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Resumen ejecutivo

Este es el segundo informe agregado de los incidentes notificados al Sistema
de Notificacién y Aprendizaje para la Seguridad del Paciente (SINASP). El
objetivo de este informe es presentar el desarrollo del SINASP y describir los
incidentes notificados durante el afio 2014 y la primera mitad de 2015, tipo y
caracteristicas de los mismos. Con esta informacién se pretende fomentar la
cultura de seguridad del paciente, compartir conocimiento entre organizacio-
nes y, sobre todo, prevenir la ocurrencia de incidentes de seguridad en los cen-
tros del Sistema Nacional de Salud a través del conocimiento de los incidentes
que ocurren a los pacientes atendidos en algunos hospitales del SNS.

Entre enero de 2014 y junio de 2015 se notificaron al SiNASP 5.004
incidentes por parte de los profesionales sanitarios de 71 hospitales de 9
Comunidades Autonomas (Castilla-La Mancha, Galicia, Murcia, Cantabria,
Canarias, Aragoén, Navarra, Extremadura y Asturias) mas el INGESA. Un
total de 1476 incidentes (29,5%) estaban relacionados con la medicacion, lo
que supone el tipo mds frecuente, seguido por incidentes relacionados con
la gestion organizativa y recursos (723 incidentes, 14,4%) y la identificacién
del paciente (675 incidentes, 13,5%).

Casi la mitad (45%) de los incidentes notificados al SINASP sucedieron
en unidades de hospitalizacion, seguidos por urgencias y servicios centrales
(13% ambas). El bloque quirtrgico supone el 11% de los casos y en las unida-
des de cuidados intensivos se ha producido el 7% de los incidentes notificados.

Los profesionales de enfermeria son los profesionales que mas utilizan
el sistema, habiendo realizado mas de la mitad de las notificaciones. Los mé-
dicos han sido responsables del 25% de las notificaciones y en tercer lugar,
con un 9%, los farmacéuticos.

Respecto a las consecuencias en los pacientes, el 53% de los incidentes
llegaron al paciente y de estos, el 31% ocasionaron algin tipo de dafio. La
gran mayoria de estos casos provocaron dafio temporal. Los profesionales
que notificaron los incidentes consideraron que los principales factores que
contribuyeron a que ocurriesen estos incidentes eran factores profesiona-
les (sobre todo aspectos de formacion o competencia de los profesionales
y comportamiento) seguido de factores de la organizacién (principalmente
falta o inadecuacién de normas, protocolos o procedimientos de trabajo).

En atencion primaria la implantacién del SINASP estd siendo progre-
siva desde comienzos de 2014. El informe incluye el andlisis de 468 inciden-
tes notificados en centros de atencién primaria de 57 4reas sanitarias de 8
Comunidades Autonomas (Castilla-La Mancha, Galicia, Murcia, Cantabria,
Canarias, Aragén, Navarra y Asturias).
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En los centros de atencién primaria se han notificado un total de 181
incidentes relacionados con la medicacién, lo que supone el tipo mas fre-
cuente de incidente (38,7%). En segundo lugar estdn los incidentes relacio-
nados con la identificacion (55 incidentes, 11,8%), seguidos por incidentes
relacionados con las pruebas diagnésticas (50 incidentes, 10,7%) y el trata-
miento (48 incidentes, 10,3%).

Mais de un tercio de los incidentes notificados (34,6%) tuvo lugar en
una organizacién o lugar distinto al centro de atencién primaria. El 42%
ocurrié en el drea de consultas (22,2%) o en un consultorio (19,7%).

A diferencia del hospital, en atencidon primaria el porcentaje de médi-
cos que notifican es notablemente superior al de profesionales de enferme-
ria (44% frente al 28%). En tercer lugar y casi en un 25%, estan los profe-
sionales farmacéuticos, comparativamente muy alto en relacién al hospital.

A diferencia de los incidentes notificados en hospital, en atencién pri-
maria el porcentaje de incidentes que llegaron al paciente es bastante mayor
(70% frente al 53%), pero también es mds alto el porcentaje de estos que no
produjeron dafio (84% frente al 69%).

Como sucedia en el hospital, las dos categorias de factores contribu-
yentes principales son los factores profesionales (50% en primaria y 42%
en hospital) y los relacionados con la organizacion (36% y 33% respecti-
vamente). Sin embargo en atencién primaria los factores relacionados con
el paciente se considera que contribuyen en bastante mayor medida a los
incidentes notificados: 17.95% frente a 10,27 %.

Elinforme incluye un andlisis detallado de algunos tipos frecuentes de
incidentes de hospital (equipos y dispositivos, pruebas diagndsticas y proce-
dimientos terapéuticos) y de atencidén primaria (medicamentos, identifica-
cién y pruebas diagnosticas), para los que se incluyen datos estadisticos, te-
mas abordados, ejemplos de incidentes y anélisis de factores contribuyentes.

Finalmente se incluyen algunas recomendaciones generales para se-
guir avanzando en la implementacién del SiNASP y para la reduccién de
riesgos.
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Alcance

Este informe incluye los incidentes notificados al SINASP entre el 1 de ene-
ro de 2014 y el 30 de junio de 2015 tanto en hospitales como en centros de
atencion primaria.

El SiNASP estd siendo implantado de forma progresiva en las Comu-
nidades Auténomas que lo utilizan. En la tabla 1 figuran los hospitales y
dreas sanitarias que estaban dados de alta a 30 de junio de 2015.

Tabla I. Centros dados de alta en SINASP a 30 de junio de 2015

Comunidad Auténoma Areas Sanitarias Hospitales
Aragén 8 7
Canarias 2 5
Cantabria 3 3
Castilla-La Mancha 15 14
Extremadura 0 14
Galicia 7 15
INGESA 0 2
Murcia 10 10
Navarra 4 3
Principado de Asturias 8 14
TOTAL 57 87

Los incidentes notificados al SINASP son analizados en primer lugar por los
gestores del sistema en el propio centro sanitario en el que se notificaron,
con el fin de implementar las medidas de reduccidn de riesgos necesarias a
nivel local. Como parte de este andlisis, el gestor del SINASP puede solicitar
informacién adicional sobre el incidente al notificante para cumplimentar o
modificar la documentacién del caso. Cuando ha terminado este proceso de
andlisis, el gestor cambia el estado de la notificacién a “cerrado”. En este
informe se incluyen las notificaciones que ya han sido analizadas por los cen-
tros y que se consideran cerradas, por lo que su informacién es ya definitiva.

En este informe se han incluido las notificaciones que estaban cerradas
el 30 de junio de 2015:

e Hospital: 5.004 notificaciones

e Atencion Primaria: 468 notificaciones

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 71 hospitales de 9 Comunidades
Auténomas mds INGESA. Segtn puede verse en la tabla 2, aunque en el
periodo de estudio habia 87 hospitales dados de alta, no todos ellos estaban
utilizando el sistema.

Extremadura, INGESA y Asturias se incorporaron al SiNASP en el
ultimo trimestre de 2014, por lo que solo se han podido incluir notificaciones
de una parte del periodo cubierto por este informe.

Tabla Il. Hospitales dados de alta en SINASP a 30 de junio de 2015

Comunidad Auténoma Comienzo de la Hospitales dados Hospitales que
implantacion de alta utilizan el SINASP*

1 Castilla-La Mancha Enero 2010 14 9
2  Galicia Octubre 2010 15 15
3  Murcia Febrero 2011 10 10
4  Cantabria Marzo 2012 3 3
5  Canarias Febrero 2013 5 4
6  Aragon Octubre 2013 7 6
7 Navarra Octubre 2013 3 3
8 Extremadura Septiembre 2014 14 9
9 INGESA Septiembre 2014 2 2
10 Principado de Asturias Noviembre 2014 14 10

Total 87 4l

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

Entre el 1 de enero de 2014 y el 30 de junio de 2015 se han recogido y ges-
tionado 5.004 notificaciones.

Anadlisis global de los incidentes notificados

Tipo de incidente

En la Figura 1 se muestra la clasificaciéon de los incidentes notificados
segln tipo de incidente. Es importante tener en cuenta que un mismo
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incidente puede categorizarse en mas de una variable (hasta un méaximo
de 5) porque puede afectar a varios temas. Por ejemplo, si en el trasla-
do de un paciente portador de microorganismos multirresistentes no se
guardan las medidas de aislamiento adecuadas, el incidente se podria
clasificar en la categoria de infeccidn asociada a la asistencia sanitaria
y también en la de transporte/traslados. Ademas se trata de un campo
voluntario, por lo que no todos los incidentes necesariamente se cate-
gorizan.

Como puede observarse en la Figura, se han notificado un total de
1.476 incidentes relacionados con la medicacidn, lo que supone el tipo més
frecuente de incidente (29,5%). En segundo lugar estan los incidentes re-
lacionados con la gestién organizativa - recursos (723 incidentes, 14,4%),
seguidos por incidentes relacionados con la identificacién del paciente (675
incidentes, 13,5% ). También suponen un importante porcentaje los inciden-
tes relacionados con los equipos y dispositivos (645 incidentes, 12,9%) y los
incidentes relacionados con las pruebas diagndsticas (534 incidentes, 10,7 %)
y con los procedimientos terapéuticos (459 incidentes, 8,3%).

Figura 1. Tipo de incidentes notificados al SINASP.

Medicacion S 1476
Gestion organizativa-Recursos || 7)3
Identificacion | (75
Equipos/ dispositivos | —— 45
Pruebas diagndsticas S————— 534
Procedimientos terapéuticos |=— /59
Procedimientos quirdirgicos /NS 312
Caidas | 733
Infraestructura-edificio-enseres W= 265
Transporte-traslados N 763
Otros procesos administrativos S 258
Otros Wmmmmm 713
Laboratorio-Anatomia patolégica W= 308
Sangre y productos sanguineos W 171
Documentacidn (incluye aspectos relacionados === 143
Infeccion asociada a la asistencia sanitaria === 111
Dieta-alimentacion === 103
Accidente del paciente =& 90
Comportamiento alterado/agresivo == 78
Oxigeno-Gas-Vapor ™ 56
Fuga ® 2
Comportamiento autoagresivo del paciente * 2

Si comparamos con los datos de 2013 como se muestra en la Figura 2, vemos
que ha aumentado la notificacion de incidentes relacionados con la medica-
cién, con equipos/dispositivos, procedimientos terapéuticos y quirdrgicos,
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caidas, infraestructura y transporte/traslados. Por otro lado, con respecto a
2013 ha disminuido la notificacién de incidentes relacionados con la identi-
ficacion, las pruebas diagnosticas, otros procesos administrativos y el labo-
ratorio.

Por otro lado, un 4% de incidentes aparecen clasificados como “Otros”;
lo que no sucedia en 2013, por lo que serd conveniente analizarlos para de-
terminar si se estd perdiendo algin tipo de informaciéon o son necesarias
algunas otras categorias de clasificacion.

En el informe de 2013 se analizaron mas en profundidad los inciden-
tes relacionados con la medicacion, identificacion y caidas. En esta ocasion
nos detendremos en aquellos relacionados con equipos/dispositivos, pruebas
diagnosticas y procedimientos terapéuticos para tratar de establecer si exis-
ten problemas compartidos para los que puedan proporcionarse recomen-
daciones generales.

Figura 2. Incidentes notificados al SINASP en 2013 y 2014-15.

®2013 "2014-15

Medicacién

Gestion organizativa-Recursos
Identificacion frm—

Equipos/ dispositivos

Pruebas diagndsticas

Procedimientos terapéuticos
Procedimientos quirdrgicos

Caidas

Infraestructura-edificio-enseres
Transporte-traslados

Otros procesos administrativos

Otros

Laboratorio-Anatomia patoldgica

Sangre y productos sanguineos
Documentacion (incluye aspectos relacionados con la confidencialidad)
Infeccién asociada a la asistencia sanitaria
Dieta-alimentacion

Accidente del paciente

Comportamiento alterado/agresivo
Oxigeno-Gas-Vapor

Fuga

Comportamiento autoagresivo del paciente

0,0% 5,0% 10,0% 15,0% 20,0% 25,0% 30,0%

Lugar en que ocurrio el incidente

Aunque un mismo incidente puede implicar una cadena de sucesos que in-
cluyan mas de una localizacion del hospital, se clasifica en funcion del lugar
principal en que ocurrid.
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Tabla lll. Incidentes notificados por area del hospital

INCIDENTES 2014-15 2013
Area N % N %
Unidades de hospitalizacion 2242 44,80% 1174 42,94%
Urgencias 633 12,65% 269 9,84%
Servicios centrales 627 12,53% 434 15,87%
Bloque quirtirgico 568 11,35% 291 10,64%
Unidades de cuidados intensivos 365 7,09% 300 10,97%
Servicios de apoyo/Otros 175 3,50% 103 3,77%
Hospital de dia 162 3,24% 53 1,94%
CCEE 149 2,98% 81 2,96%
Sala de partos 93 1,86% 29 1,06%
TOTAL 5004 2734

Casi la mitad (45% ) de los incidentes notificados al SINASP sucedieron en unida-
des de hospitalizacion, seguidos por urgencias y servicios centrales (13% ambas).
El bloque quirtirgico supone el 11% de los casos y en las unidades de cuidados
intensivos (UCI) se ha producido el 7% de los incidentes notificados (Tabla 3).
El mayor volumen de notificaciones en determinadas areas del hospital no
necesariamente estd relacionado con una mayor incidencia, pues puede reflejar
también una mayor sensibilizacion de los profesionales que trabajan en dichas dreas.

