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Alcance

Este informe incluye los incidentes notificados al SINASP durante el afio
2021 tanto en hospitales como en centros de atencién primaria. En la tabla
1 figuran los hospitales y dreas sanitarias que estaban dados de alta a 31 de
diciembre de 2021.

Tabla 1. Centros dados de alta en SINASP a 31 de diciembre de 2021

Comunidad Auténoma Areas Sanitarias Hospitales*
Aragén 8 13
Canarias 7 10
Cantabria 3 4
Castilla-La Mancha 14 15
Extremadura 9 20
Galicia 7 17
INGESA 1 2
La Rioja 1 4
Murcia 10 11
Navarra 6 6
Principado de Asturias 8 16
TOTAL 74 118

*Incluye también los servicios de emergencias extrahospitalarias

Los incidentes notificados al SINASP son analizados en primer lugar por
los gestores del sistema en el propio centro sanitario en el que se notifican,
con el fin de implementar las medidas de reduccién de riesgos necesarias a
nivel local. Como parte de este andlisis, el gestor del SINASP puede soli
citar informacion adicional sobre el incidente al notificante —siempre que
este se haya identificado— para cumplimentar o modificar la documentacion
del caso. Cuando ha terminado este proceso de analisis, el gestor cambia el
estado de la notificacion a «cerrado». En este informe se incluyen las noti
ficaciones que ya han sido analizadas por los centros y que se consideran
cerradas, por lo que su informacidn es ya definitiva.

En este informe se han incluido las notificaciones realizadas en 2021
que estaban cerradas a 30 de junio de 2022:
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e Hospital: 3.555 notificaciones (de 4.109 recibidas. En 2020 se reci
bieron 4.143)

e Atencion Primaria: 151 notificaciones (de 210 recibidas. En 2020 se
recibieron 333)

Por tanto, la notificacién en 2021 siguié disminuyendo tanto en hospi
tales como en atencién primaria y ademas un buen nimero de notificaciones
permanecian sin cerrar a 30 de junio del afio siguiente.

Los incidentes se han analizado por separado segin el ambito sanitario
en el que han sido notificados.
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Incidentes notificados en
hospital

Se incluyen los incidentes notificados en 93 hospitales de 10 Comunidades
Auténomas més INGESA, dos mds que en 2020. Segtin puede verse en la
tabla 2, aunque en el periodo de estudio habia 118 hospitales dados de alta,
no todos ellos utilizaron el sistema. En 2021 se mantuvo el nimero de hos-
pitales que notificaron al SINASP en Galicia, Murcia, Cantabria, Aragon,
Navarra, INGESA y Asturias; en La Rioja disminuy6, mientras que en tres
comunidades aumenté (Castilla-La Mancha, Canarias y Extremadura).

Tabla 2. Hospitales que han utilizado SiNASP en 2021

Comienzo de la Hospitales que usaron Hospitales que usaron

St implantacion SiNASP* en 2021 SiNASP en 2020
Castilla-La Mancha Enero 2010 11 10
Galicia Octubre 2010 15 15
Murcia Febrero 2011 10 10
Cantabria Marzo 2012 4 4
Canarias Febrero 2013 8 7
Aragon Octubre 2013 12 12
Navarra Octubre 2013 4 4
Extremadura Septiembre 2014 14 13
INGESA Septiembre 2014 2 2
Asturias Noviembre 2014 12 12
La Rioja Diciembre 2016 1 2
TOTAL 93 91

* Se considera que utilizan el SINASP si han notificado algun incidente en el periodo cubierto por este
informe
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Analisis global de los incidentes notificados

Tipo de incidente

En la gréfica 1 se muestran los incidentes notificados segin la clasificacién
por tipo de incidente. Es importante tener en cuenta que un mismo inciden-
te puede categorizarse en mas de un tipo (hasta un maximo de 5), porque
puede afectar a varios de ellos. Ademds, se trata de un campo voluntario,
por lo que no todos los incidentes necesariamente se categorizan.

Como puede observarse en la gréfica, se han notificado un total de 620
incidentes relacionados con la gestion organizativa-recursos, lo que supone
el tipo més frecuente de incidente (17,4%). En segundo lugar estén los inci-
dentes relacionados con la medicacion (584 incidentes: 16,4%), seguidos por
los ligados a los equipos/dispositivos (434 incidentes: 12,2%) y los incidentes
relacionados con la identificacion (432 incidentes: 12,15%). La notificacién
de estos cuatro tipos de incidentes ha aumentado tanto en magnitud como
en porcentaje con respecto a 2020. También suponen un porcentaje signifi-
cativo las caidas (367 incidentes: 10,3%) y los incidentes relacionados con la

comunicacion (338 incidentes: 9,5%).

Grafica 1. Tipo de incidentes notificados al SINASP
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Si comparamos con los datos de los afios anteriores, como se muestra en la
grafica 2, lo més llamativo en el grupo de incidentes mds notificados es que
sigue en aumento la notificacién de incidentes relacionados con la gestion
organizativa-recursos y que se invierte la tendencia decreciente de la noti-
ficacion de incidentes relacionados con la medicacion, equipos/dispositivos
e identificacion. En los dos primeros grupos el incremento es de mds de dos
puntos con respecto a 2020.

Otros tipos de incidentes cuya notificacién ha aumentado mas de un
punto con respecto a 2020 son los relacionados con los procedimientos te-
rapéuticos (1,5 puntos) y los retrasos o tiempos inadecuados (2 puntos). En
cambio, con respecto al mismo afio ha disminuido mas de un punto la noti-
ficacién de incidentes relacionados con la infeccion asociada a la asistencia
sanitaria y los procedimientos quirtrgicos (3 puntos).

Se mantiene la tendencia decreciente en la notificacion de incidentes
relacionados con laboratorio/anatomia patoldgica.

El porcentaje de notificaciones relacionadas con la comunicacién o las
pruebas diagnésticas sigue manteniéndose estable y entre las categorias de
incidentes mds comunicadas.
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Grafica 2. Comparativa de tipos de incidentes notificados al SINASP desde 2018 (porcentaje del total anual)
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Los tipos de incidentes mas notificados varian segtin la comunidad auténo-
ma. Galicia es la que mas notifica y, por tanto, es la que mads se refleja en la
descripcion global. En la figura 1 se ilustran estas diferencias. En Galicia,
Castilla-La Mancha y Cantabria los incidentes més notificados han sido los
relacionados con la gestién organizativa-recursos, aunque en Cantabria es-
tan igualados con aquellos relacionados con procedimientos terapéuticos.
Los incidentes relacionados con la identificacion han sido los més notifica-
dos en Extremadura y Murcia, mientras que las caidas han sido la categoria
mas abundante en Canarias, Navarra y Aragén. En Aragén también se han
notificado la misma cantidad de incidentes relacionados con la medicacion,
que han sido los mds notificados en Asturias.

Figura 1. Tipos de incidentes mas notificados al SINASP en cada comunidad
auténoma
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Lugar en que ocurrio el incidente

Aunque un mismo incidente puede implicar una cadena de sucesos que in-
cluyan mds de una localizacién del hospital, se clasifica en funcién del lugar
principal en que ocurrié. Es importante recordar que el mayor volumen de
notificaciones en determinadas dreas del hospital no necesariamente esta re-
lacionado con una mayor incidencia, pues puede reflejar también una mayor
sensibilizacion de los profesionales que trabajan en las mismas.

Tabla 3. Incidentes notificados por area del hospital

INCIDENTES 2021 2020 2019 2018
Area N % N % N % N %
:“’:::)?t‘:ffz:;én 1636 46,02% 1615 43,73% 2149 4519% 1910 43,93%
Urgencias 478 13,45% 595 16,11% 505 10,62% 433 9,96%
ucl 372 10,46% 379 10,26% 433 9,11% 487 11,20%
Bloque quirtrgico 343  9,65% 458 12,40% 514 10,81% 510 11,73%
Servicios centrales 240 6,75% 251 6,80% 412 8,66% 368 8,46%
Hospital de dia 158 4,44% 115 3,11% 213 4,48% 235 5,40%
Consultas externas 114 3,21% 139 3,76% 288 6,06% 169 3,89%
Sala de partos 94 2,64% 38 1,03% 99 2,08% 74 1,70%

Servicios de apoyo/Otros 91 2,56% 83 2,25% 117 2,46% 137 3,15%

SEE/Transporte sanitario 29 0,82% 20 0,54% 25 0,53% 25 0,57%

UCI: Unidades de Cuidados Intensivos; SEE: Servicio de Emergencias Extrahospitalarias

El1 46% de los incidentes notificados al SINASP sucedieron en unidades de
hospitalizacion, seguidos por las urgencias (13,4%) y las unidades de cui-
dados intensivos (10,5%). En el caso de las unidades de hospitalizacion
ademads han aumentado tanto el porcentaje como el total de notificaciones
con respecto a 2020. Ha descendido notablemente el porcentaje de notifi-
caciones de incidentes sucedidos en el bloque quirdrgico, algo que también
se ha reflejado anteriormente en el tipo de incidentes relacionados con los
procedimientos quirdrgicos. En cambio, la notificacién de incidentes acaeci-
dos en la sala de partos ha experimentado un aumento relativo sefialado en
comparacion con los afios anteriores.

