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Zeguridad del Paciente

¢ Como debo analizar los eventos detectados?

ANALISIS CAUSAL

Proceso para identificar los factores
que han contribuido a la aparicion
de un incidente o evento adverso.
Identificar las causas mas inmediatas

y las causas o condiciones latentes.

Wt—re

Condiciones

latentes
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¢ Como debo analizar los eventos detectados?

Efecto adverso

Evento centinela

1

Problema de seguridad

RCA

Riesgo

Analisis
causal LONDON

N

Tratamiento reactivo Otros: AMFE
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RCA: ROOT CAUSE ANALYSIS (ANALISIS CAUSA RAIZ)
LONDON: SYSTEMS ANAYSIS OF CLINICAL INCIDENTS

Son procesos de analisis para identificar los factores que han
contribuido en la aparicion de un incidente o evento adverso.

Descripcion cronologica de los hechos
Identificar posibles causas inmediatas
Identificar condiciones latentes

Cribaje de las causas

Co0opoo

Propuesta de estrategias para reducir el riesgo

Identificar cambios necesarios en procesos clinicos y organizativos:
J Mejorar el nivel de la practica y disminuir la variabilidad
Reducir el riesgo de un evento adverso o centinela

JERNO  MINISTERID
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FASE 1: PLANIFICACION DEL TRABAJO Y CONSTITUCION DEL EQUIPO

Datos basicos Evento
sobre el evento

adverso Servicio y Unidad
implicados

Grupo de trabajo

Facilitador o coordinador

Lider clinico

Representante de la
Direccion

Miembros del equipo
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FASE 2: RECOGIDA DE DATOS Y COMPRENSION DEL EVENTO ADVERSO (1)
d

d

Definicidon del evento adverso.

Recogida de la informacion relevante para el analisis:

d

Entrevistas con el personal involucrado: personal meédico, personal de enfermeria,
personal de farmacia, personal auxiliar, camilleros, ...

¢Condiciones en que acontecieron los hechos?
¢Procedimientos o actividades realizadas?
¢Profesionales implicados?

¢Cuando y por qué se produjo el evento?
¢Como se respondia?

¢ Cuales fueron los elementos implicados?
¢Posibles causas?

¢ Como evitar el evento en un futuro?




U pruebas fisicas:

Revision del espacio fisico donde ha sucedido el incidente
Observar equipamiento, materiales, dispositivos,...
Recoger fotografias y videos

d

Evidencias documentales:

Expediente Clinico: notas de ingreso, curso clinico, curso de
enfermeria, indicaciones médicas, prescripciones, resultados de
laboratorio, registros, informe necropsia, ...

Revision de protocolos, procedimientos, politicas, actos,...
Documentos de recursos humanos (competencias, acogidas, ...)
Documentos y registros de mantenimiento, ...



http://es.dreamstime.com/imgenes-de-archivo-libres-de-regalas-enfermera-agotada-image5361259
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FASE 2: RECOGIDA DE DATOS Y COMPRENSION DEL EVENTO ADVERSO (3)

Diagramas de flujo para definir las etapas del proceso.
Consejo legal y ético.

Informe escrito en relacion a los hechos sin juicios de valor.

Recoger cronoldgicamente los eventos adversos en el paciente.

Rapidez en la recogida de datos para no olvidar aspectos claves.

Profundizar repetidamente preguntando POR QUE , agotando respuestas.

Se centra en sistemas o procesos, pero no en la practica individual.

cosmne TR
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http://es.dreamstime.com/fotografa-de-archivo-libre-de-regalas-cuidado-mdico-image4301827
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FASE 3: IDENTIFICAR CAUSAS SUBYACENTES (1)

Relacionado con el paciente Condiciones latentes identificadas Cribaje

A / B

U Complejidad del caso
U Problemas de
comunicacion (idioma,
sordera, déficit,....)