Figura 3. Incidentes notificados al SINASP en 2013 y 2014-15, segun el lugar en que
se produjo el incidente.

2013 ™2014-15

Unidades de hospitalizacién

Urgencias

Servicios centrales

Bloque quirurgico

Unidades de cuidados intensivos

Servicios de apoyo/ Otros

Hospital de dia

CCEE

Sala de partos

0,0% 50% 10,0% 150% 20,0% 25,0% 30,0% 350% 40,0% 450% 50,0%
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Con respecto a 2013 vemos que ha aumentado la notificacién de inci-
dentes ocurridos en el drea de urgencias y que ha disminuido la de los ocu-
rridos en las UCI (Figura 3).

Profesion del notificante

El cuestionario SiNASP recoge informacién sobre la profesion del notifi-
cante, como campo de cumplimentacidn obligatoria.

Los profesionales de enfermeria son los profesionales que mas utilizan
el sistema, habiendo realizado mas de la mitad de las notificaciones. Los mé-
dicos han sido responsables del 25% de las notificaciones y en tercer lugar
estdn los farmacéuticos, autores del 9% de los casos. Estos porcentajes son
muy similares a los del informe 2013 (Tabla 4).

Tabla IV. Incidentes notificados seguin profesién del notificante

2014-15 2013

Profesion del notificante N % N %

Enfermero 2762 55,22% 1622 55,57%
Médico 1238 24,75% 642 28,44%
Farmacéutico 432 8,64% 264 9,64%
Técnico especialista en radiodiagnéstico 85 1,70% 61 2,23%
Otros profesionales sanitarios 54 1,08% 60 2,19%
Aucxiliar de enfermeria 146 2,92% 56 2,04%
Técnico especialista en laboratorio 35 0,70% 56 2,04%
Otros 72 1,44% 40 1,46%
Residente (MIR, EIR, FIR, PIR...) 86 1,72% 13 0,47%
Matrona 37 0,74% 12 0,44%
Fisioterapeuta 16 0,32% 10 0,37%
Técnico/Aucxiliar de farmacia 5 0,10% 3 0,11%
Estudiantes/Personal en practicas 34 0,68% 0 0,00%

TOTAL 5002 100,00% 2739

Consecuencia de los incidentes en los pacientes

El SiNASP recoge informacién sobre todo tipo de incidentes relacionados
con la seguridad del paciente, entendiendo como tal los eventos o circunstan-
cias que han ocasionado o podrian haber ocasionado un dafio innecesario a
un paciente. Esto incluye circunstancias con capacidad de causar un incidente,
incidentes que no llegan al paciente (porque algtin profesional los detecta an-
tes o simplemente por casualidad) e incidentes que si que alcanzan al pacien-
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te, en cuyo caso pueden causar distintos tipos de dafio que van desde dafio
inexistente o inapreciable hasta contribuir o provocar la muerte del paciente.
En la tabla 5 se muestra la categorizacion de las consecuencias del in-
cidente en el paciente.
E153% de los incidentes llegaron al paciente y de estos, el 31 % ocasio-
naron algun tipo de dafio.

Tabla V. Consecuencias de los incidentes en los pacientes

INCIDENTES 2014-15 2013
% N %

Categoria N
Situacién con capacidad de causar un incidente 1408 28,14% 797 29,10%
960 19,19% 608 22,20%

2635 52,67% 1334 48,70%

Incidente que no llegoé al paciente

Incidente que llegé al paciente

El incidente lleg6 al paciente pero no le causé dafos 1341 26,80% 689 25,16%
No caus6 dafo, precis6 monitorizacién y/o intervencién 480 9,59% 257 9,38%
Caus6 dafno temporal y precisé intervencion 498 9,95% 249 9,09%
Caus6 dafo temporal y precisé o prolongé la hospitalizacién 162 3,24% 83 3,08%
Causo6 dafno permanente 26 0,52% 7 0,26%
Comprometi6 la vida del paciente y precis6 intervencion 95 1,90% 41 1,50%
para mantener su vida

Contribuyé o causoé la muerte del paciente 31 0,62% 8 0,29%

TOTAL 5003 2739

Figura 4. Incidentes notificados al SINASP en 2013 y 2014-15 segun si llegaron o
no al paciente.

48,70% 52,67%

Llegaron

®No llegaron

2013 2014-15
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Figura 5. Incidentes notificados al SINASP en 2013 y 2014-15 con daiio o sin dano.

29,09% 30,84%

Con algun dafio

®Sin dafio

2013 2014-15

El porcentaje de incidentes notificados que llegaron al paciente es superior
a 2013 (Figura 4), pero el porcentaje que ocasiona dafio al paciente se man-
tiene muy similar (Figura 5).

Riesgo asociado a los incidentes

Para la clasificacion de los incidentes notificados se utiliza una versién modifi-
cada de la matriz del “Severity Assessment Code” (SAC). Esta matriz facilita
la cuantificacion del nivel de riesgo asociado a un determinado incidente en
funcion de dos variables: la gravedad de las consecuencias del incidente en el
paciente (cubierto en el apartado anterior) y su probabilidad de recurrencia
(con cinco alternativas de respuesta que van desde muy infrecuente a frecuen-
te). El sistema de clasificacion de estas variables queda reflejado en la tabla 6.

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

Frecuente Probable Ocasional ~ Poco Muy
frecuente  infrecuente

El incidente contribuy6 o causé la muerte del paciente - - - - -
El incidente comprometié la vida del paciente y se
precisé intervencion para mantener su vida
El incidente contribuy6 o causé dafo permanente al
paciente
El incidente contribuy6 o causé dafio temporal al
paciente y precis6 o prolongé la hospitalizacién
El incidente contribuy6 o causé dafio temporal al
paciente y precisé intervencion
El incidente alcanz6 al paciente y no le causo6 dafio, - - - Bajo Bajo
A

comprobar que no habia sufrido dafio

pero precisé monitorizacion y/o intervencion para
El incidente llegé al paciente, pero no le caus6 dafo ajo j j jo
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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 célculo del SAC
es el grado de dafo y estas dos categorias, por definicién, no pueden causar
dafo a un paciente, ambas categorias se clasifican como “Sin SAC”.

El riesgo asociado a los incidentes notificados al SINASP queda refle-
jado en la Figura 6.

Figura 6. Incidentes notificados al SINASP segun el nivel de riesgo.
0,92%

19,24%

MSAC1 Riesgo extremo ™SAC 2 Riesgo alto “SAC 3 Riesgo medio
®SAC4 Riesgo bajo " Sin SAC

E147,42% de los incidentes no tienen SAC porque no alcanzan al paciente.
A partir de ahi, el porcentaje de incidentes va disminuyendo a medida que
aumenta la gravedad segun el SAC, hasta llegar al SAC 1 (riesgo extremo)
que supone casi el 1% de los incidentes. En la tabla 7 se aprecia que el ma-
yor porcentaje de incidentes notificados que llegan al paciente con respecto
a 2013 se reparte fundamentalmente entre los SAC4 y SAC3.



Tabla VII. Incidentes notificados al SINASP en 2013 y 2014-15 seglin riesgo

GRAVEDAD
Categoria
SAC 1 - Riesgo extremo

SAC 2 - Riesgo alto
SAC 3 - Riesgo medio
SAC 4 - Riesgo bajo
Sin SAC
TOTAL

2014-15
N %

46 0,92%
385 7,69%
963 19,24%
1237 24,72%
2378 47,42%
5004

19
194
476
644

1406
2739

2013

%
0,69%

7,08%
17,38%
23,51%
51,33%

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 8. Un
mismo incidente puede estar ocasionado por multiples factores causales, por lo que
el nimero de factores contribuyentes es mayor al ntimero de incidentes analizados.

Tabla VIII. Incidentes notificados al SINASP en 2013 y 2014-15 segun los

factores contribuyentes

Factores contribuyentes

Factores profesionales
Formacion/conocimiento/competencia de los profesionales
Comportamiento/conducta de los profesionales
Problemas de comunicacién
Factores estresantes/emocionales/fatiga
Otros factores de los profesionales

Factores de la organizacion

Normas/procedimientos/protocolos de trabajo (falta o
inadecuacion)

Recursos humanos insuficientes/carga de trabajo
Cultura de la organizacion
Problemas en el trabajo en equipo

Entorno de trabajo/instalaciones/equipamiento

Factores relacionados con el paciente

2014-15

N %
2108 42,13%
1095 21,88%
768 15,35%
564 11,27%
449 8,97%
184 3,68%
1676 33,49%
1071 21,40%
570 11,39%
423 8,45%
310 6,20%
1401 28,00%
514 10,27%
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N
1311
686
474
366
205

99
995
635

274
241
216
559
215

2013
0/0

47,95%
25,09%
17,34%
18,39%

7,60%

3,62%
36,39%
23,23%

10,02%
8,81%
7,90%

20,45%
7,86%
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Condicion/gravedad del paciente/problemas clinicos 263 5,26% 87 3,18%

complejos

Paciente con enfermedad crénica 0 0,00% 68 2,49%

Limitaciones para la comunicacién con el paciente 95 1,90% 51 1,87%

(extranjero, deterioro cognitivo, etc.)

Otros factores relacionados con el paciente 182 3,64% 14 0,51%
Factores externos 148 2,96% 91 3,33%
Otros 166 3,32% 80 2,93%

TOTAL (%) 6013 3251

(*) El total puede superar el n° de incidentes notificados porque en un incidente pueden identificarse
varios factores contribuyentes.

Los factores profesionales y los factores de la organizacion se mantienen como las
dos categorias de factores contribuyentes principales, aunque el porcentaje glo-
bal en casi todas las subcategorias disminuye con respecto a 2013. En cambio, se
produce un incremento importante de los factores relacionados con el entorno de
trabajo/instalaciones/equipamiento, asi como de los relacionados con el paciente.

Analisis de algunos de los tipos mas

frecuentes de incidentes

En la tabla 9 figuran las categorias de incidentes notificados en el periodo cu-
bierto por este informe en las que se encuentran los incidentes més graves (SAC
1y SAC?2). Cada incidente puede haberse incluido en mas de una categoria.

Tabla IX. Incidentes SAC 1 y SAC 2 mas frecuentemente notificados

SAC 1 (46) SAC 2 (385) Total (431)
N % SAC1 N %SAC2 N % SAC 1+SAC2
Equipos/dispositivos 13 28,26% 86 22,34% 99 22,97%
Medicacion 4 8,70% 87 22,60% 91 21,11%
Gestion organizativa - Recursos 20 43,48% 55 14,29% 75 17,40%
Procedimientos terapéuticos © 19,57% 65 16,88% 74 17,17%
Caidas 2 4,35% 55 14,29% 57 13,23%
Pruebas diagnésticas 9 19,57% 45 11,69% 54 12,53%
Infraestructura/edificio/enseres 9 19,57% 29 7,63% 38 8,82%

%: Porcentaje de incidentes incluido en la categoria respecto al total de incidentes notificados con dicho SAC.

En el informe de 2013 se analizaron mas en profundidad los incidentes relacio-
nados con la medicacion y caidas. En esta ocasion se analizan en detalle, por ser
los més graves, los relacionados con equipos/dispositivos, pruebas diagndsticas
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y procedimientos terapéuticos para tratar de establecer si existen problemas
compartidos para los que puedan proporcionarse recomendaciones generales.

Incidentes relacionados con equipos/dispositivos

En el periodo cubierto por este informe se notificaron 645 incidentes rela-
cionados con equipos y dispositivos.

La mayoria de los incidentes estan relacionados con otros muchos te-
mas ademads de los equipos, principalmente con la gestién organizativa (123
casos), procedimientos quirdrgicos (63), infraestructura (61), medicacion
(60) y procedimientos terapéuticos (60). También aparecen cuestiones como
el transporte y los traslados, las pruebas diagndsticas o el oxigeno. En la
tabla 10 se detalla el tipo de incidente relacionado con los equipos y disposi-
tivos, segln la categorizacion realizada por los notificantes:

Tabla X. Tipos de incidentes relacionados con equipos y dispositivos
(incluyendo los también relacionados con otros temas)

Tipo de incidente N

Equipos/dispositivos 645
Gestion organizativa-Recursos 123
Procedimientos quirdrgicos 63
Infraestructura-edificio-enseres 61

Medicacion 60
Procedimientos terapéuticos 60
Transporte-traslados 37
Pruebas diagnésticas 34
Oxigeno-Gas-Vapor 27
Identificaciéon 20
Accidente del paciente 16
Caidas 16
Infeccién asociada a la asistencia sanitaria 15
Otros 13
Otros procesos administrativos 10
Laboratorio-Anatomia patolégica 9

Comportamiento alterado/agresivo
Dieta-alimentacion

Sangre y productos sanguineos
Comportamiento autoagresivo del paciente

Documentacion (incluye aspectos relacionados con la confidencialidad)

A A D O N ®©

Fuga
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Como se muestra en la tabla 11, casi un tercio de los incidentes notificados
tuvieron lugar en las unidades de hospitalizacién y un 23% de los mismos
ocurri6 en el bloque quirdrgico. En tercer y cuarto lugar figuran las unida-
des de cuidados intensivos y las urgencias.