Si comparamos las tres dreas donde se concentran el mayor nimero de
incidentes notificados, podemos apreciar que en las unidades de hospitaliza-
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cion se notifica un menor porcentaje de incidentes de alto riesgo y un mayor
porcentaje de incidentes que no llegan al paciente. En urgencias se notifica
el mayor porcentaje de incidentes de alto riesgo y de situaciones con capa-
cidad de causar un incidente. En las unidades de cuidados intensivos hay un
mayor porcentaje de incidentes que llegan al paciente y mas del 30% son de
riesgo (SAC 1,2, 0 3) (tabla 4).

Tabla 4. Incidentes notificados en 2021 segun su localizacion, nivel de riesgo y
gravedad para el paciente

U. hospitalizacion Urgencias ucl

Nivel de riesgo N % N % N %
SAC 1 14 0,86 10 2,09 5 1,34
SAC 2 105 6,42 38 7,95 28 7,53
SAC 3 305 18,64 87 18,20 80 21,51
SAC 4 432 26,41 107 22,38 90 24,19
Sin SAC 780 47,68 236 49,37 169 45,43

Gravedad para el paciente N % N % N %
3:::::1’:1‘;22i§:r’:fe°idad e 584 35,70 192 40,17 133 35,75
g‘aﬂiﬁ";:e e Lgsel 196 11,98 44 9,21 36 9,68
:;‘:;t’;:e CIEOICEIE] 856 52,32 242 50,63 203 54,57

Los porcentajes se refieren al total de incidentes notificados en cada localizacion.

En cuanto al tipo de incidentes mds notificados: en las unidades de hos
pitalizacion son las caidas (19,8%) y los relacionados con la medicacion
(17,4%), igual que en 2020 pero en menor porcentaje; en urgencias el 22,8%
se relaciona con la gestion organizativa/recursos y el 15,5% son incidentes
de identificaciéon (en 2020 en segundo lugar fueron los relacionados con
la comunicacién); en las unidades de cuidados intensivos el 28,8% de las
notificaciones se relaciona con equipos y dispositivos y el 21% con gestion
organizativa-recursos.

Aunque en las tres dreas mds del 60% de las notificaciones la han rea-
lizado enfermeras, existen diferencias en cuanto a los incidentes notificados
por médicos: en urgencias el 31% de las notificaciones las han realizado los
médicos y en las unidades de cuidados intensivos el 24 %, mientras que este
porcentaje disminuye al 11% en las dreas de hospitalizacion.

De los 94 incidentes notificados en la sala de partos un 60% han sido si-
tuaciones con capacidad de generar un incidente y el mayor porcentaje han
sido incidentes relacionados con la gestion organizativa-recursos (40,4%) y
con equipos/dispositivos (24,5%).
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Profesion del notificante

El cuestionario SiNASP recoge informacion sobre la profesién del notifi-
cante como campo de cumplimentacién obligatoria.

Como se presenta en la tabla 5, los profesionales de enfermeria siguen
siendo el grupo que mads utiliza el sistema (64,9% de todos los incidentes no-
tificados), aunque ha descendido en casi tres puntos el porcentaje de notifi-
cacién con respecto a 2020, mds o menos lo que ha aumentado el porcentaje
de notificaciones realizadas por médicos (19,7%). En tercer lugar figuran los
farmacéuticos, con un 4,1 % de notificaciones, deteniendo de momento la ten-
dencia decreciente de afios anteriores. En cambio ha sucedido lo contrario en
el grupo profesional de técnicos auxiliares de enfermeria (TAE), cuyo por-
centaje de notificaciones ha disminuido mds de un punto con respecto a 2020.

Tabla 5. Incidentes notificados segun profesion del notificante

2021 2020 2019 2018
FTEEAUNCE] N % N % N % N %
notificante

Enfermero 2305 64,86% 2490 67,42% 2690 56,57% 2462 56,64%
Médico 701  19,72% 621 16,82% 1244 26,16% 1091 25,10%
Farmacéutico 146 4,11% 130  3,52% 208 4,37% 246  566%
U EDEUAEFCLE 121 3,40% 164  4,44% 208  437% 134  3,08%
enfermeria

Otros 102 2,87% 87  2,36% 124 261% 125 2,88%
Técnico en imagen 52 146% 65 176% 77  1,62% 73  1,68%

para el diagnéstico

e 40  113% 32 087% 55 1,16% 45  1,04%

FIR, PIR...)
(LD [T L 2 28  079% 15 041% 26  055% 32  0,74%
sanitarios

Fisioterapeuta 13 037% 22 060% 18  038% 14  0,32%
LucsllEas by 12 0,34% 32 087% 35 074% 32  0,74%

grados sanitarios

Técnico en laboratorio ;4400 44 03006 14 020% 9  021%
de diagnéstico clinico

Otros técnicos de

grado superior y 10  028% 17  046% 52  1,09% 52  1,20%
medio
UCEEDE 10  028% 1 0,03% 0  0,00% 7 0,16%

radioterapia

Estudiantes/Personal
en practicas

Técnico en farmacia 1 0,03% 5} 0,14% 2 0,04% 8 0,18%

2 0,06% 1 0,03% 2 0,04% 17 0,39%
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La notificacion del resto de colectivos sanitarios supone un porcentaje poco
representativo, aunque hay variaciones llamativas en algin grupo, como el
de los técnicos en radioterapia, cuyas notificaciones han aumentado nota-
blemente en 2021. En el caso de los residentes hay un ligero aumento en
las notificaciones, pero cabria esperar més, ya que la seguridad del paciente
deberia ser un objetivo importante en esta etapa. Puede que sea necesario
consolidar este tema en los planes formativos.

En la grafica 3 se presenta el nivel de riesgo de los incidentes notifica-
dos por cada colectivo profesional. Los residentes y los médicos tienen un
perfil de notificacién similar y notifican incidentes mas graves que el resto,
con un porcentaje superior al 12% entre SAC-1 y SAC-2, mientras que para
enfermeria es el 7% y para el resto de los colectivos no llega al 2%. Resi-
dentes y médicos también son los que notifican més incidentes tipo SAC-3 'y
menos incidentes sin SAC.

Grafica 3. Porcentaje de incidentes que ha notificado en 2021 cada colectivo
profesional, segun su nivel de riesgo
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En la gréfica se han incluido solamente los colectivos con mayor ntimero de
notificaciones realizadas en 2021.

Las notificaciones de las enfermeras se distribuyen de una manera bas-
tante equilibrada segun su nivel de riesgo: la mitad son notificaciones sin
SACy el otro 50% se reparte entre las cuatro categorias disminuyendo el
porcentaje seglin aumenta el riesgo.
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Los farmacéuticos y los TAE son los colectivos que notifican incidentes
de menor riesgo, con un alto porcentaje de incidentes sin SAC (60% y 70%
respectivamente), no habiendo notificado ningtin incidente tipo SAC-1.

Los técnicos en imagen para el diagndstico notifican preferentemente
incidentes de bajo riesgo o incidentes muy graves.

Si se revisan las dreas en las que los profesionales han realizado un
mayor nimero de notificaciones, segtin se presenta en la gréfica 4, se ratifi-
can las observaciones mencionadas previamente respecto a las diferencias
existentes. Asi, las enfermeras y las TAE mayoritariamente notifican inci-
dentes generados en las unidades de hospitalizacion (el 55,1% en el caso de
las enfermeras y el 71,1% de las realizadas por TAE). Los médicos, como ya
se sefiald anteriormente, concentran un mayor porcentaje de notificaciones
en urgencias (21,1%), el bloque quirdrgico (18%) y las consultas externas
(7,7%) que los otros colectivos. También tienen un mayor porcentaje rela-
tivo de notificaciones que las enfermeras en la sala de partos y las emergen-
cias extrahospitalarias. En las UCI los porcentajes de notificacién de médi-
cos y personal de enfermeria son muy similares. Los farmacéuticos destacan
por priorizar més que el resto los incidentes generados en el hospital de dia
(39%) y en servicios centrales (17,8%).

Grafica 4. Porcentaje de incidentes que ha notificado en 2021 cada colectivo
profesional segun el area en que ocurrié el incidente
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Consecuencia de los incidentes en los pacientes

El SiNASP recoge informacion sobre todo tipo de incidentes relacionados
con la seguridad del paciente, entendiendo como tales los eventos o circuns-
tancias que han ocasionado o podrian haber ocasionado un dafio innecesa-
rio a un paciente. Esto incluye circunstancias con capacidad de causar un
incidente, incidentes que no llegan al paciente (porque algiin profesional
los detecta antes o simplemente por casualidad) e incidentes que si alcan-
zan al paciente, en cuyo caso pueden causar distintos tipos de dafio: desde
dafio inexistente o inapreciable hasta contribuir o provocar la muerte del
paciente.

En la tabla 6 se muestra la categorizacion de las consecuencias del in-
cidente en el paciente.

E149,6% de los incidentes notificados llegaron al paciente. Es un por-
centaje superior al de 2020, cuando se invirtié la tendencia de los afios an-
teriores y el porcentaje de incidentes que llegaron al paciente fue inferior al
50% (46,3%). En 2021 todavia no se han alcanzado los maximos del 2018, y
habré que esperar a los proximos afios para saber si se vuelve a la situacién
anterior (gréfica 5).

También ha disminuido el porcentaje de notificaciones clasificadas
como situacion con capacidad de causar un incidente (37,7% frente a 41%
en 2020) (tabla 6).

