del aprendizaje
y de obvio interées para jueces y fiscales.

Ejemplos de aspectos a excluir serian abuso de
pacientes, actos considerados criminales o
actuaciones bajo los efectos de las drogas.



Implicaciones legales del SiNASP

2. Informacioén identificativa que recoge el sistema

» Notificacion nominativa voluntaria

= [nformacion detallada que permite identificar el
caso

NO se deben incluir datos identificativos en el campo
Bbiert(l). Si los hubiese, el Nucleo de Seguridad debe
orrarlos.

Eliminacion automatica de informacion tras 15 dias:

» Hora exacta en que ocurrio el incidente (se mantiene la
franja horaria)

» Fecha de la notificacion (dato automatico del sistema)
» Direccion de email del notificante y nombre del notificante
» Categorias profesionales de las personas implicadas

Se limita la prgobabilidad de tener que aportar
esta informacion a un proceso judicial

PROCESO DE NOTIFICACION

Deteccidén

Notificacién

) -
Clasificacion fgue

Andlisis y
Gestion

Implantacién

de mejoras

Feedback
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Deteccién

Notificacion

Clasificacién

Andlisis y
Gestidn

—_

Implantacién
de mejoras

M
Feedback
\

Deteccion

Notificacion

Clasificacion

Analisis y
Gestion

Implantacién
de mejoras

-

Feedback

——

1.Deteccion

Deteccion de incidentes:

*Observacion directa

eInformacion indirecta:

Primer paso tras la deteccion del incidente:
acciones correctoras inmediatas

2.Notificacion

Qué se notifica:

Incidentes relacionados con la
seguridad del paciente:

—Incidentes relacionados con la
seguridad que no llegaron al paciente

—Incidentes sin dafio

—Eventos adversos
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Notificacion

Clasificacion

Andlisis y
Gestion

Implantacion
de mejoras

—l

Feedback

M——

Notificacion

Clasificacion

Analisis y
Gestion

Implantacién
de mejoras

-

Feedback

No—
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2.Notificacion

Qué NO se notifica:

*Sabotajes: infracciones, desviaciones
deliberadas de las normas dirigidas a
causar dano al paciente o al sistema.

*Ejemplos de aspectos a excluir:

\ PORQUE CARECEN DE INTERES PARA EL APRENDIZAJE

2.Notificacion

Deteccion

Quién notifica:

Cualquier profesional
sanitario de una organizacion que
identifique un incidente
relacionado con la seguridad del
paciente ocurrido en su centro de
trabajo.
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2.Notificacion

Como se notifica:

Deteccion

Notificacion a través de internet
«Sistema compuesto por dos areas:

Notificacién
Clasificacion

Analisis y
Gestion

«Codigos para acceder al sistema:

Implantacion
de mejoras

Feedback

2.Notificacion

SiNASP

Sistema de Notificacion y
Aprendizaje para la
Seguridad del Paciente

A~ GESTORES SINASP
u,’.;;,' | ENO61ARAGON
aq o
PASCU GARCES
o [
segurldadclinica061aragon@gmal.com
https://www.sinasp.es 976716709
Cédigo del centro: “EMER95"

ible desde
ordenador

£ | @segurclinicaos1

CURSO ON-LINE DE SEGURIDAD DEL

NOTIFICACION EN EL SINASP

* Qué se notifica: incidentes relacionados con la
seguridad del paciente y eventos advarsas.

* Quién notifica: cualquier profesional sanitario

del centro que identifique un incidente de

dol cuestionario informatizado que se encuentra
en el portal SINASP en la direccion:



https://www.sinasp.es/
https://www.sinasp.es/gestor

2.Notificacion

Deteccion
- VIDEO DE CQMO REALIZAR UNA

NOTIFICACION

Notificacién

Clasificacion

REALIZACION DE UNA
™ NOTIFICACION

Analisis y
Gestion

|

Implantacién
de mejoras

o

Feedback
N—

\

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente en sala de criticos de urgencias que habia sido
remitido por UME con cuadro de dolor toracico y sincope
objetivando blogueo AV. completo. Durante su estancia en
urgencias se le coloca marcapasos externo y se solicita
traslado a UCI coronaria mediante UVI movil.

La médico de la UVI moévil acude a la sala de urgencias
compafiada de otro médico de la unidad al que le solicita
ayuda pues no se siente segura con el manejo del marcapasos
externo. El paciente se encuentra consciente, colaborador y
asintomatico. Presenta ritmo propio con taquicardia sinusal
gue se alterna con blogueo entrando bien el marcapasos
puesto en urgencias a 60 Ipm. y 110 mAmp. (no captaba en
voltajes inferiores). Electrodos ambos en posicion anterior.
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| DESCRIPCION DEL CASO

Se coloca marcapasos de la UME con electrodos en posicién
| anteroposterior y la misma frecuencia y voltaje. Cuando el paciente
| entra en BAV se comprueba que es efectivo mediante captacion de
pulso, aunque éste es algo débil. Durante este proceso se
encuentran alrededor del paciente al menos 6 personas entre
personal sanitario del 061 y del hospital.

En un-momento de la asistencia el paciente pierde el conocimiento y
ja’de tener pulso. Se procede a iniciar maniobras de RCP hasta
el médico que se encuentra a la cabecera se percata que se ha
oltado un electrodo de monitorizacion por lo que el marcapasos no
sensaba. Se vuelve a colocar recuperando el paciente pulso y
conocimiento. Se coloca esparadrapo transparente para fijar los
electrodos.

Previendo mas problemas con el marcapasos del monitor (me
comentan varios comparfieros que "a veces falla", no es del todo
fiable"), se coloca marcapasos farmacologico con una perfusion de
aleudrina 0.4 mg en 100cc. a 40 ml/h (2mcg/kg/h).

I DESCRIPCION DEL CASO

Se procede al traslado en ambulancia en el que la comprobacion de
pulso se hace todavia mas dificil, y el paciente se hace cada vez mas
dependiente del marcapasos. Finalmente revisamos los electrodos y
comprobamos que estan al revés por lo que el voltaje pasaba en
direccién contraria. Se sube la aleudrina, se realiza el cambio y
finalmente se produce una captacion correcta con una onda de pulso
fuerte. Permite bajar la perfusion de aleudrina de nuevo pero no se retira
y reducir el votlaje a 100 mAmp.

sto del traslado permanece estable aunque precisa nueva dosis de
nalgesia. Durante el transfer en la UCI, el monitor de marcapasos
externo que disponen parece ser que no es el habitual y la médico no
esta familiarizada con él. Al mismo tiempo han recibido un aviso de que
les va ha llegar otro paciente por lo que el personal de enfermeria tiene
prisa por realizar el cambio, con lo cual nos ordenan retirar nuestro
equipo sin que al parecer esté listo el otro. El paciente vuelve a perder
conocimiento y entra en bradicardia extrema previa a PCR volvemos a
colocar equipo hasta que solventan el problema, volviendo el paciente a
recuperarse. Lo trasladan para poner marcapasos transcutaneo
provisional.

13/06/2015
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Notificacién

Clasificacion

Analisis y
Gestion

R

Implantacion
de mejoras

m—

Feedback

—

Clasificacién

Andlisis y
Gestion

Implantacién
de mejoras

R

\ Feedback
\
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2.Notificacion

Deteccion

sImportante:

—NO incluir datos identificativos de
pacientes ni de profesionales (nombre,
n° historia, DNI, etc.)

3.Clasificacion

Matriz del “Severity Assessment Code”
(SAC).

Cuantificacion del nivel de riesgo
asociado a un determinado incidente.

*Valora dos variables:

12



3.Clasificacion

(SAC): 2. Frecuencia de aparicion del incidente:
- Categorias:

— Frecuente: es logico esperar que el incidente
Duteccch ocurra de nuevo inmediatamente o en un
periodo de tiempo breve (probablemente ocurra
la mayoria de las semanas o meses).
Notificacion
— Probable: es esperable que ocurra en muchas

circunstancias (probablemente ocurra varias
veces al ano).