Tabla XI. Incidentes relacionados con equipos/dispositivos segtn el lugar en
que tuvieron lugar

Area N %
Unidades de hospitalizacion 212 32,87%
Bloque quirargico 146 22,64%
Unidades de cuidados intensivos 98 15,19%
Urgencias 73 11,32%
Servicios centrales 42 6,51%
Servicios de apoyo/Otros 27 4,19%
Hospital de dia 23 3,57%
Sala de partos 14 2,17%
Consultas externas 10 1,55%

TOTAL 645

Mas de la mitad de los incidentes (54% ) fueron notificados por personal de
enfermeria. Los médicos notificaron el 37%. El resto de incidentes (9% )
fueron comunicados por una gran variedad de otros profesionales sanitarios.
El 63% de los incidentes notificados llegaron al paciente y el 39% de
estos ocasiond algtn tipo de dafio. Como se puede ver en la tabla 12, algo més
del 5% de los incidentes comprometieron gravemente la vida del paciente.

Tabla XIl. Incidentes relacionados con equipos/dispositivos segun si
llegaron o no al paciente

Categoria N %

Situacién con capacidad de causar un incidente 179 27,75%
Incidente que no llego6 al paciente 59 9,15%
Incidente que lleg6 al paciente 407 63,10%
El incidente llegd al paciente pero no le causé dafios 169 26,20%

No caus6 dafio, precisé monitorizacion y/o intervencion 80 12,40%
Caus6 dafno temporal y precisé intervencion 101 15,66%
Causo6 dano temporal y precisé o prolongé la hospitalizacion 20 3,10%
Caus6 dafio permanente 3 0,47%
Comprometio la vida del paciente y preciso intervencion para mantener su vida 31 4,81%

3 0,47%

Contribuy6é o causé la muerte del paciente
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En cuanto al nivel de gravedad, el 2% de los incidentes notificados se cate-
goriz6 como SAC 1, el 13% como SAC 2 y un 24% respectivamente como
SAC3ySACA4.

Ejemplos de incidentes notificados

Gran nimero de incidentes notificados tienen que ver con problemas de
mantenimiento de los equipos o con la ausencia de los mismos por falta de
reposicion:

e FEI125/11/2014 con un paciente en quiréfano bajo anestesia general y
con catéter epidural para analgesia colocado, con el fin de proceder
a una gastrectomia total por laparoscopia se nos informa de que no
quedan existencias de la grapadora circular (EEA XL premium plus
n°25) necesaria para realizar la anastomosis esofago-yeyunal por via
laparoscopica. Este incidente obligé a convertir la cirugia a una via
abierta dado que no existia alternativa valida en la casa para realizar
por via laparoscopica la citada anastomosis.

e Paciente en sedestacion en cama de planta de hospitalizacion qui-
riirgica (cabecera de la cama a >45°) con ventilacion mecdnica no
invasiva. Deterioro gasométrico y neurolégico por lo que se decide
intubacion. Se avisa a enfermeria que prepara material (respirador,
laringoscopio, tubo orotraqueal, medicacion...). Se les ordena po-
ner al paciente en dectibito supino y se comprueba que el mando
no funciona (previamente se habia ordenado colocar al paciente en
sedestacion y el mando habia respondido sin problemas). Se com-
prueba que no es problema del enchufe. La enfermeria me refiere
que no es la primera vez que les ocurre esto y que en su experiencia,
la cama no va a responder, por lo que se decide cambiar al enfermo
de cama para la intubacion.

e Fallo eléctrico en la cama al acostar al paciente (cama plana). La
cama deja de realizar todo tipo de movimientos y no es posible su-
plirlos de manera manual. El paciente sufre desaturacion (de 98 %
baja a 88% ). Refiere falta de aire y se incrementa su frecuencia car-
diaca. Sentamos manualmente en cama, ponemos ventilacion me-
cdnica (ventilacién mecdnica no invasiva con presion espiratoria
EPAP =10y EPAP=5) con respirador de ventilacion no invasiva
Respironics que teniamos a pie de cama (tenia pauta de 1 h por
turno). Ponemos 3 mg de morfina intravenosa. El cuadro remonta
en unos 10- 15 minutos. El servicio de mantenimiento nos informa
que esos fallos eléctricos son habituales debidos a sobrecargas y la
solucion es dejar la cama en reposo unos 30 minutos. Estos fallos
eléctricos en camas de enfermos criticos son mds habituales de lo
deseable en nuestra unidad.
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e Sobre las 2:15 nos llama la adjunta de guardia de la UCI para que su-
bamos a una parada, a nuestra llegada la doctora estd intentando in-
tubar a la paciente y al pedir unas pinzas de Magill, nos damos cuenta
que en carro de paradas de la planta hay dos pinzas, pero ninguna de
las dos es de Magill. Tras intubarla procedemos a trasladarla a la UCI,
pero la bala de oxigeno de la planta estd vacia y tenemos que esperar
que traigan otra.

e Sobre las 16h ingresa en nuestra unidad una paciente con un blo-
queo auriculoventricular completo con inestabilidad hemodinami-
ca. Se estabiliza y se traslada a la sala de marcapasos (MCP) para
la implantacién de un marcapasos transitorio. Cuando el personal
va a prepararse para la implantacion del MCP se encuentra que no
hay mandiles plomados para todos, solo hay uno para el médico y
otro para una enfermera o auxiliar, hay otros dos ROTOS. En este
tipo de técnicas en situaciones de urgencia/emergencia es necesario
un médico para la implantaciéon de MCP, una auxiliar para asistir
al médico con el material y una enfermera para activar y modificar
los pardmetros del MCP transitorio, ademds en esta situacion se
precisaba de otro enfermero debido a la situacion critica de la pa-
ciente. Tuvimos que pegar los dos mandiles que tenemos ROTOS
con esparadrapo.

Los notificantes consideraron que los factores contribuyentes mas im-
portantes para la ocurrencia de estos incidentes fueron los factores relacio-
nados con el entorno de trabajo, instalaciones y equipamiento (en un 67 %
de los casos). Los factores profesionales (principalmente en relacién con la
formacién o competencia de los profesionales) contribuyeron en el 27% de
los casos y los factores de la organizacion (sobre todo por la falta o inadecua-
cion de las normas) afectaron en el 26% de los incidentes.

Incidentes relacionados con pruebas diagnosticas

En el periodo cubierto por este informe se notificaron 534 incidentes rela-
cionados con pruebas diagndsticas.

La mayoria de los incidentes estdn relacionados con otros temas,
principalmente con el laboratorio (113 casos), la identificacion (104), la
gestion organizativa y los recursos (77). La tabla 13 detalla el tipo de inci-
dente relacionado con pruebas diagndsticas, segtin la categorizacion de los
notificantes:
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Tabla XIIl. Tipos de incidentes relacionados con pruebas diagnésticas
(incluyendo los también relacionados con otros temas)

Tipo de incidente N

Pruebas diagnésticas 534
Laboratorio-Anatomia patolégica 113
Identificacion 104
Gestion organizativa-Recursos 7
Procedimientos terapéuticos 49
Transporte-traslados 38
Otros procesos administrativos 36
Equipos/dispositivos 34
Medicacion 33
Sangre y productos sanguineos 26
Procedimientos quirdrgicos 14
Infraestructura-edificio-enseres 13
Documentacion (incluye aspectos relacionados con la confidencialidad) 12
Otros 12
Caidas 10
Comportamiento alterado/agresivo 2

Dieta-alimentacién 2

Infeccion asociada a la asistencia sanitaria 2

Oxigeno-Gas-Vapor 2

Accidente del paciente 1

El 41% de este tipo de incidentes fueron notificados por médicos, el 37%
por profesionales enfermeros y el 9% por técnicos de radiodiagndstico.

Como se muestra en la tabla 14, el 44% de los incidentes notifi-
cados tuvieron lugar en los servicios centrales y un 20% de los mismos
ocurri6 en las unidades de hospitalizacion. En tercer lugar figuran las
urgencias (17%).
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Tabla XIV. Area en que se produjo el incidente relacionado con pruebas

diagnésticas

Area N %
Servicios centrales 236 44,19%
Unidades de hospitalizacion 105 19,66%
Urgencias 92 17,23%
Consultas externas 30 5,62%
Bloque quirargico 22 4,12%
Servicios de apoyo/Otros 20 3,75%
Unidades de cuidados intensivos 16 3,00%
Sala de partos 7 1,31%
Hospital de dia 6 1,12%

TOTAL 534

E160% de los incidentes notificados llegaron al paciente y el 32% de estos
ocasion algtin tipo de dafio. Como se aprecia en la tabla 15, en torno al 4%
de los incidentes comprometieron gravemente la vida del paciente.

Tabla XV. Incidentes relacionados con pruebas diagnésticas segun si
llegaron o no al paciente

Categoria N %
Situacién con capacidad de causar un incidente 133 24,91%
Incidente que no lleg6 al paciente 80 14,98%
Incidente que llegé al paciente 321 60,11%
El incidente llegd al paciente pero no le causé dafios 170 31,84%
No caus6 dafio, precisd monitorizacion y/o intervencion 48 8,99%
Caus6 dafo temporal y precisé intervencion 53 9,93%
Caus6 dafio temporal y precis6 o prolongé la hospitalizacion 20 3,75%
Caus6 dano permanente 9 1,69%
Comprometié la vida del paciente y precisé intervencion para mantener 16 3,00%
su vida
Contribuyé o causé la muerte del paciente (5 0,94%

En cuanto al nivel de gravedad, el 1,7% de los incidentes notificados se ca-
tegorizé como SAC 1, el 8% como SAC 2, el 21% como SAC 3 y el 29%
SACA4.

Ejemplos de notificaciones

Las mas frecuentes tienen que ver con problemas de identificacién. Las mas
graves con retrasos en la realizacién de pruebas diagndsticas o con fallos en
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la interpretacion de las mismas; en el caso de diagndstico por imagen, las
notificaciones mds graves se refieren a reacciones anafildcticas.

e Dos extracciones de sangre que se confunden entre dos pacientes y
se mezclan. A uno de los pacientes se le diagnostica de SIDA (du-
rante tres dias piensa que es asi), al realizarle una extraccion de li-
quido cefalorraquideo se comprueba que no tiene VIH. La sangre
era de otro paciente.

e FEl enfermero entra a hacer una extraccion sanguinea. La habita-
cion es compartida por 2 pacientes. No comprueba datos perso-
nales del paciente y selecciona al paciente por el niimero de cama,
realizando la extraccion al paciente equivocado. La validacion de
la analitica la realiza un enfermero distinto al que realiza la prue-
ba. Al finalizar la extraccion y revisar nuevamente la peticion se
da cuenta del error.

® Paciente que presenta escroto agudo con sospecha de torsion teste,
se realiza peticion de ecografia testicular a las 16:00, se avisa en dos
ocasiones ante la tardanza de realizacion al servicio de radiologia de
la prueba. Pasadas 8 horas realizan informe de la prueba con diag-
nostico de torsion de teste. El enfermo lo pasa a quiréfano.

e [nmediatamente después de la administracion del contraste el pa-
ciente presenta nduseas y prurito en manos y pies, y en pocos mi-
nutos refiere también disnea presenta sibilancias a la auscultacion.
Se avisa a radiologo de guardia y este a su vez avisa a UCI. Se mo-
nitoriza al paciente: tension arterial 90/40; frecuencia cardiaca 97;
saturacion de oxigeno 91%. Se administran 200 mg de actocortina
intravenosa, 1 ampolla de Polaramine® intravenosa y oxigeno con
Ventimask® a 151. Tras mejorar el cuadro se remite al paciente a ur-
gencias para observacion.

® Mujer que acude al servicio de urgencias por dolor abdominal a las
22,37 horas del dia 05/08/2014, se establece procedimiento de triaje
de enfermeria y valoracion médica de consulta rapida con peticion
de analitica general de sangre y realizada radiologia abdominal a
las 1,10 del dia 06/08/2014, la paciente permanece en drea de triaje
toda la noche en silla y posteriormente en camilla pendiente de rea-
lizar ecografia abdominal solicitada por médico de urgencias a las
1,57 y validada por servicio de radiologia a las 709; realizada a 720
y emitido informe a la 740 con diagnéstico de apendicitis aguday
localizacion y valoracion de cirujano de guardia a las 8,15, con in-
dicacion de completar pre operatorio para intervencion quirtirgica
en la manana. Cursado tramite administrativo de ingreso sobre las
9,34 e intervencion quirtrgica en quiréfano de urgencia sobre las 10
horas del dia 06/08/2014.
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e Paciente valorado en urgencias por clinica de dolor tordcico angi-
noso. Se realiza electrocardiograma (ECG) y estudios seriados de
marcadores de daiio miocdrdico. No se identifican los datos de in-
farto ya presentes en el ECG de ingreso ni se interpretan adecua-
damente las analiticas, por lo que no se administra tratamiento de
reperfusion, sino que se traslada, donde ademds ingresa en una uni-
dad de especialistas en cardiologia, no monitorizada, donde tam-
poco se diagnostica al paciente. Se hace comentario en el pasillo
con el intensivista de guardia, refiriendo que el ECG es normal y
que el paciente estd sin dolor. No es valorado por UCI en ese mo-
mento porque con esa informacion se interpreta como paciente de
bajo riesgo. Tres dias mds tarde se avisa a UCI por nuevo episodio
de angina con signos clinicos y en las pruebas complementarias de
infarto agudo de miocardio evolucionado y angina postinfarto.

