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Alcance

Este informe incluye los incidentes notificados al SINASP durante el afio
2020 tanto en hospitales como en centros de atencion primaria.

En la tabla 1 figuran los hospitales y dreas sanitarias que estaban dados
de alta a 31 de diciembre de 2020.

Tabla 1. Centros dados de alta en SiNASP a 31 de diciembre de 2020

Comunidad Auténoma Areas Sanitarias Hospitales*
Aragén 8 13
Canarias 7 10
Cantabria 3 4
Castilla-La Mancha 15 16
Extremadura 9 20
Galicia 7 17
INGESA 1 2
La Rioja 1 4
Murcia 10 11
Navarra 6 6
Principado de Asturias 8 16
TOTAL 75 119

* Incluye también los servicios de emergencias extrahospitalarias

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

En este informe se han incluido las notificaciones realizadas en 2020
que estaban cerradas a 30 de junio de 2021:
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e Hospital: 3.693 notificaciones (de 4.143 recibidas. En 2019 se reci-
bieron 5.222)

e Atencién Primaria: 239 notificaciones (de 333 recibidas. En 2019 se
recibieron 670)

Por tanto, la notificacién en 2020 disminuy6 tanto en hospitales como
en atencioén primaria.

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

Se incluyen los incidentes notificados en 91 hospitales de 10 Comunidades
Auténomas mas INGESA, siete menos que en 2019. Seguin puede verse en
la tabla 2, aunque en el periodo de estudio habia 119 hospitales dados de
alta, no todos ellos utilizaron el sistema. En 2020 se mantuvo el nimero de
hospitales que notificaron al SINASP en Galicia, Cantabria, Navarra, IN-
GESA y Asturias; en La Rioja aumentd, mientras que en el resto de las
comunidades disminuy®.

Tabla 2. Hospitales que han utilizado SiNASP en 2020

CC.AA. C_omienzo de la Hosp_itales que usa- Hospi_tales que usa-
implantacion ron SiNASP* en 2020 ron SiNASP en 2019
Castilla-La Mancha Enero 2010 10 11
Galicia Octubre 2010 15 15
Murcia Febrero 2011 10 11
Cantabria Marzo 2012 4 4
Canarias Febrero 2013 7 8
Aragén Octubre 2013 12 13
Navarra Octubre 2013 4 4
Extremadura Septiembre 2014 13 17
INGESA Septiembre 2014 2 2
Asturias Noviembre 2014 12 12
La Rioja Diciembre 2016 2 1
TOTAL 91 98

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

Tipo de incidente

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

Como puede observarse en la grafica, se han notificado un total de 561
incidentes relacionados con la gestion organizativa-recursos, lo que supone
el tipo mas frecuente de incidente (15,2%). En segundo lugar, estan los in-
cidentes relacionados con la medicacién (522 incidentes: 14,1%), seguidos
por aquellos concernientes a identificacion (424 incidentes: 11,5%) y los in-
cidentes relacionados con las caidas (417 incidentes: 11,3%). También su-
ponen un porcentaje significativo los ligados a los equipos/dispositivos (404
incidentes: 10,9%), a la comunicacién (331 incidentes: 9%) y las pruebas
diagnosticas (318 incidentes: 8,6%).

Grafica 1. Tipo de incidentes notificados al SINASP

Medicacion
Caidas

Comunicacién

Pruebas diagndsticas
Procedimientos quirurgicos
Procedimientos terapéuticos
Infraestructura-edificio-enseres
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Equipos/ dispositivos |

Radioterapia/Radiaciones ionizantes J
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561
522
424
417

331
318
291
254
227

Transporte-traslados | 213
Retrasos o tiempos inadecuados | 204
Otros | 189
Infeccién asociada a la asistencia sanitaria | 150
Otros procesos administrativos | 139
Sangre y productos sanguineos 111

Incidente relacionado con el diagndstico | 101
Accidente del paciente | 96
Comportamiento alterado/agresivo | 81
Laboratorio-Anatomia patoldgica | 81
Dieta-alimentacién | 58
Documentacién (incluyendo confidencialidad) | 43
Oxigeno-Gas-Vapor | 36
Fuga | 24
Comportamiento autoagresivo del paciente 21

Si comparamos con los datos de los afios anteriores, como se muestra en la
grafica 2, lo mas llamativo es el mantenimiento de la tendencia decreciente
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de la notificacién de incidentes relacionados con la medicacion (mds de seis
puntos con respecto a 2019), aunque se siga manteniendo en los primeros
puestos en cuanto a nimero de notificaciones. En 2020 destaca el aumento
de la notificacion de caidas (tres puntos o mds con respecto a los afios ante-
riores), incidentes relacionados con los procedimientos quirtdrgicos (notifi-
cacion en torno a tres puntos superior a afios anteriores), e infeccion asocia-
da a la asistencia sanitaria (mas de dos puntos superior a los aflos previos).

Se mantiene la tendencia decreciente en la notificacion de incidentes
relacionados con la identificacion, equipos/dispositivos, procedimientos te-
rapéuticos y laboratorio/anatomia patolégica.

El porcentaje de notificaciones relacionadas con la comunicacién o las
pruebas diagndsticas sigue manteniéndose estable y entre las categorias de
incidentes mds comunicadas.
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Grafica 2. Comparativa de tipos de incidentes notificados al SINASP desde 2017 (porcentaje del total anual)
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Lugar en que ocurrio el incidente
Aunque un mismo incidente puede implicar una cadena de sucesos que in-

cluyan mads de una localizacién del hospital, se clasifica en funcion del lugar
principal en que ocurrid.

Tabla 3. Incidentes notificados por area del hospital

INCIDENTES 2020 2019 2018 2017
Area N % N % N % N %

:"’::”)?t‘:;:;én 1615 43,73% 2149 4519% 1910 43,93% 2005 45,66%
Urgencias 595 16,11% 505 10,62% 433 9,96% 522  11,89%
Bloque quirdrgico 458  12,40% 514 10,81% 510 11,73% 496 11,30%
ucl 379 1026% 433 9,11% 487 11,20% 389  8,86%
Servicios centrales 251 6,80% 412 8,66% 368 8,46% 406 9,25%
Consultas externas 139 3,76% 288 6,06% 169 3,89% 165 3,76%
Hospital de dia 115 311% 213 4,48% 235 540% 145 3,30%

Servicios de apoyo/Otros 83 2,25% 117 2,46% 137 3,15% 122 2,78%
Sala de partos 38 1,03% 99 2,08% 74 1,70% 116 2,64%

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

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

El 43,7% de los incidentes notificados al SINASP sucedieron en unidades
de hospitalizacion, seguidos por las urgencias (16,1%) y el bloque quirdr-
gico (12,4%). En el caso de las urgencias, no solo aumenta notablemente
el porcentaje, sino también el total de notificaciones con respecto a afios
anteriores.

Es importante recordar que el mayor volumen de notificaciones en de-
terminadas areas del hospital no necesariamente estd relacionado con una
mayor incidencia, pues puede reflejar también una mayor sensibilizacién de
los profesionales que trabajan en las mismas.

Si comparamos las tres dreas donde se concentran el mayor nimero de
incidentes notificados, podemos apreciar que en las unidades de hospitaliza-
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cion se notifica un mayor porcentaje de incidentes de alto riesgo y mds de la
mitad de los incidentes notificados han llegado al paciente. En cambio, tanto
en urgencias como en el bloque quirdrgico mds de la mitad de los incidentes
notificados son situaciones con capacidad de causar un incidente. No obs-
tante en urgencias hay también un porcentaje importante de notificaciones
de incidentes de alto riesgo, algo que no es tan significativo en el bloque
quirurgico (tabla 4).

Tabla 4. Incidentes notificados en 2020 segtin su localizacion, nivel de riesgo y
gravedad para el paciente

U. hospitalizacién Urgencias Bloque quirurgico
Nivel de riesgo N % N % N %
SAC 1 8 0,50% 5 0,84% 2 0,44%
SAC 2 117 7,24% 36 6,05% 18 3,93%
SAC 3 326 20,19% 76 12,77% 67 14,63%
SAC 4 456 28,24% 91 15,29% 55] 12,01%
Sin SAC 708 43,84% 387 65,04% 316 69,00%
Gravedad para el paciente N % N % N %
Situacion con capacidad 523 32,38% 318 5261% 264 57,64%
de causar un incidente
L":;li’;;e sl 184 11,39% 74 12,44% 52 11,35%
Incidente que llegé al 908 56,22% 208 34,96% 142 31,00%

paciente

En cuanto al tipo de incidentes mas notificados: en las unidades de hos-
pitalizacion son las caidas (22,2%) y los relacionados con la medicacion
(18,7%); en urgencias el 26% se atribuye a la gestion organizativa/recursos
y el 13,8% estd relacionado con la comunicacién; en el bloque quirirgico
el 49% de las notificaciones se refiere a los procedimientos quiridrgicos y el
13,8% se relaciona con equipos y dispositivos.

Aunque en las tres dreas mds del 60% de las notificaciones la han rea-
lizado enfermeras, existen diferencias en cuanto a los incidentes notificados
por médicos: tanto en urgencias como en el bloque quirtrgico en torno al
25% de las notificaciones las han realizado los médicos, mientras que este
porcentaje disminuye al 10% en el caso de las dreas de hospitalizacion.
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Profesion del notificante

El cuestionario SINASP recoge informacién sobre la profesion del notifi-
cante como campo de cumplimentacion obligatoria.

Los profesionales de enfermeria siguen siendo los profesionales que
mads utilizan el sistema, pero ademas ha aumentado en mds de diez puntos
el porcentaje de notificacion con respecto al resto de categorias profesio-
nales, alcanzando el 67,4% de todos los incidentes notificados. En cambio
las notificaciones realizadas por médicos han descendido en un porcentaje
similar con respecto a los afios anteriores, bajando al 16,8% del total. En
tercer lugar figuran los técnicos auxiliares de enfermeria, con un 4,4% de
notificaciones, manteniendo la tendencia creciente, mientras que en el caso
de los farmacéuticos sigue el descenso en el porcentaje de notificaciones
efectuadas. Es posible que se deba a que el sistema de farmacovigilancia
también recoge incidentes relacionados con la seguridad del paciente y los
farmacéuticos lo prioricen.

Tabla 5. Incidentes notificados segtin profesién del notificante

2020 2019 2018 2017
:;‘t’iff?:;‘:":ede' N % N % N % N %
Enfermera 2490 67,42% 2690 56,57% 2462 56,64% 2537 57,78%
Médico 621 16,82% 1244 26,16% 1091 2510% 1164 26,51%
Zi‘f’gr';oe;;‘x"'ar e 164  4,44% 208  4,37% 134  3,08% 135  3,07%
Farmacéutico 130  3,52% 208  4,37% 246  566% 218  4,96%
Otros 87  2,36% 124 2,61% 125 2,88% 109  2,48%
Z‘i’:é:gsnge“ 65  1,76% 77  1,62% 73 168% 18  041%
Ef;":,?gte)(""m' e 32 087% 55  1,16% 45 1,04% 59  1,34%
Otros licenciados/
orados sanitarios 32 087% 35  0,74% 32 074% 19 0,43%
Fisioterapeuta 22 060% 18  0,38% 14 032% 20  0,46%
So:;‘;?if)ﬁof'r:: d?o'ado 17 046% 52  1,09% 52 1,20% 25  0,57%
sogg?tzgg‘;fesm”a'es 15 041% 26  0,55% 32 074% 36  082%
I‘l’iﬁi'ci” et 11 030% 14  0,29% 9 0,21% 8 0,18%
Técnico en farmacia 5 0,14% 2 0,04% 8 0,18% 5 0,11%
Ef;zgf:stey 2] 1 003% 2  004% 17 039% 35  0,80%
Técnico en radioterapia 1 0,03% 0 0,00% 7 0,16% 3 0,07%
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La notificacion del resto de colectivos sanitarios supone un porcentaje poco
representativo, lo que podria apuntar a la necesidad de mayores acciones
de sensibilizacién y formacion, particularmente entre los residentes, ya que
se esperaria que la seguridad del paciente fuese un objetivo importante en
esta etapa.