— Ocasional: es posible que vuelva a ocurrir en
algn momento (podria ocurrir una o dos veces

Clasificacion

Analisisy 2

Gestion al ano) , . ,
M — Poco frecuente: podria ocurrir en algun
implantacién momento (quizas en un plazo de entre dos y

de mejoras cinco anos).
 — — Muy infrecuente: es poco probable que vuelva

- a ocurrir, ocurriria sélo bajo circunstancias

excepcionales, (quizas en un plazo de entre 5y

\  — 30 anos).

3.Clasificacion

Clasificacion

Gravedad de los resultados en el paciente:
Ejemplos:

—Situacion con capacidad de causar incidente
*Prescripcion con letra ilegible
-Darlorden bajo mascarilla durante intervencion
quirdrgica

—Incidente que no llego al paciente

«Se encontro una jeringa conteniendo lidocaina 2% +
epinefrina, rotulado solo como lidocaina 2% y se

corrigio.
Anlisis y *En una revision rutinaria del cuarto de urgencias se
Gestidn detecta que la adrenalina esta caducada y se
—_— cambia.
Implantacién —Incidente que llego al paciente, pero no le causé dano
demejoras «Se administra dosis equivocada de paracetamol.
— -Se realizan pruebas diagndsticas a un paciente que
Feedback no le correspondian, por un error en la
identificacion del paciente.

13/06/2015
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3.Clasificacion

Gravedad de los resultados en el paciente: Ejemplos:

. —Incidente que llegé al paciente y no le causd
Deteccion

dafo, pero precisd6 monitorizacion y/o intervencion
para comprobar que no habia sufrido dano
Notificacion

*Se administra dosis excesiva de heparina
obligando a monitorizar sintomas o signos y
laboratorio de coagulacion ante eventual
sangrado, que finalmente no se produjo.
*Durante el traslado de un paciente de una UCI
a otra, el paciente se traslada con el respirador
de traslados. Al conectar el respirador de

Clasificacion

Andlisis y traslados, se observa que es imposible la

Gestion entrada de aire. Se analiza rapidamente el
 — respirador y se observa un dispositivo colocado
Implantacion erroneamente en la valvula respiratoria que

de mejoras impedia la salida de aire.

Feedback
—

3.Clasificacion

Gravedad de los resultados en el paciente: Ejemplos:

—Contribuy6 o causo dafo temporal al paciente y
preciso intervencion

*Se administra dosis excesiva de heparina con
aumento en el tiempo de coagulacion y que
requiere revertirse con protamina.

*Traumatismo facial por caida durante
hospitalizacion que produce herida inciso-
contusa en frente que necesita cura y sutura de
varias heridas anfractuosas.

Andlislsy *Paciente con inicio de demencia, que comienza
Gestion a desorientarse al estar mgresado se levanto el
S aposito de la herida quirlrgica y arranco la via

central por la que pasaban las perfusiones. Se
volvid a colocar la via

Notificacion

Clasificacién

Implantacion
de mejoras

om—

Feedback
—

14
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3.Clasificacion

Gravedad de los resultados en el paciente: Ejemplos:
-Contribuy6 o causé dafio temporal al paciente y preciso o
prolongo la hospitalizacion
El paciente cae de la cama durante la noche, al no
estar puestas las barreras de la cama. A la manana
siguiente refiere dolor, se realiza radiografia y se
identifica fractura de cadera.

-Contribuy6 o caus6 dano permanente al paciente
Extirpacion de diente sano por error de lateralidad.

-Comprometio la vida del paciente y se preciso
intervencion para mantener su vida

Deteccion

Notificacion

Clasificacion

Analisis y Paciente en PCR al conectar el oxigeno la botella esta
Gestion vacia y hay que traer otra de sala contigua. El
—_— paciente presenta disociacion electromecanica por
Implantacién hipoxia.
de mejoras -Contribuy6 o causo la muerte del paciente
Dt Administracion de vincristina (quimioterapia
Feedback intravenosa) por via intratecal, produciendo la
muerte del paciente.
—

SAC

Deteccion

Frecuente Probable Ocasional Poco Muy
frecuente infrecuente

7. Elincidente contribuy6 o caus6

Catastréfico la muerte del paciente

Notificacion 6. El incidente comprometio la vida
del paciente y se precisé

intervencion para mantener su vida Moderado
Critico
, 5. Elincidente contribuy6 o caus6
Clasificacion dafio permanente al paciente Moderado

4. Elincidente contribuy6 o caus6
dafio temporal al paciente y precisé Moderado Moderado
intervencion

Andlisis y
Moderado 3. Elincidente contribuyé o causé

Gestién dafio temporal al paciente y precisd Moderado Moderado

, : o prolongd la hospitalizacion

.z 2. Elincidente alcanzo al paciente y
Implantacion no le caus6 dafio, pero precisd

de mejoras Menor monitorizacion y/o intervencion
para comprobar que no habia

— sufidodao

Minimo 1. Elincidente lleg al paciente,
le causd dafio
Feedback perono

B ————

Moderado

15
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3.Clasificacion

Clasificacién

(SAC): Niveles de riesgo:

* Riesgo extremo (SAC 1)

* Riesgo alto (SAC 2)

* Riesgo moderado (SAC 3)
* Riesgo bajo (SAC 4)

Geston
e

Implantacion
de mejoras

P

Feedback
Moo

4. Analisis y gestion

S

Deteccidn

Notificacién
Y

Clasificacién

Anadlisis y G
Gestion estor del o
' SINASP Nucleal

Comisién
de
Seguridad

Implantacién
de mejoras

Feedback

Direccién
del centro

16



6.

)

Deteccidn

Notificacion
Clasificacién

Andlisis y
Gestion

Implantacién
de mejoras

Feedback

6. Feedback

—
Deteccion
* INDIVIDUALIZADO
M
Nofificacién + DIFUSION PARA TODOS
M
Clasificacion UTILIZAR LA INFORMACION DEL SiNASP
— Y PARA LA CREACION DE CONTENIDOS
Anélisi,sy }
Gestion SOLUCIONES - PRACTICAS SEGURAS
m— MEJORAR LA SEGURIDAD
Implantacién
de mejoras

Feedback

Feedback

= Feedback a los pacientes:

= El paciente debe ser informado, al menos, de:
®» | 0s hechos que han ocurrido

® | as acciones tomadas / que se tomaran para
minimizar el riesgo

= Que el profesional sanitario siente lo que ha pasado

» Qué se hara para prevenir incidentes similares en el
futuro

» A quién dirigirse con posibles preguntas

13/06/2015
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N

Deteccién

M
Notificacion
M

Clasificacién

Andlisis y
Gestion

—

Implantacién
de mejoras

13/06/2015

6. Feedback

= Feedback a los profesionales:

= Email a los notificantes confirmando la
recepcion de la notificacion y
agradeciendo.

= |nformar al notificante si se realiza una
investigacion en profundidad del
incidente.
» Difundir resultados de los analisis:
» |[hformes

® Reuniones o presentaciones en areas
concretas del centro

® Mensajes o avisos rapidos por email

Posibles sistemas de feedback

. Informe resumen de los incidentes notificados
en un periodo

. Informes monograficos
. Informes, boletines o folletos diversos
. Alertas de seguridad

nformes de analisis de un caso

. Difusion interna de la informacion publicada
en la Web SiNASP (ACR)

L dtied -

ou @ NOTA INFORI
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6. Feedback

. seguridadclinica061 W Follow
‘S.:/\ @segurclinica061

TRANSFERENCIA PACIENTE METODO IDEAS: La
transferencia del paciente sistematizaday ordenada
aumenta la #SegPac youtu.be/X-mAnigGOLE?a

9:11 PM -2 Dec 2014

B YouTube @YouTube

6. Feedback

13/06/2015

EL BOLETIN N* 5 CON INFORMACION EN SEGURIDAD
CLINICA YA ESTA DISPONBLE

OS INVITAMOS A SU LECTURA Y DIFUSION ENTRE
TODOS L.OS COMPAREROS

GRUPO DE SEGURIDAD CLINICA DEL PACIENTE 061 ARAGON

BOLETIN N°5

BOLETIN N° 5 INFORMATIVO SOBRE SEGURIDAD CLINICA
EN EL 061 ARAGON

Cws weoms CONTENIDO:
BOLETIN INFORMATIVO « SINASP
RE SEGURIDAD CLINICA « FORMACION
SN ELOELARAGON . NOVEDADES EN
SEGURIDAD CLINICA