Los notificantes consideraron que los factores contribuyentes méas im-
portantes para la ocurrencia de estos incidentes fueron en mas de la mitad
de los casos los factores profesionales (principalmente en relacién con la
formacién o competencia de los profesionales y los problemas de comunica-
cién). Los factores de la organizacion (sobre todo por la falta o inadecuacion
de las normas) afectaron en el 33% de los incidentes. El entorno de trabajo,
instalaciones o equipamiento contribuyeron en el 22%.

Incidentes relacionados con procedimientos terapéuticos

En el periodo cubierto por este informe se notificaron 459 incidentes rela-
cionados con procedimientos terapéuticos.

La mayoria de los incidentes estdn relacionados con otros muchos te-
mas ademads de los procedimientos terapéuticos, principalmente con medica-
cion (93 casos), la gestion organizativa y los recursos (64) asi como equipos 'y
dispositivos (60). Otros temas frecuentemente relacionados con los inciden-
tes en los procedimientos terapéuticos son la sangre y productos sanguineos,
las pruebas diagnésticas y los procedimientos quirtrgicos. La siguiente tabla
detalla el tipo de incidente relacionado con los procedimientos terapéuticos,
segun la categorizacion de los notificantes:
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Tabla XVI. Tipos de incidentes relacionados con procedimientos terapéuticos

(incluyendo los también relacionados con otros temas)

Tipo de incidente
Procedimientos terapéuticos
Medicacion
Gestion organizativa-Recursos
Equipos/dispositivos
Sangre y productos sanguineos
Pruebas diagnésticas
Procedimientos quirtrgicos
Identificaciéon
Transporte-traslados
Dieta-alimentacion
Infeccién asociada a la asistencia sanitaria
Otros
Otros procesos administrativos
Infraestructura-edificio-enseres
Documentacion (incluye aspectos relacionados con la confidencialidad)
Accidente del paciente
Laboratorio-Anatomia patolégica
Caidas
Oxigeno-Gas-Vapor
Comportamiento alterado/agresivo
Comportamiento autoagresivo del paciente

Fuga

El146,5% de las notificaciones han sido realizadas por profesionales enfer-
meros. Los médicos han comunicado el 42% de los incidentes y los farma-

céuticos el 5%.

Segtn figura en la tabla 17, casi la mitad de los incidentes notificados
relacionados con procedimientos terapéuticos han tenido lugar en las uni-
dades de hospitalizacion. El 15% se han producido en urgencias y el 11% en

las unidades de cuidados intensivos.
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Tabla XVII. Lugar en que se produjo el incidente relacionado con
procedimientos terapéuticos

Area N %
Unidades de hospitalizacion 222 48,37%
69 15,03%

Urgencias

Unidades de cuidados intensivos 51 11,11%

Bloque quirtrgico 35 7,63%

Servicios centrales 34 7,41%

Servicios de apoyo/Otros 16 3,49%

CCEE 13 2,83%

Hospital de dia 12 2,61%

Sala de partos 7 1,53%
TOTAL 459

El1 65% de los incidentes notificados llegaron al paciente y el 40% de estos
ocasiono algun tipo de dafio. Como se puede ver en la tabla 18, mas del 6%
de los incidentes comprometieron gravemente la vida del paciente.

Tabla XVIIl. Incidentes relacionados con procedimientos terapéuticos segiin
si llegaron o no al paciente

Categoria N %
Situacion con capacidad de causar un incidente 123 26,80%
Incidente que no lleg6 al paciente 39 8,50%
Incidente que lleg6 al paciente 297 64,71%
El incidente llegd al paciente pero no le causé dafos 118 25,71%
No caus6 dafio, precisd monitorizacion y/o intervencion 60 13,07%
Caus6 dafio temporal y preciso intervencion 52 11,33%
Caus6 dafio temporal y precisé o prolongd la hospitalizacion 34 7,41%
Caus6 dafno permanente 5] 1,09%
Comprometio la vida del paciente y precisé intervencion para mantener 25 5,45%
su vida
Contribuyé o caus6 la muerte del paciente 3 0,65%

El 16% de los incidentes notificados se han categorizado como SAC 1 o
SAC2yel25% como SAC 3.

Ejemplos de notificaciones

Esta es un drea que incluye incidentes muy variados, como lo son los propios
procedimientos terapéuticos. En bastantes casos se aprecian problemas re-
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lacionados con la capacitacion de los profesionales o con la organizacion de
los servicios, que generan retrasos o fallos de comunicacion.

e [Llamada del Servicio de Urgencias al cirujano de guardia para valo-
rar una paciente que da entrada a las 12.15 de la manana. Se sospecha
un abdomen agudo, y ademads de radiografia y analitica se solicita
ecografia abdominal y tomografia axial computarizada (TAC). Estas
dos ultimas pruebas las hace sobre las 17 h. Cuando el cirujano la
observa en urgencias se encuentra una paciente con dolor, que entré
con tension arterial elevada (por el dolor probable), que es diabética.
Desde la entrada no se valoran en ningtin momento las constantes ni
la glucemia. La unica medicacion administrada para el dolor fue un
paracetamol cuando entro. No tiene suero alguno.

e Paciente de 16 aiios que tras atropello sufre traumatismo craneoence-
falico grave con hematoma epidural, subdural y contusiones hemorrd-
gicas temporoparietales izquierdas y fractura de pefiasco ipsilateral con
GCS (escala de coma de Glasgow) inicial de 14 y agitacion. Se decide
traslado a otro hospital para valoracion por Neurocirugia. En Urgen-
cias y previo al traslado se procede a intubacién orotraqueal, escasos
minutos tras el procedimiento, bradicardia extrema y parada cardiaca
que precisa reanimacion cardiopulmonar (RCP) avanzada, a los quin-
ce minutos se avisa a UCI, objetivando a nuestra llegada pupilas mi-
dridticas arreactivas, asistolia en monitorizacion y salida de contenido
intestinal por tubo de IOT (intubacion orotraqueal) con acidosis respi-
ratoria y metabdlica con pCO?2 de 112 y lactato mayor de 10. Tras re-
vision de via aérea se observa mal posicionamiento del tubo, se realiza
nueva 107, se continua con RCP avanzada durante 3 minutos con sa-
lida en ritmo sinusal, tiempo total de RCP 29 minutos y administracion
de 9 adrenalinas. Pupilas midriaticas arreactivas. Tras recuperacion de
ritmo se repite TC (tomografia computerizada) sin objetivar nuevas le-
siones intracraneales. Se procede a traslado a otro hospital.

e Paciente de 24 aiios de edad, con antecedentes de anemia ferropénica,
transfundida con 3 unidades de concentrados de hematies, sin selec-
cionar fenotipados, la tercera a pesar de nivel de Hemoglobina 85 g/L.
En el siguiente embarazo, en el control, presenta aloinmunizacion con
presencia de Anticuerpo Irregular Anti Rhc, con un titulo de 1/256.
Pendiente de estudio para descartar Enfermedad Hemolitica.

e Paciente tratada con Tensoplast® por esguince grado 1 que acude por
tener hoy mds dolor y estar centrado en dorso de pie. Se retira vendaje,
que estaba apretado y presenta dos erosiones en dorso de pie.

e Paciente a la que colocé una férula y acude por molestias. Estaba
poco almohadillada y habia provocado roces en el dorso del pie.
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e Paciente ingresado el 04/05/2015 en el servicio de cardiologia con
diagnéstico de BAV (bloqueo auriculoventricular) grado 2 Mobitz 1
pendiente de marcapasos que el dia 8/05/2015 contintia en una cami-
lla de la sala vigilada pendiente de valorar colocacion de marcapasos.

e Paciente portadora de reservorio que hay que hacerle extraccion de
analitica y la enfermera intenta cogerle una via periférica porque no
sabe el manejo del reservorio. Ante esta actuacion el familiar se niega
a que le pinchen en otro lugar que no sea el reservorio.

e Paciente sometido a cirugia por hernia inguinal bilateral. Se prescribe
iniciar movilizacion a partir de las 4 horas de la cirugia. Al paciente, no
solo no se le levanta, sino que se le sonda porque no es capaz de orinar
sin levantarse. Permanece sondado toda la noche y sin levantase, por lo
que al dia siguiente no puede ser dado de alta como estaba previsto.

Los notificantes consideraron que los factores contribuyentes mas impor-

tantes para la ocurrencia de estos incidentes fueron en el 62% de los casos los
factores profesionales (principalmente en relacién con la formacién o compe-
tencia de los profesionales, su comportamiento y los problemas de comunica-
cion). Los factores de la organizacion (sobre todo por la falta o inadecuacién
de las normas) afectaron en el 39% de los incidentes. En el 27% de los casos
intervinieron factores del entorno de trabajo, instalaciones o equipamiento y en
un 9% de los incidentes también contribuyeron factores del paciente

Indicadores de gestion del SINASP en hospitales

EI SiNASP cuenta con un conjunto de indicadores que proporcionan infor-
macioén a tiempo real a los gestores sobre el funcionamiento del sistema de
notificacién en cuatro dmbitos (volumen, gestion y andlisis de notificaciones y
mecanismos de informacion a los profesionales), para facilitar la monitoriza-
cién continuada®. Supone también una herramienta de benchmarking, puesto
que los resultados de los indicadores se comparan con los de los demds cen-
tros que utilizan el sistema. El objetivo de los indicadores es proporcionar
informacién para facilitar la autogestion de los propios responsables del Si-
NASP a los distintos niveles. Los indicadores monitorizan el funcionamiento
del sistema y, por lo tanto, son principalmente indicadores de proceso.

Los indicadores del SINASP aportan datos objetivos de como estd fun-
cionando 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 demds centros, o bien que tienen tendencias negativas. Los gesto-

1 Sistema de Notificacion y Aprendizaje para la Seguridad del Paciente (SiNASP). Manual de
Usuario para el Gestor del Sistema. Sexta version, diciembre 2015.
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res del SINASP en las comunidades autéonomas (CCAA) y en el ministerio
de sanidad (MSSSI) también disponen de un cuadro de mando compuesto
por una seleccién de estos indicadores. Mediante esta informacion, los ges-
tores en las CCA A y en el MSSSI tienen una vision global del funcionamien-
to del sistema, que ayuda a orientar el apoyo a los centros.

Si se analizan a nivel SNS los indicadores correspondientes al periodo
incluido en este informe, se pueden destacar algunos aspectos para la mejora:

El tiempo medio de asignacion de notificaciones es alto: 13,2 dias,
existiendo amplias diferencias entre CCAA (3,5 a 34,4 dias).

El tiempo medio de gestion es de 29,9 dias, pero en 5 CCAA es su-
perior, llegando incluso a duplicarlo en algtin caso.

Un 5,8% de las notificaciones pasan mas de un mes sin ser gestiona-
das, pero en 7 CCAA las cifras estdn por encima. Ademds, se nota un
empeoramiento de los datos en la primera mitad de 2015.

Solo el 88% de las notificaciones se cierran con acciones, cuando
esta cifra deberia ser practicamente del 100%.

E1 9% de las notificaciones son SAC 1 o SAC 2, pero solo el 23% de
ellas se cierra con indicacion de realizar un andlisis causa-raiz.

Solo el 80,7% de los notificantes identificados recibe un correo de
acuse de recibo, cuando esta cifra deberia ser del 100%.

El porcentaje de notificantes que se identifican es alto: 59,2%. En 5

CCAA estd por encima de dicha cifra llegando a ser en un caso superior al 90%.
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Incidentes notificados en
atencion primaria

Se incluyen los incidentes notificados en centros de atencién primaria de
57 éreas sanitarias de 8 Comunidades Auténomas. Segiin puede verse en la
tabla 19, la implantacién del SINASP en atencién primaria es todavia muy
reciente y solo los centros de Castilla-La Mancha, Galicia y Murcia han es-
tado dados de alta en el sistema durante todo el periodo de tiempo cubierto
por este informe.

Extremadura e INGESA todavia no han iniciado la implantacién del
SiNASP en Atencion Primaria.

Tabla XIX. Areas sanitarias dadas de alta en el SINASP a 30 de junio de 2015

Comunidad Auténoma Comienzo de la implantacion Areas Sanitarias
Aragén Octubre 2014 8
Canarias Noviembre 2014 2
Cantabria Septiembre 2014 3
Castilla-La Mancha Diciembre 2013 15
Extremadura 0
Galicia Diciembre 2013 7
INGESA 0
Murcia Diciembre 2013 10
Navarra Octubre 2014 4
Principado de Asturias Noviembre 2014 8

TOTAL 57

Entre el 1 de enero de 2014 y el 30 de junio de 2015 se han recogido y ges-
tionado 468 notificaciones.