E125,4% de los incidentes que llegaron al paciente provocé dafio. En
2021 el porcentaje de incidentes con un grado de dafio elevado ha ascendi-
do ligeramente con respecto a 2020 (2,2% frente al 1,8%), pero ha seguido
siendo inferior al de los afios previos.
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Tabla 6. Consecuencias de los incidentes en los pacientes

INCIDENTES 2021 2020 2019 2018
Categoria N % N % N % N %

Situacién con
capacidad de causarun 1339 37,67% 1513 40,97% 1456 30,62% 1358 31,23%

incidente

Incidente que no llegé

. 454 1277% 469 12,70% 799 16,80% 663 1525%
al paciente

Incidente que llegé al

paciente 1762 49,56% 1711 46,33% 2500 52,58% 2327 53,52%

El incidente llegé al
paciente pero no le 950 26,72% 949 25,70% 1397 29,38% 1189 27,35%

caus6 dafos

No caus6 dafo, precisé
monitorizacién y/o 363 10,21% 342 9,26% 423 8,90% 502 11,55%

intervencion

CELES BEND Selmselily 278  7,82% 258 6,99% 406  8,54% 413  9,50%
preciso intervencion

Causo6 dafio temporal
y preciso o prolongo la 91 2,56% 92 2,49% 148 3,11% 112 2,58%
hospitalizacion

Caus6 dafio permanente 8 0,23% S 0,24% 18 0,38% 10 0,23%

Comprometié la vida

del paciente y precisd 46 120% 48 1,30% 82  172% 67  1,54%
intervencién para

mantener su vida

Celiilo o O GRS [ 25  0,70% 11 0830% 23  048% 33  0,76%
muerte del paciente
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Grafica 5. Porcentaje de incidentes notificados al SINASP desde 2013 segun si
llegaron o no al paciente
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Grafica 6. Porcentaje de incidentes notificados al SINASP desde 2013 que
llegaron al paciente, segun provocaron o no dano
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En 2021 parece haberse atenuado la tendencia al aumento de la notificacién
de incidentes que no provocan dafio, cuyo porcentaje ha quedado por deba-
jo del 75%, a diferencia de 2020 (gréfica 6). Todavia es un dato insuficiente
para confirmar o no el cambio de tendencia.

Riesgo asociado a los incidentes

Para la clasificacion de los incidentes notificados se utiliza una versiéon modi-
ficada de la matriz del «Severity Assessment Code» (SAC). Esta matriz faci-
lita la cuantificacion del nivel de riesgo asociado a un determinado incidente
en funcién de dos variables: la gravedad de las consecuencias del incidente
en el paciente y su probabilidad de ocurrencia (con cinco alternativas de
respuesta que van desde muy infrecuente a frecuente). El sistema de clasifi-
cacion de estas variables queda reflejado en la tabla 7.

Tabla 7. Calculo del riesgo asociado a un incidente (SAC)

Poco Muy
frecuente infrecuente

Frecuente  Probable  Ocasional

El incidente contribuyé o causoé la

muerte del paciente hlie
El incidente comprometié la vida del

paciente y se precisoé intervencion para Moderado
mantener su vida

El incidente contribuy6 o causé daio Moderado

permanente al paciente

El incidente contribuy6 o causé daino
temporal al paciente y precisé o Alto Alto Alto Moderado ~ Moderado
prolongé la hospitalizacion

El incidente contribuyé o causé
daio temporal al paciente y precisé Alto Alto Alto Moderado ~ Moderado
intervencion

El incidente alcanzé al paciente

y no le causé dano, pero precisé
monitorizacién y/o intervencion para
comprobar que no habia sufrido dano

Moderado  Moderado  Moderado

El incidente llego al paciente, pero no le

P Moderado
caus6 dafho

SAC 1: Riesgo extremo; SAC 2: riesgo alto; SAC 3: riesgo moderado; SAC 4: riesgo bajo
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Hay dos tipos de incidentes que no son susceptibles de una clasificaciéon me-
diante el SAC: las situaciones con capacidad de causar incidentes y los inci-
dentes relacionados con la seguridad que no llegaron al paciente. Teniendo
en cuenta que una de las variables que se utilizan para el cdlculo del SAC
es el grado de dafo y estas dos categorias, por definicidon, no pueden causar
dafio a un paciente, ambas categorias se clasifican como «Sin SAC».

Como se refleja en la grafica 7, la mitad (50,5%) de los incidentes no-
tificados no tienen SAC. porque no alcanzaron al paciente. A partir de ahi,
el porcentaje de notificaciones va disminuyendo a medida que aumenta la
gravedad segtin el SAC, hasta llegar al SAC 1 (riesgo extremo) que supone
el 1% de los incidentes.

En la figura 2 se presentan las categorias de incidentes més frecuentes
para cada nivel de riesgo SAC. Entre los incidentes sin SAC y los SAC-
1 la categoria mds frecuente es la relacionada con la gestion organizativa-
recursos; en el caso de SAC-2 y SAC-3 el mayor porcentaje de incidentes
son las caidas, mientras que en el nivel SAC-4 predominan los incidentes
con medicamentos.

Grafica 7. Incidentes notificados al SINASP en 2021 segun nivel de riesgo
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Figura 2. Tipos de incidentes mas notificados al SINASP segun SAC

A
ﬁ Gestion organizativa-Recursos E. Medicacién
U [ ]
E Identificacion m Caidas
o
.& Procedimientos terapéuticos Q Equipos/dispositivos
@ Retrasos o tiempos inadecuados

En la grafica 8 se aprecia que en 2021 la tendencia a notificar menos inci-
dentes graves y con dafio se ha moderado con respecto a 2020, habiendo
aumentado el nivel de riesgo de los incidentes notificados. No obstante, el
porcentaje continda siendo bajo e inferior a los afios anteriores, lo que pue-
de sefialar una falta de confianza de los profesionales en las posibles conse-
cuencias de sacar a la luz los eventos adversos y centinela.
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Grafica 8. Incidentes notificados al SINASP desde 2015 segun riesgo
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Factores contribuyentes a la aparicion del incidente

La categorizacion de los factores que contribuyeron a la ocurrencia de los
incidentes, segiin la opinion de los profesionales que los notifican, se inclu-
ye en la tabla 8. Un mismo incidente puede estar ocasionado por multiples
factores causales, por lo que el niimero de factores contribuyentes es mayor

que el nimero de incidentes analizados.
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Tabla 8. Incidentes notificados al SINASP en 2021 segun los factores contribuyentes

2021
Factores contribuyentes N %
Factores de la organizacion 1265 35,58%
il;l]c;rdrgslsj;;;g(r:])edimientos/protocolos de trabajo (falta o 719 20,23%
Recursos humanos insuficientes/carga de trabajo 517 14,54%
Cultura de la organizacion 339 9,54%
Problemas en el trabajo en equipo 212 5,96%
Factores profesionales 1193 33,56%
Formacién/conocimiento/competencia de los profesionales 556 15,64%
Comportamiento/conducta de los profesionales 366 10,30%
Factores estresantes/emocionales/fatiga 331 9,31%
Problemas de comunicacion 405 11,39%
Otros factores de los profesionales 109 3,07%
Entorno de trabajo/instalaciones/equipamiento 958 26,95%
Factores relacionados con el paciente 496 13,95%
S:;iir:eijir;/gravedad del paciente/problemas clinicos 205 577%
Otros factores relacionados con el paciente 187 5,26%
e e
Factores externos 130 3,66%
Otros 110 3,09%

En 2021, igual que sucedi6 por primera vez en 2020, los profesionales siguen
sefialando los factores de la organizacion como el grupo principal de facto-
res contribuyentes a los incidentes de seguridad y se mantiene la tendencia
descendente de la atribucion a los factores profesionales (tabla 8 y grafica 8).
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Grafica 8. Porcentaje de incidentes notificados al SINASP desde 2015, segun los
grandes grupos de factores contribuyentes

45%

40% 42,74% 38,21%

40,37%

39,08% 35,58%

35% 37,19% 37,03%

35,88%
34,26% 34,38%

33,50% 33,56%

30% 32,80%
28,98%
25% 27,43% 27,82% 27,51% 26,95%
24,91% 25,59%
20%
15%
15,89%
13,95%
10% 12,21% 12,30%
10,77% 11,09% 11,21%
5%
0% 3,18% 3,15% 3,30% 3,22% 3,62% 3,52% 3,66%
3
2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021
Factores externos = Factores profesionales
e Factores relacionados con el paciente e Factores de la organizacién

Entorno de trabajo/ Instalaciones/ Equipamiento

A nivel de categoria individual (grafica 9) los factores relacionados con el
entorno de trabajo/instalaciones/equipamiento siguen siendo sefialados como
el mayor factor contribuyente, en mayor medida que en 2020. Es el tnico
factor cuya atribucién aumenta en 2021 (en el 27% de los incidentes frente
al 25,6%). En segundo nivel de importancia se encuentra un factor de la or-
ganizacion: la falta o inadecuacion de las normas/procedimientos/protocolos
de trabajo (20% de incidentes) y en tercer lugar figura un factor profesional,
la formacion/conocimiento/competencia de los profesionales, aunque la con-
tribucion de este factor en 2021 es inferior a lo sefialado en afios anteriores.

El segundo factor organizativo importante y que mantiene el mismo
nivel de atribucién que en 2020 es el relativo a recursos humanos/carga de
trabajo. La contribucion del resto de factores de la organizacion, cultura de
la organizacién y problemas en el trabajo en equipo, que habia aumentado
en 2020, en 2021 se mantiene a un nivel similar al de los aflos anteriores.