- REDES SOCIALES Y

TICs
« TAXONOMIA
+ CULTURA SEGURIDAD

©issuu o

= SEGURIDAD CLINICA 061
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6. Feedback
@20
.c ;:;;_;_:_ - > Y =
ASEFSIA glﬂ :A“FM n"m"l'-'.
1 samauampvianyea . ) — : :
s M
© iy 2B
Lt
==
6. Feedback
peteccion | INfOrme monografico
Notificacion - Centrado en un aspecto:
- Del que hay un alto nimero de
notificaciones
Clasificacién - Que suponga un aspecto de alto riesgo
(aunque haya pocas notificaciones)
- Sobre el que se estan implantado proyectos
Aan|S|sy de mejora
Geshon - Contenidos:
- Contexto
,mphn,qaon - Incidentes notificados (problema)
de mejoras - Estrategias de cambio propuestas
- Referencias bibliograficas, otros casos, etc.
Feedback

13/06/2015
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6. Feedback

B oo sommamsome B

Dicha manual s ecard somsietada hacta fial de o, pero podemas svansar Aganss de s

Custa que 3t san recomendacione, pers que 5 cumglimient conllers una pricika assiescsl mis
sequn

'RECOMENDACIONES OUE SE PUBLICARAH F1 FLMANUIAL:

RECOMENDACIONES

[ kit ey

FiTaco, I e, 1 sy i 8 adinistoacid,
.
Aplicana i vegt o s 3 “cormectaa-:
o Pacte conecto fespecial steacisn en AMV]
Firmaca comecta
+ Do ydileiin corecs
PRT—
o Wi ol st i corrects.

Himecos adminicirados y b drdenes dades.

[ iy

preparscit y sdministrcion.

Informe resumen de incidentes notificados en un periodo

- El centro debe definir y comunicar la periodicidad
con que se haran (recomendable al menos
trimestral)

- Es importante elaborar el informe aunque el
numero de notificaciones sea pequeno

- /Contenidos:
- Datos estadisticos
- Ejemplos concretos de notificaciones

- Medidas que se estan tomando a partir de los
incidentes. Si las medidas son a largo plazo,
informar sobre el proceso.

13/06/2015
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Informe resumen de incidentes notificados en un periodo

EL NIERS TOTAL O NCIOENTES NOTIFICAGES EN EL CENTRD HA SO 0 143

Ao M ncidantes | it  [EveRvAsseseNTCODR .
Categaria W incidentes | tatotal
g se da o] ome|
Bp——— T oem A 1 - Fesga e 2| 1am|
A 2 - g > | s
S e panes o] oms|
=3 +| o]
B e
v ceovaes D
e o] aom =
s sasirp. [ =
o B
e —— ] mm
Catngoria " -
oorke mcidentes | 1otal
[ —— | e
st s v gl paseres QET) Trvera- G a-v. 1o
[ pp— G
5 mose g pasarinpr ot e awes 47| 7w
ey o
e e T Il
Coust dafs sl el o ot o L
Coust o v o paceen ®

7
EJEMPLOS RELEVANTES DE LOS INCIDENTES NOTIFICADOS

A continuacion se incluyen algunos ejemplos de incidentes notificados en el periodo. Las notificaciones estan organizadas por tipo de incidente,
comenzando por los tipes de incidentes que representan un mayor volumen de notificaciones.

1- MEDICACION;

Los incit T con la i 6n constituyen el tipo de incidente con un mayor volumen de notificaciones. A continuacion se incluyen
algunos ejemplas, organizadaos segun el proceso de la cadena terapéutica en que se origind el incidente:

Prescripcin

* Prescripcion de tratamiento sin dosis ni frecuencia.

® La enfermera responsable va a preparar el farmaco a administrar al paciente. En la orden médica se indica DORMICUM 1/2 amp. Las ampollas de
Dormicum pueden ser de 5 o 15 mgr. Al no saber la dosis indicada por el médico, la enfermera le pregunta al médico para que especifique.

® Residente no habitual que visita al paciente ya ingresado en la unidad, realiza revisidn de pauta indicando un analgésico (metamizol) al que es
alérgico. En el momento de pautar la medicacidn la enfermera lo detecta y evita la administracidn.

® Prescripcion 74 comp de Digoxina c/24 horas. Se detecta por enfermeria y por farmacia y se avisa al médico de guardia para modificar la
prescripcion.

‘\\ RECOMENDACIONES DE MEJORA A PARTIR DEL ANALISIS DE LOS INCIDENTES NOTIFICADOS
—_—_———

Recortes de un informe semi-automdtico elaborado con el SiINASP

22
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Sistema de Notificacién TALLER SiNASP, L, L,
y Aprendizaje para la IDENTIFICACION, NOTIFICACION Y ANALISIS
Seguridad del. Paciente DE INCIDENTES

ANALISIS
DE INCIDENTES

XIII Jornadas de Trabajo ‘

sobre Calidad en SALUD =
Zaragoza, A SaIUd
3y 4 de junio de 2015 Qi i 471 Y

ANALISIS CAUSA RAIZ

Malfuncion de MP
transcutdneo en Bloqueo
AV completo por IAM
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DESCRIPCION DEL CASO

Paciente en sala de criticos de urgencias que habia sido
remitido por UME con cuadro de dolor toracico y sincope
objetivando blogueo AV. completo. Durante su estancia
en urgencias se le coloca marcapasos externo y se
solicita traslado a UCI coronaria mediante UVI movil.

médico de la UVI mévil acude a la sala de urgencias
acompafnada de otro médico de la unidad al que le
solicita ayuda pues no se siente segura con el manejo
del marcapasos externo. El paciente se encuentra
consciente, colaborador y asintomatico. Presenta ritmo
propio con taquicardia sinusal que se alterna con
bloqueo entrando bien el marcapasos puesto en
urgencias a 60 Ipm. y 110 mAmp. (no captaba en voltajes
inferiores). Electrodos ambos en posicién anterior.

PHiLIps
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DESCRIPCION DEL CASO

Se coloca marcapasos de la UME con electrodos en posicion
anteroposterior y la misma frecuencia y voltaje. Cuando el
paciente entra en BAV se comprueba que es efectivo mediante
captacion de pulso, aunque éste es algo débil. Durante este
proceso se encuentran alrededor del paciente al menos 6
personas entre personal sanitario del 061 y del hospital.

un momento de la asistencia el paciente pierde el
onocimiento y deja de tener pulso. Se procede a iniciar
maniobras de RCP hasta que el médico que se encuentra a la
cabecera se percata que se ha soltado un electrodo de
monitorizacion por lo que el marcapasos no sensaba. Se vuelve a
colocar recuperando el paciente pulso y conocimiento. Se coloca
esparadrapo transparente para fijar los electrodos.

Previendo mas problemas con el marcapasos del monitor (me
comentan varios compaferos que "a veces falla", no es del todo
fiable"), se coloca marcapasos farmacologico con una perfusion
de aleudrina 0.4 mg en 100cc. a 40 ml/h (2mcg/kg/h).

13/06/2015



DESCRIPCION DEL CASO

Se procede al traslado en ambulancia en el que la comprobacién de
pulso se hace todavia mas dificil, y el paciente se hace cada vez mas
dependiente del marcapasos. Finalmente revisamos los electrodos y
comprobamos que estan al revés por lo que el voltaje pasaba en
direcciéon contraria. Se sube la aleudrina, se realiza el cambio y
finalmente se produce una captacién correcta con una onda de pulso
fuerte. Permite bajar la perfusién de aleudrina de nuevo pero no se
retira y reducir el votlaje a 100 mAmp.