Anadlisis global de los incidentes notificados

Tipo de incidente

En la Figura 7 se muestra la clasificacion de los incidentes notificados segtin
tipo de incidente. Es importante tener en cuenta que un mismo incidente
puede categorizarse en mas de una variable, porque puede afectar a varios
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temas. Ademads se trata de un campo voluntario, por lo que no todos los
incidentes necesariamente se categorizan.

Como puede observarse en la Figura, se han notificado un total
de 181 incidentes relacionados con la medicacion, lo que supone el
tipo mds frecuente de incidente (38,7%). En segundo lugar estdn los
incidentes relacionados con la identificacién (55 incidentes, 11,8%),
seguidos por incidentes relacionados con las pruebas diagndsticas (50
incidentes, 10,7%) y el tratamiento (48 incidentes, 10,3%).

Figura 7. Tipos de incidentes notificados al SINASP.
icacion 181
Identificacién NG 55
Pruebas diagnésticas . 50

48
Otros procesos administrativos . 45
Gestion Recursos 44
Coordinacién entre niveles asi: i d dicacio 41
Caidas 41

Equipos / dispositivos — 6
Accidente del paciente E—— )7
Retrasos o tiempos inadecuados | 77
Cuidados jmmmmm 19
Diagnéstico M 19
Infraestructura / edificio / enseres m——m" 18
Laboratorio Anatomia patoldgica W= 15
Otros jmmmmm 13
Derivacién w10
Transporte / traslados W= 10
Comportamiento alterado / agresivo
Documentacién (incluye aspectos relacionados con la confidencialidad)
Dieta Alimentacién

2
Cirugiamenor 1 2
Infeccién asociada a la asistencia sanitaria | 1

Figura 8. Lugar en que tuvo lugar el incidente.
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Lugar en que ocurrio el incidente

Como se aprecia en la Figura 8, mas de un tercio de los incidentes notifi-
cados (34,6%) tuvo lugar en una organizacion o lugar distinto al centro de
atencion primaria. E1 42% ocurrié en el drea de consultas (22,2%) o en un
consultorio (19,7%).

En el caso de incidentes que se han producido en una organizacién o
lugar distinto al centro de atencién primaria, el 61% tuvieron lugar en un
hospital y el 25% en residencias (Figura 9).

Figura 9. Incidentes que se produjeron fuera del centro de atencién primaria.

HCalle

" Otros

" Domicilio paciente

® Farmacia comunitaria
Residencia

" Hospital

Profesion del notificante

A diferencia del hospital, en atencion primaria el porcentaje de médicos
que notifican es notablemente superior al de profesionales de enfermeria
(44% frente al 28% ). En tercer lugar y casi en un 25%, estdn los profesio-
nales farmacéuticos, comparativamente muy alto en relacién al hospital
(Figura 10).
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Figura 10. Incidentes notificados segun la profesion del notificante.
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Consecuencia de los incidentes en los pacientes

A diferencia de los incidentes notificados en hospital, en atencién primaria
el porcentaje de incidentes que llegaron al paciente es bastante mayor (70%
frente al 53%), pero también es mas alto el porcentaje de estos que no pro-
dujeron dafio (84% frente al 69% ) (Figura 11).

Figura 11. Incidentes notificados segun si llegaron o no al paciente.

No
llegaron
30%

Llegaron
70%

Sin dafio
84%
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Tabla XX. Incidentes notificados segiin las consecuencias en los pacientes

INCIDENTES 2014-15
Categoria N %

Situacioén con capacidad de causar un incidente 73 15,60%
Incidente que no lleg6 al paciente 67 14,32%
Incidente que llegé al paciente 328 70,09%

El incidente lleg6 al paciente pero no le causé dafos 147 31,41%

No caus6 dafo, precis6 monitorizacién y/o intervenciéon 128 27,35%

Dafio moderado: dafio temporal menor y/o necesidad de 43 9,19%

tratamiento adicional sin hospitalizacién o conflicto con el paciente.

Dano importante: dafo temporal importante o dafio menor 9 1,92%

permanente y/o que necesita ingreso hospitalario

Catastréfico: muerte, situacion de amenaza para la vida o dafno 1 0,21%

serio permanente

TOTAL 468

Riesgo asociado a los incidentes

Para la clasificacion de los incidentes notificados se utiliza una versién 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 21.

Tabla XXI. Calculo del riesgo asociado a un incidente en atencién primaria (SAC)

Frecuente Probable Ocasional ~ Poco Muy
frecuente  infrecuente

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

Dano temporal importante o daio menor permanente
y/o que necesita ingreso

Dafio temporal menor y/o necesidad de tratamiento Moderado Moderado
adicional sin hospitalizacion o

Retraso en el tratamiento/tratamiento adicional al Moderado Moderado Moderado Bajo Bajo
necesario/irritaciéon
El incidente lleg6 al paciente, pero no le caus6 dafo Moderado Bajo Bajo Bajo 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 célculo del SAC
es el grado de dafio y estas dos categorias, por definicién, no pueden causar
dafio a un paciente, ambas categorias se clasifican como “Sin SAC”.
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El riesgo asociado a los incidentes notificados al SINASP queda refle-
jado en la Figura 12.

Figura 12. Incidentes notificados al SINASP segun el nivel de riesgo.
0,64% 7,05%

®SAC1 Riesgo extremo
BSAC2 Riesgo alto
“SAC3 Riesgo medio
®SAC4 Riesgo bajo

" Sin SAC

E130,13% de los incidentes no tienen SAC porque no alcanzan al paciente.
Los incidentes de riesgo medio (SAC 3) son los mds frecuentes y suponen
un tercio del total.

Tabla XXII. Incidentes notificados al SINASP segiin riesgo

GRAVEDAD 2014-15

Categoria N %
SAC 1 - Riesgo extremo 3 0,64%
SAC 2 - Riesgo alto 33 7,05%
SAC 3 - Riesgo medio 163 32,69%
SAC 4 - Riesgo bajo 138 29,49%
Sin SAC 141 30,13%

TOTAL 468 100,00%

Factores contribuyentes a la aparicion del incidente

La categorizacién de los factores que contribuyeron a la ocurrencia de los
incidentes, segtin la opinién de los profesionales que los notifican, se incluye
en la siguiente tabla. Un mismo incidente puede estar ocasionado por mul-
tiples factores causales, por lo que el nimero de factores contribuyentes es
mayor al nimero de incidentes analizados.
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Tabla XXIIl. Incidentes notificados al SINASP segun los factores

contribuyentes

Factores contribuyentes
Factores profesionales

Comportamiento/conducta de los profesionales
Formacién/conocimiento/competencia de los profesionales
Problemas de comunicacién
Factores estresantes/emocionales/fatiga
Otros factores de los profesionales

Factores de la organizacion
Normas/procedimientos/protocolos de trabajo (falta o inadecuacién)
Recursos humanos insuficientes/carga de trabajo
Cultura de la organizacion
Problemas en el trabajo en equipo
Factores relacionados con el paciente
Paciente con enfermedad crénica
Paciente con comorbilidades
Otros factores relacionados con el paciente

Limitaciones para la comunicacién con el paciente (extranjero, deterioro
cognitivo, etc.)
Condicion/gravedad del paciente/problemas clinicos complejos

Paciente desconocido por el profesional
Entorno de trabajo/instalaciones/equipamiento
Factores externos
Otros

TOTAL (*)

234
104
102
57
43
32
169
130
42
36
22
84
35
32
27
19

ihl
3
72
23
13
595

2014-15
%
50,00%

22,22%
21,79%
12,18%
9,19%
6,84%
36,11%
27,78%
8,97%
7,69%
4,70%
17,95%
7,48%
6,84%
5,77%
4,06%

2,35%
0,64%
15,38%
4,91%
2,78%

Como sucedia en el hospital, las dos categorias de factores contribuyentes
principales son los factores profesionales (50% en primaria y 42% en hos-
pital) y los relacionados con la organizacién (36% y 33% respectivamente).
Sin embargo en atencién primaria los factores relacionados con el paciente
se considera que contribuyen en bastante mayor medida a los incidentes no-
tificados: 17,95% frente a 10,27% (Tabla 23). En hospital el tercer grupo de
factores son los del entorno, con un 28% frente a solo el 15% en atencién

primaria.
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Analisis de los tipos de incidentes
notificados mas frecuentes

Incidentes relacionados con la medicacion

De los 181 incidentes relacionados con la medicacidon, los mas frecuente-
mente notificados tienen que ver con dosis incorrecta o medicamento erré-
neo. Resulta llamativo que un 24% esté categorizado en el grupo “otros”,
por lo que serd necesario profundizar en el contenido de dicha categoria
para ver qué tipo de informacidn se estd incluyendo.

La mayoria de los incidentes estdn relacionados con otros temas ade-
mads de la medicacién, principalmente con otros procesos administrativos
(12 casos), gestion organizativa — recursos (12) y coordinacién entre niveles
asistenciales (8). La siguiente tabla detalla el tipo de incidente de medica-
cién notificado, segin la categorizacion de los notificantes (Tabla 24).

Tabla XXIV. Tipos de incidentes relacionados con la medicacioén (incluyendo
los también relacionados con otros temas)

Tipo de incidente N° %

Medicacién 181 100,00%
Otros 44 24,31%
Dosis incorrecta 43 23,76%
Medicamento erréneo 33 18,23%
Omisién de dosis o de medicamento 17 9,39%
Monitorizacion insuficiente del tratamiento 15 8,29%
Duracion del tratamiento incorrecta 13 7,18%
Frecuencia de administracion erronea 6 3,31%
Falta de cumplimiento por el paciente 6 3,31%
Forma farmacéutica errénea 4 2,21%
Paciente equivocado 2 1,10%
Via de administracion erronea 1 0,55%
Hora de administracion incorrecta 1 0,55%
Error de preparacién/manipulacién/acondicionamiento 1 0,55%
Técnica de administracién incorrecta 1 0,55%

Otros procesos administrativos 12

Gestion organizativa - Recursos 12

Coordinacién entre niveles asistenciales (excluyendo medicacion) 8

Identificacion 5

Diagnéstico 4
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Otros
Retrasos o tiempos inadecuados
Tratamiento (excluyendo medicacioén)

Cuidados

NN N W

Derivacion
Transporte/traslados 1
Pruebas diagnésticas
Documentacion (incluye aspectos relacionados con la confidencialidad) 1
Equipos/dispositivos

Dieta - Alimentacion 1

Mais de la mitad (54,14% ) de los incidentes fueron notificados por un farma-
céutico, el 37,02% por un médico, el 5,52% por un profesional de enferme-
ria y el resto por un residente.

Mas de un tercio de los incidentes (35,4%) se produjeron en una organiza-
cién o lugar distinto del centro de atencién primaria. La mayor parte (58% ) tuvie-
ron lugar en el drea de consultas (33,7%) o en un consultorio (23,8%). Un 6% se
ocasiono en el drea de atencién continuada o en urgencias de atencién primaria.

En cuanto a los efectos sobre el paciente, el 73% de los incidentes llegd
al paciente, y de éstos el 12% caus6 algtn tipo de dafio.

Tabla XXV. Incidentes relacionados con la medicacion segun las
consecuencias en los pacientes

Categoria N %

Situacién con capacidad de causar un incidente 18 9,94%
Incidente que no llegoé al paciente 31 17,13%
Incidente que llegé al paciente 132 72,93%

El incidente lleg6 al paciente pero no le causé dafos 69 38,12%

No caus6 dafo, precis6 monitorizacién y/o intervencién 47 25,97%

Dafio moderado: dafio temporal menor y/o necesidad de 12 6,63%

tratamiento adicional sin hospitalizacién o conflicto con el paciente.

Daio importante: dafo temporal importante o dafio menor 4 2,21%

permanente y/o que necesita ingreso hospitalario

TOTAL 181

En lo que se refiere a la gravedad de los incidentes relacionados con la me-
dicacion, mas de un tercio (35,4% ) fueron SAC3 y menos de un 6% fueron
SAC1 o SAC2 (Tabla 25).

Ejemplos de incidentes notificados

Entre los incidentes més graves notificados se encuentran los errores de
prescripcion. Algunos de los mds numerosos tienen que ver con la monitori-
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zacion inadecuada de los tratamientos, que con frecuencia se mantienen en
el sistema informaético aunque ya no sean prescripciones activas y el pacien-
te los sigue retirando de la farmacia y tomandolos.

46

e Paciente de 91 aiios, con ataque agudo de gota y FGE (filtrado glome-

rular estimado)= 12, se pauta para el mismo colchicina: 4mg el primer
dia, 3 mg el segundo dia, 2mg el tercer dia, Img el 4° dia. En total re-
cibe 10mg (la dosis madx son 6mg en 4 dias y contraindicado en FGE
<30). La paciente acudio al centro de salud con nduseas y vomitos lo
que requirié tratamiento adicional y retirada de colchicina.