U Trastorno de la
personalidad

U Factores sociales o
culturales

Relacionado con el Condiciones latentes identificadas Cribaje

profesional sanitario A / B

] Conocimientos

U Aptitudes
U Competencia
d Salud fisica o mental




FASE 3: IDENTIFICAR CAUSAS SUBYACENTES (2)

Relacionado con Condiciones latentes Cribaje

el equipo humano identificadas A / B

U Comunicacion
verbal/escrita

U Supervision/asesoramiento
U Estructura de equipo
(falta de liderazgo)

0 Dotacion de personal

0 Sobrecarga de trabajo

Factores ambientales Condiciones latentes Cribaje

de trabajo identificadas A / B

U Soporte administrativo
U Soporte directivo
0 Ambiente de trabajo

Sistema de Notificacién
y Aprendizaje para la
Seguridad del Paciente
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FASE 3: IDENTIFICAR CAUSAS SUBYACENTES (3)

Factores organizativos y Condiciones latentes identificadas Cribaje
de recursos A / B

U Recursos financieros
U Estructura organizativa

Factores relacionados con Condiciones latentes identificadas Cribaje
tareas y tecnologia A / B

U Disefio de tareas y
claridad de funciones

U Disponibilidad y uso de
protocolos

U Disponibilidad y
exactitud del resultado
de pruebas

U Problemas
tecnologicos y de
mantenimiento

GOSERNO  MINISTERID
DEESPANA  DESANIDAD.
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FASE 4: CRIBAJE DE LAS CONDICIONES LATENTES

d ¢ El evento adverso habria
sucedido si la condicion latente no
existiera?

u ¢Si se corrige o se elimina la
condicion latente se evitaria la
aparicion del evento adverso?

Prioritariamente se realizaran mejoras en
las siguientes valoraciones del
cribaje:

a) NO b)SI

a)Sl b)SI
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FASE 5: ELABORACION DEL PLAN DE ACCION

Descripcion de las acciones Fecha Medida Fecha
Responsable

para reducir el riesgo implementaciéon evaluacion evaluacion

Accion 1:

Accion 2:

Accion 3:

Accion 4:

Accion 5:

4 Aprobar el plan por el equipo directivo.
4 Elaboracion de un informe para difundir la informacion:

Direccion, Comision de SP y a los profesionales.

cosmne TR
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CASO CLINICO 1

Muerte de un paciente de 58 afios con shock hemorragico prolongado

por hemorragia masiva por varices esofagicas.

RECOGIDA DE DATOS:

d Revision Historia Clinica:

" Curso clinico.

. Hoja de enfermeria: constantes, medicacion,...
" Resultados analiticos.

" Informes de pruebas complementarias.

" Informe de asistencia de urgencias.

|

Informe de autopsia.
4 Informe de descripcidon de los hechos de cada profesional implicado.
4 Entrevista con los profesionales implicados y otros relacionados con el caso.

Revision de documentos: protocolos.
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Hora

10:07h UAcude a Urgencias por hematemesis.

10:15-11h Q Triaje: se clasifica nivel 2 y se ubica en un box. Valoracion de
enfermeria : TA 100/50. No taquicardia. Dolor epigastrico: EVA 3. Se
monitoriza. Se coloca via periférica. No se puede colocar SNG.

0 Se solicita analitica y pruebas cruzadas. Se inicia perfusion de suero y
se administra Pantoprazol. Se pautan cargas de suero si hipotension.

U Se solicita FGS.

O Se intensifica el dolor epigastrico (EVA 6/10) acompafado de
hipotensidn. Se administra coloides, cargas de volumen de fisiolégico y
paracetamol. Se coloca segunda via periférica.

U Se traslada a Pruebas Especiales para FGS. No se pudo realizar por el
estado de agitacion del paciente. El traslado lo realizo solamente el
camillero.

U Vuelve a Urgencias, hipotenso y con diaforesis. Pobre respuesta a la
perfusion de liquidos. Empeoramiento progresivo. Se pasa a Box de
Criticos.
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Hora

U Hipoglucemia que se corrige con glucosa y tiamina. Se avisa a Intensivos
Se vuelve a comentar el caso con el endoscopista.

U Recupera la presion arterial pero esta taquicardico. El intensivista se
encuentra en el box.

O Llega el endoscopista al box. Intenta colocar la SNG sin éxito.

0 Se toma el acuerdo de seguir con la estabilizacion del paciente y
perfusion de farmacos para realizar posteriormente la FGS.