Regto del traslado permanece estable aunque precisa nueva dosis de
algesia. Durante el transfer en la UCI, el monitor de marcapasos
xterno que disponen parece ser que no es el habitual y la médico no
esta familiarizada con él. Al mismo tiempo han recibido un aviso de
gue les va ha llegar otro paciente por lo que el personal de enfermeria
tiene prisa por realizar el cambio, con lo cual nos ordenan retirar
nuestro equipo sin que al parecer esté listo el otro. El paciente vuelve
a perder conocimiento y entra en bradicardia extrema previa a PCR
volvemos a colocar equipo hasta que solventan el problema,
volviendo el paciente a recuperarse. Lo trasladan para poner
marcapasos transcutaneo provisional.

Probable Poco

frecuente

Frecuente Ocasional Muy infrecuente

Catastrofico

7. El incidente contribuy6 o caus6 la muerte del
paciente

Critico

6. El incidente comprometi6 la vida del paciente
y se precisé intervencion para mantener su vida

Moderado

5. El incidente contribuy6 o causé dafio
permanente al paciente

Moderado

Moderado

4. El incidente contribuy6 o caus6 dafio
temporal al paciente y preciso intervencion

Moderado Moderado

3. El incidente contribuy6 o causé dafio
temporal al paciente y precis6 o prolongé la
hospitalizacion

Moderado Moderado

Menor

2. El incidente alcanzo al paciente y no le caus6
dafio, pero precisd monitorizacion y/o
intervencion para comprobar que no habia
sufrido dafio

Minimo

1. El incidente Ileg al paciente, pero no le

caus6 dafio Moderado

\\
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Probable Poco

frecuente

Frecuente Ocasional Muy infrecuente

7. El incidente contribuy6 o causé la muerte del
Catastrofico paciente

6. El incidente comprometi6 la vida del paciente
y se precis6 intervencion para mantener su vida
Moderado

Critico

5. El incidente contribuy6 o causé dafio

ermanente al paciente
4 P Moderado

4. El incidente contribuy6 o caus6 dafio
temporal al paciente y precis6 intervencion

Moderado Moderado

Moderado 3. El incidente contribuy6 o causé dafio
temporal al paciente y precis6 o prolongé la
hospitalizacion

Moderado Moderado

2. El incidente alcanzo al paciente y no le caus6
dafio, pero precis6 monitorizacion y/o
intervencion para comprobar que no habia
Menor sufrido dafio

1. El incidente Ileg al paciente, pero no le
Minimo caus6 dafio

\\

Moderado

MATRIZ CODIFICADA MEDICION
GRAVEDAD

Tipo de incidente Grado de dafio

Incidente que lleg6 al paciente ?

Nivel de riesgo del incidente (SAC) ?

Clasificacion Sistema de analisis y gestion del incidente
SAC 1

SAC 2

SAC 3

SAC 4
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iy
MATRIZ CODIFICADA MEDICION GRAVEDAD

Tipo de incidente Grado de dafio

Comprometio la vida del paciente y precisé
intervencion para mantener su vida

Incidente que lleg6 al paciente

Nivel de riesgo del incidente (SAC) SAC 1 0 2 - Riesgo alto

Clasificacion Sistema de analisis y gestion del incidente
SAC1

SAC 2

SAC 3

SAC 4

— EVENTOS CENTINELA

Hechos inesperados que producen o pueden producir
muerte o lesién grave fisica o psiquica.

» Gravedad real o potencial (pueden producir)
» Evitabilidad (condiciones latentes)
= Andlisis inmediato (causas raiz)

= Cambios urgentes obligados.

/ Hiperbilirrubinemia neonatal severa.
Fallecimiento inesperado. Muerte de un paciente en la sala de espera de Urgencias.
Suicidio de un paciente. Retraso en un tratamiento.

Caida de paciente con lesion.

Error grave de medicacion.

EA relacionado con la anestesia.

Shock anafilactico en un paciente ingresado.

Violacién o maltrato sexual.

Reaccion hemolitica post-ransfusional. Confusion de la documentacion de un paciente en quiréfano o en pruebas
Olvido de material tras una intervencion. diagnésticas de riesgo.

Aplicacion de dosis excesiva de radioterapia. Errores graves en documentacion clinica.

\\ Informe anatomopatolégico equivocado.

Fallecimiento de un recién nacido a término.

Muerte matema.

Pérdida de funcién permanente no relacionada con la evolucion de un paciente
Intervencion quirlrgica en un paciente o en una localizacion equivocada.



El Anélisis Causa-Raiz (ACR)

El ACR es una metodologia sistemdtica y comprensiva para identi-
ficar las fallas, en los procesos de atencién y los sistemas hospitala-
rios, que pueden no ser aparentes en forma inmediata, y que pueden
haber contribuido a la ocurrencia de un evento adverso y/o casi dafio.
El objetivo de un ACR es establecer: équé sucedid?, épor qué sucedic?

y équé puede hacerse para prevenir que suceda de nuevo?

FASES DEL ANALISIS
CAUSA RAIZ

1. Incidentes y sucesos centinela: ; Qué sucesos
analizamos?

Grupo de trabajo: equipo y consultores.

Recogida de informacién.

Descripcion del efecto y sus causas: mapa de los hechos.
Analisis de causas, factores contribuyentes y barreras.

Desarrollo de soluciones y plan de accién.

N o A e N

Implantacién y seguimiento de las medidas.
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EQUIPO DE TRABAJO

Datoes basicos
del evento a
analizar

Area/s y/o Servicio/s

Integrantes del Rol Cargo

Grupo_ de Facilitador/Coordinader
Trabajo
Lider Clinico
Responsable/s Direceién

Ofros infegrantes

EQUIPO DE TRABAJO

Datos basicos
del'evento a
analizar

Area/s y/o Servicio/s

Integrantes del Rel Cargo
Gmpo de Facilitador/Coordinador

Trabajo

Lider Clinico
Responsable/s Direccion

Oftros integrantes

13/06/2015



EQUIPO DE TRABAJO

Datoes basicos
del evento a
analizar

Area/s y/o Servicio/s

Integrantes del Rol Cargo

Grupo_ de Facilitador/Coordinader
Trabajo

Lider Clinico
Responsable/s Direceién

Otros infegrantes

= EQUIPO DE TRABAJO

Datos basicos
del'evento a
analizar

Area/s y/o Servicio/s

Integrantes del Rel Cargo

Gmpo_ de Facilitador/Coordinadon
Trabajo

Lider Clinico

Responsable/s Direccion

Ofros integrantes
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EQUIPO DE TRABAJO

Datoes basicos
del evento a
analizar

Area/s y/o Servicio/s

Integrantes del Rol Cargo

Grupo_ de Facilitador/Coordinader
Trabajo

Lider Clinico

Responsable/s Direccion

Ofros integrantes

> EQUIPO DE TRABAJO

Datos basicos
del'evento a
analizar

Area/s y/o Servicio/s

Integrantes del Rel Cargo

Gmpo_ de Facilitador/Coordinadon
Trabajo

Lider Clinico

Responsable/s Direccion

Ofros infegrantes

13/06/2015
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RECOGIDA DE
/ INFORMACION

Entrevistas

Entrevistas

= Hechos
s Causas
Datos
s Documentacion clinica
= Protocolos, normas, reglamentos
s Documentacion de mantenimiento
Inspeccién in situ

= Revision de recursos, aparatos.

\\

- Representacion grafica detallada del proceso

MAPA DE LOS HECHOS

Arbol de decisién

Cronologia narrativa y tabla cronolégica
Linea de tiempo

Farmacia compra

ampollas de CLK. Tabla persona - tiempo.

o annconcspeian
v Ma control prenntal

Farmacia entrega
ampollas de CLKal

servicio neonatologia.

v

El personal del
servicio recibe

y almacena.

El profesional

T ——

Enfermeria prepara
¢l medicamento.

HECHOS

BARRERAS

Administracin del Que ocurri6, que se hizo Informacién adicional que funclono blen: | 3U°
‘medicamentoal
paciente.