Aunque notifican menos, los médicos notifican incidentes mas graves
que el resto de los colectivos: el 0,8% de sus notificaciones en 2020 fueron
de incidentes tipo SAC 1, frente al 0,6% de SAC 1 del total de incidentes
notificados por el personal de enfermeria, mientras que los farmacéuticos
no notificaron ninguno. Los médicos también notificaron un mayor porcen-
taje de incidentes tipo SAC 2: 11,1%, frente al 5,5% de los notificados por
enfermeria y al 6,2% de los notificados por farmacéuticos. En general estos
dltimos notifican incidentes menos graves que los otros dos colectivos. Los
técnicos auxiliares de enfermeria presentan un porcentaje superior de inci-
dentes menos graves en comparacion con las enfermeras. Los técnicos en
imagen para el diagndstico presentan un alto porcentaje de notificaciones
de incidentes que llegan al paciente pero con dafio de menor gravedad o
muy bajo.

Grafica 3. Porcentaje de incidentes que ha notificado en 2020 cada colectivo
profesional, segun su nivel de riesgo

Médico

Enfermero

Técnico auxiliar de enfermeria

Farmacéutico
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0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0% 70,0% 80,0% 90,0%100,0%
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En la gréfica se han incluido solamente los colectivos con mayor ntimero de
notificaciones realizadas en 2020.
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Si se revisan las dreas en las que los profesionales han realizado un
mayor nimero de notificaciones, segiin se presenta en la gréfica 4, se ra-
tifican las observaciones mencionadas anteriormente respecto a las dife-
rencias existentes. Asi, las enfermeras y los técnicos auxiliares de enfer-
meria mayoritariamente notifican incidentes generados en las unidades de
hospitalizacion (el 49,4% en el caso de las enfermeras y el 58,5% de las
realizadas por TAE) y son quienes mayor porcentaje de notificaciones ge-
neran en las unidades de cuidados intensivos. Los médicos, como ya se se-
fialé anteriormente, concentran un mayor porcentaje de notificaciones en
urgencias (23,4%), el bloque quirtirgico (19,2%) y las consultas externas
(10,6%) que los otros colectivos. Los farmacéuticos destacan por priorizar
mas que el resto los incidentes generados en el hospital de dia (27,7%) y
en servicios centrales (16,9%).

Grafica 4. Porcentaje de incidentes que ha notificado en 2020 cada colectivo pro-
fesional segun el area en que ocurrié el incidente
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Consecuencia de los incidentes en los pacientes

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

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

El 46,3% de los incidentes llegaron al paciente y de estos, el 24,5%
ocasionaron algun tipo de dafio (grafica 6).

Tabla 6. Consecuencias de los incidentes en los pacientes

INCIDENTES 2020 2019 2018 2017
Categoria N % N % N % N %

Situacién con capacidad 4545 44970, 1456 30,62% 1358 31.23% 1264 2879%
de causar un incidente

Incidente que nollegéal o9 157090 799 16,80% 663 1525% 697  1587%
paciente

Lrablan e Ll 1711 46,33% 2500 52,58% 2327 53,52% 2430 55,34%
paciente

El incidente llegé al
paciente pero no le causo 949 25,70% 1397 29,38% 1189 27,35% 1119 2548%
dafios

No caus6 dafo, precis6

monitorizacion y/o 342 9,26% 423 890% 502 11,55% 626 14,26%
intervencion
(CEUED 2l ol 258  6,99% 406 854% 413 950% 449  10,23%

precisé intervenciéon

Causo6 dafo temporal
y precisé o prolongd la 92 2,49% 148 3,11% 112 2,58% 100 2,28%

hospitalizacion

Caus6 dafo permanente 9 0,24% 18 0,38% 10 0,23% 16 0,36%
Comprometio la vida

el2l jpztellint vy i 1o 48  1,30% 8 1,72% 67 154% 83  1,89%
intervencion para mantener

su vida

COtilel® OEEIED [ 11 030% 23 048% 33 076% 36  082%

muerte del paciente

Al comparar la evolucién de los tltimos afios (grafica 5), parece que se man-
tiene el cambio de tendencia iniciada en 2018 de aumentar la notificacion de
incidentes que no llegan al paciente. En 2020 esta tendencia ha superado con
creces la barrera del 50% y se ha producido por un incremento notable en
la notificacion de situaciones con capacidad de causar un incidente (tabla 6).
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Grafica 5. Porcentaje de incidentes notificados al SINASP desde 2013 segun si

llegaron o no al paciente
I I

2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020

M No llegaron  m Llegaron

En 2020 se mantiene e incrementa la tendencia en cuanto a la gravedad de
las consecuencias para el paciente de los incidentes que se notifican, como
se refleja en la grafica 6. El porcentaje de notificacion de incidentes que no
provocan dafio sigue aumentando, como ya lo hiciera en los tres afios ante-
riores.

Grafica 6. Incidentes notificados al SINASP desde 2013 que llegaron al paciente,
segun provocaron o no dafo

i 69,16% 0,21% 68,39% 1,84% 20% P i
T T T T T T T

2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020

mSindafio  ® Con algun dafio

En resumen, més de la mitad de los incidentes notificados no llegaron al
paciente y de los que llegaron, el 75% no le ocasionaron dafio. Se sigue re-
forzando la tendencia a disminuir la notificacién de incidentes graves.
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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). Esta matriz faci-
lita la cuantificacion del nivel de riesgo asociado a un determinado incidente
en funcién de dos variables: la gravedad de las consecuencias del incidente
en el paciente y su probabilidad de ocurrencia (con cinco alternativas de
respuesta que van desde muy infrecuente a frecuente). El sistema de clasifi-
cacion de estas variables queda reflejado en la tabla 7.

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

Poco Muy
frecuente infrecuente

.. Alto Alto Moderado

Frecuente  Probable  Ocasional

El incidente contribuy6 o causé la
muerte del paciente

El incidente comprometié la vida del
paciente y se preciso intervencion
para mantener su vida

El incidente contrll?uyo o causoé daino Alto Alto Moderado
permanente al paciente

El incidente contribuyé o caus6 daino
temporal al paciente y precisé o Alto Alto Alto Moderado ~ Moderado
prolongé la hospitalizacién

El incidente contribuy6 o causé
dafo temporal al paciente y precisé Alto Alto Alto Moderado ~ Moderado
intervencion

El incidente alcanzé6 al paciente

y no le caus6 daiio, pero precisé
monitorizacion y/o intervencién para
comprobar que no habia sufrido dano

c Inc’lden"te “ego : paCIente’ - ‘ o --
caus6 dafo

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

Moderado ~ Moderado ~ Moderado

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

Como se refleja en la gréfica 7, el 53,7% de los incidentes notificados
no tienen SAC porque no alcanzaron al paciente. A partir de ahi, el porcen-
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taje de notificaciones va disminuyendo a medida que aumenta la gravedad
segtin el SAC, hasta llegar al SAC 1 (riesgo extremo) que supone el 0,54%
de los incidentes. En la tabla 8 podemos apreciar que se mantiene la tenden-
cia al alza en la notificacion de incidentes sin SAC, mientras que, en mayor
o menor medida, desciende el porcentaje de notificacion de incidentes con
un cierto nivel de riesgo. En los incidentes tipo SAC 4, que son los de riesgo
bajo, es donde menos se nota este descenso.

La tendencia a que cada vez se notifiquen menos incidentes graves y
con dafo podria indicar una falta de confianza de los profesionales en las
posibles consecuencias de sacar a la luz los eventos adversos y centinela.

Grafica 7. Incidentes notificados al SINASP en 2020 segun nivel de riesgo

0,54%

6,12%

17,57%

53,75%

W SAC 1 - Riesgo extremo M SAC 2 - Riesgo alto ® SAC 3 - Riesgo medio M SAC 4 - Riesgo bajo M Sin SAC

Tabla 8. Incidentes notificados al SINASP desde 2017 segtn riesgo

GRAVEDAD 2020 2019 2018 2017
Categoria N % N % N % N %
SAC 1-Riesgo extremo 20 0,54% 41 0,86% 50 1,15% 51 1,16%
SAC 2-Riesgo alto 226  6,12% 350 7,36% 319 7,34% 354 8,06%
SAC 3-Riesgo medio 649 17,57% 1033 21,72% 932 21,44% 1057 24,07%
SAC 4-Riesgo bajo 813 22,01% 1073 22,57% 1023  23,53% 965 21,98%

Sin SAC 1985 53,75% 2258 47,49% 2023  46,54% 1964 44,73%
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Factores contribuyentes a la aparicion del incidente

La categorizacion de los factores que contribuyeron a la ocurrencia de los
incidentes, segun la opinién de los profesionales que los notifican, se inclu-
ye en la tabla 9. Un mismo incidente puede estar ocasionado por multiples
factores causales, por lo que el nimero de factores contribuyentes es mayor
que el nimero de incidentes analizados.

Tabla 9. Incidentes notificados al SINASP en 2020 segun los factores contribuyen-
tes

2020
Factores contribuyentes N %
Factores de la organizacién 1411 38,21%
iI:c;;rzgajgz:rizcr;:)edimientos/pro'focolos de trabajo (falta o 937 05.37%
Recursos humanos insuficientes/carga de trabajo 541 14,65%
Cultura de la organizacién 400 10,83%
Problemas en el trabajo en equipo 277 7,50%
Factores profesionales 1325 35,88%
Formacién/conocimiento/competencia de los profesionales 677 18,33%
Comportamiento/conducta de los profesionales 535 14,49%
Factores estresantes/emocionales/fatiga 444 12,02%
Problemas de comunicacion 420 11,37%
Otros factores de los profesionales 116 3,14%
Entorno de trabajo/instalaciones/equipamiento 945 25,59%
Factores relacionados con el paciente 587 15,89%
Sg;iigirsl/gravedad del paciente/problemas clinicos 258 6.99%
Otros factores relacionados con el paciente 224 6,07%
I&Z?;tr?:rigr:;sgﬁﬁir\?;?eﬁg?UnicaCién con el paciente (extranjero, 105 2.84%
Factores externos 130 3,52%
Otros 115 3,11%

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

En 2020 los profesionales sefialan por primera vez a los factores de la orga-
nizacién como grupo principal de factores contribuyentes a los incidentes
de seguridad (tabla 9 y gréfica 8). A nivel de categoria individual los facto-
res relacionados con el entorno de trabajo/instalaciones/equipamiento siguen
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siendo sefialados como el mayor factor contribuyente, aunque no se man-
tiene la tendencia creciente de afios anteriores. Practicamente en el mismo
nivel de importancia se encuentra la falta o inadecuacién de las normas/
procedimientos/protocolos de trabajo, cuya importancia sube cinco puntos
con respecto a 2019 (grafica 9) y destaca claramente como el factor de mayor
importancia.