Entre los factores profesionales los problemas de comunicacion se
mantienen como el segundo mds importante y en un nivel similar al de afios
anteriores (contribuyente en el 11,4% de los incidentes).

Sin llegar al nivel de 2020 la contribucién de factores relacionados con
el paciente sigue por encima de los afios anteriores. Los elementos que se
sefialan como contribuyentes en mayor medida son los relacionados con la
complejidad y «otros factores» que no se concretan.
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Grafica 9. Incidentes notificados al SINASP desde 2018, segun los factores contribuyentes
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Enla gréfica 10 se presentan los grupos de factores que han contribuido a los
incidentes segtn el nivel de riesgo SAC de estos.

Grafica 10. Porcentaje de incidentes a los que contribuyeron los distintos grupos
de factores agrupados por nivel de riesgo

45%
40%

35%

30%
25%
20%
15%
10%
_ul i al il al

SAC1 SAC2 SAC3 SAC4 Sin SAC
m Otros M Factores externos
W Factores relacionados con el paciente M Factores de la organizacion

B Entorno de trabajo/Instalaciones/Equipamiento M Factores profesionales

Enlos incidentes de nivel SAC-1 parece que los notificantes tienden a encon-
trar una mayor diversidad de factores contribuyentes, aunque predominan
los factores profesionales (43% de los incidentes). En los SAC-2 y SAC-3
son los factores ligados al entorno de trabajo/instalaciones/equipamiento los
que contribuyen a un mayor porcentaje de incidentes (35% y 33% respecti-
vamente). En mas del 25% de los SAC-1 y SAC-2 se considera que los fac-
tores relacionados con el paciente han sido importantes, contribucion que
va disminuyendo en los incidentes de menor nivel de riesgo. En los SAC-4
se atribuye claramente la mayor contribucion a los factores profesionales
(en el 38% de los incidentes). En el caso de las notificaciones sin SAC, que
son aquellos casos que no llegan al paciente y que mayoritariamente se trata
de situaciones con capacidad de causar un incidente, tiene mucho sentido
que los factores del paciente tengan escasa importancia y en cambio més del
40% tengan que ver con factores de la organizacién.
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Incidentes clasificados como SAC 1

Se han revisado todos los incidentes notificados en 2021 y clasificados como
SAC 1, cuya fecha de cierre fue anterior a julio de 2022. En total, 37 inci-
dentes.

De ellos, segtin la clasificacion de los notificantes, 4 causaron dafio per-
manente al paciente, 15 comprometieron la vida del paciente y precisaron
intervencion para mantener su vida, y 18 contribuyeron o causaron la muer-
te del paciente.

Segtin se describe en la tabla 9, la mayoria de los incidentes clasificados
como SAC 1 fueron notificados por enfermeras, aunque en menor medida
que en 2021 (70%) y aproximandose bastante el porcentaje de incidentes
notificados por médicos, que habitualmente notifican incidentes méas graves:

Tabla 9. Incidentes clasificados como SAC 1 segun la profesion del notificante

Profesién del notificante N° de incidentes %
Enfermera 19 51,4%
Médico 16 43,2%
Residente (MIR, EIR, FIR, PIR,...) 1 2,7%
Técnico en imagen para el diagnéstico 1 2,7%
Total 37 100%

E137,8% de los incidentes notificados se produjo en unidades de hospitali-
zacion y el 27% en urgencias:

Tabla 10. Areas en las que tuvieron lugar los incidentes clasificados como SAC 1

Area N° de incidentes %
Unidades de hospitalizacién 14 37,8%
Urgencias 10 27%
Unidades de cuidados intensivos 5 13,5%
Servicios centrales 8 8,1%
Bloque quirtrgico 2 54%
2 5,4%

SEE/Transporte sanitario

Sala de partos 1 2,7%

Durante el andlisis se han eliminado cuatro notificaciones por ser comu-
nicaciones repetidas de un mismo incidente (en un caso tres veces). Tam-
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bién se ha prescindido de dos notificaciones que en realidad comunicaban
situaciones de alto riesgo, pero no propiamente incidentes: se trataba de
situaciones de sobresaturacién en urgencias por falta de camas de ingreso.
Ademas, se han analizado otros siete incidentes clasificados como SAC 2
que contribuyeron o causaron la muerte del paciente. Al categorizarse como
muy infrecuentes, el sistema no los clasifica como SAC 1. Cuatro incidentes
fueron notificados por enfermeras y tres por médicos. Cuatro tuvieron lugar
en unidades de hospitalizacion, y los otros tres en servicios centrales, UCI y
urgencias. Uno de ellos también se ha eliminado del anélisis por tratarse de
una reaccion anafildctica al contraste no previsible.

Los 37 incidentes finalmente analizados se han intentado agrupar de
acuerdo con una tipologia o con posibles factores contribuyentes. A partir
de la descripcion del incidente que aparece en el sistema no en todos los
casos queda claro cudl ha sido el problema de seguridad o si se trata de una
complicacion del proceso que sufre el paciente. Este andlisis se realiza a ni-
vel local y la informacidén no se traslada a los niveles superiores del sistema.
Se describen a continuacién los incidentes incluidos en cada grupo.

1. Incidentes relacionados con los cuidados de pacientes criticos o

complejos: 5

— Dificultad en la intubacién en paciente critico por via aérea difi-
cil y equipamiento inadecuado con la consiguiente hipoxia man-
tenida durante todo el procedimiento.

— Parto prematuro extremo en hospital comarcal con exitus del
neonato por imposibilidad de optimizar la via aérea. Discrepan-
cia con hospital de referencia sobre la necesidad de desplaza-
miento de un neonatdlogo. Retraso en equipo de transporte al
hospital de referencia.

— Parada cardiorrespiratoria de neonato intervenido de cirugia
cardiovascular tras alta de UCI.

— Parada cardiorrespiratoria en planta de nifia de 6 afios interveni-

da de cirugia cardiovascular la semana previa.
Fallecimiento de un menor durante intervencién de cirugia car-
diovascular programada.

2. Incidentes relacionados con deficiente comunicacion-transferen-

cia-monitorizacion: 4

— Traslado a planta desde urgencias de paciente agitado y desatu-
rado. Se traslada a UCI.

— Traslado de dos pacientes desde urgencias a unidad COVID es-
tando inestables.

— Retraso de varias horas en la atencion de urgencia a un paciente
tras caida en la habitacion por descoordinacion entre los diferen-
tes servicios implicados.
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Broncoaspiracion tras iniciar alimentacion sin asegurarse de te-
ner los resultados de la radiografia, que después objetiva mal
posicionamiento de la sonda nasogastrica.

Incidentes relacionados con el diagnéstico y valoracién del pacien-
te: 5

Retraso en la atencion de paciente con dolor agudo por posible
embarazo ectdpico en sala de urgencias de maternidad tras triaje
por matrona que no avisa a médico de guardia.

Error diagndstico en urgencias en paciente derivada de aten-
cion primaria tras caida con traumatismo craneal (no se realizan
pruebas radioldgicas).

Retraso en la valoracién y asistencia a un lactante en situacion
grave en urgencias pedidtricas al ser valorado por un celador a
su llegada (no hay un triaje implantado).

Retraso en la valoracion y seguimiento de un paciente COVID+
a cargo de Medicina interna que ingresa en planta por la noche y
no es asignado ni visto por ningtin médico por la mafiana. Por la
tarde entra en PCR y no se activa el cddigo de parada.

Retraso en la valoraciéon, monitorizacién y seguimiento, asi
como en el inicio del tratamiento de un paciente en urgencias,
con deterioro progresivo y shock séptico urolégico.

Incidentes relacionados con caidas o accidentes del paciente: 5

Familiar encuentra a paciente muerto en el suelo de la habita-
cion.

Paciente fallecido en la cama enganchado en las barandillas. Era
portador de presion positiva continua en via aérea.

Caida en el cuarto de bafio y fallecimiento durante la noche de
paciente en aislamiento de contacto.

Caida de paciente en habitacion de monitorizacion.

Paciente fallecido en dectibito prono sobre el suelo de la habita-
cion.

Incidentes relacionados con gestion organizativa, infraestructura y
recursos: 3

Ingreso en neonatologia de recién nacido de pocos dias con po-
sitividad para COVID-19 al no disponer de camas en pediatria
por problemas de personal. El ingreso en neonatologia supone la
separacion de su madre y la suspension de la lactancia materna.
Ademas, el retraso en el ingreso hasta los resultados de la prueba
COVID favoreci6 contacto con otros menores en urgencias.
Fallecimiento de paciente durante la espera de ingreso en pasillo
de Radiodiagnéstico-Urgencias.
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— Traslado de lactante a UCI de hospital de referencia por falta
de equipamiento para ventilacién adecuada en la propia UCI,
dando lugar a la utilizacién de procedimientos invasivos.

6. Incidentes relacionados con parada cardiorrespiratoria y RCP: 6

— Retraso en RCP en planta de hospitalizacién porque no hubo
respuesta en el teléfono de activacion del protocolo de urgencia
vital.

— Descoordinacion de actuaciones ante deterioro rdpido de un pa-
ciente y situacion de parada cardiorrespiratoria.

— Retraso tratamiento emergencia PCR en UCI por no disponer
de CIK en el servicio. Exitus.

— Activacion del circuito de parada en pediatria sin que los diver-
sos actores tengan claro el protocolo.

— Retraso en RCP por desconocimiento de localizacién del pa-
ciente en una zona de hospitalizacion recién habilitada y después
por falta de pilas en el laringoscopio.