0 Hematemesis masiva. Se coloca al paciente en decubito lateral
izquierdo. Se vuelve a avisar al endoscopista.

U Shock y asistolia. Acude otro adjunto del servicio de Urgencias y se
inician maniobras de RCP. Se avisa al intensivista. Se inicia transfusion de
concentrados de hematies. Se coloca sonda orogastrica y se aspira
sangre.

O Se realiza FGS con el paciente intubado y esclerosa un corddn varicoso.
Se retira el endoscopio y presenta una hematemesis severa con shocky
disociacion electromecanica sin respuesta en el box de RCP.

O Exitus.

GOSERNO  MINISTERD
DEESPANA  DESANIDAD.
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equipo (falta de
lideraje)

- Dotacion de
personal

- Sobrecarga de
trabajo y sistemas
de turnos

decision de tomar las medidas necesarias
(proteccion de la via airea mediante 10T) para
evitar la demora en aplicar la técnica y su
realizacion con seguridad.

¥ .a GOBIERNG
EE— CEEE,
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HINISTERID.
DE SANIDAD

U¢El evento adverso habria sucedido si la condicion

latente no existiera?

Q¢ Si se corrige o se elimina la condicion latente se evitaria

la aparicion del evento adverso?

Condiciones Condiciones latentes identificadas por el “comité de | Cribado™
Latentes sequridad” Si-No/ Si-No
FACTORES RELACIONADOS CON EL PACIENTE
- Complejidad del 1) Paciente con cirrosis hepdtica y varices | NO/SI !
caso esofdgicas no diagnosticado previamente que FACTORES RELACIONADOS CON TAREAS Y TECNOLOGIA
- Problemas de debuta con hemorragia masiva grave por rotura - Disefio de tareas y 11) Traslado a pruebas especiales en compafiia del | SISI
comunicacion de las varices. claridad de camillero solamente.
(lenguaje, sordera, 2) Diabético con percepcion del dolor alterada SI/INO funciones
etc.) 3} HTA en tratamiento con desconocimiento de sus | NO/INO - Disponibilidad y 12) Endoscopista durante la prueba sin la ayuda de otro | SI/SI
- Trastornos de la cifras tensionales habituales. uso de protocolos clinico para el manejo de posibles complicaciones
personalidad 4) Dificultades anatomicas para la colocacion de | NO/SI - Disponibilidad y
- Factores sociales o sonda nasggasirica y el control directo del exactitud del 13) Ausencia de circuito de sedicién para FGS urgentes. | NOISI
culturales proceso hemorragico. resultado de las
FACTORES RELACIONADOS CON EL PROFESIONAL SANITARIO pruebas
- Conocimientos 5) Infravaloracion del riesgo real que tenia el NO/SI ; Prot:llpn]as 4
-gptltl-ldtes . paciente al principio por parte, tanto del n‘:g':lﬁag?nﬁgst‘; e
- Competencia ;
_ Salud fisica o gﬁ;?sﬁp?;:rge”c'as como por parte del FACTORES AMBIENTALES DEL TRABAJO
mFe;:ﬂL 8) Infravaloracion del dolor abdominal que NO/SI - Soporte Mo aplica
B 9 preseﬂtaba_ administrativo

7) No realizacion de la técnica indicada para evitar | SI/Sl - Soporte de los

un efecto adverso de menor gravedad que el directivos
sucedida. - Amt_:olente de
8) Inicio tardio de las transfusiones SISl trabajo
) FACTORES ORGANIZATIVOS Y DE RECURSOS
FACTORES RELACIONADOS CON EL EQUIPO HUMANO - Recursos 14) Lugar de realizacion de la FGS lejos del area de | SISI
— — — financieros urgencias, con traslado y control durante la prueba,

- Comunicacion 9) Comunicacion defecPu_osa entre gl clinico | NO/SI - Estructura insuficientes en casos de gravedad.
verbal y/o escrita responsable y el clinico endoscopista para organizativa
- Supervision y transmitir la magnitud de la gravedad. =
asesoramiento
- Estructura del 10) Por fallo del trabajo en equipo, no se llegd a la | NO/SI




Propuestas de mejora

Condicién latente a corregir

Modificar el protocolo para incluir
tratamiento empirico en caso de
prevision de retraso de la prugba.

1) 4)

Especificar signos de gravedad en
diabéticos e hipertensos en lugar de la
actual limitada mencion genérica en el
protocolo.