Grafica 8. Porcentaje de incidentes notificados al SINASP desde 2015, segun los
grandes grupos de factores contribuyentes

2015 2016 2017 2018 2019 2020

H Otros H Factores externos
W Factores relacionados con el paciente M Entorno de trabajo/ Instalaciones/ Equipamiento
M Factores profesionales W Factores de la organizacion

El segundo factor organizativo importante y que mantiene su tendencia as-
cendente es el relativo a recursos humanos/carga de trabajo. También au-
menta la contribucion del resto de factores de la organizacién: cultura de la
organizacion y problemas en el trabajo en equipo.

Entre los factores profesionales la formacién/conocimiento/competen-
cia de los profesionales sigue siendo el factor mas sefialado. No obstante,
destaca el notable aumento de la atribucién a la conducta de los profesiona-
les y a los factores estresantes/emocionales/fatiga.

En 2020 se ha producido un claro incremento en la contribucién de
factores relacionados con el paciente con respecto a los afios anteriores. Los
elementos que se sefialan como contribuyentes en mayor medida son los
relacionados con la complejidad y «otros factores» que no se concretan.
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Grafica 9. Incidentes notificados al SINASP desde 2017, segun los factores contribuyentes
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Incidentes clasificados como SAC 1

Se han revisado todos los incidentes notificados en 2020 y clasificados como
SAC 1, cuya fecha de cierre fue anterior a julio de 2021. En total, 20 inci-

dentes.
De ellos, segtin la clasificacion de los notificantes, 2 causaron dafio per-

manente al paciente, 10 comprometieron la vida del paciente y precisaron
intervencion para mantener su vida, y 8 contribuyeron o causaron la muerte

del paciente.
Segtn se describe en la tabla 10, la mayoria de los incidentes clasifica-

dos como SAC 1 fueron notificados por enfermeras (70%):

Tabla 10. Incidentes clasificados como SAC 1 segun la profesion del notificante

Profesion del notificante N° de incidentes %
Enfermera 14 70%
Médico 5 25%
Técnico auxiliar de enfermeria 1 5%
20 100%

Total

Segtin los notificantes, el 40% de los incidentes notificados se produjo en
unidades de hospitalizacion y el 25% en urgencias:

Tabla 11. Areas en las que tuvieron lugar los incidentes clasificados como SAC 1

Area N° de incidentes %

Unidades de hospitalizacién 8 40%
Urgencias 5 25%
Unidades de cuidados intensivos 2 10%
Bloque quirtrgico 2 10%
Consultas externas 1 5%
SEE/Transporte sanitario 1 5%

1 5%

Servicios centrales

Durante el andlisis se ha eliminado uno de los incidentes por haber sido
notificado dos veces. Ademas, se han analizado otros tres incidentes clasifi-
cados como SAC 2 que contribuyeron o causaron la muerte del paciente. Al
categorizarse como muy infrecuentes, el sistema no los clasifica como SAC
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1. Los tres incidentes fueron notificados por médicos. Uno tuvo lugar en
unidades de hospitalizacion, otro en UCI y el tercero en urgencias.

Los incidentes analizados se han intentado agrupar de acuerdo con una
tipologia o con posibles factores contribuyentes. A partir de la descripcién del
incidente que aparece en el sistema no en todos los casos queda claro cudl ha
sido el problema de seguridad o si se trata de una complicacion del proceso
que sufre el paciente. Este anélisis se realiza a nivel local y la informacién no
se traslada a los niveles superiores del sistema. Se describen a continuacion los
incidentes incluidos en cada grupo.
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1.

Incidentes relacionados con los cuidados de pacientes criticos o
complejos: 4
— Fuga de calcio a través de jeringa del aparato de hemofiltracion

en neonato presumiblemente por falta de monitorizacién de la
presion.

Retraso en la atencién a un paciente emergente que requiere
traqueotomia en el que probablemente confluyen la falta de for-
macion del personal de urgencias en el manejo de la obstruccion
de via aérea y problemas en el acceso a los quiréfanos desde la
zona de urgencias.

Cambio de técnica quirdrgica habitual en traqueotomia por ser
paciente COVID, que ademds tiene anatomia compleja. Em-
peoramiento del paciente por canula fuera de via aérea e inten-
tos posteriores de recolocacion fallidos.

Parada en planta de paciente oncolégico intervenido quirurgica-
mente y procedente de URPA. Puede que en URPA se subesti-
mara la gravedad del paciente.

Incidentes relacionados con deficiente comunicacion-transferen-
cia-monitorizacion: 4
— Paciente con PICC extravasada es trasladado a planta sin que

se hayan seguido las 6rdenes médicas pautadas en el servicio de
urgencias.

Se introduce nutricién enteral a paciente con sonda nasogastrica
alojada en pulmoén. No se solicita que el médico revise la radio-
grafia para verificar la colocacién.

Paciente en mal estado con traqueostomia y encefalopatia que
se traslada a radiologia vascular para PIC acompafiada tnica-
mente con celador y sufre parada respiratoria irreversible en el
trayecto.

Retraso en traslado y tratamiento de paciente critico inicialmen-
te por falta de transporte adecuado desde el 061 y después por-
que el 061 considera que no es factible dada su inestabilidad.
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3. Incidentes relacionados con la organizacion de procesos: 3

— Ausencia de separacion estricta entre pacientes COVID y pa-
cientes negativos en sesiones de hemodialisis

— Situacién critica en una paciente de urgencias ubicada en una
zona auxiliar que carecia de los recursos necesarios, tanto de
personal como de equipamiento

— Retraso en intervencion de emergencia en quiréfano porque la
ubicaciéon de material comtn en los racks no es homogénea en
todos los quir6fanos.

4. Incidentes relacionados con el diagnéstico y valoracién del pacien-
te:3

— Por aplicaciéon indiferenciada del protocolo COVID no se nebu-
liza en Urgencias a paciente asmdtico con insuficiencia respira-
toria muy grave y empeora rapidamente.

— Paciente debe ser trasladada a UCI tras mds de dos horas de
descenso de la saturacion de oxigeno y avisos continuados de
enfermeria al médico.

— Exitus inesperado de paciente con cardiopatia de base cuyo elec-
trocardiograma no es revisado por médico de guardia. Posible
prescripcién de medicacién por sindrome confusional no reco-
mendada con su patologia basal.

5. Incidentes relacionados con caidas: 2
— Caida de paciente durante la noche. Tropieza con la mesilla y al
caer se fractura la cadera. Refiere que la medicacién que toma
para dormir le desorienta.
— Caida repetida de paciente anciana con resultado de exitus. Con
medicacion y medidas preventivas de barandillas y cama a baja
altura.

6. Incidentes relacionados con infraestructura y recursos: 1
— Un unico facultativo para la atencion urgente a un paciente que
requiere drenaje quirdrgico y sufre un episodio vagal con con-
vulsiones, al tiempo que debe proporcionar asistencia casi cons-
tante en planta a una paciente oncoldgica post operada por un
empeoramiento progresivo grave de su estado general y atender
consultas y curas ambulatorias.

7. Incidentes relacionados con parada cardiorrespiratoria y RCP: 1
— Confusién a la hora de activar el procedimiento de llamada ante
PCR y ademas el equipamiento del carro de parada estaba in-
completo porque el paciente era adulto y estaba ubicado en el
bloque pediatrico.
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8. Incidentes relacionados con los equipos/dispositivos: 1
— Llaves de perfusién inseguras que se desconectan de manera ac-
cidental y se utilizan en los circuitos de circulacién extracorpé-
rea.

9. Otros:3

— Demora en la atencién urgente de un paciente porque los técni-
cos de la UVI mévil no conocian el territorio.

— Paciente que es reingresada con un empeoramiento agudo su-
friendo una clara situaciéon de abandono por parte de los fami-
liares. Probablemente no se realiz6 una deteccion o seguimiento
adecuado del caso por parte del servicio de trabajo social del
hospital.

— Paciente con indicacion de dieta de facil masticacion que se atra-
ganta con la comida y sufre parada respiratoria. No parece que
hubiese un error en la comida que se le sirvié (correspondia al
tipo de dieta indicado, aunque dado el incidente, quizd conven-
dria revisar la presentacion de ese tipo de dieta).

Incidentes relacionados con caidas

Es el tipo de incidentes cuyo porcentaje de notificaciéon mds ha aumentado
en 2020 y ademas es una categoria en la que siempre se producen incidentes
tipo SAC 1.

En 2020 se notificaron 417 incidentes clasificados como caidas. Como
se puede apreciar en la tabla 12, las caidas son un tipo de incidente que
mayoritariamente se notifica cuando se ha producido, y apenas se notifican
situaciones de riesgo o incidentes que se han evitado antes de que el pacien-
te los sufra. Teniendo en cuenta que el 24% de los pacientes afectados por
caidas notificadas sufre algtn tipo de dafio (frente al 11,3% del global de
incidentes notificados), parece necesario plantearse una intensificacién de
las medidas preventivas.
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Tabla 12. Comparacion de las consecuencias de los incidentes en los pacientes
entre el total de incidentes notificados en 2020 y aquellos relacionados con caidas

INCIDENTES 2020 TOTAL CAIDAS
Categoria N % N %
_Sitl_lacién con capacidad de causar un 1513 40,97% 34 8.15%
incidente
Incidente que no lleg6 al paciente 469 12,70% 6 1,44%
Incidente que lleg6 al paciente 1711 46,33% 377 90,41%

El incidente llegé al paciente pero no le

causé dafos 949 25,70% 203 48,68%
No caus6 dapp, precisé monitorizacién 342 9.26% 75 17.98%
y/o intervencion

_Causo da_r)o temporal y preciso 258 6,99% 81 19,42%
intervencion

Causo <_jar?o tgrpporal y precisé o prolongd 92 2.49% 15 3.60%
la hospitalizacion

Causo dafo permanente 9 0,24% - -
Comprometié la vida del paciente y

precisé intervencién para mantener su 48 1,30% 2 0,48%
vida

Contribuyé o causé la muerte del paciente 11 0,30% 1 0,24%

Andlogamente, como se presenta en la tabla 13, el porcentaje de incidentes
clasificados de riesgo alto y medio es muy superior al global.

Tabla 13. Comparacion del nivel de riesgo entre el total de incidentes notificados
en 2020 y los relacionados con caidas

GRAVEDAD 2020 CAIDAS
Categoria N % N %
SAC 1-Riesgo extremo 20 0,54% 1 0,24%
SAC 2-Riesgo alto 226 6,12% 58 13,91%
SAC 3-Riesgo medio 649 17,57% 132 31,65%
SAC 4-Riesgo bajo 813 22,01% 186 44,60%
Sin SAC 1985 53,75% 40 9,59%

La mayoria de los incidentes notificados en relaciéon con caidas se produjo
en unidades de hospitalizacién (86,1%), seguido a mucha distancia por ur-
gencias (3,4%), consultas externas (2,6% ) y unidades de cuidados intensivos
(2,4%).
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Los notificantes consideran que los factores contribuyentes principales
tienen que ver con el paciente (ej. condicion, gravedad, complejidad...), ex-
ceptuando en el caso de las caidas que se produjeron en el servicio de urgen-
cias, donde los notificantes consideran que contribuyeron mads los factores
del entorno de trabajo, instalaciones o equipamiento.

Se ha revisado una muestra amplia de los incidentes relacionados con
caidas clasificados por los notificantes como frecuentes o probables. A conti-
nuacion se presentan algunos ejemplos mas caracteristicos del conjunto, agru-
pados segtn la similitud de las circunstancias descritas en la notificacion:
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Debilidad, mareo:

Hija del paciente llama al timbre porque lo habia llevado al baiio y
al salir del baiio se desvanece y cae al suelo.