— Parada cardiorrespiratoria de un paciente en el cuarto de bafio
que, al caer, bloquea la puerta de acceso al mismo, con el consi-
guiente retraso en la atencidn.

7. Incidentes relacionados con los equipos/dispositivos: 3

— Fallo del ventilador en paciente neonatal que obliga a dejar de
atender a otro paciente también inestable con ventilacién meca-
nica.

— Problemas funcionamiento monitores y desfibrilador del carro
de parada durante RCP.

— Fallo en dos laringoscopios durante intubacién orotraqueal en
paciente con insuficiencia respiratoria.

8. Incidentes relacionados con los medicamentos: 3

— Error de preparacién que contribuyé a un error en la via de ad-
ministracion por usar un tipo de jeringa equivocada.

— Sobredosificacion de heparina (prescrita en AP) y retraso en la
intervencion por falta de claridad en la cartera de servicios de
radiologia intervencionista.

— Parada cardiorrespiratoria y exitus tras TC con contraste de pa-
ciente con funcién renal muy alterada.

9. Incidentes directamente relacionados con la pandemia de CO-
VID-19: 1
— Numerosos neumotérax con el implante de tubo de térax para
drenaje, atribuidos en parte al abundante personal sin experien-
cia con pacientes complejos y también a la insuficiencia del siste-
ma de aspiracion para la complejidad de los pacientes.
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10. Incidentes relacionados con la formacion del personal: 2
— Neumonia por broncoaspiracion en paciente a la que se alimenta
por via oral a pesar de no tener un nivel de conciencia suficiente.
— Deficiente exploracion e informe de interconsulta de un pacien-
te por parte de un facultativo. Posiblemente no sea un incidente
adecuado para SiNASP.
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Incidentes notificados en
atencion primaria

Se incluyen los incidentes notificados en centros de atencién primaria (y
asimilados, como las residencias sociosanitarias) de 9 Comunidades Auté-
nomas. Segin puede verse en la tabla 11, la implantacién del SINASP en
atencion primaria no ha llegado a consolidarse y estd en descenso. Aunque
a finales de 2021 habia 621 centros de atencién primaria dados de alta en el
sistema, la mayoria no lo utiliza, y no llegan al 14% los que han realizado
notificaciones. De hecho, en 2021 solamente se han recibido notificaciones
de 86 centros de atencion primaria, una cifra notablemente inferior a la del
afio anterior que, a su vez, ya era bastante mas baja que la de 2019.

Tabla 11. Centros de atencion primaria dados de alta en el SINASP a 31 de
diciembre de 2021 y los que han usado SiNASP en 2021

CCAA

Aragén
Asturias
Canarias
Cantabria
Castilla-La Mancha
Extremadura
Galicia
INGESA

La Rioja
Murcia
Navarra

TOTAL

Comienzo de la
implantacion

Octubre 2014
Noviembre 2014
Noviembre 2014
Septiembre 2014
Diciembre 2013

Octubre 2016

Diciembre 2013
Diciembre 2019
Diciembre 2016
Diciembre 2013

Octubre 2014

Centros
de AP*

39

45

44

142

122

67

78

71

621

Centros AP que
usan SiNASP**
en 2021

13

86

Centros AP que
usan SiNASP
en 2020

23

104

* Incluye residencias sociosanitarias. El niUmero de centros de AP no es comparable entre o dentro de las
CCAA, ya que puede darse de alta como un centro cualquier tipo de unidad o agrupacion de unidades
de atencion primaria, incluso un area.

** Se considera que utilizan el SINASP si han notificado algun incidente en el periodo cubierto por este

informe.
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Analisis global de los incidentes notificados

Tipo de incidente

En la grafica 11 se muestran los incidentes notificados segin la clasificacién
por tipo de incidente. Es importante tener en cuenta que un mismo inci-
dente puede categorizarse en mds de un tipo, porque puede afectar a varios
temas. Ademads, se trata de un campo voluntario, por lo que no todos los
incidentes necesariamente se categorizan.

Las dos categorias principales de incidentes notificados en atencién pri-
maria son medicacion (47 incidentes, 31%) e incidentes relacionados con la
gestion organizativa/recursos (24 incidentes, 16% ). Aunque el bajo nimero de
notificaciones hace que las comparaciones con otros afios puedan no ser rele-
vantes, en el caso de los incidentes relacionados con la medicacion se mantie-
ne la tendencia al alza y en 2021 ha subido mas de cinco puntos el porcentaje
de incidentes notificados con respecto a 2020 (gréfica 12). En tercer lugar se
han notificado incidentes relacionados con la coordinacion entre niveles asis
tenciales (21 incidentes, 14%), en un porcentaje inferior al de 2020.

Como sucedié en 2020, no se ha notificado ningin incidente de tres
categorias: oxigeno-gas-vapor, dieta-alimentacion y cirugia menor.

Grafica 11. Tipos de incidentes notificados al SINASP
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Gestién organizativa - Recursos | 24
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Otra categoria de incidentes cuyo porcentaje de notificacién destaca sobre
aflos anteriores es diagnostico, subiendo en torno a tres puntos con respecto
a 2020. Sigue disminuyendo el porcentaje de incidentes relacionados con la
identificacion y el tratamiento (excluyendo medicacion).

No obstante, como se decia més arriba, teniendo en cuenta que el nd-
mero de notificaciones de cada categoria es bastante bajo, hay que relativi-
zar las posibles tendencias en los datos.
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Grafica 12. Comparativa de incidentes notificados al SINASP desde 2018
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Lugar en que ocurrio el incidente

Sigue disminuyendo el porcentaje de incidentes generados en la consulta
(tabla 12), y aumenta notablemente el porcentaje de incidentes notificados
que tuvieron lugar en una organizacion o lugar distinto al centro de atencion
primaria. De ellos (gréfica 13), el 66% tuvo lugar en el hospital, en gran
medida relacionados con la falta de conciliacion al alta o con la ausencia
de prescripcién electronica o de instrucciones escritas al alta sobre la me-
dicacién del paciente. En el resto de las dreas no hay notables variaciones,
excepto por el descenso del porcentaje de notificaciones de incidentes ocu-
rridas en el 4rea de atencion continuada/urgencias de atencion primaria, que
bajan més de tres puntos. En todo caso hay que seguir insistiendo en que
el nimero de notificaciones ha sido muy bajo y, por tanto, puede resultar
aventurado interpretar las tendencias.

Tabla 12. Incidentes notificados segun el area en que se produjo el incidente
desde 2018

INCIDENTES 2021 2020 2019 2018
Area N % N % N % N %
Consultas/consultorio 73 48,34% 124 51,88% 296 53,24% 347 47,08%

En una organizacién/
lugar distinto al centro de 39 2583% 40 16,74% 84 1511% 143 19,40%

Atencion Primaria

Area de atencion

continuada/urgencias/ 13 8,61% 29 1213% 43 7,73% 89  12,08%
SUAP

Teléfono 6 3,97% 14 5,86% 14 2,52% 4 0,54%
Laboratorio 5 3,31% 11 4,60% 52 9,35% 55 7,46%
Sala de espera 5 3,31% 9 3,77% 9 1,62% 7 0,95%

Otras areas del centro
de Atencién Primaria 3 1,99% 7 2,93% 21 3,78% 39 5,29%

(escaleras, entrada,...)

Servicios de apoyo 2 132% 1 042% 5 090% 5  0,68%
Lugar desconocido 2 132% 1 042% 4 072% 9  122%
Radiologia 2  132% 0 000% 6 1,08% 12  1,63%
Area de administracion/ 1 066% 3 1,26% 22 3,96% 27  3,66%
informacion
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Grafica 13. Ubicacion de los incidentes notificados en 2021 que tuvieron lugar
fuera del centro de atencién primaria

= Transporte sanitario
= Farmacia comunitaria
= Servicios centrales

= Domicilio paciente

= Residencia

= Hospital

Profesion del notificante

En 2021, al igual que en 2020 mas de la mitad de las notificaciones han sido
realizadas por médicos (Tabla 13). Se mantiene estable el porcentaje de no-
tificaciones realizadas por enfermeras y aumenta el de los incidentes notifi-
cados por farmacéuticos. Aunque, como ya se ha mencionado anteriormen-
te, los datos son muy escasos para interpretar posibles tendencias, parece
seguir en aumento el porcentaje de notificaciones realizadas por residentes.

Tabla 13. Incidentes notificados segun la profesién del notificante desde 2018

2021 2020 2019 2018
Profesion del notificante N % N % N % N %
Médico 84 5563% 138 57,74% 249 4478% 335 45,45%
Enfermero 40 26,49% 65 27,20% 201 36,15% 288 39,08%
Farmacéutico 18 11,92% 23 9,62% 69 12,41% 65 8,82%

:,‘I‘*Rs'd;’“te(M'R' ER,FIR, ¢ 307% 6 251% 10 180% 5  068%

Otros 2 132% 5  209% 11 198% 22 2,99%
el alrdl e 1 066% 0 000% 8 1,44% 4  054%
enfermeria
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Consecuencia de los incidentes en los pacientes

En 2021, el 74% de los incidentes notificados llegaron al paciente, lo que
contrasta notablemente con lo que sucede en los hospitales y supone un
aumento considerable con respecto a 2020. Ademads supone el mayor por-
centaje en toda la serie histérica (tabla 14 y grafica 14).