-
E4

13/06/2015
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LINEA DE TIEMPO

TRASLADO

12 hora 22 hora 32 hora 42 hora

Malposicién
electdos

Aleudrina, cambios segun situacion paciente

Yo
J =

Diagnésti Insegurida
Co: |AM + d uso MP

PCR

o *DESCONEXION
CABLE

*AVISO

*("aveces

*RETIRADA DE
MP

identificacion de las causas

*Analisis de los factores

*Definicion de Causas

sCategorizacion de las mismas

13/06/2015
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FACTORES PARA
ANALIZAR

Factores para analizar el Riesgo y la Seguridad:
= Factores del paciente

= Factores de la tarea a realizar

= Factores individuales del personal

= Factores del equipo de personal

= Ambiente de trabajo Fallos humanos y del sistema
. .. . .. @ Peligros
= Organizacion y administracion @ (4] Tt
insuficiente
= Contexto institucional. < Tecnologia
an inadecuada
@ Fal{a‘
Comunicacion | | | Supevision |

deficiente J \
Darios

¥=———— Defensas del sistema

Diagrama de ishikawa

‘ ORGANIZACTON | ‘ RECURSOS ‘ | LIDERAZ60 | ‘ FACTORES PACIENTE
y
/ Malfuncion
de MP en
BAV

FACTORES
MEDICO/S

| FRETORES ENTORNO ‘ | COMUNICACION OTROS FACTORES

\\
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Diagrama de ishikawa

| ORGANIZACION | ‘ RECURSOS | | LIDERAZGO | ‘ FACTORES PACIENTE

Presentacién infrecuente

Urgencia de la situacién

Gravedad + IAM

/ Malfuncion

de MP en
BAV

| F 7 TORES ENTORNO ‘ I COMUNICACION

MEDICO/S

FACTORES | OTROS FACTORES

Diagrama de ishikawa

‘ ORGANIZACION ‘ ‘ RECURSOS ‘ ‘ LIDERAZGO | ‘ FACTORES PACIENTE

Presentacién infrecuente

Urgencia de la situacién

Gravedad + TAM

/ Malfuncion

de MP en
BAV

Desconocimiento uso
del MP transcutdneo

Fatigay estrés

Descuidos colocacién parches
Y conexiones

Falta de/conocimientos
Falta/de formacién

FACTORES
MEDICO/S

| FRETORES ENTORNO ‘ | COMUNICACION | OTROS FACTORES

\\

14



Diagrama de ishikawa

‘ ORGANIZACION ‘ | RECURSOS ‘ ’ LIDERAZGO

‘ FACTORES PACIENTE

fattalcutunaldevegtaidad Presentacién infrecuente

Ausencia protocolos Urgencia de la situacién
Especificos de uso MP

Y Gravedad + TAM
£ Falta de liderazgo
/ profesional résponsable del i
paciente Malfuncion
de MP en
BAV

Desconocimiento uso
del MP transcutdneo

Fatigay estrés

Descuidos colocacién parches
Y conexiones

Falta de/conocimientos
Falta/de formacién

FACTORES
MEDICO/S

‘ F 7 TORES ENTORNO ‘ I COMUNICACION

l OTROS FACTORES

Diagrama de ishikawa

‘ ORGANIZACION ‘ | RECURSOS ‘ ’ LIDERAZGO

‘ FACTORES PACIENTE

¢(Mantenimiento  Falta cultura de\seguridad

adectado del MP? Presentacién infrecuente

Ausencia protocolos Urgencia de la situacién
Tres equipos de Especificos de uso MP
MP distintos
; Gravedad + IAM
L Malfnei ont Falta de liderazgo
/ d:; unclnfamclleth; profesional résponsable del 5
aparato dg paciente Malfuncion
de MP en
- BAV
Desconocimiento uso

del MP transcutdneo

Fatigay estrés

Descuidos colocacién parches
Y conexiones

Falta de/conocimientos
Falta/de formacién

FACTORES
MEDICO/S

‘ FRETORES ENTORNO ‘ | COMUNICACION | OTROS FACTORES

\\
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Diagrama de ishikawa

‘ ORGANIZACION ‘ | RECURSOS ‘ ’ LIDERAZGO

‘ FACTORES PACIENTE

¢Mantenimiento
adecuado del MP?

Raltalculturgldevequpided Presentacién infrecuente

Ausencia protocolos Urgencia de la situacién
Tres equipos de Especificos de uso MP
MP distintos
y Gravedad + TAM
L Falta de lideraz
z Y 9o
/ g/\c;lfuncmtam;en;\(; profesional résponsable del i
el aparato de paciente Malfuncion
de MP en
- BAV
Desconocimiento uso

del MP transcutdneo
Fallo comunicacién

entre los servicios Fatigay estrés

Descuidos colocacién parches
Y conexiones

Falta de/conocimientos
Falta/de formacién

FACTORES
MEDICO/S

‘ FAGTORES ENTORNO ‘ I COMUNICACION l OTROS FACTORiES-

\\

Diagrama de ishikawa

‘ ORGANIZACION ‘ | RECURSOS ‘ ’ LIDERAZGO

‘ FACTORES PACIENTE

¢Mantenimiento
adecuado del MP?

Falta cultura de\seguridad

Organizacién del trabajo Presentacién infrecuente

Ausencia protocolos
Especificos de uso MP

Urgencia de la situacién

X - Tres equipos de
Urgencias masificadas

Desconocimiento uso
del MP transcutdneo

Fallo comunicacién

enfre los servicios Fatigay estrés

Descuidos colocacién parches
Y conexiones

Falta de/conocimientos
Falta/de formacién

FACTORES
MEDICO/S

‘ FRETORES ENTORNO ‘ | COMUNICACION

l OTROS FACTORES

MP distintos
Gravedad + IAM
£ Malfuncinamiento Falta de lidgrazgo
SoBrecarga cargas de profesional responsable del 5
TA{ajo enfermeria UCT deligparatoldy MP paciente Malfuncion
de MP en
BAV
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Diagrama de ishikawa

‘ ORGANIZACIC'JN‘ ‘ RECURSOS ‘ ‘ LIDERAZGO | ‘ FACTORES PACIENTE

¢Mantenimiento  Falta cultura de\seguridad

odectiado del MP? Presentacién infrecuente

Organizacién del trabajo

Ausencia protocolos Urgencia de la situacién
Tres equipos de Especificos de uso MP
Urgencias masificadas MP distintos
Gravedad + TAM
£ Malfuncinamiento Falta de lidyazgo
S%'ecar‘gq cargas de del profesional responsable del .
to de MP .
abajo enfermeria UCT el aparato ck paciente Malfuncion
de MP en
BAV

Desconocimiento uso
del MP transcutdneo

Varios Servicios implicados PRy
Fallo comunicacién

. ) entre los servicios Fatigay estrés
resién asistencial

Descuidos colocacién parches

- sdical implicad Y conexiones
arios médicos implicados -
P Falta de/conocimientos

Falta/de formacién

| F 7 TORES ENTORNO ‘ I COMUNICACION FACTORES I OTROS FACTORES
\\ MEDICO/S

CRIBADO*
FACTORES CONTRIBUYENTES CAUSAS PROFUNDAS IDENTIFICADAS POR EL COMITE DE SEGURIDAD C. RAZ O
SUBYACENTE

Factores relacionados con el paciente:

- Complejidad del caso

- Problemas de comunicacion (lenguaje, sordera, etc.)
- Trastomos de la personalidad

- Factores sociales o culturales

Salud Fisica o mental
Fatiga

Factores relacionados con el Equipo Humano:
- Comunicacién Verbal y/o escrita.

- Supervision y asesoramiento.

- Estmctura del oquip‘: (Faita de liderazgo).

- Sobmmdemahyshhmasdehm

Factores relacionados con Tareas y Tecnologia:

- Dmmdowmydeﬂdoddeluncloms

= v uso de

- D de las pruebas.
- Problemas ucnolouiou y de mantenimiento.

- Disefo de tareas y claridad de funciones

——

Factores Ambientales del Trabajo:
- Soporte administrativo.

- Soporte de los directivos.

- Ambiente de trabajo.