Llama al timbre para acudir al we. Al levantarse, en presencia de
XX, se marea y cae al suelo golpedndose la cabeza y realizandose
brecha en ceja derecha.

Al levantarse el paciente, se marea y se cae.

Paciente andando por el pasillo, apoyada en andador, se marea y va
resbalando hasta el suelo. Se golpea la cabeza con un pasamanos.

La paciente se encuentra en aislamiento preventivo hasta resultado
de PCR tomada para el ingreso en el turno de manana. Al cambio
de turno estaba sentada y dormida en el sillon de su habitacion. A
la hora indicada en una ronda se encuentra a la paciente sentada
en el suelo de la habitacion, refiere que se levanté para ir al wc, se
mareo y se cayo. En principio no se objetiva lesion aparente aunque
la paciente dice que se golpeo en la frente con la pared y en la rodilla
derecha contra el suelo. Se la levanta del suelo con ayuda de celador.
Se le acompaiia al wc y se le acuesta en cama con panal, recordan-
dole que no se levante sin avisar.

Estado cognitivo:

Estando acompaiiado en la maiiana por un auxiliar en la habita-
cion, al ir a retirar las barandillas para llevar al paciente al aseo, el
auxiliar no puede reaccionar a tiempo y el paciente (debido a su es-
tado psico-patolégico) se incorpora solo, produciéndose una caida.
Tras el incidente, enfermeria valora que no tiene lesiones aparentes
ni dolor, y se avisa a su psiquiatra de referencia para que lo valore.
En un principio, no ve necesario pruebas complementarias. A media
mariana, vino fisioterapia para hacer rehabilitacion con el paciente,
sin quejas de dolor por parte del paciente. A eso del mediodia, el
paciente comienza a quejarse de dolor, sobre todo a la palpacion
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sobre la zona afectada, por lo que se le comunica nuevamente a su
psiquiatra, quien hace hoja de consulta a traumatologia y solicita
una radiografia. Al ser valorada esta por el traumatologo, indica
que tiene fractura pertrocantérea, y que precisa de intervencion qui-
rurgica.

La auxiliar entra en la habitacion del paciente y se lo encuentra sen-
tado en el suelo del we. Se habia levantado con las barandillas de la
cama subidas y estaba desorientado. Me lo notifica y se le acuesta
en cama. Se informa del incidente al médico, que lo valora. No se
observan lesiones aparentes ni el paciente verbaliza dolor. El medi-
co indica conducta expectante y contencion abdominal si vuelve a
levantarse.

Llaman al timbre y es el paciente que dice que se ha caido de la
cama. Estd sentado en el suelo agarrado a las barras. Estaba acom-
panado del hijo, que ha salido de la habitacion un momento al ver
que estaba dormido. Se ha despertado desorientado, pensando que
estaba en la autovia y se le ha estropeado la camioneta. Se bajaba de
la cama “camioneta” para arreglarla.

Paciente con secuelas neurolégicas se intenta levantar de la silla de
ruedas y resbala, porque segtin rehabilitadora no tiene control sobre
sus extremidades inferiores. No presenta lesiones aparentes.

Caida desde la cama de un paciente de 82 aiios, ingresado por sos-
pecha de hemorragia cerebral, que estaba solo en la habitacion. No
se hace daiio.

Acudimos y vemos a la paciente de 79 aiios sentada en el suelo. la
levantamos entre 4 personas con cuidado (ingreso caida con frac-
tura de L2). Parece ser que estaba sentada en la cama y se ha ido
resbalando. Nos queda la duda de que se haya dado un golpe en la
cabeza, llamamos medico de guarida, solicita scanner craneal que es
normal. La sefiora refiere que creia que estaba perdida en un bosque
y estaba angustiada...

e Pérdida de equilibrio:

Paciente COVID positivo que estd en su habitacion sentada en la
silla y tiene delante una mesa portdtil con una bolsa de gusanitos.
Se le cae la bolsa al suelo, aparta la mesa y se levanta para coger los
gusanitos, pierde el equilibrio y se precipita al suelo.

A primer ahora de la tarde nos encontramos al paciente que estd en
el suelo. Se trata de un paciente pendiente de resultados COVID.
Estaba con la puerta cerrada, en ese momento un poco abierta. El
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paciente habia ingresado por problemas en la deambulacion. Un
familiar de una habitacién lo ve en suelo y nos avisa. Entramos y lo
colocamos en la cama. No presenta lesiones aparentemente.

La paciente se levanta sin el permiso de los TCAES, mientras ellos
estaban ocupados ayudando a otros pacientes, sin el andador y al ir
a sentarse ella sola en la silla, se cae de espaldas.

Mientras una auxiliar de enfermeria estaba tomdndole la tempera-
tura al paciente de la cama contigua, el paciente en cuestion ha ido
a levantarse del sillon para ir al bafio, ya que es auténomo y le ha
fallado la rodilla izquierda cayendo al suelo. Inmediatamente la
compaiiera auxiliar lo ha socorrido y levantado del suelo.

Después de ser atendida por la enfermera en el salon de la unidad,
da un paso hacia atrds y se cae. Imposibilidad de frenar la caida.

Multifactorial:

Poco después de medianoche se produjo la caida de un paciente que
estd en una habitacion individual y tiene nutricion parenteral. De-
bido al estado de debilidad del paciente, se le dice que si va al baiio
toque el timbre, para acompaiiarlo al baiio, siendo un paciente con
barrera idiomdtica. El paciente toco el timbre, y lo encontraron boca
abajo en la cama, y sangrando por la herida en la cabeza.

Estando en el pasillo repartiendo la medicacion escucho decir «es-
toy en el suelo, me he caido» al llegar a la habitacion me encuentro
al paciente boca abajo intentando levantarse. Se avisa al personal de
la planta para ayudar a levantar al paciente que refiere que ha inten-
tado levantarse solo ya que esta mariana le han dicho los médicos
que se debe levantar.

El paciente se ha caido de la cama cuando estaba solo en la habita-
cion a pesar de tener puesta la alarma de salida de cama. Tanto la
auxiliar como yo (enfermera) estabamos en el box de al lado y no
se ha oido la alarma. Hemos oido el golpe y acto seguimos le hemos
levantado.

Resbalén:

A primera hora de la mafiana se oyen gritos y nos encontramos a
la paciente en el suelo del baiio. Estd consciente y orientada. La pa-
ciente relata que se ha levantado al baiio a hacer pis y se ha res-
balado, apoydandose sobre la puerta de la mampara de la ducha.
Se ha caido de frente y presenta lesion importante en la nariz con
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abundante sangrado. Se queja de dolor en hombro derecho y rodilla
izquierda pero puede caminar.

Paciente que en la noche se levanta, sin avisar, al WC y resbala en la
habitacion.

El acompariante del paciente ha llamado al timbre para avisar que
su compaiiero se habia caido en el baiio. Cuando hemos llegado
nos hemos encontrado al paciente en el suelo, con el suelo empapa-
do y resbaladizo. Refiere que ha ido a ducharse y que al salir se ha
resbalado en las baldosas, ya que tiene marcha inestable y estaba
sin zapatillas. Le hemos ayudado a levantarse con nuestra ayuda y
hemos llamado a los médicos.

El paciente, al ir a levantarse de la cama para ir al baiio, patina des-
lizandose hasta el suelo.

El paciente se habia duchado y la ducha habia mojado la zona del
escalon y el suelo del wc. Al salir el paciente de la ducha y bajar el
escalon se resbalo con el agua que habia en el suelo y se cae golpedn-
dose en el antebrazo izquierdo y en la cadera izquierda.

El paciente se mete a la ducha. Bajo vigilancia de personal, se le ayu-
da a salir de la ducha que se encontraba mojada y se pone una toalla
en el suelo para evitar la caida y se le sujeta del brazo. Sin poder
evitarlo, el paciente se resbala y se cae golpedndose la zona sacro-
glutea, y la cabeza contra la puerta. Se le ayuda a levantar. Refiere
que le duele la cadera, cabeza y el brazo izquierdo. No observamos
heridas ni hematomas.

e Barandillas de la cama:

Sobre las 6 de la manana suena el timbre de la habitacion X (ha sido
tocado por el compaiiero de habitacion del paciente que se ha caido)
y al acudir encontramos al paciente que ha sufrido la caida boca arri-
ba en el suelo. La cama no estaba muy alta y las barandillas estaban
correctamente puestas. El compariero nos comunica que el paciente
que ha sufrido la caida ha salido de la cama por la parte de los pies.

Entre las 8 y 8,30h la cuidadora del paciente baja a la puerta princi-
pal para dar el cambio a su compaiiera, dejandole solo unos minu-
tos. Se intenta levantar pasando por encima de las barras de seguri-
dad. Cuando llega su cuidadora se lo encuentra en el suelo.

Paciente que al intentar levantarse de la cama por si sola con barras
levantadas y cama baja, se cae de la cama. Caida no presenciada por
personal. Nos la encontramos en el suelo boca abajo, con manos
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apoyadas al suelo. Como consecuencia a la caida sufre golpe a nivel
frontal (hematoma) y pequeria herida incisa en pierna derecha.

Entorno:

La paciente, la cual utiliza andador, se levanta y se cae al suelo al
ir a sentarse a otra silla. Se da un golpe en la cabeza con una mesa
que hay justo al lado. No se hace nada. No dolor. Exploracion ok.
Constantes estables.

Caida accidental en la habitacion mientras camina con el andador.
Sin consecuencias.

El paciente se ha tropezado con los cables del mando de la cama.

Paciente que intenta coger timbre que se le ha caido, siendo un pa-
ciente intervenido de una amputacion supracondilea, se termina des-
lizando al suelo. Caida simple, no refiere daiios ni muestra heridas.

Tras explorar a la paciente, sin haber mds personal que el médico
residente de ginecologia y el de familia, y en espera de mi llegada a
la sala de exploraciones, la paciente se levanto de la mesa de explo-
raciones, resbalo desde el escabel que se utiliza para que accedan
a la misma, y se golped en la cabeza, produciéndose un hematoma
subcutdneo occipital, sin otras consecuencias.

Paciente que acude a rehabilitaciéon neurologica tras haber sufrido
ictus hemorrdgico. Trabajando el equilibrio y la marcha por dife-
rentes entornos, se le propone subir y bajar de una banqueta. Tras
varias repeticiones, en una de ellas la banqueta vuelca por su propio
peso y la paciente cae de espaldas hacia atras, golpedndose la cabeza
con el suelo.

La paciente entraba en el hospital para acudir a tratamiento de fi-
sioterapia caminando con baston. Al pasar por la puerta de entrada,
la puerta se cerré golpedndola fuertemente, tirandola al suelo y gol-
pedndose con la cara en el suelo.

Paciente gestante se ha tropezado (se ha hecho un esguince, ha sido
valorada en urgencias generales) con uiltimo escalon de escaleras al
bajar por ellas. El ultimo escalon del tramo de escaleras tiene mds
altura que los demds escalones y al bajar da problemas, no es un
caso aislado.

Al subirse la paciente a la camilla esta se incliné y casi se cae.
Otros:

Caida accidental de gria al acostar un paciente.
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Incidentes notificados en
atencion primaria

Se incluyen los incidentes notificados en centros de atencién primaria (y
asimilados, como las residencias sociosanitarias) de 9 Comunidades Auté-
nomas. Segin puede verse en la tabla 14, la implantacién del SINASP en
atencion primaria es muy lenta y parece ir en descenso. Aunque a finales de
2020 habia 616 centros de atencién primaria dados de alta en el sistema, la
mayoria no lo utiliza, y apenas el 17% ha realizado notificaciones. De hecho,
en 2020 se han recibido notificaciones de 104 centros de atencién primaria,
una cifra notablemente inferior a la del afio anterior.