Tabla 14. Incidentes notificados segun las consecuencias en los pacientes
desde 2018

INCIDENTES 2021 2020 2019 2018
Categoria N % N % N % N %

ggiz‘ﬂgzrﬁnir‘:zi‘i‘:fead 18  11,92% 58 2427% 184 33,09% 221 29,99%
:‘a";ii';t: quenollegdal  ,4 159190 35 1464% 73  1313% 113 1533%
:)";ien'lt: G el 112 74,17% 146 61,09% 299 5378% 403 54,68%
El incidente lleg6 al
paciente pero no le causé 56 37,09% 61 25,52% 114 20,50% 162 21,98%

dafos

No causé dafio, precisd
monitorizaciéon y/o 37  24,50% 58 2427% 133 23,92% 163 22,12%

intervencion

Dafio moderado:

dafo temporal menor

MOMEEEREE CO 13 861% 23  962% 39 7,01% 54  7,33%
tratamiento adicional sin

hospitalizacién o conflicto

con el paciente.

Dafio importante: dafio

temporal importante o

dafio menor permanente 2 1,32% 4 1,67% 9 1,62% 21 2,85%
y/o que necesita ingreso

hospitalario

Catastréfico: muerte,
situacién de amenaza
para la vida o dafio serio
permanente

4 2,65% 0 0,00% 4 0,72% 2 0,27%

En la tabla 14 podemos ver ademads que en 2021 ha seguido disminuyendo la
notificacién de situaciones con capacidad de causar un incidente, tendencia
que comenzé en 2020.

De los incidentes que llegaron al paciente el 83% no le produjeron
dafio (grafica 15). Esta proporcion se mantiene bastante estable a lo largo
de los afios.
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Grafica 14. Incidentes notificados segun si llegaron o no al paciente desde 2015
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M No llegaron
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Grafica 15. Incidentes notificados segtin si produjeron o no dafo al paciente
desde 2015
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Riesgo asociado a los incidentes

Para la clasificacion de los incidentes notificados se utiliza una version modi-
ficada de la matriz del «Severity Assessment Code» (SAC) con algunas va-
riaciones respecto a la que se utiliza en hospital. El sistema de clasificacion
de estas variables queda reflejado en la tabla 15.
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Tabla 15. Calculo del riesgo asociado a un incidente en atencion primaria (SAC)

Poco Muy
frecuente infrecuente

.- Alto Alto Moderado
Dafio temporal menor y/o necesidad de

tratamiento adicional sin hospitalizacion Alto Alto Alto Moderado Moderado
o conflicto con el paciente

Frecuente  Probable  Ocasional

Muerte, situacion de amenaza para la
vida o dafo serio permanente

Dafio temporal importante o dafio menor
permanente y/o que necesita ingreso
hospitalario

Retraso en el tratamiento/tratamiento

L e Moderado
adicional necesario/irritacion

Moderado ~ Moderado

El incidente llegd al paciente, pero no le

P Moderado
caus6 dafio

SAC 1: Riesgo extremo; SAC 2: riesgo alto; SAC 3: riesgo moderado; SAC 4: riesgo bajo

Hay dos tipos de incidentes que no son susceptibles de una clasificacién me-
diante el SAC: las situaciones con capacidad de causar incidentes y los inci-
dentes relacionados con la seguridad que no llegaron al paciente. Teniendo
en cuenta que una de las variables que se utilizan para el calculo del SAC
es el grado de dafo y estas dos categorias, por definicion, no pueden causar
dafio a un paciente, ambas categorias se clasifican como «Sin SAC».

El riesgo asociado a los incidentes notificados al SINASP en atencién
primaria queda reflejado en la gréfica 16.

Grafica 16. Incidentes notificados al SINASP en 2021 segun nivel de riesgo
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En 2021 ha disminuido ligeramente el porcentaje de incidentes que han su-
puesto un riesgo elevado para el paciente 6,6% frente al 7,11% de 2020
(grafica 17). Ha disminuido notablemente el porcentaje de incidentes sin
SAC, siendo el menor porcentaje de toda la serie historica. Esta disminu-
cion estd directamente relacionada con el descenso antes mencionado en
la notificacion de situaciones de riesgo. El porcentaje de incidentes de bajo
riesgo (SAC4), es el mayor de toda la serie histdrica, al igual que de los SAC
3, aunque estos solo aumentan ligeramente con respecto al afio anterior.

Grafica 17. Incidentes notificados al SINASP segiin riesgo desde 2015
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Factores contribuyentes a la aparicion del incidente

La categorizacion de los factores que contribuyeron a la ocurrencia de los
incidentes, segtin la opinién de los profesionales que los notifican, se incluye
en la tabla 16.

Al igual que en 2020, los factores de la organizacién aparecen como
el grupo principal de factores contribuyentes a los incidentes de seguridad,
aumentando mads en porcentaje (tabla 16 y grafica 18). Los factores relacio-
nados con el entorno de trabajo/instalaciones/equipamiento también siguen
en aumento, mientras que desciende la atribucién de los notificantes a los
factores profesionales. A nivel de categoria individual (grafica 19) el factor
mads importante sigue siendo la falta o inadecuacion de las normas/procedi
mientos/protocolos de trabajo —cuya atribucion a los incidentes mantiene la
tendencia creciente—, seguido de los factores relacionados con el entorno de
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trabajo/instalaciones/equipamiento, cuyo porcentaje de atribucion sigue cre-
ciendo y alcanza el valor més alto de toda la serie histérica. En tercer lugar
aparece la cultura de la organizacion, en menor porcentaje de atribucion
que en 2020. Otro factor de la organizacion, recursos humanos insuficientes/
carga de trabajo, figura en cuarto lugar, manteniendo la tendencia creciente.
Entre los factores profesionales, el mds importante sigue siendo el relacio-
nado con la formacién/conocimiento/competencia, aunque los factores estre
santes/emocionales/fatiga se encuentran casi al mismo nivel, con un aumento
de cuatro puntos con respecto a 2020.

Tabla 16. Incidentes notificados al SINASP en 2021 segun los factores
contribuyentes

2021
Factores contribuyentes N %
Factores de la organizacién 77 50,99%
Normas/procedimientos/protocolos de trabajo (falta o inadecuacion) 56 37,09%
Cultura de la organizacién 35 23,18%
Recursos humanos insuficientes/carga de trabajo 32 21,19%
Problemas en el trabajo en equipo 18 11,92%
Factores profesionales 56 37,09%
Formacién/conocimiento/competencia de los profesionales 23 15,23%
Factores estresantes/emocionales/fatiga 22 14,57%
Problemas de comunicacién 18 11,92%
Comportamiento/conducta de los profesionales 15 9,93%
Otros factores de los profesionales 13 8,61%
Entorno de trabajo/instalaciones/equipamiento 44 29,14%
Factores relacionados con el paciente 13 8,61%
Otros factores relacionados con el paciente 7 4,64%
Paciente con comorbilidades 5 3,31%
Paciente con enfermedad crénica 5] 3,31%
Condicién/gravedad del paciente/problemas clinicos complejos 4 2,65%
Paciente desconocido por el profesional 4 2,65%
Limitaciones para la comunicacioén con el paciente (extranjero, deterioro
cognitivo, etc.) e TEE
Factores externos 6 3,97%
Otros & 1,99%

El total puede superar el n° de incidentes notificados porque en un incidente pueden identificarse varios
factores contribuyentes.
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Grafica 18. Porcentaje de incidentes notificados al SINASP desde 2015, segun
los grandes grupos de factores contribuyentes
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Grafica 19. Incidentes notificados al SINASP desde 2018 segun los factores contribuyentes
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Incidentes clasificados como SAC 1y SAC 2
catastroficos

Entre las notificaciones cerradas a 30 de junio de 2022 figura un incidente
clasificado como SAC-1 y tres incidentes clasificados como SAC-2 con con-
secuencia de dafio catastrofico. Al revisar los incidentes se deduce que dos
notificaciones se refieren el mismo incidente SAC-2.

Todas las notificaciones fueron realizadas por médicos.

Uno de los incidentes se produjo en consulta telefonica, otro en el do-
micilio del paciente y el tercero en la consulta presencial.

Se describen a continuacion estos incidentes y una indicacion de po-
sibles factores contribuyentes. A partir de la descripcion del incidente que
aparece en el sistema, no en todos los casos queda claro cudl ha sido el pro-
blema de seguridad, ya que lo importante es el andlisis a nivel local.

1. Incidentes relacionados con el diagnostico: 2

e Durante la asistencia telefénica no se percibe la gravedad de un
paciente anciano con dolor tordcico que acaba falleciendo en su
domicilio.
Situacién de pandemia por SARS-CoV-2. Imposibilidad de visita
a domicilio. Posible fallo de comunicacién durante la atencion
telefénica (falta de entrenamiento en este tipo de asistencia, falta
de procedimiento especifico...).

e Sinusitis complicada no detectada como tal a pesar de las posibles
sefiales, que finalmente precisa intervencién quirtrgica.
El paciente siempre mantuvo buen estado general y habia sido
valorado inicialmente en urgencias hospitalarias. Quiza estos fac-
tores contribuyeron a un sesgo en la valoracién de los signos cli-
nicos.