Paciente de 90 aiios con fibrilacién auricular y a tratamiento con Sin-
trom® (Acenocumarol). Mal control del mismo (6 controles mal de
10), de los 6 ,3 con rango bajo y 3 rango alto, pero cumplidora del
tratamiento. Debido a la edad la hija de la paciente le comenta al mé-
dico de atencién primaria si le puede dar uno de los nuevos anticoa-
gulantes (NACOs) y asi evitar los desplazamientos en una persona de
edad tan avanzada. El médico de primaria se pone en contacto con la
farmacéutica del centro de salud y ésta le comenta que podria cumplir
criterios. A continuacion el médico de primaria llama a hematologia
para comentarle el caso y hematologia decide Apixaban, Xarelto® 15
mg (1/24h), justificando la dosis con la edad de la paciente y tiene un
CHADS 5. El médico de primaria hace la prescripcion y habla con el
farmacéutico de atencion primaria para que lo homologue. El farma-
céutico comenta que la paciente no tiene indicadores de riesgo, y que
la dosis seria la de 20. El médico de primaria refiere que como lo ha
dicho “hematologia’... al final el farmacéutico de primaria homologa.
A la semana siguiente la paciente acude urgencias por un supuesto ac-
cidente cerebrovascular (ACV).Y finalmente se le da el Xarelto® 20mg.
Paciente atendida en consultas externas del hospital donde le retiran
tratamiento con bisoprolol y ramipril por hipotension. El médico lo
anota en el programa de prescripcion electronica, pero no inactiva las
recetas pendientes. Dos dias después es atendida en centro de salud con
hipotension (100/60mmHg) haciendo constar la enfermera que dos
dias antes le habian retirado el tratamiento por este motivo. No advierte
que las recetas continiian activas. Diez dias mds tarde (12 agosto) es
atendida de nuevo en centro de salud con hipotension (87/57mmHg).
No consta que haya sido vista por médico y las recetas contintian ac-
tivas. El 16 enero 2014 es atendida de nuevo “algo mareada” y tension
arterial: 107/69mmHg. No constan visitas posteriores al centro de salud
ni hospital. Durante todo este tiempo la paciente ha continuado retiran-
do ramipril y bisoprolol de la farmacia y se le han generado periodos
nuevos de recetas que ha continuado retirando puntualmente hasta hoy.
Paciente que tenia pautado pantoprazol 40mg desde septiembre de
2013. En noviembre de 2013 figura en historia clinica “intentamos dis-
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minuir pantoprazol a 20mg” y se emiten recetas de 20mg sin inactivar
las de 40 mg. Desde entonces el paciente ha estado tratado con ambas
presentaciones retirando todas las prescripciones de la farmacia.

Los notificantes consideraron que los factores contribuyentes mas im-
portantes para la ocurrencia de estos incidentes fueron los factores profesio-
nales, que influyeron en més del 70% de los casos (principalmente en relacién
con la formacién o competencia de los profesionales, y su comportamiento o
conducta), y los factores de la organizacién (entre los que destacan la falta o
inadecuacion de normas) contribuyeron en un 30%. Los factores relacionados
con el paciente fueron importantes en el 14% de los incidentes notificados.

Incidentes relacionados con la identificacion del paciente

En el periodo considerado, se han notificado en atencién primaria 55 inci-
dentes relacionados con la identificacion del paciente.

La mayoria de los incidentes estdn relacionados con otros temas ade-
mas de la identificacién, principalmente con otros procesos administrativos
(10 casos), pruebas diagnésticas (10), gestion organizativa y recursos (5) y
medicacidn (5). La siguiente tabla detalla el tipo de incidente de identifica-
cién notificado, segtin la categorizacion de los notificantes (Tabla 26).

Tabla XXVI. Tipos de incidentes relacionados con la identificacion del
paciente (incluyendo los también relacionados con otros temas)

Tipo de incidente N
Identificaciéon 585
Otros procesos administrativos 10
Pruebas diagnésticas 10
Gestion organizativa - Recursos 5
Medicaciéon 5
Documentacion (incluye aspectos relacionados con la confidencialidad) 4
Tratamiento (excluyendo medicacién) 4
Laboratorio - Anatomia patolégica 3
Coordinacién entre niveles asistenciales (excluyendo medicacién) 8]
Transporte/traslados 2
Equipos/dispositivos 2
Derivacion 1
Otros 1
Diagnéstico 1
Cuidados 1
Accidente del paciente 1
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Mais de la mitad (52,73%) de los incidentes fueron notificados por un médi-
co, el 34,55% por un profesional de enfermeria, el 7,27% por un farmacéu-
tico y el resto por otros profesionales.

En cuanto al lugar en que se produjo el incidente, el mayor niimero
tuvo lugar en el laboratorio (22%) o en consultas (18%), pero como se pue-
de apreciar en la tabla 27 la distribucion es bastante amplia entre otras areas
en las que también se utiliza la informacion del paciente.

Tabla XXVII. Area en que se produjo el incidente de notificacion

Area N
Laboratorio 12
Consultas 10
Consultorio 8
Area de administracién/informacion 8
En una organizacién/lugar distinto al centro de Atencion Primaria 7
Area de atencion continuada/urgencias/SUAP 6
Radiologia 2
Otras areas del centro de Atencién Primaria (escaleras, entrada...) 1
Teléfono 1

En cuanto a los efectos sobre el paciente, el 64% de los incidentes llegé al
paciente, y de éstos el 9% causé algun tipo de dafo (Tabla 28).

Tabla XXVIII. Incidentes relacionados con la identificacion segin las
consecuencias en los pacientes

Categoria N %

Situacién con capacidad de causar un incidente 8 14,55%
Incidente que no llego6 al paciente 12 21,82%
Incidente que llego al paciente 35 63,64%

El incidente lleg6 al paciente pero no le causé dafos 16 29,09%

No causé dafo, precis6 monitorizacién y/o intervencién 16 29,09%

Dano moderado: dano temporal menor y/o necesidad de tratamiento 2 3,64%

adicional sin hospitalizacion o conflicto con el paciente.

Daio importante: dafio temporal importante o dano menor permanente 1 1,82%

y/o que necesita ingreso hospitalario

TOTAL 55
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En lo que se refiere a la gravedad de los incidentes relacionados con la
identificacion, el 40% fueron SAC4 y solo un 3,6% fueron SAC2.

Ejemplos de incidentes notificados

Los incidentes mas frecuentemente notificados tienen que ver con pruebas
diagnosticas y con errores de tipo administrativo, frecuentemente relaciona-
dos con la coordinacién inter niveles.

e Paciente oncologica que acude con un volante urgente a que se le rea-
lice una extraccion y tras ser extraida la sangre detecta que el volante
no pertenece a la paciente que lo trae.

e Paciente derivada desde su centro de salud por su médico de aten-
cion primaria al Servicio de radiologia hospitalario para realizar ma-
mografia y ecografia de control; el resultado es remitido a un centro
de salud y a un médico diferente del solicitante. El resultado de las
pruebas aconsejaban revision a los 6 meses. El problema se resolvio
porque el médico que recibio equivocadamente el resultado aviso por
teléfono al médico peticionario. De no haber sido asi se hubiera per-
dido la informacion.

e Paciente que aparece dada de baja en el OMI (sistema de informa-
cion de atencion primaria) por exitus. Se contacta con la hija, que
confirma el error, ya que la paciente no fallecio.

e Dos pacientes con iguales nombre y primer apellido. - 02/02/2015:
pide cita uno y se le da al otro (con otro médico); cuando acude, su
médico no lo tiene citado, aunque, cuando el paciente demanda su cita
lo ve por encima de su agenda. -03/03/2015: cuando llama el mismo
paciente para pedir consulta no presencial con su médico para resul-
tados de prueba complementaria (radiografia), se toma su niimero de
teléfono, pero se adjudica al nombre de la otra persona. Ademads, este
segundo paciente también estaba esperando una llamada de su médi-
co para resultados. En la conversacion, el médico se da cuenta de que
no se corresponde la Historia clinica con el paciente.

e Paciente que realiza analitica de sangre con pruebas tiroideas. En el
informe de los resultados del andlisis se indica la recomendacién de
tratamiento con levotiroxina 25 mg. La TSH era de 3.5 y la T3 de 0.89.
El limite superior de normalidad de la TSH era de 2.5. El médico de
atencion primaria hace una e-consulta a endocrino. El especialista de
endocrino recomienda no medicar, ese limite superior de referencia
parece deberse a que la codificacion del paciente ha sido como emba-
razada cuando no lo estd.

Nos ponemos en contacto con el Laboratorio donde confirman el error.

e Se pidio estudio con serologia para ETS (enfermedades de transmision
sexual) a una paciente. El resultado fue positivo para VIH y en el andlisis
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posterior de confirmacion resulto negativo. Comentado con el servicio
de microbiologia del hospital, se realizo un tercer andlisis con extraccion
en el propio servicio y se confirmo la negatividad para VIH. Asegura el
personal del servicio de microbiologia que es imposible que el error se
produjera en su servicio debido a la trazabilidad que siguen con el mane-
jo de las muestras y que tenia que deberse a un error en el etiquetado en
el Centro de Salud. El resultado fue positivo (falso) puesto que se inter-
cambiaron las muestras con otra paciente que acudié a realizar andlisis
ese dia y que resultaba ser enferma de SIDA. Esta comprobacion pudo
ser posible al entrar en la historia de todos los pacientes a los que se les
extrajo ese dia. En el seguimiento del error se detecto que el personal de
enfermeria no registra la extraccion en la Historia clinica y por lo tanto
no puede identificarse al profesional que realiza una extraccion concreta.
Los notificantes consideraron que los factores contribuyentes mas importan-
tes para la ocurrencia de estos incidentes fueron los factores de la organizacién
(entre los que destacan la falta o inadecuacién de normas), que influyeron en
mas del 56% de los casos y los factores profesionales (principalmente en rela-
cién con la formacion o competencia de los profesionales, su comportamiento
o conducta y factores de fatiga o estrés) que lo hicieron en el 55%.

Incidentes relacionados con pruebas diagnosticas

En el periodo considerado, se han notificado en atencién primaria 50 inci-
dentes relacionados con las pruebas diagndsticas.

La mayoria de los incidentes estan relacionados con otros muchos te-
mas ademas de las pruebas diagnosticas, principalmente con identificacion
(10 casos), gestién organizativa y recursos (6) y laboratorio (5). También
aparecen cuestiones como el proceso diagndstico, los retrasos o tiempos in-
adecuados o la coordinacién entre niveles asistenciales. La tabla 29 detalla
el tipo de incidente relacionado con las pruebas diagnodsticas, segtin la cate-
gorizacion de los notificantes:

Tabla XXIX. Tipos de incidentes relacionados con pruebas
diagnésticas(incluyendo los también relacionados con otros temas)

Tipo de incidente N
Pruebas diagnésticas 50
Identificacion 10
Gestion organizativa - Recursos 6
Laboratorio - Anatomia patolégica 5
Retrasos o tiempos inadecuados 4
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Diagnéstico

Coordinacién entre niveles asistenciales (excluyendo medicacion)
Tratamiento (excluyendo medicacién)

Transporte/traslados

Otros procesos administrativos

Otros

NO® W W W s A

Derivacion
Medicaciéon 1

Infraestructura/edificio/enseres 1

Equipos/dispositivos 1
Documentacion (incluye aspectos relacionados con la confidencialidad) 1
Cuidados 1

Cirugia menor 1

La mayoria de los incidentes (64% ) fueron notificados por un médico, el
24% por un profesional de enfermeria, el 6% por un farmacéutico y el resto
por otros profesionales.

En cuanto al lugar en que se produjo el incidente, el mayor nimero
tuvo lugar en el laboratorio (30%) o en una organizacién distinta del centro
de atenci6n primaria (22%) y el 20% en consultas.

En cuanto a los efectos sobre el paciente, el 82% de los incidentes llegd
al paciente, y de éstos el 17% causo algun tipo de dafio (Tabla 30).

Tabla XXX. Incidentes relacionados con pruebas diagnésticas segun las
consecuencias en los pacientes

Categoria N %

Situacién con capacidad de causar un incidente 6 12%
Incidente que no lleg6 al paciente 3 6%
Incidente que llegé al paciente 41 82%

El incidente llegé al paciente pero no le causé 9 18%

dafos

No caus6 dafo, precisé6 monitorizacién y/o 25 50%

intervencion

Dafo moderado: dafo temporal menor 5 10%

y/o necesidad de tratamiento adicional sin

hospitalizacién o conflicto con el paciente.

Dafo importante: dafo temporal importante 1 2%
o dafio menor permanente y/o que necesita

ingreso hospitalario

Catastrofico: muerte, situacion de amenaza 1 2%
para la vida o dafo serio permanente.
TOTAL 50
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Enlo que se refiere a la gravedad de los incidentes relacionados con pruebas
diagnosticas, el 50% fueron SAC 3, el 10% fueron SAC 2y el 2% SAC 1,
por lo que este tipo de incidentes son los mds graves de los tres tipos mas
frecuentemente notificados.

Ejemplos de incidentes notificados

La mayor parte de los incidentes notificados tienen que ver con problemas y
errores de identificacion de las muestras. También hay un grupo importante
relacionado con la gestion organizativa y la comunicacién y coordinaciéon
entre primaria, especializada y laboratorio.