Tabla 14. Centros de atencién primaria dados de alta en el SINASP a 31 de di-
ciembre de 2020 y los que han usado SiNASP en 2020

CC.AA.

Aragoén
Canarias
Cantabria
Castilla-La Mancha
Extremadura
Galicia
INGESA

La Rioja
Murcia
Navarra
Asturias

TOTAL

Comienzo de la
implantacién
Octubre 2014

Noviembre 2014

Septiembre 2014

Diciembre 2013
Octubre 2016

Diciembre 2013

Diciembre 2019

Diciembre 2016
Diciembre 2013
Octubre 2014

Noviembre 2014

Centros
de AP*

8a
45
44
138
122

65

78
71
40

616

Centros AP que
usan SiNASP** en
2020

23
8

104

Centros AP que
usan SiNASP en
2019

36
12

143

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

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

informe.

@ Aragon reagrup6 sus centros de primaria a principios de 2020, por lo que no pueden compararse las

cifras con 2019.

SISTEMA DE NOTIFICACION Y APRENDIZAJE PARA LA SEGURIDAD DEL PACIENTE (SINASP) 2020

37



Analisis global de los incidentes notificados

Tipo de incidente

En la gréafica 9 se muestran los incidentes notificados segin la clasificacién
por tipo de incidente. Es importante tener en cuenta que un mismo inci-
dente puede categorizarse en mds de un tipo, porque puede afectar a varios
temas. Ademas, se trata de un campo voluntario, por lo que no todos los
incidentes necesariamente se categorizan.

Las dos categorias principales de incidentes notificados en atencién pri-
maria son medicacion (62 incidentes, 26%) e incidentes relacionados con la
gestion organizativa/recursos (40 incidentes, 16,7%). En ambos casos sube
mads de dos puntos el porcentaje de incidentes notificados con respecto a 2019
(gréafica 10), manteniéndose la tendencia creciente de los ultimos afos. En
tercer lugar, se han notificado incidentes relacionados con la coordinacion en-
tre niveles asistenciales (36 incidentes, 15,1%), cuyo incremento porcentual
destaca muy por encima del resto.

No se ha notificado ningun incidente de tres categorias: oxigeno-gas-
vapor, dieta-alimentacion y cirugia menor.

Grafica 9. Tipos de incidentes notificados al SINASP

Medicacién 62
Gestién organizativa - Recursos 40
Coordinacién entre niveles asistenciales 36
Identificacién 28
Otros procesos administrativos 25
Tratamiento (excluyendo medicacién) 22
Retrasos o tiempos inadecuados 21
Diagnéstico 20
Equipos / dispositivos 19
Pruebas diagndsticas 15
Transporte / traslados 14

Otros 11

Comportamiento alterado / agresivo 11
Infraestructura / edificio / enseres 10

Documentacién (incluyendo confidencialidad) 9
Caidas 8
Accidente del paciente 7
Cuidados 6
Derivacion 6
Infeccién asociada a la asistencia sanitaria 5
Laboratorio - Anatomia patoldgica 4
Comportamiento autoagresivo del paciente 1

Otras categorias cuyo porcentaje de notificacién destaca sobre afios ante-
riores son retrasos o tiempos inadecuados y diagnéstico. En cambio, sigue
disminuyendo el porcentaje de incidentes relacionados con la identificacion
y el tratamiento (excluyendo medicacion).

No obstante, teniendo en cuenta que el nimero de notificaciones de cada
categoria es bastante bajo, hay que relativizar las posibles tendencias en los datos.
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Grafica 10. Comparativa de incidentes notificados al SINASP desde 2017
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Lugar en que ocurrio el incidente

Con respecto a 2019 disminuye el porcentaje de incidentes generados en la
consulta (tabla 15), y aumenta el porcentaje de incidentes notificados que
tuvieron lugar en una organizaciéon o lugar distinto al centro de atencién
primaria. De ellos (gréfica 11), el 64% tuvo lugar en el hospital, en gran
medida relacionados con la falta de conciliacion al alta o con la ausencia
de prescripcion electrénica o de instrucciones escritas al alta sobre la medi-
cacion del paciente. El mayor incremento en porcentaje se produce en las
notificaciones de incidentes producidos en el drea de atencién continuada-
urgencias-SUAP (12,13% frente a 7,73% en 2019) y también es notable el
incremento de las notificaciones de incidentes relacionados con la atencién
telefénica (5,86% % frente a 2,52% en 2019).

Tabla 15. Incidentes notificados segun el area en que se produjo el incidente
desde 2017

INCIDENTES 2020 2019 2018 2017
Area N % N % N % N %
Consultas/consultorio 124 51,88% 296 53,24% 347 47,08% 389 51,12%

En una organizacién/lugar
distinto al centro de Atencion 40 16,74% 84 1511% 143 19,40% 121 15,90%
Primaria

Areade atencién continuada- 5 4, 1390 43 773% 89 12,08% 64 841%
urgencias-SUAP

Teléfono 14 5,86% 14 2,52% 4 0,54% 10 1,31%
Laboratorio 11 4,60% 52  9,35% 55! 7,46% 82 10,78%
Sala de espera 9 3,77% 9 1,62% 7 0,95% 10 1,31%

Otras areas del centro de
Atencion Primaria (escaleras, 7 2,93% 21 3,78% 39 5,29% 30 3,94%
entrada...)

Area de administracién/ 3 126% 22 396% 27 366% 30  3,94%
informacién

Servicios de apoyo 1 0,42% 5 0,90% 5) 0,68% 6 0,79%
Lugar desconocido 1 0,42% 4 0,72% 9 1,22% 8 1,05%
Radiologia 0 0,00% 6 1,08% 12 1,63% 11 1,45%

Algunos de los cambios en la ubicacién de los incidentes notificados proba-
blemente estén relacionados con las modificaciones que se han producido
en el modo de proporcionar la asistencia en el &mbito de la atencién prima-
ria durante la pandemia de COVID-19.
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No obstante, hay que seguir insistiendo en que el nimero de notifica-
ciones ha sido bajo y, por tanto, puede resultar aventurado interpretar las
tendencias.

Grafica 11. Ubicacion de los incidentes notificados en 2020 que tuvieron lugar
fuera del centro de atencién primaria

8%

= Servicios centrales
= Domicilio paciente
= Calle

= Ambulancia

l = Residencia
= Otros
64%
= Hospital

Profesion del notificante

En 2020 mas de la mitad de las notificaciones han sido realizadas por médi-
cos, lo que supone un incremento importante en porcentaje con respecto a
los afios anteriores, en que la tendencia era decreciente (Tabla 16). Dismi-
nuye notablemente en cambio el porcentaje de notificaciones realizadas por
enfermeras y también, aunque en menor medida, por farmacéuticos.
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Tabla 16. Incidentes notificados segtin la profesion del notificante desde 2017

2020 2019 2018 2017
Profesion del notificante N % N % N % N %
Médico 138 57,74% 249 44,78% 335 4545% 358  47,04%
Enfermera 65 27,20% 201 36,15% 288 39,08% 257  33,77%
Farmacéutico 23 962% 69 12,41% 65 882% 106 13,93%
ngs'd)e”te (AR, (1R (I, 6 251% 10 1,80% 5 068% 10  1,31%
Otros 5  2,09% 11 1,98% 22 2,99% 19  2,50%
Fisioterapeuta 1 042% 2 036% 4  0,54% 4 053%
so;?;'igznc'adoy gt 1 042% 0 000% 3 041% 0 0,00%
Zi‘f’gr';‘:}:x"'ar cE 0 000% 8 144% 4  054% 2 0,26%
S;;‘i’;ji’;‘:es'ona'es 0 000% 3 054% 3  041% 4 0,53%
Técnico en Farmacia 0 0,00% 2 0,36% 0,00% 1 0,13%
sotfg:;iﬁc;ﬁ?éiie eJelels 0 000% 1 018% 5  0,68% 0,00%
Z?;gr'%zt?:o";%?;im”" G2 0 000% 0 000% 2 027% 0 0,00%
Ef;zgfa”;ey e Il 0 000% 0 000% 1 0,14% 0 0,00%

Consecuencia de los incidentes en los pacientes
A diferencia de lo que sucede en hospitales, en atencién primaria se notifi-

can mas los incidentes de seguridad que han llegado al paciente (tabla 17 y
grafica 12).
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Tabla 17. Incidentes notificados segun las consecuencias en los pacientes desde
2017

INCIDENTES 2020 2019 2018 2017

Categoria N % N % N % N %

Situacién con capacidadde g5 545700 184 33.00% 221 2099% 193 2536%
causar un incidente

bbb epaiplits 35 14,64% 73 13,13% 113 1533% 118 1551%
paciente
bl DGO LI 146 61,09% 299 5378% 403 54,68% 450 59,13%
paciente

Elincidente llego al paciente g4 555000 114 20,50% 162 21,98% 153 20,11%
pero no le caus6 dafos

No caus6 dafo, precisd
monitorizacion y/o 58 2427% 133 23,92% 163 22,12% 209 27,46%

intervencion

Dafio moderado: dafio

temporal menor y/o

necesidad de tratamiento 23 9,62% 39 7,01% 54 7,33% 63 8,28%
adicional sin hospitalizacion o

conflicto con el paciente.

Dafo importante: dafio

temporalimportante o dafio ;45790 9 1629 21 285% 19  2,50%
menor permanente y/o que

necesita ingreso hospitalario

Catastrofico: muerte,
situacion de amenaza para la 0 0,00% 4 0,72% 2 0,27% 5 0,66%
vida o dafio serio permanente

Aunque en los tltimos afios parecia que la tendencia en la notificaciéon era
descendente y estaba por debajo del 60% de los incidentes notificados, en
2020 ha vuelto a superar este umbral.
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Grafica 12. Incidentes notificados segun si llegaron o no al paciente desde 2015

M Llegaron

M No llegaron

2020 2019 2018 2017 2016 2015

Grafica 13. Incidentes notificados segtin si produjeron o no dafo al paciente
desde 2015

18,5%) 17,4%) 19,2% 19,4%| ey 19,9%

H Con daiio

81,5% 82,6% 80,8% 80,6% EEHE 80,1% Sin dafio

2020 2019 2018 2017 2016 2015

De los incidentes que llegan al paciente, mds del 80% no le producen dafio
(grafica 13). Esta proporcion se mantiene bastante estable a lo largo de los
afios.

En la tabla 17 podemos ver ademads que en 2020 ha disminuido la noti-
ficacion de situaciones con capacidad de causar un incidente, invirtiendo la
tendencia creciente de los dltimos afios (24 % frente al 33% en 2019).
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Riesgo asociado a los incidentes

Para la clasificacion de los incidentes notificados se utiliza una version modi-
ficada de la matriz del «Severity Assessment Code» (SAC) con algunas va-
riaciones respecto a la que se utiliza en hospital. El sistema de clasificacién
de estas variables queda reflejado en la tabla 18.