2)3)

Jerarquizacion de mando a favor del
clinico responsable en caso de
discrepancias en la indicacion de la
endoscopia.

5)9)

Protocolizar traslado siempre medical
izado” de pacientes identificados de
resgo.

1) 12)

FGS siempre en Box de RCP para los
pacientes clasificados de riesgo.

11)12) 14)

Presencia de profesional capacitado en
el manejo de |a via aérea durante la
prueba en los pacientes de riesgo.

7)10) 12)

Incluir (en el protocolo) la incapacidad
para la colocacion de la SNG como
factor de riesgo y gravedad
independiente.

4

Protocolo de transfusiones masivas

8)

Circuito de proteccion de la via aérea
para FGS urgentes de riesgo.

13)

Sistema de Notificacién
y Aprendizaje para la
Seguridad del Paciente




4 Revision y difusion del Protocolo de HDA y FGS.

Responsable: Digestivo, Medicina
Interna, UCI y Urgencias liderado por
Dr. X.

d

Protocolizar la proteccién de la via aérea en
este tipo de pacientes con el consenso de los
servicios de: Anestesia, Intensivos, Urgencias Y
Digestivo.

Responsable: Dr. X.

Revision y difusion del protocolo de transfusion
masiva.

Responsable: Dr. X y Comision de
transfusiones.

HNBTEN

L Sistema de Igtificar.ibn J
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CASO CLINICO 2

INCIDENT GENERAL

Data de l'incident:

Incident:

Successio d'accions que que
han conduit a l'incident:

Possibles causes que han
induit a l'incident:

Grau de gravetat:

Possibles accions per corregir
l'incident:

Centre on a succeit ['incident: _

ENFERMA QUE CAE DESDE UNA GRUA MIENTRAS SE LE
REALIZA UNA TRASFERENCIA DESDE EL SILLON A LA CAMA, |A
ENFER.MA SUFRE UN TRAUMATISMO CRANEC-ENCEFALICO
SEVERC CON UN HEMATOMA SUBDURAL Y UINA HEMORRAGIA
PARENQUIMATOSA ABIERTA A VENTRICULOS

'PROBABLEMENTE" MALA UTILIZACION DE LA GRUA
cLASIFICO EL ERROR COMO 7 DE FORMA TRANSITORIA
PODRIA VARIAR DESDE UN & HASTA UN 9 EN FUNCION DE LA
EVOLUCION

7-Error que ha contributt a produir un dany permanent al
pacient

fORMACION SOBRE EL USO DE 'GRUAS A LOS CELADORES Y
A LOS AUXILIARES

cosmne TR
— el ot S e
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INCIDENT GENERAL
Data de l'incident:

Centre on a succeit l'incident:

Incident:

Successid d'accions que gque
han conduit a l'incident:

Possibles causes que han
induit a l'incident:

Grau de gravetat:

Possibles accions per corregir
l'incident:

UNA TRASFERENCIA DESDE EL SI
SUFRE UN TRAUMATISMO CRAN

N UN HEMATOMA SUBDURAL ¥ UNA HEMOR
PARENQUIMATOSA ABIERTA A VENTRICULOS

EL ERROR COMO 7 DE FC AT
RIAR DESDE UN & HASTA UM 9 EN FI

7-Error que ha contribuit @ produir un dany permanent al
pacient

GOBERND

HINISTERID.
DEESPANA  DESANIDAD.

Comision de SP ¢

D00

y Aprendizaje para la
Zeguridad del Paciente

Direccion del centro notificador
Responsable de Seguridad
Miembros de la Comision de SP

\4

GANBI: grupo de analisis
de notificaciones




RECOGIDA DE DATOS:

a

Revision de la Historia Clinica .
Informe de descripcién de los hechos.

Entrevista con el profesional implicado y con otros
relacionados con el caso.

Revision de documentos: protocolos de movilizacion y
documentacion gruas.

Guia de instrucciones de las gruas.
Notificacion en el buzdn de incidentes.

coo0 O

Simulacro de los hechos en la habitaciobn con el
profesional implicado: Reconstruccion.