52

e Paciente que acude a extraccion de sangre con un volante expedido

en consulta de Especialista a nombre de otra persona. Coincide que
la otra paciente es también de este centro, con lo que el Servicio de
Admision dio la cita sin problemas. Por otra parte, la paciente refiere
que se le pidieron mads pruebas complementarias en dicho especialis-
ta, con lo que es probable que también sea erréonea la identificacion
que llevaban esas peticiones, ya cursadas.

Paciente que acude al PAC (punto de atencién continuada) por pro-
blema urinario el jueves por la noche, se retira muestra para uroculti-
vo y se inicia antibioterapia, por no disponer el viernes de recogida de
muestras el centro de salud, se le indica que debe llevarlo al hospital
y entregarlo alli. Al entregar la muestra codifican el bote y la peticion,
pero estos niimeros no coinciden con otro codigo que se genera en
microbiologia y no procesan la muestra, por no coincidir los primeros
codigos con el segundo.

Paciente de 54 afios con apellidos muy comunes, que acude al hospital
a realizarse una radiografia de torax, entregiandole el resultado de la
radiografia de otro paciente, no pudiendo identificar ni DNI, ni edad,
ni otros datos en la radiografia. Lo cual motiva la repeticion de nuevo
de la prueba.

Paciente de 4 afios de edad al que le solicité una radiografia de cavum
lateral, para su derivacion a la consulta de otorrino, para descartar
adenoiditis y valorar tratamiento quirtirgico. Cuando el paciente acu-
di6 de nuevo a mi consulta, acompaiiado de su padre, no pude darle
los resultados, puesto que la proyeccion que le habian realizado al
paciente no era la solicitada.

El médico de Atencion Primaria solicita una ecografia abdominal. El
ecografista objetiva una lesion renal que necesita completar estudio
con TAC (tomografia axial computerizada). Llama telefonicamente
al médico de Atencién Primaria indicindole que debe solicitar un
TAC para completar estudio. El médico de Atencion Primaria le ex-
plica que no puede solicitar un TAC desde A. Primaria y que la op-
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cion seria derivar a consultas externas de urologia con una demora de
varios meses o bien que el propio radiélogo solicite el TAC, quedando
pendiente de esta opcion. Al cabo de unos 15 dias el médico de A. Pri-
maria comprueba en citas programadas que no hay ninguna solicitud
de TAC. En este momento el médico se pone en contacto con el jefe de
servicio de su centro que contacta con Jefe de Servicio de Radiodiag-
nostico que obtiene una cita para TAC para una semana después.

e Paciente de 60 aiios, varén, que citan para COLONOSCOPIA. No se
la realizan porque no tiene una analitica reciente, en las previas tenia
TROMBOPENIA. Pasa el tiempo no lo llaman. Meses después la
Dra. de Familia del Paciente llama al servicio de ENDOSCOPIAS
para explicar el problema. Contestan que no sabian qué habia pasado.
Le citaron y al paciente le realizan a quien diagnostican de ADENO
CARCINOMA DE COLON.

e Al acudir el paciente a ver el resultado de una analitica de control
de Hipertension objetivo un potasio de 6.4. Esta analitica se habia
realizado dias antes sin que saltase alerta alguna. Creo que ante alte-
raciones analiticas que puedan suponer un alto riesgo y que necesi-
ten alguna actuacion urgente, en el laboratorio deberia saltar alguna
“alarma” para que se pusiesen en contacto con el médico solicitante
de la misma.

En este caso no tuvo trascendencia alguna pues en la analitica de con-
firmacion se descarto la existencia de dicha hiperpotasemia.

Los notificantes consideraron que los factores contribuyentes mads
importantes para la ocurrencia de estos incidentes fueron los factores pro-
fesionales (principalmente en relacién con la formacion o competencia de
los profesionales, su comportamiento o conducta y problemas de comunica-
cion), que contribuyeron en el 58% de los casos; los factores de la organiza-
cion (sobre todo por la falta o inadecuacién de las normas) afectaron en el
38% de los incidentes.
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Recomendaciones

La Estrategia de Seguridad del Paciente del Sistema Nacional de Salud (pe-
riodo 2015-2020)? sigue manteniendo entre sus objetivos el promover la im-
plantacién y desarrollo de sistemas de notificacion de incidentes relaciona-
dos con la asistencia sanitaria para el aprendizaje. Los objetivos especificos
que plantea son los siguientes:

1. Promover en los centros sanitarios la implantacion y desarrollo de
sistemas de notificacién de incidentes relacionados con la atencién
sanitaria, orientados al aprendizaje y resolucion de problemas a ni-
vel local.

2. Promover el desarrollo de estrategias para mejorar e incentivar la
notificacién de incidentes en los centros sanitarios.

3. Fomentar la retroalimentacién agil y oportuna de la informacién a
los profesionales que han participado en la notificacién de inciden-
tes, asi como al resto de la organizacion.

4. Fomentar la publicacién periddica de informacién relacionada con
los incidentes de seguridad identificados en el SNS.

5. Promover la proteccién de los profesionales participantes en los sis-
temas de notificacion de acciones disciplinarias o legales.

De la revisién y el andlisis de los incidentes notificados al SINASP se
pueden extraer tanto recomendaciones sobre la gestion del propio sistema
de notificaciéon como recomendaciones generales centradas en la prevencion
de los incidentes notificados al SINASP.

Recomendaciones para promover el uso del
SiNASP en los centros

Este informe incluye datos agregados del conjunto de los centros que utili-
zan el sistema, tanto hospitales como centros de atencién primaria. El nivel
de implantaciéon es muy variable entre los distintos centros y los distintos
ambitos sanitarios, por lo que algunas de las recomendaciones incluidas
en la Estrategia de Seguridad del Paciente del Sistema Nacional de Salud

(SNS) estan claramente indicadas:
e Establecer en los centros sanitarios y unidades que no dispongan del
mismo, un sistema de notificacion de incidentes relacionados con la

2 Estrategia de Seguridad del Paciente del Sistema Nacional de Salud. Periodo 2015-2020.
Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2015.
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atencion sanitaria que sea voluntario, confidencial, no punitivo y que
favorezca el aprendizaje.

Facilitar en los centros que lo tengan su uso y sostenibilidad con el
fin de mejorar la seguridad de la atencidn sanitaria.

Desarrollar acciones formativas dirigidas a todos los profesionales
para la adecuada notificacion de incidentes relacionados con la aten-
cién sanitaria.

Desarrollar acciones con los gerentes y profesionales que favorez-
can la notificacién, el analisis y la gestion de incidentes relacionados
con la atencion sanitaria.

Informar a tiempo a los profesionales de los centros sanitarios sobre
los incidentes identificados y las acciones tomadas para su preven-
cién.

Aunque el sistema recoge informacién ttil sobre incidentes, cuyo ana-

lisis se traduce en mejoras concretas implementadas en organizacio-
nes sanitarias, el SINASP podria beneficiarse de un nuevo impulso
por parte de los lideres y gestores del sistema tanto a nivel de Comu-
nidad Auténoma como de centro sanitario.

Se recomienda también a los gestores valorar algunas de las recomen-

daciones de la literatura cientifica®#>° para potenciar un buen uso de los sis-
temas de notificacion, con el fin de decidir cudles pueden ser utiles para
promover un mejor funcionamiento del SINASP en su centro:

1. Reforzar las actividades informativas para garantizar que todos los

profesionales sanitarios de los centros, usuarios potenciales del sis-
tema, conocen los objetivos y el sistema de funcionamiento del Si-
NASP.

. Formar a los potenciales usuarios del sistema para que sean capaces

de identificar y notificar incidentes de seguridad. La calidad de la
informacién introducida es mds importante que la cantidad de noti-
ficaciones de cara al aprendizaje y la mejora.

. Implicar a algunos lideres naturales de la organizacion en la difusion

de informacién sobre el SINASP, para que puedan transmitir de for-

3 Julius Cuong Pham, Thierry Girard, Peter J. Pronovost What to do with healthcare Incident
Reporting Systems. Journal of Public Health Research 2013; volume 2:e27.

4 Key findings and recommendations on Reporting and learning systems for patient safety
incidents across Europe. European Commission, 2014.

5 Mitchell I et al. Patient safety incident reporting: a qualitative study of thoughts and perceptions
of experts 15 years after “To Err is Human’. BMJ Qual Saf 2015;0:1-8. doi:10.1136/bmjgs-2015-004405.

6 Howell AM etal. International recommendations for national patient safety incident reporting systems:
an expert Delphi consensus-building process. BMJ Qual Saf 2016; 0:1-14. doi:10.1136/bmjgs-2015-004456.
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ma creible la utilidad de los sistemas de notificacion al resto de los
profesionales.

4. Proporcionar informacién temprana al notificante, mediante meca-
nismos sencillos como un email de confirmacién de haber recibido la
notificacién, que transmita al notificante que hay alguien al otro lado
atendiendo a la informacién que ha facilitado.

5. Seleccionar muy bien aquellos casos que son mas relevantes para la
organizacion, con el fin de realizar un andlisis en profundidad de los
mismos que permita implementar cambios. Centrar los esfuerzos en
la implementacion de cambios y el aprendizaje, mds que en la propia
notificacion y gestion de casos.

6. Proporcionar entrenamiento a los profesionales sanitarios de més
experiencia en como investigar incidentes de seguridad.

7. Informar a todos los profesionales de la organizacion sobre los in-
cidentes notificados, los andlisis realizados y las estrategias de pre-
vencion de riesgos implementadas, mediante mecanismos multiples
y redundantes para intentar llegar a un alto porcentaje de profesio-
nales.

8. Avanzar en la implantaciéon de estrategias de mejora a partir del
andlisis de incidentes que vayan acompafiadas de indicadores de
monitorizacion que permitan evaluar los cambios implementados
en la organizacién y el impacto de los mismos en la seguridad del
paciente, pues este el objetivo final del sistema.

9. Tener en cuenta que uno de los mayores beneficios de los sistemas
de notificacién es que las soluciones a los incidentes provengan de
los profesionales que estdn en primera linea de atencion.

10.Integrar el SINASP con otros mecanismos que haya implementado
la organizacién para promover la seguridad del paciente, con el fin
de tener informacién complementaria e integrada para la gestion de
riesgos y maximizar la utilidad de los distintos mecanismos.

11.Poner en marcha estrategias especificas para implicar a los médi-
cos en el sistema de notificacion: son necesarios lideres médicos que
valoren la notificacién por parte de los médicos y apoyarse en la
evidencia cientifica sobre la utilidad de informar sobre los eventos
adversos; también puede ser eficaz demostrar que la notificacién ha
conducido a acciones tangibles a nivel local.

12.Compeartir las soluciones de mejora implementadas con el resto de
organizaciones que participan en el sistema. El aprendizaje compar-
tido es uno de los objetivos principales de los sistemas de notifica-
cion de incidentes relacionados con la seguridad del paciente.

13.Implicar al equipo directivo en la seguridad del paciente a través de
la responsabilidad directa de un miembro del mismo y exigir a los
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centros sanitarios que investiguen sus notificaciones de incidentes
de seguridad.

Los expertos consideran que la tasa de notificacion de incidentes refle-
ja la cultura de seguridad de una organizacién. Los sistemas de notificacion
deberian utilizarse para describir los tipos de cuestiones de seguridad que
afectan a la organizacion: las notificaciones sefialan hacia problemas subya-
centes. Por eso también se insiste en que la calidad es méds importante que la
cantidad, aunque esta afirmacién también debe matizarse segin el grado de
madurez de la cultura de seguridad de la organizacion.

Nunca debe perderse de vista que el objetivo de los sistemas de notifi-
cacion es aprender de los errores. Por eso es importante capacitar al perso-
nal para proponer soluciones y entrenarlo para asumir la responsabilidad de
investigar y entender los fallos del sistema.

Cada organizaciéon debe considerar su propia responsabilidad al pro-
porcionar informacién a nivel interno y al generar soluciones a sus propios
problemas de seguridad que después pueda compartir con otros niveles (au-
tonémico y de SNS).

El apoyo del equipo directivo a través de la implicacion directa de uno
de sus miembros posibilitard que el centro sanitario manifieste y demuestre
que aprender de los eventos adversos es realmente una prioridad.

En relacion a los indicadores de gestion evaluados se recomienda a las
Consejerias de sanidad, a los coordinadores del SINASP a nivel de la Comu-
nidad Auténoma y a los gestores de los centros instaurar estrategias para:

e Establecer un programa de formacion o actividades formativas para
dotar a los profesionales sanitarios (y en especial a los gestores del
sistema de notificacién) de los conocimientos y herramientas ne-
cesarios para la gestién de riesgos, especialmente para la adecuada
gestion e investigacidn de los incidentes notificados.

e Establecer compromisos con los gerentes de los centros adheridos al
SiNASP para responder en tiempo y forma a los notificantes de los
incidentes y cerrar los mismos con planes adecuados de mejora.

e Desarrollar herramientas para informar sobre los incidentes notifica-
dos, su andlisis y recomendaciones a todos los profesionales de la Co-
munidad Auténoma, asi como mecanismos que permitan la evalua-
cién comparativa y el intercambio de conocimientos y experiencias.