Tabla 18. Calculo del riesgo asociado a un incidente en atencion primaria (SAC)

Poco Muy
frecuente infrecuente

Muerte, situaciéon de amenaza para la vida o Alto
dano serio permanente

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

Frecuente  Probable  Ocasional

Alto Moderado

Dafio temporal menor y/o necesidad de
tratamiento adicional sin hospitalizacion o Alto Alto Alto Moderado ~ Moderado
conflicto con el paciente

Retraso en el tratamiento/tratamiento
adicional al necesario/irritacion

El |nc’|den~te llegé al paciente, pero no le Moderado
caus6 dafio

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

Moderado  Moderado  Moderado

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 cdlculo del SAC
es el grado de dafo y estas dos categorias, por definicion, no pueden causar
dafio a un paciente, ambas categorias se clasifican como «Sin SAC».

El riesgo asociado a los incidentes notificados al SINASP en atencion
primaria queda reflejado en la gréfica 14.
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Grafica 14. Incidentes notificados al SINASP en 2020 segun nivel de riesgo
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Aunque en 2020 no se ha notificado ningtin incidente con un nivel de riesgo
SAC1,el7,11% de los incidentes han supuesto un riesgo elevado para el pa-
ciente, manteniendo un porcentaje similar o ligeramente superior al de afios
anteriores (gréfica 15). Ademds ha aumentado notablemente el porcentaje
de incidentes SAC 3, mientras que ha disminuido el porcentaje de inciden-
tes sin SAC, por lo que se puede concluir que se han notificado incidentes
con un mayor nivel de riesgo que en afios anteriores.

Grafica 15. Incidentes notificados al SINASP segun riesgo desde 2015
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2017
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2020
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HSAC1 mSAC2 mSAC3 mSAC4 mSinSAC
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Factores contribuyentes a la aparicion del incidente

La categorizacion de los factores que contribuyeron a la ocurrencia de los
incidentes, seglin la opinién de los profesionales que los notifican, se incluye
en la tabla 19.

Al igual que sucedia en hospitales, también en atencién primaria en
2020 los profesionales sefialan por primera vez a los factores de la organi-
zacién como grupo principal de factores contribuyentes a los incidentes de
seguridad (tabla 19 y grafica 16). A nivel de categoria individual el factor
mds importante sigue siendo la falta o inadecuacion de las normas/procedi-
mientos/protocolos de trabajo —cuya atribucion a los incidentes ademas sigue
aumentando—, seguido de la cultura de la organizacion —que crece 14 pun-
tos con respecto al aflo anterior— y los factores relacionados con el entorno
de trabajo/instalaciones/equipamiento (gréfica 17). El factor problemas en el
trabajo en equipo, aunque se le atribuye menos importancia, también expe-
rimenta un fuerte aumento, en torno a seis puntos en comparacién con 2019.
Entre los factores profesionales, el mas importante sigue siendo el relacio-
nado con la formacién/conocimiento/competencia. En general su atribucién
se mantiene o disminuye ligeramente con respecto a 2019.

Tabla 19. Incidentes notificados al SINASP en 2020 segtin los factores contribuyentes

Factores contribuyentes N %
Factores de la organizacion 111 46,44%
Normas/procedimientos/protocolos de trabajo (falta o inadecuacion) 76 31,80%
Cultura de la organizacién 62 25,94%
Recursos humanos insuficientes/carga de trabajo 43 17,99%
Problemas en el trabajo en equipo 30 12,55%
Factores profesionales 101 42,26%
Formacién/conocimiento/competencia de los profesionales 35 14,64%
Problemas de comunicacion 33 13,81%
Comportamiento/conducta de los profesionales 32 13,39%
Factores estresantes/emocionales/fatiga 25 10,46%
Otros factores de los profesionales 11 4,60%
Entorno de trabajo/instalaciones/equipamiento 57 23,85%
Factores relacionados con el paciente 20 8,37%
Otros factores relacionados con el paciente 8 3,35%
Condicién/gravedad del paciente/problemas clinicos complejos 8 3,35%
Paciente desconocido por el profesional 7 2,93%
Paciente con comorbilidades 6 2,51%
Limitaciones para la comunicacion con el paciente (extranjero, deterioro cognitivo, etc.) 6 2,51%
Paciente con enfermedad crénica 3 1,26%
Factores externos 14 5,86%
Otros 5 2,09%

El total puede superar el n° de incidentes notificados porque en un incidente pueden identificarse varios
factores contribuyentes.
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Grafica 16. Porcentaje de incidentes notificados al SINASP desde 2015, seguin
los grandes grupos de factores contribuyentes
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Grafica 17. Incidentes notificados al SINASP desde 2017 segun los factores contribuyentes
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Factores externos

Otros factores de los profesionales

Otros factores relacionados con el paciente
Condicién/gravedad del paciente/problemas clinicos complejos

Paciente desconocido por el profesional

Limitaciones para la comunicacion con el paciente (extranjero, deterioro cognitivo,...

Paciente con comorbilidades
Otros

Paciente con enfermedad crénica
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Incidentes clasificados como SAC 2

Entre las notificaciones cerradas a 30 de junio de 2020 no figura ningin in-
cidente clasificado como SAC 1 y tampoco ningtin SAC 2 con consecuencia
de dafio catastrofico.

De los 17 incidentes clasificados como SAC 2 solo dos de ellos causa-
ron un dafio importante (dafio temporal importante o dafio menor perma-
nente y/o que necesita ingreso hospitalario).

Ambeas notificaciones fueron realizadas por médicos.

Segtn los notificantes, ninguno de los incidentes se produjo en con-
sulta. Uno tuvo su origen en el hospital y el otro en el punto de atencion
continuada.

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

1. Incidentes relacionados con la medicacion: 1

Paciente fue dado de alta con destino a su residencia sociosanitaria
tras un ingreso prolongado por un cuadro epiléptico de dificil con-
trol. Al alta no se le proporcioné la medicaciéon pautada y alguno
de los productos eran dificiles de conseguir en la farmacia comu-
nitaria en el mismo dia por lo que no recibié la dosis de ese dia
por la noche ni la del dia siguiente por la mafana lo que produjo
la reapariciéon de los sintomas al dia siguiente y un nuevo ingreso
hospitalario.

Seguramente se habria evitado si la farmacia del hospital hubiera
proporcionado los medicamentos para las primeras dosis. Particu-
larmente teniendo en cuenta que al tratarse de un paciente que
vive en una residencia probablemente dependa de una tnica far-
macia para conseguir la medicacion. Deberia formar parte de la
planificacion del alta asegurarse de la continuidad del tratamiento
en estos casos.

2. Incidentes relacionados con retraso diagnéstico: 1

Paciente anciano que sufre caida en domicilio y un familiar que no
vive con €l lo lleva al punto de atencion continuada. Alli lo valoran
y deciden de acuerdo con el familiar no derivarlo a urgencias para
valoracion radiolégica por el riesgo de COVID. Unos dias después
hay una consulta telefénica por dolor a su médico de familia quien,
al ver que en el PAC se le hizo una valoracién, asume que no hay
fractura y prescribe analgesia. Al cabo de un mes llama el familiar
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porque ha ido a verle y no camina. Su médico le realiza una valora-
cioén a domicilio y le deriva a urgencias con la sospecha de fractura
de cadera, que alli se confirma.

Aunque no hay suficiente informacién, cabe sospechar que la va-
loracién en el PAC no fuera adecuada. Por otro lado, la consulta
telefénica por dolor y el hecho de que en el sistema figurara que en
el PAC se habia valorado al paciente también contribuy6 a que el
médico de familia no sospechara inicialmente de la fractura.
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Indicadores de gestion del
SINASP

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

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

La tabla 20 presenta una seleccién de indicadores de hospitales y aten-
cioén primaria agregados a nivel global del SINASP.

Tabla 20. Indicadores de gestion del SINASP a nivel Sistema Nacional de Salud

Hospital Atencion Primaria

2020 2019 2018 2017 2020 2019 2018 2017

Volumen de notificaciones

n° notificaciones recibidas* 4143 5222 4911 4655 333 670 821 800
Caracteristicas de las notificaciones

% SAC 1y SAC 2 respecto al total 6,9 8,3 8,7 9,8 8,1 7,6 7,2 7
% notificantes identificados 639 629 655 603 748 699 67 67,9
Gestion de las notificaciones

Tiempo medio asignacion (dias) 256 213 238 172 30,9 356 159 156
Tiempo medio gestion notif. (dias) 109,3 68,1 756 545 71,6 64,6 535 37,5
g/"e;?oggggzadones 2 U WSO 87 89 96 53 276 17 93 49

% notif. cerradas con acciones 822 864 89,1 855 698 783 838 845
Analisis de las notificaciones

% notificaciones SAC 1y SAC 2 con
indicacién de ACR

% notificaciones con indicacion de ACR 4,6 4,6 6,2 5,2 2,4 2 6,9 2,1
Mecanismos de feedback

179 16,1 229 235 143 125 148 12

% correos enviados a notificantes
identificados

* El nimero de notificaciones recibidas es el total, incluidas las que todavia no se habian terminado de
gestionar a 30 de junio de 2021y, por lo tanto, no han sido incluidas en el andlisis de este informe.

747 798 829 791 471 64 73,1 63,1

Las tablas 21 y 22 presentan los mismos indicadores desagregados por co-
munidad auténoma, en hospitales y en atencion primaria.
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Tabla 21. Indicadores de gestion del SINASP en hospitales en 2020 desagregado por CC.AA.

CC.AA:

Volumen de notificaciones
1 n° notificaciones recibidas
Caracteristicas de las notificaciones
2 % SAC 1y SAC 2 respecto al total
3 % notificantes identificados
Gestion de las notificaciones
4 Tiempo medio asignacion (dias)

5 Tiempo medio gestién notif. (dias)
6 % de notificaciones > 1 mes no gestionadas

7 % notif. cerradas con acciones
Analisis de las notificaciones

% notificaciones SAC 1y SAC 2 con
indicacién de ACR

9 % notificaciones con indicacion de ACR

Mecanismos de feedback

10 % email enviados a naotificantes identificados

Castilla-
La
Mancha

191

Galicia

1632

4,9

55,9

38,5
2,1

86,1

18,9

229

78,9

Murcia Cantabria Canarias Aragén Navarra

394

10,7
63,2

37,9
91,3

6,9

83,9

37,3

78

84,1

126

356

63,5

69,6
17

92,4

71

0,8

27,1

467

6,6
80,9

15,3
207,2

4,1

84

8,5

9,6

550

75
66,4

25,7
1871

2,4

64,3

6,1

1,6

Extrema-
dura

112

8,9
75,9

28,3
107,8

87,3

INGESA

25

64

21,3
80,4

80

100

Principado
de Asturias

284

La
Rioja

100

165
363

100

100

Total

4143

6,9
63,9

25,6
109,3

8,7

82,2

17,9

4,6

74,7
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Tabla 22. Indicadores de gestién del SINASP en atencién primaria en 2020 desagregado por CC.AA.