2. Incidentes relacionados con la medicacion: 1

e Se tarda en detectar la sobredosificacion de Sintrom a una pa-
ciente con tromboembolismo pulmonar por un error de prescrip-
cion en hospital. Sangrado persistente y empeoramiento.
El médico de familia de la paciente estd de vacaciones, por lo que
es probable que no se le hiciese un seguimiento adecuado tras el
alta. No se hace ningtn control del tratamiento anticoagulante
hasta que se detecta la hemorragia. Hay problemas para comuni-
carse con el médico prescriptor.
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Indicadores de gestion del
SINASP

Los indicadores del SiNASP aportan datos objetivos de como esta funcio
nando el sistema sin estar asociados a un juicio de valor que indique si los
resultados son buenos o no.

A nivel de centro y drea sanitaria, los indicadores avisan a los gestores
sobre los aspectos que tienen unos resultados considerablemente distintos a
los de los demas centros, o bien que tienen tendencias negativas. Los gesto
res del SINASP en las comunidades auténomas (CCAA) y en el Ministerio
de Sanidad (MS) también disponen de un cuadro de mando compuesto por
una seleccidn de estos indicadores. Mediante esta informacion, los gestores
en las CCAA y en el MS tienen una visién global del funcionamiento del
sistema, que ayuda a orientar el apoyo a los centros.

La tabla 17 presenta una seleccién de indicadores de hospitales y aten
cion primaria agregados a nivel global del SINASP.

Tabla 17. Indicadores de gestion del SINASP a nivel Sistema Nacional de Salud

Hospital Atencion Primaria
2021 2020 2019 2018 2021 2020 2019 2018
Volumen de notificaciones
n° notificaciones recibidas* 4109 4.143 5222 4911 210 333 670 821

Caracteristicas de las
notificaciones

% SAC 1y SAC 2 respecto al total 8 6,9 8,3 8,7 6,2 8,1 7,6 7,2

% notificantes identificados 676 639 629 655 686 748 699 67
Gestion de las notificaciones

Tiempo medio asignacion (dias) 23,1 256 213 238 66,3 309 356 159

Tiempo medio gestién notif. (dias) 75,5 109,3 68,1 756 127,8 716 64,6 53,5

% de notificaciones > 1 mes no
gestionadas

% notif. cerradas con acciones 80,9 82,2 86,4 89,1 786 69,8 783 838
Analisis de las notificaciones

% notificaciones SAC 1y SAC 2
con indicacién de ACR

13,4 8,7 8,9 9,6 28,1 27,6 17 9,3

15,1 17,9 16,1 229 125 143 1256 148

% notificaciones con indicacion
de ACR

Mecanismos de feedback

44 46 46 62 46 24 2 6,9

% correos enviados a notificantes

; o 80,4 74,7 798 829 588 47,1 64 73,1
identificados

* El nimero de notificaciones recibidas es el total, incluidas las que todavia no se habian terminado de
gestionar a 30 de junio de 2022 v, por lo tanto, no han sido incluidas en el anélisis de este informe.

Las tablas 18 y 19 presentan los mismos indicadores desagregados por co
munidad auténoma, en hospitales y en atencion primaria.
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Tabla 18. Indicadores de gestion del SINASP en hospitales en 2021 desagregado por CCAA

CCAA:

Volumen de notificaciones

1

n° notificaciones recibidas

Caracteristicas de las notificaciones

2

3

% SAC 1y SAC 2 respecto al total

% notificantes identificados

Gestion de las notificaciones

4

5
6
7

Tiempo medio asignacion (dias)
Tiempo medio gestién notif. (dias)
% de notificaciones > 1 mes no gestionadas

% notif. cerradas con acciones

Analisis de las notificaciones

9

% notificaciones SAC 1y SAC 2 con
indicacién de ACR

% notificaciones con indicacion de ACR

Mecanismos de feedback

10

% email enviados a notificantes identificados

Castilla-
La
Mancha

266

13,9

68

33,2
110,3
51,1

98,5

23,1

10,5

29,6

Galicia Murcia Cantabria Canarias Aragén Navarra

1350

6,4

60,8

14,6
34,4
13

85,3

81,5

356

16,6

81,4

171

9,4

67,8

14,8
326,3
50,9

94,5

88,9

119

16,8

79

39,6
87,8
30,3

54,5

14

52

32,3

632

5,7

77,7

7,5
53,1
4,6

93,1

6,3

3,3

638

10

67,1

21,2
122,1
53

60,7

13,8

2,3

87,2

Extremadura

184

68,5

143,2
175,3
2,2

77,9

36,4

12,7

82,1

INGESA

87

97,1

Principado
de Asturias

302

5,6

65,9

10,7

74,4

La
Rioja

25
100

100

Total

4109

67,6

23,1
75,5
13,4
80,9

15,1

4,4

80,4
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Tabla 19. Indicadores de gestion del SINASP en atencion primaria en 2021 desagregado por CCAA

CCAA:

Volumen de notificaciones
1 n°notificaciones recibidas
Caracteristicas de las notificaciones
2 % SAC 1y SAC 2 respecto al total
3 % notificantes identificados
Gestion de las notificaciones
4 Tiempo medio asignacion (dias)
5 Tiempo medio gestion notif. (dias)
6 % de notificaciones > 1 mes no gestionadas
7 % notif. cerradas con acciones

Analisis de las notificaciones

% notificaciones SAC 1y SAC 2 con
indicacién de ACR

9 % notificaciones con indicacién de ACR
Mecanismos de feedback

10 % email enviados a notificantes identificados

Castilla-
La
Mancha

22

16,4
25
31,8

83,3

60

107

6,5

59,8

40,4

46,6

8,4

72,8

8,3

44,3

0,3
4,3
42,9
100

100

50

75

90,9

330,1
435,3
90,9
76,3

69

100

100

100

100

30

6,7

56,7

93,3
100

Galicia Murcia Cantabria Canarias Aragén Navarra Extremadura

85,7

169,7

173,8

100

27,3

70

Principado
de Asturias

5,3

78,9

12,2

73,7

5,3
93,3

13,3

90,9

Total

210

6,2

68,6

66,3
127,8
28,1
78,6

58,8



Si se analizan a nivel global los indicadores correspondientes al periodo in
cluido en este informe, se pueden destacar algunos aspectos:
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e El ntiimero de notificaciones recibidas tanto en hospitales como en

atencion primaria ha seguido disminuyendo, aunque en hospitales
el descenso no es tan marcado como en atencién primaria. En junio
de 2022 todavia estaban pendientes de gestionar el 13,5% de las
notificaciones de hospital (en el informe de 2020 fueron el 10,9%) y
el 28,1% de las de atencion primaria (igual que en 2020). Por tanto,
se sigue constatando la cada vez mas escasa implantacion y funcio
namiento del SINASP en atencién primaria y el descenso de la acti
vidad de notificacién en los hospitales.

El tiempo medio de asignacién de notificaciones ha mejorado lige

ramente en los hospitales (23,1 dias frente a 25,6 en 2020), aunque
sigue siendo alto. En atencion primaria ha subido llamativamente
(60,3 dias frente a 30,9 en 2020), pero parece deberse fundamental

mente a un par de CCAA, en las que es posible que los gestores de
este nivel no estén realizando un seguimiento del sistema. Es im

prescindible revisar qué centros tienen problemas para realizar esta
tarea y plantear posibles soluciones (tiempo, formacioén, cambio de
gestores,...). Este indicador solo se calcula en aquellos centros que
tienen mds de un gestor y en los que el gestor principal debe deter

minar a quién se asigna la gestiéon de cada notificacion y no deberia
ser superior a 7 dias, ya que si el notificante se ha identificado, su
correo desaparece del sistema en 15 dias y los gestores deben tener
tiempo suficiente para contactarle.

El tiempo medio de gestiéon ha mejorado en hospitales y es eleva
disimo en primaria: 75,5 dias en hospitales (frente a 109,3 dias en
2020) y 127,8 dias en primaria (frente a 71,6 en 2020). Solo en Mur
cia y Galicia este tiempo estd en torno a 1 mes, que deberia ser
el promedio. La informacién que aporta este dato debe valorarse
con precaucion, ya que aunque para el sistema las notificaciones
deberian cerrarse (y por tanto quedar «gestionadas» a efectos de la
aplicacion) una vez decidido qué es lo que se va a hacer con ellas, no
siempre se procede asi, sino que algunos gestores solo las dan por
cerradas una vez que se han elaborado los correspondientes planes
de mejora o realizado un andlisis en profundidad. Para evitar esto,
la aplicacidn tiene una opcidn para cerrar las notificaciones y sefia
lar que se mantienen acciones pendientes, por lo que deberian uni
ficarse los criterios con los gestores a nivel de todo el SINASP para
que este indicador pueda interpretarse adecuadamente. No obstan
te, cifras por encima de 100 dias apuntan a un deficiente funciona-
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miento del sistema de gestion, ya que de esta forma la informaciéon
tarda mucho en llegar al siguiente nivel, en el que también corres
ponde a los coordinadores autondémicos realizar un seguimiento del
tipo de incidentes que se estan notificando.

e El porcentaje de notificaciones que pasan mds de un mes sin ser
gestionadas ha subido en hospitales (13,4% frente a 8,7% en 2020),
y sigue demasiado alto en atencién primaria (28,1% frente a 27,6%
en 2020). Las cifras varfan bastante entre CCAA: en el caso de
hospitales, cuatro comunidades estan por debajo o en torno al 5%,
mientras que hay dos que no han cerrado ninguna de las notifica
ciones recibidas; en primaria también hay cuatro con porcentajes
bajos, por debajo del 10%, mientras que otras tres presentan por
centajes por encima del 90%. Las precisiones realizadas en el punto
anterior también valdrian en este caso.