* Designar un coordinador del SINASP a nivel de la comunidad auté-
noma que haga seguimiento del uso y gestién del sistema de notifi-
cacién SiNASP y apoye a los gestores de los centros en aquello que
precisen.

e Fomentar la cultura de seguridad en los centros sanitarios para faci-
litar la comunicacién de incidentes en un ambiente no punible.
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Recomendaciones para prevenir los
incidentes de seguridad mas frecuentes

Tanto en hospitales como en atencién primaria, los dos tipos de incidentes
mads frecuentes son los relacionados con los medicamentos y la identifica-
cién. En el informe sobre los incidentes notificados al SINASP en 2013 se
incluian recomendaciones especificas para estos tipos de incidentes relacio-
nados con la seguridad del paciente’. La Estrategia de Seguridad del Pa-
ciente del SNS también incluye recomendaciones especificas para promover
el uso seguro del medicamento (por ejemplo, programas de prescripcion
asistida con sistemas de alerta) y la identificacion inequivoca del paciente
(fomentando la formacion y sistemas electrénicos para la identificacion de
pacientes y muestras).

En este informe se han analizado los incidentes relacionados con equi-
pos y dispositivos, pruebas diagnodsticas y procedimientos terapéuticos.

Incidentes relacionados con equipos y dispositivos

Segun los notificantes, los principales factores contribuyentes a este tipo de
sucesos tienen que ver con las instalaciones, equipamientos o entorno de
trabajo. La Joint Commission International® sugiere algunas recomendacio-
nes que favorezcan la seguridad de los equipos:
1. Disponer de un programa para la evaluacidn, realizacion de pruebas
y mantenimiento de la tecnologia médica y para documentar los re-
sultados, que incluya:
— Inventario de los equipos de tecnologia médica

Inspecciones periddicas de los equipos y dispositivos médicos

Pruebas de los equipos, de acuerdo con su uso y requisitos de los

fabricantes

Mantenimiento preventivo

2. Implementar un sistema para la monitorizacién y accién ante avisos
de riesgo, retiradas de equipos, incidentes, problemas y fallos de la
tecnologia médica.

3. Educacién del personal: el personal debe estar capacitado para ma-
nejar tecnologia médica y suministros bésicos, asi como para darles
mantenimiento de acuerdo con los requerimientos de sus puestos de
trabajo.

7 Sistema de Notificacién y Aprendizaje para la Seguridad del Paciente (SINASP). Primer
Informe de Incidentes de Seguridad Notificados al Sistema Afio 2013. Madrid: Ministerio de
Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2015.

8 Estandares de acreditacion para hospitales de Joint Commission International, 5* edicion, 2014.
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La Sociedad Espafiola de Electromedicina e Ingenieria Clinica
(SEEIC)’ sefiala que es cada vez mds prioritario velar por el uso correcto de
la tecnologia en aras de una atencion sanitaria segura y de calidad. Para ello,
deben tomarse las medidas oportunas, que pasan por la cualificacién profe-
sional, la disposicién de medios adecuados, la realizacion de verificaciones
asi como controles de seguridad.

Para la SEEIC, la gestion del riesgo debe ser tomada como requeri-
miento durante todo el ciclo de vida ttil de los equipos tecnolégicos sanita-
rios. Ya en el desarrollo y disefio de un producto se definen los requerimien-
tos de mantenimiento para mantener los niveles de seguridad requeridos.
Este mantenimiento correcto de los equipos de tecnologia dedicados al 4m-
bito sanitario es de extrema importancia a la hora de evitar riesgos para el
paciente. Por tanto, se considera muy necesaria la presencia de un responsa-
ble de la vigilancia de los equipos tecnoldgicos sanitarios.

Incidentes relacionados con pruebas diagnosticas y
procedimientos terapéuticos

Una parte de estos incidentes tenian relacion con la gestién organizativa y
los recursos, aspectos que deben enfocarse a nivel local.

En este tipo de incidentes los principales factores contribuyentes pare-
cen ser aquellos relacionados con la formacion y capacitacién de los profe-
sionales. Pueden plantearse algunas recomendaciones en este sentido:

1. Existencia de descripciones de puestos de trabajo

2. Utilizar un proceso definido para garantizar que el conocimiento y
las destrezas del personal sanitario sean congruentes con las necesi-
dades de los pacientes (evaluacién inicial y reevaluaciones)

3. Tener una evaluacion documentada de cada miembro del personal
sanitario al menos anualmente.

4. Proporcionar educacién y capacitacion a cada miembro del personal
para mantener o fomentar sus destrezas y conocimientos relaciona-
dos con su puesto de trabajo.

5. Establecer y asignar privilegios y credenciales en funcién de la ca-
pacitacion y la experiencia de los profesionales clinicos y revisarlos
periddicamente.

6. Establecer procedimientos de supervision. Particularmente lo que
hace referencia a la supervision de residentes en los hospitales do-
centes.

9 http://www.seeic.org.
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El Institute of Medicine de los Estados Unidos, en un reciente informe
sobre el problema de los errores diagnosticos'’, incluye algunas recomenda-
ciones que pueden ser también de utilidad en el &mbito sanitario espafol:

1. Teniendo en cuenta que el proceso diagnostico es una actividad di-
namica, basada en un trabajo de equipo, las organizaciones sanita-
rias deberian garantizar que los profesionales sanitarios tengan los
conocimientos, habilidades, recursos y apoyo necesarios para poder
trabajar en equipo durante el proceso diagndstico. Para conseguir
esto, deberian facilitar y apoyar:

e E] trabajo en equipo intra e interprofesional durante el proceso
diagnostico.

e la colaboracion entre patdlogos, radidlogos, profesionales de
otras especialidades diagnosticas y los profesionales clinicos, con
el fin de mejorar los procesos de pruebas diagnosticas.

2. Las organizaciones y los profesionales sanitarios deberian incluir a
los pacientes y sus familias en el equipo diagndstico y facilitar su
implicacién, alinedndose con sus necesidades, valores y preferencias.
Para conseguir esto, deberian:

e Proporcionar a los pacientes oportunidades de aprender sobre el
proceso diagndstico.

e Generar espacios en los que los pacientes y sus familias se sientan
cémodos implicdndose en el proceso diagndstico y compartiendo
sus preocupaciones y dando informacién sobre errores (y cuasi-
errores) diagndsticos.

e Proporcionar a los pacientes acceso a la historia clinica electré-
nica, incluyendo las anotaciones clinicas y los resultados de las
pruebas diagndsticas, para facilitar su implicacion en el proceso
diagnéstico y la revision de la precision de las historias clinicas.

e Detectar las posibles oportunidades de incluir a los pacientes y
sus familias en los esfuerzos de mejora del proceso diagndstico
aprendiendo de los errores y cuasi-errores.

Estas recomendaciones estan totalmente en sintonia con el obje-
tivo de promover la participacion de los pacientes y sus cuidado-
res en la seguridad del paciente incluido en la estrategia del SNS.

3. Asegurar que los procesos educativos, de capacitacion y formacion
continua:

e Aborden el desempeiio del proceso diagnoéstico, incluyendo dreas
como: el razonamiento clinico, el trabajo en equipo, la comunica-
cién con los pacientes, sus familias y otros profesionales sanitarios,
la utilizacion adecuada de pruebas diagndsticas y la aplicacion de

10 National Academies of Sciences, Engineering, and Medicine. Improving diagnosis in
health care. Washington, DC: The National Academies Press, 2015.
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sus resultados en la toma de decisiones, y el uso de las tecnologias
de la informacion.

e Utilicen enfoques educativos que estén alineados con las ciencias
pedagdgicas.

La Estrategia de Seguridad del Paciente del SNS incluye recomenda-
ciones especificas relacionadas con la utilizaciéon de radiaciones ionizantes
en pruebas diagnosticas y procedimientos terapéuticos. También plantea al-
gunas recomendaciones orientadas al objetivo de promover la formacién
para la implementacién de practicas seguras, la adecuada identificacion de
pacientes, muestras y documentos asi como la comunicacion estandarizada
durante las transiciones asistenciales, lo que afecta directamente al ambito
de las pruebas diagnosticas y procedimientos terapéuticos. Ejemplos de es-
tas recomendaciones son:

e Desarrollar acciones para la implementacion de técnicas de comuni-

cacion estructurada.

e Establecer acciones para la comunicacion efectiva y a tiempo de va-

lores de alerta y criticos de pruebas diagndsticas que pueden poner
en peligro la vida del paciente.

Incidentes relacionados con el uso de tecnologias
de la informacion

En atencidn primaria, los problemas en la utilizaciéon de los sistemas de
prescripcidn electronica o tecnologias de la informacion se encuentran en el
origen de gran nimero de incidentes relacionados con los medicamentos o
en la transmisién de resultados de las pruebas diagndsticas.

Las tecnologias de la informacién deben evaluarse y probarse antes de
su implementacion y, una vez implementadas, debe realizarse un seguimien-
to de la calidad y seguridad de las mismas.

Las tecnologias de la informacién y la comunicacion (TIC) pueden te-
ner un impacto muy positivo en la seguridad del paciente y la gestién de
riesgos. Ejemplos en este sentido son los sistemas de apoyo a la toma de
decisiones clinicas, los sistemas de prescripcion electronica o los sistemas de
alerta. Sin embargo, una de las lecciones aprendidas de la implementacion
de este tipo de herramientas es la importancia de tener en cuenta al usuario
final a la hora de disefiarlas. Si este tipo de sistemas no estdn adecuadamen-
te disefiados, en el mejor de los casos no serdn efectivos y en el peor lo que
conseguirdn es aumentar el nimero de errores. Mds atn, si los sistemas no
son rapidos y no muestran toda la informacion relevante de una manera
coherente y facil de utilizar, los profesionales clinicos los rechazaran. Por
otro lado, los mayores beneficios de las Tecnologias de la Informacién y la
Comunicacién (TIC) se consiguen cuando estas herramientas se implemen-
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tan de manera integrada. La implementacién debe tener en cuenta no solo
la viabilidad técnica, sino también cuestiones culturales, organizacionales,
legales, éticas y de garantia de calidad!'’.

La estrategia de Seguridad del Paciente del Sistema Nacional de Sa-
lud (periodo 2015-2020) recoge estos aspectos en sus recomendaciones para
promover el uso seguro del medicamento utilizando las TIC: “Desarrollar
acciones para implantar programas de prescripcion electrénica, que inclu-
yan sistemas de ayuda a la decision clinica y que estén integrados en los
sistemas de informacion del centro sanitario, y disponibles para todos los
profesionales implicados en la atencién del paciente”

Deberia también avanzarse en la incorporacién de la historia clinica
electrénica con informacién compartida (incluyendo pruebas diagndsticas)
entre atencién primaria y especializada.

11 'V Stroetmann, A Dobrev, KA. Stroetmann, JP Thierry. Impact of ICT on Patient Safety
and Risk Management. Final report: synthesis, vision and research issues. 2007.
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La “Estrategia de Seguridad del Paciente. Periodo 2015-2020”, aprobada
por el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud el 29 de julio
de 2015, incluye como objetivo, en su linea Estratégica n° 3 Gestion del
riesgo y sistemas de notificacion y aprendizaje de los incidentes, “promover
la implantacién y desarrollo de sistemas de notificacion de incidentes
relacionados con la asistencia sanitaria para el aprendizaje”.

La Ley de Cohesién y Calidad, en su articulo 59, “Infraestructura de

la Calidad”, establecia el compromiso de disponer de un registro de
acontecimientos adversos que cogiera la informacion sobre aquellas practicas
que hayan resultado ser un problema potencial de seguridad para el paciente.
El Sistema de Notificacién y Aprendizaje para la Seguridad del Paciente
(SiNASP) promovido por el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad (MSSSI) fue ratificado por el Consejo Interterritorial del Sistema
Nacional de Salud (SNS) en el Pleno n° 102 de fecha 27-06-2012.

Este sistema, viene siendo utilizado por nueve Comunidades Auténomas
(Aragoén, Asturias, Canarias, Cantabria, Castilla-La Mancha, Extremadura,
Galicia, Murcia y Navarra, mas INGESA (Ceuta y Melilla).

La presente publicacion es el informe agregado de los incidentes
notificados en este Sistema en el periodo comprendido entre enero de 2014
y junio de 2015, lo que supuso una notificacion de 5.004 incidentes.

Los incidentes més frecuentes son los relacionados con la medicacién
(29,5%), seguido de los relacionados con la gestion organizativa y

recursos (14,4%) y los relacionados con la identificacion del paciente (675
incidentes, un 13,5%).

Este informe incluye un andlisis detallado de algunos tipos frecuentes de
incidentes tanto en hospital como en atencién primaria, asi como ejemplos
de incidentes y andlisis de factores contribuyentes.

Finalmente se formulan algunas recomendaciones para poder seguir
avanzando en la implementacion del SINASP y lograr la ampliacion y
consolidacién del Sistema.

T GOBIERNO MINISTERIO
“UlF DE ESPANJA  DE SANIDAD, SERVICIOS SOCIALES
E IGUALDAD

www.msssi.gob.es
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