Sistema de Notificacién

.y Aprendizaje para la

Seguridad del Paciente
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Nivel de analisis Preguntas Hallazgos Las prsentes tsbls == consideran unz =yuds pars
&Gue ocurno? . . organizar los pasos de un andlisis caussal de un evenio
FPaciente de 95 afios con centinels. Mo todss las posibiidedes y preguntas son
= son bos detalles deterioro cognitivo SEVEer, splicables en cads caso. 5in embargo, se deben consderar
EVento? gue cae durante una ' todss para haceruns investigacion complets
Evento centinela N h
srez osenicio 52 transferencia de silla a
cama con gria - — - —
- realizindose un TCE. Estrategias _[:Ie reduccion | Medidas de la efec‘_ll\rldad de
del riesgo la estrategia
¢Porqué acurria? PROFESIONAL: Moviliza | El numero de
gCuales som  las

Causas proximales?

Factores humanos

fue

i Qué facton

resultas

un celador solo y gue en

profesionales es

y Aprendizaje para la

Zeguridad del Paciente

Factores del

proceso

.

GOBERND
DE ESPARA

HINISTERID.
DE SANIDAD

La grua utiizada fue una | Revisar el manejo de las | Revisiones del
gria MAXI MOVE en | grias (importante el mantenimiento preventivo
principic  correcta  para | control de la palanca
este uso. que estabiliza la
Esta
arneses
R’:;ifseal' Otros & Exiizn ofros factoras?
:De que manars Eﬂa
Factores del sfectaron bos factores de | VETITICE - — - —
equipamiento | =guipamisnio =nel tanto el Nivel de analisis Preguntas Hallazgos Estrategias de reduccion | Medidas de la efectividad de
? del riesgo la estrategia
GRImMA | [ Per quéocuma? Formacion sobre Profesionales que realizan
de verif ; Qué sisemas En principio es una de sus | transferencias de la formacion especifica de
casa co :uhyaben en tareas y es un profesional | pacientes incluyendo transferencia i movilizacion
aquellas causas Con experencia en la colocacidn de cinchas y | con grias, sobretodo
proximales? empresa. manejo de grias incorporar &l tema de
4En qué grado En la residencia ﬁs_istida: e . colocacion de cinchas
estaba el personal nose contempla dicho Incluir dicha formacion
cualificado para perfil pr_ofesmnal:_pero en |en el_protocolo de
esta unidad si existe. acogida de nuevaos
desarrollar sus Déficit de formacian rofesionales
responsabilidades? s I P
Factores factors Secan MA espemﬁ_ca. Si existe una ) .
ambientales ~ R formacion anual reglada Mejorar |a formacion
directamente gl resukado? . .
controlables sobre transferencias pero | ante el manejo de un
no referente a aparataje o gria nueva
Pacent Recursoshumanos transferendias con grias.
de axig _
Pacient! En principio no habia
Factores extemnos deterio iComo estaban déficit de profesionales.
no controlables sty depend dotados_ c!e personall Otros dos profespnales -
= : caso ag las servicios estabalj en la misma
implicados? habitacion movilizando
otra paciente.
4 En qué grado se
evaluaba la practica Mo se svalia Evaluacion de
relacionada con el Na se evalian competenqiﬁs ¥
evento de los X habilidades tecnicas
profesionales competencias periddicas
implicados?

Vet

UIF
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“Muéveme

r
facilmente”
El terapeuta ocupacional es el
profesional con el que puede
realizar un entr i en
sus actividades de la vida diaria
¥ que mejor puede informarle

sobre las ayudas técnicas para

Al elegir el tipo de gria cebe considerar:

facilitar dichas actividades.

+ jDénde, para qué y quienes la
van a utilizar?

Organismos relacionados: + Cada grua soporta un limite de peso.

oy
1 SR,

Y /’-——" Y l: (0 para levantar del suelo).
- + Existen delos plegables o

para facilitar su transperte.

i ser:

- Con base mévil o fjas (al techo mediante
railes, al suelo o a la pared).

= De accionamiento manual o eléctrico.

5

; Tenga en cuenta que la gria ocupa un
3 pacio en si ademds del espacio que

H ita el ayud. Fara jarla,

- desplazarla y almacenaria.