¢ El porcentaje de notificaciones que se cierran con acciones mantie
ne el descenso en hospitales (80,9% frente al 82,2% de 2020) mien
tras que sube en atencion primaria (78,6 frente al 69,8% de 2020).
Esta cifra deberia ser practicamente del 100%, ya que los gestores
siempre deberian sefialar qué acciones se han decidido poner en
marcha ante el incidente. Puede tener sentido hacer que este campo
sea de obligado cumplimiento antes de cerrar la notificacion.

e FEl18% de las notificaciones de hospital son SAC 1 o SAC 2 (similar
a las cifras anteriores a 2020), y el 15% de ellas se cierra con indica
cién de realizar un andlisis causa-raiz (porcentaje inferior al de afios
anteriores). En el caso de hospitales hay cierta variabilidad en los
datos entre comunidades auténomas. La Rioja y Canarias son las
que tienen un porcentaje mds alto de incidentes de mayor riesgo.

e Ha aumentado el porcentaje de los notificantes identificados que re
cibe un correo de acuse de recibo, tanto en hospitales como en aten
cién primaria. Esta cifra deberia aproximarse al 100%. El porcentaje
sigue siendo mayor en hospitales (80,4%) que en atencién primaria
(58,8%). Hay que insistir en que esta es una accién muy sencilla que
favorece la notificacion, por lo que es muy importante concienciar a
los gestores locales de que la realicen. Pero solo puede realizarse si
no transcurre mucho tiempo desde la recepcion de la notificacion,
por lo que es importante que la gestion se realice lo antes posible.

e El porcentaje de notificantes que se identifican ha aumentado en
hospitales, mientras que por primera vez disminuye, y no poco, en
primaria. Asi se ha igualado en ambos niveles (68,6% en primaria
frente a 67,6% en hospitales).
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Recomendaciones para mejorar la gestion del SINASP

A partir de los resultados de este informe y de los indicadores de gestion
del SINASP, resulta evidente la necesidad de revitalizar la cultura de noti
ficacion en los centros sanitarios, que va intimamente unida a la cultura de
seguridad del paciente.

En este sentido, cabe plantear algunas recomendaciones de cara a la
coordinacién autondémica:

1.
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Revisar la situacion del SINASP en las dreas sanitarias, hospitales
y centros de atencion primaria: saber qué gestores estdn en activo,
cudl es el nivel de notificacion, detectar problemas especificos.

Actualizar el compromiso de las gerencias con el funcionamiento
del SINASP.

Reforzar los equipos de gestion y los nicleos de seguridad: perso
nas, formacion, recursos.

Establecer una estrategia especifica para atencion primaria: en mu

chas dreas sanitarias, la gestion del drea se realiza desde los hospi

tales y esto puede ir en detrimento del conocimiento de la realidad
de la atencion primaria y de la difusion del sistema en dicho nivel
de atencidn. Las dreas se crearon para difundir y apoyar el sistema
de notificacién en atencion primaria.

. Mejorar la coordinacion a nivel autonémico: comunicacion e inter

cambio de experiencias entre los equipos SiNASP; disponer de al
gun recurso de asesoramiento para casos especificos.

. Priorizar las acciones de sensibilizacién y formacién en los centros

sanitarios dirigidas a todos los profesionales sobre la importancia
de la notificacion de incidentes relacionados con la seguridad del
paciente.
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Notificaciones realizadas en el

sistema nacional de salud
durante 2021

En Ia siguiente tabla se incluye, ademads de la informacién del SINASP, la
informacién remitida por 6 Comunidades Auténomas que no utilizan el Si-
NASP pero cuyos centros sanitarios utilizan algtn tipo de sistema de notifi-
cacion de incidentes relacionados con la seguridad.
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Tabla 20. Incidentes notificados en el SNS durante 2021

Az AT na o o Incidentes sin Incidentes con . Rad.
IV Total Atencion especializada  Atencién primaria dafio dafio Medicamentos ionizantes
N % N % N % N % N % N %
Andalucia* 8.572 7.694 89,8 720 8,4 5.733 66,9 2.803 32,7 1.467 171 118 1,4
Arag6n 609 603 (632) 99 6 (6) 1 545 89,5 64 10,5 112 18,4 3 0,5
Asturias 263 245 (302) 93,2 18 (19) 6,8 230 87,5 33 12,5 67 25,5 3 11
Baleares 1.159 1.097 94,7 62 53 957 82,6 144 12,4 241 20,8 4 0,3
Canarias 83 83 (119) 100 0(1) 0 64 77,1 19 22,9 22 26,5 2 2,4
Cantabria 84 83 (171) 98,8 1(11) 1,2 73 86,9 11 13,1 11 13,1 0 0
Castilla-La Mancha 145 130 (266) 89,7 15 (22) 10,3 116 80 29 20 25 17,2 0 0
Castillay Le6n** 1.531 1.422 92,9 109 71 1.531 100 - - 366 23,9 - -
Cataluia 13.072 10.575 80,9 2.497 19,1 8.835 67,6 4.237 32,4 3.342 25,6 - -
Com. Valenciana*** 6.554 4.800 76,5 769 7,6 4.365 66,6 2.189 33,4 933 171 0 0
Extremadura 187 180 (184) 96,3 7(7) 3,7 165 88,2 22 11,8 23 12,3 3 1,6
Galicia 1.428 1.330 (1.350) 93,1 98 (107) 6,9 1.273 89,1 155 10,9 266 18,6 5) 0,4
INGESA 0 0(87) 0 0(0) 0 0 0 0 0 0 0 0 0
La Rioja 0 0(4) 0(0) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Madrid** 12.674 10.715 84,5 1.959 15,5 12.674 100 - - 3.683 29 - -
Murcia 301 297 (356) 98,7 4(7) 1,3 251 83,4 50 16,6 28 9,3 0 0
Navarra 606 604 (638) 99,7 2 (30) 0,3 522 86,1 84 13,9 77 12,7 1 0,2
Pais Vasco** 4.136 3.562 86,1 574 13,9 4.136 100 - - 729 17,6 - -

NOIOVOILSIANI 3 SOIANLST ‘SINHOSNI

En esta tabla los incidentes sin dafio incluyen también los incidentes que no llegan al paciente.

* Incluye notificaciones en el sistema autondmico y en centros con sistema propio. Las notificaciones relacionadas con los medicamentos se reenvian automaticamente al
centro Andaluz de Farmacovigilancia y al Instituto para el Uso Seguro del Medicamento. Para recoger los incidentes relacionados con radiaciones ionizantes se ha realizado
una revision de todos los incidentes notificados en 2021 que contenian las palabras Radiologia, Radiacion, Rayos X, Radiactividad, Nuclear y/o Radioterapia.

** Solo se recogen incidentes sin dafio.
*** 985 casos sin especificar nivel asistencial. De las notificaciones relacionadas con medicamentos 359 son RAM.

Las cifras entre paréntesis corresponden al total de notificaciones recibidas en el SINASP. Los calculos se realizan exclusivamente a partir de las notificaciones cerradas, que
son las que no figuran entre paréntesis.



Este es el informe agregado de los incidentes notificados al Sistema de
Notificacion y Aprendizaje para la Seguridad del Paciente (SINASP) del
afio 2021.

El objetivo de este informe es presentar los incidentes notificados en el
hospital, en atencién primaria asi como los indicadores de gestion del
SiNASP y presentar algunas recomendaciones para mejorar la propia
gestion del sistema.

En este informe se han incluido las notificaciones realizadas en 2021 que
estaban cerradas a 30 de junio de 2022 que han sido; en hospitales 3.555
notificaciones y en Atencién Primaria 151 notificaciones.

En el periodo de estudio ha habido 118 hospitales dados de alta, no todos
ellos utilizaron el sistema. En 2021 se mantuvo el nimero de hospitales
que notificaron al SINASP en Galicia, Murcia, Cantabria, Aragon,
Navarra, INGESA y Asturias; en La Rioja disminuyd, mientras que en tres
comunidades aumenté (Castilla-LL.a Mancha, Canarias y Extremadura).

Respecto a las notificaciones procedentes de hospitales, los incidentes
relacionados con la gestion organizativa-recursos, supone el tipo mas
frecuente de incidente (17,4%) que sigue aumentado con respecto a afios
anteriores; seguido de los incidentes relacionados con la medicacion
(16,4%), y los ligados a equipos/dispositivos (12,2%).

Respecto a atencion primaria, la implantacién del SINASP no ha llegado a
consolidarse y hay muchos centros que atin dados de alta en el sistema, no
lo utilizan. Este aspecto relevante se analiza en detalle en el informe.

Respecto a los indicadores de gestion del sistema SiNASP, algunos
presentan mejoria respecto a afios anteriores, como por ejemplo la
asignacion en hospitales, pero otros tienen margen de mejora.

Con esta informacion el SINASP pretende fomentar la cultura de
Seguridad del Paciente, compartir conocimiento entre organizaciones y
continuar siendo una herramienta util para promover la implantacién y
desarrollo de sistemas de notificacion de incidentes relacionados con la
asistencia sanitaria para el aprendizaje.

Este informe, como los de afios anteriores, ayuda a la retroalimentacion de
los profesionales que forman parte del sistema y asi incentivar la mejora
continua en las Comunidades donde estd implantado, abordando de
manera especifica las recomendaciones.

. GOBIERNO MINISTERIO
{ DE ESPANAA DE SANIDAD

www.sanidad.gob.es
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