Castilla-
CC.AA. La
Mancha
Volumen de notificaciones
1 n° notificaciones recibidas 13

Caracteristicas de las notificaciones
2 9 SAC 1y SAC 2 respecto al total 15,4
3 % notificantes identificados 84,6
Gestion de las notificaciones

Tiempo medio asignacion (dias) 17,7
Tiempo medio gestion notif. (dias) 206
6 % d_e notificaciones > 1 mes no 38,5
gestionadas
7 % notif. cerradas con acciones 73,3

Analisis de las notificaciones

% notificaciones SAC 1y SAC 2 0

8 con indicacién de ACR

9 % notificaciones con indicacion 6.7
de ACR ’
Mecanismos de feedback

o ) . .
10 _A: err_1§|l enviados a notificantes 923
identificados

Galicia

176

6,3
70,5

35,2
61,5

22,2

2,1

Murcia

12,5
100

1,7
102,2

50

60

100

Cantabria

23

8,7
65,2

33,9
218

Canarias

17

23,5
82,4

100

Aragon Navarra

8 55
12,5 73
100 70,9
0,3 28,1
0,3 43,2
0 81,8
100 100
0 0
0 0
100 55,6

Extrema-
dura

100

74,6
17,3

14,3

75

50

INGESA

Princi-
pado de
Asturias

26

La Rioja

Total

333

14,3

2,4



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

atencién primaria ha disminuido notablemente. En junio de 2021
todavia estaban pendientes de gestionar el 10,9% de las notificacio-
nes de hospital (en 2019 fueron el 8,9%) y el 28% de las de atencion
primaria (el 17% en 2019). Una conclusién preocupante de estas ci-
fras es la cada vez mds escasa implantaciéon y funcionamiento del
SiNASP en atencién primaria y el descenso de la actividad de no-
tificacién en los hospitales. Si bien puede atribuirse en parte a la
pandemia, que ha priorizado otros aspectos de la atencién, parece
evidente que es necesario revitalizar la cultura de notificacion en los
centros sanitarios, que va intimamente unida a la cultura de seguri-
dad del paciente.

El tiempo medio de asignacién de notificaciones sigue aumentando
en los hospitales (25,6 dias frente a 21,3 en 2019), y aunque ha dis-
minuido en atencién primaria (30,9 dias frente a 35,6 en 2019) sigue
siendo muy elevado. Aunque existen diferencias entre CC.AA., en
todos los casos es superior a lo deseable. Convendria revisar qué
centros tienen problemas para realizar esta tarea y plantear posibles
soluciones (tiempo, formacion...). Este indicador solo se calcula en
aquellos centros que tienen mas de un gestor y en los que el gestor
principal debe determinar a quién se asigna la gestién de cada noti-
ficacion.

El tiempo medio de gestién es elevadisimo en hospitales y sigue au-
mentando en primaria: 109,3 dias en hospitales (frente a 68,1 dias
en 2019) y 71,6 dias en primaria (frente a 64,6 en 2019). En ninguna
comunidad auténoma es inferior a un mes en el caso de hospitales, y
en algunos casos las cifras estdn por encima de 200. La informacion
que aporta este dato debe valorarse con precaucion, ya que aunque
para el sistema las notificaciones deberian cerrarse (y por tanto que-
dar «gestionadas» a efectos de la aplicacién) una vez decidido qué
es lo que se va a hacer con ellas, no siempre se procede asi, sino que
algunos gestores solo las dan por cerradas una vez que se han elabo-
rado los correspondientes planes de mejora o realizado un andlisis
en profundidad. Para evitar esto, la aplicacion tiene una opcién para
cerrar las notificaciones y seflalar que se mantienen acciones pen-
dientes, por lo que deberian unificarse los criterios con los gestores a
nivel de todo el SINASP para que este indicador pueda interpretarse
adecuadamente. No obstante, cifras por encima de 200 apuntan a un
deficiente funcionamiento del sistema de gestion.
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¢ El porcentaje de notificaciones que pasan mas de un mes sin ser
gestionadas mantiene similar en hospitales (8,7% frente a 8,9% en
2019), pero sigue aumentando de manera notable en atencién pri-
maria (27,6% frente a 17% en 2019). Las cifras varian bastante entre
CC.AA. y solo cuatro comunidades estdn por encima del 15% en
el caso de hospitales, mientras que en primaria en cambio solo tres
estdn por debajo del 15%. Las precisiones realizadas en el punto
anterior también valdrian en este caso.

e El porcentaje de notificaciones que se cierran con acciones dismi-
nuye tanto en hospitales (82,2% frente al 86,4% de 2019) como en
atencién primaria (69,8% frente al 78,3% de 2019) en primaria. Esta
cifra deberia ser practicamente del 100%, por lo que seria conve-
niente clarificar este tema con los gestores locales.

e El 6,9% de las notificaciones de hospital son SAC 1 o SAC 2 (casi
1,5 puntos menos que en afos anteriores), y el 17,9% de ellas se
cierra con indicacion de realizar un andlisis causa-raiz. En el caso de
hospitales hay bastante variabilidad en los datos entre comunidades
auténomas. Posiblemente convenga unificar criterios. Lo que es evi-
dente, como se ha descrito también en el informe, es que cada vez
se notifican menos incidentes graves y convendria analizar por qué.

¢ Sigue disminuyendo el porcentaje de los notificantes identificados
que recibe un correo de acuse de recibo, tanto en hospitales como en
atencion primaria. Esta cifra deberia aproximarse al 100%. EI por-
centaje sigue siendo mayor en hospitales (74,7%) que en atencién
primaria (47,1%). La cifra de hospitales fundamentalmente ha baja-
do por dos CC.AA. que tienen porcentajes notablemente por debajo
de la media. En el caso de la atencién primaria, hay tres CC.AA. en
las que el porcentaje es 6ptimo. Esta es una accion muy sencilla que
favorece la notificacién, por lo que es muy importante concienciar a
los gestores locales de que la realicen. Pero solo puede realizarse si
no transcurre mucho tiempo desde la recepcion de la notificacion,
por lo que es importante que la gestién se realice lo antes posible.

e El porcentaje de notificantes que se identifican ha aumentado tanto
en hospitales como en primaria. El porcentaje de notificantes que se
identifican sigue siendo mayor en atencién primaria (74,8% frente
a63,9%).
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Notificaciones realizadas en el

Sistema Nacional de Salud
durante 2020

En Ia siguiente tabla se incluye, ademads de la informacién del SINASP, la
informacién remitida por 7 Comunidades Auténomas que no utilizan el Si-
NASP pero cuyos centros sanitarios utilizan algtn tipo de sistema de notifi-
cacion de incidentes relacionados con la seguridad.
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Tabla 23. Incidentes notificados en el SNS durante 2020

L. . Lo . . Incidentes sin  Incidentes con Medicamen- Rad. ionizan-
Atencion especializada Atencion primaria

CC.AA. Total daio daio tos tes

N % N % N % N % N % N %
Andalucia* 8.271 7.652 92,5 619 7,5 5.710 69 2.183 26,4 1.261 15,2 76 1
Aragén 455 (475) 447 (467) 98,2 8(8) 1,8 388 85,3 67 14,7 90 19,8 4 0,9
Asturias 253 (310) 237 (284) 93,7 16 (26) 6,3 220 86,9 33 3,1 43 17 1 04
Baleares 1.397 1.311 93,8 86 6,2 1.065 76,2 157 11,2 382 27,3 3 0,2
Canarias 324 (373) 324 (356) 100 0(17) - 285 88 39 12 26 8 0 -
Cantabria 71 (149) 51 (126) 71,8 20 (23) 28,2 59 83,1 12 16,9 7 9,8 0 -
Castilla-La Mancha 63 (204) 55 (191) 87,3 8 (13) 12,7 54 85,7 9 14,3 20 31,7 0 -
Castillay Le6n** 1.039 986 94,9 53 5,1 1.039 100 - - 233 22,4 - -
Cataluia 13.062 10.615 81,3 2.447 18,7 8.640 66,1 4.346 33,3 2.551 19,5 - -
Com. Valenciana*** 6.047 5539 91,6 457 7,6 4271 70,6 1776 29,4 687 11,4
Extremadura 95 (119) 89 (112) 93,7 6(7) 6,3 81 85,3 14 14,7 9 9,5 0 -
Galicia 1.762 (1.808) 1.595 (1.632) 90,5 167 (176) 9,5 1.621 92 141 8 262 14,9 11 0,6
INGESA 5(25) 5 (25) 100 0(0) - 5 100 0 - 1 20 0 -
La Rioja 0(6) - 0(6) - 0(0) = - - -
Madrid** 9.255 7.806 84 1.449 16 9.255 100 - - 2.712 29 - -
Murcia 366 (402) 362 (394) 98,9 4(8) 1,1 302 82,5 64 17,5 40 10,9 0 -
Navarra 538 (605) 528 (550) 98,1 10 (55) 1,9 472 87,7 66 12,3 86 16 3 0,6
Pais Vasco** 4.509 3.708 82,2 801 17,8 4.509 100 - - 588 13 - -
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* Incluye notificaciones en el sistema autondmico y en 8 centros con sistema propio. Hay un centro con sistema de notificacion propio (con 378 incidentes) que no ha
proporcionado informacién sobre el dafo de los incidentes. Para recoger los incidentes relacionados con radiaciones ionizantes se ha realizado una revision de todos los
incidentes notificados en 2020 que contenian las palabras Radiologia, Radiacion, Rayos X, Radiactividad, Nuclear y/o Radioterapia.

** Solo se recogen notificaciones sin dafo.

*** 966 casos sin especificar nivel asistencial. De las notificaciones relacionadas con medicamentos, 237 son RAM.
Las cifras entre paréntesis corresponden al total de notificaciones recibidas en el SINASP. Los célculos se realizan exclusivamente a partir de las notificaciones cerradas, que
son las que no figuran entre paréntesis.



Recomendaciones

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

Recomendaciones para mejorar la gestion del
SINASP

En el informe de 2019 se plantearon una serie de recomendaciones a partir
de una encuesta on-line que se realizé a los gestores. La pandemia proba-
blemente ha impedido priorizar este tema por parte de los coordinadores
autondOmicos, pero teniendo en cuenta la disminuciéon del nimero de no-
tificaciones y la ralentizacion de las acciones de gestion que se han puesto
de manifiesto al analizar los indicadores correspondientes, es evidente la
necesidad de revitalizar la cultura de notificacion en los centros sanitarios.

En este sentido, se consideran vigentes las recomendaciones incluidas
en el informe de 2019:

1. Incrementar las acciones formativas dirigidas especificamente a los
gestores locales:
¢ Formacion especifica para nuevos gestores
e Formacién continuada (actualizar conceptos y uso del sistema)
e Metodologia de anélisis de incidentes
¢ Planificacién, implementacién y evaluaciéon de acciones de

mejora

e Facilitar a los gestores materiales de apoyo actualizados

2. Mejorar la coordinacién institucional:
e Mayor presencia, liderazgo y coordinacion: informacién conti-
nuada y comunicacién
¢ Disponer de algin recurso de asesoramiento para casos especifi-
cos
e Facilitar la informacion y el intercambio de experiencias a nivel
autonémico

3. Apoyo a nivel local:
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e Formalizacién de los puestos de seguridad: reconocimiento y
asignacion de tiempo a las tareas de gestién del SINASP en las
organizaciones sanitarias

¢ Implicacion de las gerencias en la resolucion de incidentes: apo-
yo institucional decidido para la implantacién de medidas con-
cretas

e Favorecer la comunicacion entre el nicleo de seguridad y los
gestores locales

Ademads deberian priorizarse las acciones de sensibilizacién y forma-
cién en los centros sanitarios dirigidas a todos los profesionales sobre la
importancia de la notificaciéon de incidentes relacionados con la seguridad
del paciente.

Recomendaciones relacionadas con los
incidentes notificados al SINASP

Las caidas son el tipo de incidente cuyo porcentaje de notificacién mds ha
aumentado en 2020 en los hospitales. Teniendo en cuenta ademds que es
uno de los incidentes relacionados con la seguridad del paciente que se con-
sideran clave a nivel internacional'?, parece necesario incluir algunas reco-
mendaciones para su prevencion.