En ocasiones hay que modificar el espacio
de uso, en el hogar por ejemplo

redistribuyendo el mabiliarie, ampliande el
paso de las puertas, elevanco la bafiera o la
cama, ... (las grias con base movil necesitan
un espacio libre para poder alojar la base).

Tipos de soportes corpor:l:i)

Se utilizan para sujetar al individuo cuando
se usa la gria.

Existen diferentes tipos de soportes
corporales:

- Rigidos

- Flexibles. Pueden ser:

+ De distintos tamaiios
y materiales
(gj.: para seco o mojado,
nifes, personas
obesas...}.

* Tipo hamaca,
con soporte
de cabeza

+ Especiales para
personas con
amputacion de
algin miembro

Conviene que las patas de la groa
puedan “‘abrirse” para acercarse al
mobiliario y “colocarlas paralelas” para el
traslado.

Otro modelo de griia mévil son las lamadas
gruas de bipedestacién, que facilitan
las transferencias de "sentado a sentado™
resultan muy Otiles para realizar cambios
de panal o el uso del inodoro,

Datos de interés: °

Ley 23/2003 (10 julio). Garantias en la venta
de bienes de consumo.

MNorma UMNE-EN SO 10535, Grias para el
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GRUA D’ELEVACIO

Blooueky de segurets
Comandament 2 disancls
SigEma TeEvack

SizEma TODemUrE de patEs
Pl o5uDon

FRME

Fotes

fndes

WEne:

Baterda

L

Supar camaral (ames, chgs)
Srag

Aquesta grua esta especialment indicada per a:
- residents amb dependéncia alta
- persones totalment o parcialment baratriques
- residents amb un pes elevat
- residents amb altres limitacions fisiques

Serveix pera:
- transportar el resident del llit a la cadira [de rodes o de
descans),
- transportar el resident de la cadira o de terra al llit,
- realitzar transferéncies |aterals,
- transportar el resident al bany o a fer la higiene

Recomanacions:

1. Es millar ferda sendr entre dos persones, malgrat que també
ho pot fer una persona guan sapiga com funciona.

2. Fixeu-wos en el pes mdxim que pot aixecar: com més varetat
de pes abasti, millor.

3. Fixeu-vos en la capacitat d'sutonomia de les bateries (entre 50
o 100 usos, per exemple).

4. Ha de tenir un control manual d'aturada d'emergéncia.

5. Abans de fer serir la grua, assegureu-vos que esta en bones
condicions d'is (les rodes netes, la batera caregada, ete.).

Instruccions d'ls:

1. Poseu |'ameés a la persona , de manera que quedi assegurada i

cameda.

2. Estant el padent en pasicid de dealbit supi, acosteu la grua al

lliti poseu les cngles als ganos.

3. Una persona auxiliar va aixecant la per<a a poc a poc amb el
comandament a distanda, mentre lalkra va acomodant el
resident 3 la posicid adequada.

Orignteu la perxa de la grua fins al lloc on wvoleu deixar el
resident.
5. Feu-lo baixar a poc a poc i l'acomadeu.
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Arnes de bipedestacid
cap ieltronc

amb capgal per pacients sense contral del

Existeixen al mercat diferents arnesos depenent del seu ds
- Per a la higiene, amés per bipedestacid que deixen
lliure |a zona pélvica i els glutis

-
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Sistema de Notificacién

y Aprendizaje para la
Seguridad del Paciente

CASO CLINICO 3

Muerte de paciente alcohdlico en domicilio tras ser visitado por TCE.

d

Varon de 51 a. con AP: enolismo cronico y sindrome depresivo que acude a urgencias en
ambulancia por TCE. Se le asigna nivel T3. Es valorado por facultativo de guardia. Se realiza Rx
de craneo y se deriva al hospital de referencia para seguir evolucién. Ante la negativa del
paciente, no se sutura herida a nivel frontal. A su llegada al hospital (2h después) se le asigna
nivel T5. Es visitado por facultativo, se cura herida frontal (no se sutura porque se valora que han
pasado mas de 6 h). En ambos centros el Glasgow es 15.

7 h es trasladado a su domicilio en ambulancia por motivos administrativos y/o de recursos y
se le dan recomendaciones basicas sobre signos de alerta de TCE (vive solo).

7h. Una hermana lo encuentra en su domicilio sin signos vitales, se activa 112 constatandose
éxitus y se avisa forense de guardia.