Factores Organizativos y de Recursos:

5

regi
sarvldo Nacional de Sanidad
Vinculos con organizaciones externas

N\
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Categorizacion de las
Causas

HERRAMIENTA 2. Diferenciacién de causas-raiz y factores contribuyentes

CAUSA #1 CAUSA #2

1. Si causa #1 no hubiera estado presente, 1. Si causa #2 no hubiera estado presente,
¢habria ocurrido el evento centinela? ¢habria ocurrido el evento centinela?

dNO Q st QNO o si

2. Si causa #1 es removida o solucionada, ése

repetira el evento centinela?
dNO Qst

3. Si causa #1 es removida o solucionada, ére-
apareceran las condiciones que favorecieron
la ocurrencia del evento?

o NO Qst

CAUSA #1 = CAUSA-RAIZ

2. Si causa #2 es removida o solucionada, ése
repetiré el evento centinela?

QNo o st

3. Si causa #2 es removida o solucionada, ¢ére-
aparecerén las condiciones que favorecieron
la ocurrencia del evento?

anNo o st

CAUSA #2 = CAUSA SUBYACENTE

i

FACTORES CONTRIBUYENTES &

Factores relacionados con el paciente:

Complejidad del caso @

as de icacion (I
Trastornos de la personalidad [
Factores sociales o culturales @

sordera, etc.) @

CAUSAS PROFUNDAS IDENTIFICADAS POR EL COMITE DE SEGURIDA

GRAVEDAD DEL PACIENTER
PRESENTACION INFRECUENTE®

Factores relacionados con el profesional sanitario: [

Conocimientos. - Aptitudes -

Competencia. [

Actitud [
Salud Fisica o mental -

Fatiga [

DESCONOCIMIENTO DEL APARATAJE POR PARTE DE LOS PROFESIONALES,
FALTA DE CONOCIMIENTOS Y FORMACIONE

FATIGA/ESTRES POR PARTE DE LOS PROFESIONALESH

FALLO DE COMUNICACION ENTRE LOS PROFESIONALES DE LOS DISTINTOS
SERVICIOSE

a

Factores relacionados con el Equipo Humano: @

Comunicacion Verbal y/o escrita. B
Supervision y asesoramiento. @

Estructura del equipo (Falta de liderazgo). B
Dotacién de personal. @

Sobrecarga de trabajo y sistemas de turnos @

FALTAMDEAIDERAZGOENELPROFESIONALRRESPONSABLEDELPACIENTER
SOBREC, RABAJOENAASENF SDELADCIE

@

Factores

con Tareas y Te jia: @

Disefio de tareas y claridad de funciones. B

Disponibilidad y uso de protocolos. @

Disponibilidad y exactitud del resultado de las pruebas. B
o do -2 o

Disefio de tareas y claridad de funciones @

FALTADERNBDOCUMENTORONRECOMENDACIONESEDEASOHEMANEJOMDELR
APARATAJEAMARCAPASOS)E
ELAMARCAPASOSINOBEBUELEATILIZARHABITUALMENTER
EXISTENCIABDEMULTIPLESBAPARATOS,ICADASERVICIORUSABUEIPONAVIARCAMDER
MARCAPASOSE

FALLOSENMAASECONEXIONESEDELFAPARATOR

a

Factores Ambientales del Trabajo: &

Soporte administrativo. B
Soporte de los directivos. @
Ambiente de trabajo. &

Factores Organizativos y de Recursos: @

Recursos financieros &
Estructura organizativa &

FACTORES ORGANIZATIVOS
MASIFICACION URGENCIAS

Politica, normativa y objetivos & + SOBRECARGA DE TRABAJO
Prioridades en cultura de la seguridad @ +  PRESION ASISTENCIAL
Contexto econémico y regulador & « OTRAS

Servicio Nacional de Sanidad @
Vinculos con organizaciones externas @

CRIBADO*
C. RAIZ
SUBYACENTE

18



FACTORES CONTRIBUYENTES @

CAUSAS PROFUNDAS IDENTIFICADAS POR EL COMITE DE SEGURID

13/06/2015

CRIBADO* &
C. RAIZ

Factores relacionados con el paciente: &
- Complejidad del caso &
p .

- e (I je, sordera, etc.) @
- Trastornos de la personalidad @
- Factores sociales o culturales &

GRAVEDAD DEL PACIENTEE
PRESENTACION INFRECUENTE®

d
SUBYACENTE
B
SUBYACENTER

Factores relacionados con el profesional sanitario: @
- Conocimientos. - Aptitudes -

Competencia. @

B Actitud [

- Salud Fisica o mental -

Fatiga &

DESCONOCIMIENTO DEL APARATAJE POR PARTE DE LOS PROFESIONALES,
FALTA DE CONOCIMIENTOS Y FORMACION
FATIGA/ESTRES POR PARTE DE LOS PROFESIONALESE

FALLO DE COMUNICACION ENTRE LOS PROFESIONALES DE LOS DISTINTOS
SERVICIOSE

a

Factores relacionados con el Equipo Humano: &
- Comunicacion Verbal y/o escrita. [

Supervisién y asesoramiento. @

- Estructura del equipo (Falta de liderazgo). &

- Dotacion de personal. B

- Sobrecarga de trabajo y sistemas de turnos &

FALTAMEMRIDERAZGOENELPROFESIONALRRESPONSABLEDELPACIENTER
SOBRECARGAMETRABAJOENAASENFERMERASIDEAAUCIE

a

Factores con Tareas y Te a

- Disefio de tareas y claridad de funciones. B

- Disponibilidad y uso de protocolos. @

- Disponibilidad y exactitud del resultado de las pruebas. &
- Problem: i y de imi c]

- Disefo de tareas y claridad de funciones @

FALTADEANBDOCUMENTOLONRECOMENDACIONESADEAISOXEMANEJOMDELR
APARATAJEGMARCAPASOS)
ELBMARCAPASOSINOBEBUELEATILIZARBHABITUALMENTER
EXISTENCIA@DEMULTIPLESBAPARATOS,ELADABERVICIOASABUET IPOFEMARCADER
MARCAPASOSE

FALLOSEENALASEONEXIONES@DELBAPARATOR

Factores Ambientales del Trabajo: @
- Soporte administrativo. B

- Soporte de los directivos. B

- Ambiente de trabajo. B

Factores Organizativos y de Recursos:
Recursos financieros &
Estructura organizativa [
Politica, normativa y objetivos B
Prioridades en cultura de la seguridad @
Contexto econémico y regulador &
Servicio Nacional de Sanidad
Vinculos con organizaciones externas @

FACTORES ORGANIZATIVOS
MASIFICACION URGENCIAS
SOBRECARGA DE TRABAJO
PRESION ASISTENCIAL
OTRAS

FACTORES CONTRIBUYENTES @

CAUSAS PROFUNDAS IDENTIFICADAS POR EL COMITE DE SEGURIDAD & C.

CRIBADO* &
RAIZ (

Factores relacionados con el paciente: &
- Complejidad del caso
de icaci

[( je, sordera, etc.) [
- Trastornos de la personalidad @
- Factores sociales o culturales B

GRAVEDAD DEL PACIENTER
PRESENTACION INFRECUENTE®

SUBYACENTE
SUBYACENTER

Factores relacionados con el profesional sanitario: [
- Conocimientos. - Aptitudes -

Competencia. [

- Actitud [

- Salud Fisica o mental -

Fatiga [

DESCONOCIMIENTO DEL APARATAJE POR PARTE DE LOS PROFESIONALES,
FALTA DE CONOCIMIENTOS Y FORMACIONE

FATIGA/ESTRES POR PARTE DE LOS PROFESIONALESH

FALLO DE COMUNICACION ENTRE LOS PROFESIONALES DE LOS DISTINTOS
SERVICIOSE

a

Factores relacionados con el Equipo Humano: @
- Comunicacion Verbal y/o escrita.

- Supervision y asesoramiento. @

- Estructura del equipo (Falta de liderazgo).