Recomendaciones para la prevencion de caidas del
paciente en hospitales

Se considera que el 90% de las caidas que se producen en hospitales son pre-
venibles, tanto las que se producen de manera accidental (debidas a riesgos
del entorno), como las generadas por problemas fisioldgicos conocidos. Los
factores que generan un riesgo de caidas en los pacientes son bien conocidos
y se han desarrollado numerosos instrumentos de cribado para identificar a
los pacientes proclives. Los factores de riesgo de caidas mads frecuentes en
los hospitales son: tener antecedentes de caidas; inestabilidad en la marcha;
debilidad de las extremidades inferiores; incontinencia urinaria o frecuencia

! LeLaurin, JH and Shorr, RI. Preventing Falls in Hospitalized Patients: State of the Science.
Clin. Geriatr. Med. 2019; 35(2):273-283

2 Joint Commission International Accreditation Standards for Hospitals, 7% Edition. Oak
Brook, Illinois: Joint Commission Resources, 2020
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o necesidad de utilizar el retrete; agitacion, confusion o deterioro en la capa-
cidad de discernimiento; y los medicamentos, especialmente los hipnéticos
sedantes. La evaluacion del riesgo de caida ayuda a identificar los factores
de riesgo pero no previene las caidas. La prevencion de caidas requiere tres
fases™

— Realizar una evaluacién completa del riesgo de caidas

— Elaborar un plan de prevencién de caidas personalizado, individua-
lizado, incluyendo la reevaluacion del riesgo cuando hay cambios en
la situacion del paciente

— Implementar el plan de manera consistente y sistemaética

Las caidas en el &mbito hospitalario son en gran medida consecuencia
de problemas en la comunicacion y de la falta de adaptacién individual de
los planes de cuidados. Las enfermeras habitualmente realizan una evalua-
cién del riesgo de caidas en los pacientes ingresados, pero existe una gran
variabilidad en lo referente al desarrollo de un plan de prevencién de cai-
das personalizado y en cuanto a la comunicacion de dicho plan a todos los
miembros del equipo (incluido el paciente y su familia). Esta inconsistencia
en la informacion sobre la situacién individual de riesgo y en la manera de
trasladar el plan personalizado a la cabecera del paciente suponen una ba-
rrera fundamental para la prevencion de las caidas®.

En este sentido se recomienda que los profesionales sanitarios se ase-
guren de compartir toda la informacion de interés con el siguiente respon-
sable asistencial o equipo interprofesional. Como minimo, se debe comu-
nicar lo siguiente?:

Factores de riesgo/problemas de salud de la persona

Historia de caidas

Factores circunstanciales y ambientales que pueden aumentar tem-
poralmente el riesgo de caidas (por ejemplo, gafas no disponibles en
ese momento, administracion reciente de sedantes, sondaje)

Planes de cuidados para la disminucion del riesgo

— Preferencias de la persona respecto a las intervenciones

3 Dykes, PC and Hurley, AC. Patient-centered fall prevention. Nursing Management 2021;
52(3):51-54

* Dykes, PC et al. The Fall TIPS (Tayloring Interventions for Patient Safety) Program: A Col-
laboration to End the Persistent Problem of Patient Falls. Nurse Leader 2019; 17(4):365-370

> Registered Nurses Association of Ontario (Asociacion Profesional de Enfermeras de Onta-
rio) (2017). Prevencion de caidas y disminucion de lesiones derivadas de las caidas, 4° edicion.
(Preventing Falls and Reducing Injury from Falls, Fourth Edition). Toronto, ON: Registered
Nurses Association of Ontario,
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Recomendaciones a partir de errores frecuentes en los
programas de prevencion®
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Criterios para seleccionar la herramienta de evaluacién:

— Que tenga validez cientifica

— Que incluya todos los factores mds comunes de prediccion de
caidas

— Que no incluya factores de riesgo no modificables

— Que pueda completarse de manera rapida y precisa a pie de
cama

— Aunque la historia clinica electrénica facilite la cumplimenta-
cién automadtica de los factores de riesgo, siempre deben ser re-
visados y refinados por la enfermera a partir de su juicio clinico
para elaborar el plan de cuidados personalizado con el paciente

No usar etiquetas de riesgo «alto», «medio», «bajo», pues esto da
lugar a la utilizacién de planes de prevencion genéricos que no pro-
tegen al paciente.

— Las intervenciones deben ir dirigidas al factor/factores especifi-
cos de riesgo de cada paciente

— La enfermera, el equipo de atencién y el propio paciente, asi
como la familia en su caso, deben conocer los factores de riesgo
del paciente y como evitar que provoquen una caida

Implicar al paciente en las tres fases del proceso de prevencion de
caidas:

— La participacion del paciente en la evaluacién garantiza que co-
nozca cudles son sus riesgos y facilita que crea que pueden pro-
vocarle una caida a menos que siga el plan de prevencion. Esto
es particularmente importante en el caso de pacientes mas jo-
venes que no tienen estos riesgos en su vida cotidiana y pueden
pensar que en el hospital tampoco.

— La participacion del paciente en la elaboracion del plan de pre-
vencion facilita que entiendan lo que deberian hacer y lo que no,
y colaboren con la enfermera y el resto del equipo de atencioén
en que el plan se lleve a cabo de manera consistente.
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Soportes y estructuras que se asocian a una implantacion exitosa y
a la sostenibilidad de las iniciativas de prevencion de caidas

Los lideres de las organizaciones, en colaboracion con los equipos, deben
aplicar estrategias a partir de la ciencia de la implementacién para lograr
la aplicacion satisfactoria o la sostenibilidad de las iniciativas para la pre-
vencion de las caidas o la disminucidn de las lesiones. Para ello, entre otros,
deben identificarse los obstdculos y definirse medidas de apoyo y estructuras
formalizadas dentro de la institucidon. A nivel hospitalario, la evidencia pa-
rece apoyar las siguientes estructuras y medidas de soporte®:

Tabla 24. Soportes y estructuras organizativas a las iniciativas de prevencion de
caidas

Soporte/Estructura
Liderazgo e Apoyo de los lideres
Capacidad y ® Formacion/educacioén del personal, incluyendo la creaciéon de una cultura
colaboracion del de seguridad
personal y cultura de ¢ Abordaje de actitudes negativas o escépticas sobre la prevencién de cai-
seguridad das

Formacién en toda la institucion, incluyendo a todo el personal en la edu-
cacion sobre prevencién de caidas (personal de limpieza, celadores, tera-
peutas, nutricionistas...)

Relaciones colaborativas entre profesionales

Dotacion de plantilla adecuada

Personal dedicado y disponible para respaldar las intervenciones
Implicacion del personal de primera linea en el disefio del programa
Implicacion del personal clinico como «lideres del cambio»

Orientacién o direccion del programa de prevencién por parte de un co-
mité multidisciplinar

Intercambio de Intervenciones piloto y mejora continua de la calidad (evaluacion de la
informacion implementacion y de la eficacia de las intervenciones)

Definicion de criterios de auditoria para la prevencion de caidas, con aten-
cion al entorno fisico, la cultura del centro y los procesos asistenciales, y
el uso de tecnologia

Integracién de intervenciones en la historia clinica electrénica

Uso de las tecnologias de la informacion y los sistemas de gestion de
datos para obtener datos sobre caidas

Dotacion de plantilla

Implicacion del
personal/enfoque de
equipo

Auditorias

Sistema grafico
Control de datos

Precauciones universales frente a caidas®®

La precauciones universales frente a caidas aplican a todos los pacientes
independientemente de su riesgo de caidas. Su objetivo es mantener el en-
torno del paciente seguro y comodo. Algunos componentes frecuentes de
estas actuaciones son los siguientes:

® Ganz DA, Huang C, Saliba D, et al. Preventing falls in hospitals: a toolkit for improving
quality of care. Rockville, MD: Agency for Healthcare Research and Quality; January 2013.
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1. Generales:

2. Camal/silla:

3. Resbalones:

Familiarizar al paciente con el entorno

Indicar el uso del timbre de cama y que el paciente

demuestre que lo sabe usar

Facilitar lo siguiente:

— Barandillas fuertes en el aseo, en la habitacion del
paciente y en los pasillos

— Iluminacién adecuada (luz nocturna, luz adicional
cuando sea necesario)

— Areas asistenciales despejadas (sin estorbos)

— Todas las dreas sin peligro de tropiezos

Seguimiento de précticas seguras de manejo del pa-

ciente

Posicion baja cuando el paciente esté descansando en
la cama; elevar la cama a una altura comoda cuando
el paciente se traslada fuera de la cama

Frenos echados (cama o silla)

Objetos al alcance de la persona (efectos personales
y timbre/luz)

Calzado antideslizante con buena sujecién y tacén
bajo

Suelos limpios y secos

Répida limpieza de liquidos derramados

Una herramienta de interés

El equipo de Patricia C. Dykes (Center for Patient Safety, Research and
Practice, Brigham and Women’s Hospital, Boston, Massachusetts, USA)
lleva més de diez afios trabajando en el desarrollo de un programa de pre-
vencion de caidas denominado FallTIPS, que parece estar teniendo buenos
resultados’. En la web del proyecto estan disponibles los recursos y la infor-
macion para implementar el programa: https://www.falltips.org/

7 Dykes PC, Burns Z, Adelman J, et al. Evaluation of a Patient-Centered Fall-Prevention Tool
Kit to Reduce Falls and Injuries: A Nonrandomized Controlled Trial. JAMA Netw Open.
2020;3(11):€2025889. doi:10.1001/jamanetworkopen.2020.25889.
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Este es el informe agregado de los incidentes notificados al Sistema de
Notificacién y Aprendizaje para la Seguridad del Paciente (SiNASP)

del afio 2020. El objetivo de este informe es presentar los incidentes
notificados en el hospital, en atencién primaria, los indicadores de gestion
del SINASP y presentar algunas recomendaciones para mejorar la propia
gestion del sistema, y de algunos incidentes notificados durante 2020.

Durante este periodo las Comunidades de Aragén, Canarias, Cantabria,
Castilla-La Mancha, Extremadura, Galicia, La Rioja, Murcia, Navarra,
Principado de Asturias y las ciudades Autonomas de Ceuta y Melilla,
han utilizado SiNASP como sistema de notificacion, configurando un
total de 75 dreas sanitarias y 119 hospitales dados de alta en el sistema,
y recogiendo 3693 notificaciones procedentes de hospitales y 239 de
Atencion Primaria. Durante este afio los incidentes relacionados con la
“Gestion organizativa-Recursos” han sido los més frecuentes (15,2%),
seguido de los incidentes relacionados con la medicacion (14,1%) en el
ambito hospitalario. También a nivel de hospital destaca el aumento de las
notificaciones de caidas (tres puntos con respecto a los afios anteriores),
incidentes relacionados con los procedimientos quirtrgicos (notificacion
en torno a tres puntos superior a afios anteriores), y los incidentes de
infeccion asociada a la asistencia sanitaria (mas de dos puntos superior a
los afios previos).

Con esta informacién el SINASP pretende fomentar la cultura de
Seguridad del Paciente, compartir conocimiento entre organizaciones y,
continuar siendo una herramienta titil para promover la implantacién y
desarrollo de sistemas de notificacion de incidentes relacionados con la
asistencia sanitaria para el aprendizaje. Este informe como el de afios
anteriores ayuda a la retroalimentacion de los profesionales que forman
parte del sistema y asi incentivar la mejora continua en las Comunidades
donde estd implantado, abordando especificamente recomendaciones
sobre incidentes relacionados con la prevencion de las caidas del paciente
en hospitales.

OBIERNO MINISTERIO
E ESPANA DE SANIDAD

www.sanidad.gob.es
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