- Dotacién de personal. @

Sobrecarga de trabajo y sistemas de turnos @

FALTAMDEAIDERAZGOENELPROFESIONALRRESPONSABLEDELPACIENTER
SOBREC, RABAJOENAASENF SDELADCIE

]
Factores con Tareas y T i FALTADENDOCUMENTOIONRECOMENDACIONESIDERSONMANEJOMELE
- Disefio de tareas y claridad de funciones. B APARATAJEAMARCAPASOS)Z
- g:ng::g:::g:g y gi;;i“—‘u’;’?;’lcggjhg o de las prucbas. ELIMARCAPASOSINOBEBUELERUTILIZARBHABITUALMENTER
- Disp e N " EXISTENCIAIDEMULTIPLESBAPARATOS,ITADABERVICIORSAB UTIPONIMARCAIDED
- Disefio de tareas y claridad de funciones & MARCAPASOSE!
FALLOSENILASICONEXIONESIDELIAPARATOR
]

Factores Ambientales del Trabajo: &
- Soporte administrativo. &

- Soporte de los directivos. @

- Ambiente de trabajo. @

Factores Organizativos y de Recursos: @
Recursos financieros &
Estructura organizativa
Politica, normativa y objetivos &
- Prioridades en cultura de la seguridad [
- Contexto econémico y regulador [
- Servicio Nacional de Sanidad &
- Vinculos con organizaciones externas [

FACTORES ORGANIZATIVOS
MASIFICACION URGENCIAS
SOBRECARGA DE TRABAJO
PRESION ASISTENCIAL
OTRAS

RAIZ

SUBYACENTE

RAIZE
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FACTORES CONTRIBUYENTES @

CAUSAS PROFUNDAS IDENTIFICADAS POR EL COMITE DE SEGURID

CRIBADO* &
C. RAIZ

d
SUBYACENTE

Factores relacionados con el paciente: B GRAVEDAD DEL PACIENTE® 2]

- Complejidad del caso @ PRESENTACION INFRECUENTER SUBYACENTER
- de i (I je, sordera, etc.) @

- Trastornos de la personalidad @

- Factores sociales o culturales [

Factores relacionados con el profesional sanitario: @ DESCONOCIMIENTO DEL APARATAJE POR PARTE DE LOS PROFESIONALES, | RAIZ

- Conocimientos. - Aptitudes - FALTA DE CONOCIMIENTOS Y FORMACIONE

Competencia. I FATIGA/ESTRES POR PARTE DE LOS PROFESIONALESE! SUBYACENTE
- L) | FALLO DE COMUNICACION ENTRE LOS PROFESIONALES DE LOS DISTINTOS

B Salud Fisica o mental - SERVICIOSE RAIZE

Fatiga &

[

Factores relacionados con el Equipo Humano: & FALTAMDERIDERAZGOENELPROFESIONALIRESPONSABLEMELPACIENTED SUBYACENTER!
- Comunicacion Verbal y/o escrita. B SOBRECARGAIDETRABAJOENAASENFERMERASIDELARLICIE SUBYACENTER

Supervisién y asesoramiento. @

- Estructura del equipo (Falta de liderazgo). &

- Dotacion de personal. B

- Sobrecarga de trabajo y sistemas de turnos &

l
Factores con Tareas y T ] FALTADEINDOCUMENTOIONRECOMENDACIONESIDEASONMANEJOELE
- Disefio de tareas y claridad de funciones. B APARATAJEAMARCAPASOS)Z
- g::”g:;g:':g:g y giggﬁﬂzg“g::kz 1o de las prusbas. B ELIMARCAPASOSINOBEBUELEAUTILIZARABITUALMENTER
S Bl i ol : EXISTENCIADERMULTIPLESBAPARATOS, ILADABERVICIOMSAT UETIPOREMARCATDERD
- Disefio de tareas y claridad de funciones [l MARCAPASOSEI
FALLOSENILASTONEXIONESIDELBAPARATOR
[l

Factores Ambientales del Trabajo: @
- Soporte administrativo. B

- Soporte de los directivos. B

- Ambiente de trabajo. B

Factores Organizativos y de Recursos:
Recursos financieros &
Estructura organizativa [
Politica, normativa y objetivos B
Prioridades en cultura de la seguridad @
Contexto econémico y regulador &
Servicio Nacional de Sanidad
Vinculos con organizaciones externas @

FACTORES ORGANIZATIVOS
MASIFICACION URGENCIAS
SOBRECARGA DE TRABAJO
PRESION ASISTENCIAL
OTRAS

FACTORES CONTRIBUYENTES @

Factores relacionados con el paciente: &

CAUSAS PROFUNDAS IDENTIFICADAS POR EL COMITE DE SEGURIDAD & C.
SUBYACENTE

GRAVEDAD DEL PACIENTER

CRIBADO* &
RAIZ (

- Complejidad del caso & PRESENTACION INFRECUENTE® SUBYACENTEEI

- de icacion (s je, sordera, etc.) [

- Trastornos de la personalidad @

- Factores sociales o culturales B

Factores relacionados con el profesional sanitario: B DESCONOCIMIENTO DEL APARATAJE POR PARTE DE LOS PROFESIONALES,| RAIZ

= Conacimientos. - Aptitudes - FALTA DE CONOCIMIENTOS Y FORMACIONE

Competencia. @ FATIGA/ESTRES POR PARTE DE LOS PROFESIONALESE SUBYACENTE

3 Actitud E] FALLO DE COMUNICACION ENTRE LOS PROFESIONALES DE LOS DISTINTOS

= Salud Fisica o mental - RAIZE

q SERVICIOSE

Fatiga @

a

Factores relacionados con el Equipo Humano: & FALTAIDERAIDERAZGOMENELPROFESIONALRESPONSABLEIDELPACIENTER SUBYACENTER

- Comunicacién Verbal y/o escrita. SOBREC RABAJOENIASENF SDELALCIE SUBYACENTER

- Supervision y asesoramiento. @

- Estructura del equipo (Falta de liderazgo).

- Dotacién de personal. &

- Sobrecarga de trabajo y sistemas de turnos [

@

Factores con Tareas y T i FALTADERNBDOCUMENTORONRECOMENDACIONESEDEASOHEMANEJOMDELR RAIZ2

- Disefio de tareas y claridad de funciones. B APARATAJEJMARCAPASOS)E @

B el L ELBVARCAPASOSINOBEBUELERUTILIZARHABITUALMENTED SUBYACENTER!

5 P YisXas de s p . EXISTENCIAIDEMMULTIPLESBAPARATOS,ILADABERVICIORSABUETIPONIMARCAMER

- Disefio de tareas y claridad de funciones & MARCAPASOSE! RalzR
FALLOSENMASICONEXIONESIDELBPARATOR SUBYACENTER

a a}

Factores Ambientales del Trabajo: &
- Soporte administrativo. &

- Soporte de los directivos. @

- Ambiente de trabajo. @

Factores Organizativos y de Recursos: @
Recursos financieros &
Estructura organizativa
Politica, normativa y objetivos &
- Prioridades en cultura de la seguridad [
- Contexto econémico y regulador [
- Servicio Nacional de Sanidad &
- Vinculos con organizaciones externas [

FACTORES ORGANIZATIVOS
MASIFICACION URGENCIAS
SOBRECARGA DE TRABAJO
PRESION ASISTENCIAL
OTRAS

13/06/2015
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FACTORES CONTRIBUYENTES &

CAUSAS PROFUNDAS IDENTIFICADAS POR EL COMITE DE SEGURIDAD @ C

CRIBADO* &
RAIZ g
SUBYACENTE

Factores relacionados con el paciente: & GRAVEDAD DEL PACIENTER B
- Complejidad del caso @ PRESENTACION INFRECUENTER SUBYACENTER
= de i (I je, sordera, etc.) @
- Trastornos de la personalidad @
- Factores sociales o culturales [
Factores relacionados con el profesional sanitario: & DESCONOCIMIENTO DEL APARATAJE POR PARTE DE LOS PROFESIONALES, | RAIZ
- Conocimientos. - Aptitudes - FALTA DE CONOCIMIENTOS Y FORMACION®
Competencia. FATIGA/ESTRES POR PARTE DE LOS PROFESIONALESEI SUBYACENTE
- Reid E_ FALLO DE COMUNICACION ENTRE LOS PROFESIONALES DE LOS DISTINTOS
B Salud Fisica o mental - RAIZE
q SERVICIOSE

Fatiga &

a

Factores relacionados con el Equipo Humano: & FALTAMERLIDERAZGOENELPROFESIONALRESPONSABLEMELPACIENTER SUBYACENTEE!
i -cnicacienerbalviojescHiad SOBRECARGADEARABAJOENILASIENFERMERASIDELAICIE SUBYACENTED
- Supervision y asesoramiento.

- Estructura del equipo (Falta de liderazgo). &

- Dotacion de personal. B

- Sobrecarga de trabajo y sistemas de turnos &

a

Factores con Tareas y Te a FALTADEANBDOCUMENTOLONRECOMENDACIONESADEAISOXEMANEJOMDELR RAIZR

- Disefio de tareas y claridad de funciones. B APARATAJEMARCAPASOS)E

. g;z"g:;g:':g:g y gi‘;c‘:i‘:u%";‘e"ffe'::i‘f A ——— ELIMARCAPASOSINOISEBUELERTILIZARHABITUALMENTEER! SUBYACENTER
- Pr Ev m J i y de s Ep : EXISTENCIADEMULTIPLESBAPARATOS, ELADABERVICIORSAB U IPOXIMARCADER | B

- Disefio de tareas y claridad de funciones B MARCAPASOSE RAIZR

FALLOSENAASONEXIONESDELRAPARATOR SUBYACENTER

a a

Factores Ambientales del Trabajo: @

- Soporte administrativo. B

- Soporte de los directivos. B

- Ambiente de trabajo. @

Factores Organizativos y de Recursos: ul

- Recursos financieros & + FACTORES ORGANIZATIVOS

- Estructura organizativa @ +  MASIFICACION URGENCIAS

- Politica, normativa y objetivos & «  SOBRECARGA DE TRABAJO SUBYACENTES
- Prioridades en cultura de la seguridad & +«  PRESION ASISTENCIAL

- Contexto econémico y regulador [ «  OTRAS

- Servicio Nacional de Sanidad

- Vinculos con organizaciones externas [

13/06/2015

ANALISIS DE LAS
| BARRERAS

Pretende identificar:

Las barreras que debieran haberse colocado para prevenir
el incidente.

La razén por la que ha fracasado la barrera.

Qué barreras se deberan implementar para evitar la
repeticion del incidente.

21



MODELO ORGANIZACIONAL DE CAUSALIDAD

DE ERRORES Y EVENTOS ADVERSOS

ORGAlelACION FACTORES ACCIONES BSSEEEP?SAASSY
CONTRIBUTIVOS INSEGURAS

CULTURA

DECISIONES
GERENCIALES

ACCIONES
TAREA Y TECNOLOGIA

Y OMISIONES
PROCESOS VIOLACIONE
ORGANIZA- CONCIENTES
CIONALES

CONDICIONES QUE

PREDISPONEN

FALLAS
ACTIVAS

A EJECUTAR
ACCIONESINSEGURAS

FALLAS
LATENTES

Andlisis de barreras

Evento Adverso analizado: Problemas con la estimulacién transcutanea mediante Marcapasos Externo
en paciente con bloqueo AV.

BARRERA
ADICIONAL
(MEJORA)

¢QUE GRADO
BARRERAS GRADO DEL
HAY? IMPACTO

ASOCIADOS RESPONSABLE DE LA
A LANUEVA IMPLEMENTACION

D
IMPACTO BARRERA

RIESGO

COSTES

Comprobacién
/ﬁeriédica del
uncionamiento Alto
por
mantenimiento

\\

13/06/2015
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Andlisis de barreras

Evento Adverso analizado: Problemas con la estimulacién transcutanea mediante Marcapasos Externo
en paciente con bloqueo AV.

COSTES
ASOCIADOS RESPONSABLE DE LA
A LANUEVA IMPLEMENTACION
BARRERA

BARRERA GRADO

¢QUE
RIESGO BARRERAS | GRADO DEL ADICIONAL
HAY? IMPACTO (MEJORA) IMPACTO

Comprobacion

A/;(eriédica del Hacer registro Jefeldellcamiy
uncionamiento Alto comprobacion Medio Coste bajo el\ianetenﬁniento
por tarea.

mantenimiento

\

Andlisis de barreras

Evento Adverso analizado: Problemas con la estimulacién transcutanea mediante Marcapasos Externo
en paciente con bloqueo AV.

COSTES
ASOCIADOS RESPONSABLE DE LA
A LANUEVA IMPLEMENTACION
BARRERA

BARRERA

¢QUE
RIESGO BARRERAS | GRADO DEL ADICIONAL
HAY? IMPACTO (MEJORA) IMPACTO

Comprobacion

riddica del Hacer registro Jefe del Servicio de
}Zﬁ:lonamlento Alto comprobacion Medio Coste bajo VEm et
por tarea.

mantenimiento

Curso de
formacion Coordinadores comisiones de
} R obligatorio todo Alto o Formacién Continuada
personal sanitario Jefes de Servicio Unidades
de Urgencias — Implicadas

061 - UCI

\\
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Andlisis de barreras

13/06/2015

Evento Adverso analizado: Problemas con la estimulacién transcutanea mediante Marcapasos Externo

en paciente con bloqueo AV.

BARRERA
ADICIONAL
(MEJORA)

LQUE
BARRERAS | GRADO DEL

RIESGO

HAY? IMPACTO

Comprobacién

GRADO
DE
IMPACTO

COSTES
ASOCIADOS
A LANUEVA

BARRERA

RESPONSABLE DE LA
IMPLEMENTACION

rapida de uso en el
propio MP

periodica del Hacer registro Jefedelsanioy
}xﬁclonamlento Alto comprobacion Medio Coste bajo NEmET s
por tarea.
mantenimiento
Curso de
formacioén Coordinadores comisiones de
obligatorio todo Alto o, Formacion Continuada
- h personal sanitario Jefes de Servicio Unidades
de Urgencias — Implicadas
061 - UCI
Manual
funcionamiento Jefes de Servicio Unidades
- - accesible y guia Medio Implicadas

Electromedicina

\\

Andlisis de barreras

Evento Adverso analizado: Problemas con la estimulacién transcutanea mediante Marcapasos Externo

en paciente con bloqueo AV.

QUE BARRERA
GRADO DEL ADICIONAL

IMPACTO (MEJORA)

&
BARRERAS
HAY?

RIESGO

Comprobacién

IMPACTO

COSTES
ASOCIADOS
A LANUEVA

BARRERA

RESPONSABLE DE LA
IMPLEMENTACION

homogeneizacion
de aparataje

periodica del Hacer registro S i
}/chonamlento Alto comprobacién Medio Coste bajo VEmE e
por tarea.
mantenimiento
Curso de
formacién Coordinadores comisiones de
) ; obligatorio todo Alto o, Formacion Continuada
personal sanitario Jefes de Servicio Unidades
de Urgencias — Implicadas
061 - UCI
Manual
funcionamiento Jefes de Servicio Unidades
- - accesible y guia Medio Implicadas
rapida de uso en el Electromedicina
propio MP
Recomde:damon Central de Compras
- - Medio Directores de Gestion de los

Centros

\\
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Faser
PROPUESTAS DE MEJORA Y PLAN
DE ACCION

CAUSA RAIZ DETECTADA PROPUESTA DE MEJORA

1 | Falta de conocimientos por falta de formacidn Realizacidn de cursos/sesiones formativas

Falta de un documento con recomendaciones de uso | Realizar el documento (monografico + infografia)
y manejo del marcapasos

2

Coexistencia de multiples aparatas (marcapasos) Solicitar la unificacion de aparatos

para una misma funcién/asistencia

3

—

ACCION DE MEJORA RESPONSABLE CRONOGRAMA EVALUACION

il
INFORME FINAL

* resumen del incidente

« comentario sobre el proceso

* propuestas de mejora recomendadas

* referencias bibliograficas consultadas

\
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