Sistema de Notificacién
y Aprendizaje para la
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g Identificar causas inmediatas y condiciones latentes que han llevado al suceso.
Proponer e implementar acciones de mejora para reducir el riesgo.

Constitucion del equipo de trabajo: profesionales de ambos niveles
asistenciales, coordinador de urgencias de hospital de referencia,
Director y Coordinadora de enfermeria del centro de Atencidn
Primaria y Direccién de Calidad.

Para definir la descripcion cronolégica de los hechos, recogida de
informacidn: Historia clinica OMI-AP, historia clinica hospital, hojas
traslado de transporte sanitario, informes alta AP (médico/enfermeria)
y hospital, informe de trazabilidad (informatico), informe autopsia
(hematoma subdural), entrevista e informe profesionales implicados y
responsables de servicios.
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FACTORES RELACIONADOS CON TAREAS Y TECNOLOGIA

- Disefio de tareas y
claridad de funciones
- Disponibilidad y uso
de protocolos

- Disponibilidad y
exactitud del resultado
de las pruebas

- Problemas
tecnolbgicos y de
mantenimiento

HLLCAMBRILS:
- No registro del informe de |a exploracién radiolagica
- Déficit de protocolo de actuacién ante un TCE (enolismo)

HUSJR:

- Valoracion de nivel de triaje 5 a un TCE

- Gran movilidad de ubicacion de paciente

- No supervision médica de paciente dado de alta

- Défictt sucesivo de registros y poca claridad en ellos

- Défictt de protocolo de actuacion ante un TCE (enolismo)

- Dar recomendaciones en TCE para seguimiento
domiciliario en caso de exclusion social

NO/NO
SUSI (1)

sUsl (2)
NO/NO
sUsl (3)

FACTORES AMBIENTALES DEL TRABAJO

- Soporte
administrativo

- Soporte de los
directivos

- Ambiente de trabajo

asesoramiento

- Estructura del equipo
(falta de lideraje)

- Dotacion de personal
- Sobrecarga de
trabajo y sistemas de

turnos

Condiciones Latentes Condiciones latentes identificadas por el “comité de | Cribado™

seguridad” Si-Nc/  Si-
No

FACTORES RELACIONADOS CON EL PACIENTE

- Complejidad del caso | - Aislamiento social. SINO

- Problemas de | - No viene acompafiado. SINO

comunicacion - Sindrome depresivo con baja autoestima. SIMNO

(lenguaje, sordera, | - Poco demandante. SIMNO

etc.) - Enolismo crénico: aturdimiento y faltta de colaboracian. SINO

- Trastornos de la | - Consumidor habitual de psicotropos SINO

personalidad

- Factores sociales o

culturales

FACTORES RELACIONADOS CON EL PROFESIONAL SANITARIO

- Conocimientos

- Aptitudes

- Competencia

- Salud fisica o mental

- Fatiga

FACTORES RELACIONADOS CON EL EQUIPO HUMANO

- Comunicacion verbal

ylo escrita - Turno nocturno en HUSJR SINO

- Supervision y - Ratio de profesionales médico bajo NO/MO

FACTORES ORGANIZAT

VOS Y DE RECURSOS

- Recursos
financieros

- Estructura

GOBERND
DE ESPARA

.

HINISTERID.
DE SANIDAD

O/ El evento adverso habria sucedido si la condicidn

latente no existiera?

Q¢ Si se corrige o se elimina la condicion latente se evitaria

la aparicion del evento adverso?
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Propuestas de mejora

Condicion latente a corregir

Protocolo actuacion ante TCE (enolismao) (1) (5)
Revisar criterios de TAC en paciente con (1) (5)
TCE

Revisar criterios de triage (2)
Revisar politica de cierre de informes de (3)
alta

Presentacion de caso en sesion y dar (4)
relevancia a la correcta cumplimentacion

de registros

Revisar las recomendaciones al alta y (6)

valorar posible estancia 24h-48H post
TCE en pacientes de exclusion social




Area Basica de Salut
CAMBHILS

ATENCIO MATISMES CRANEOENCEFALICS

DEFINICIO:
Establir el procediment d'atencid als malalts que han sofert un TRAUMATISME CRANEQENCEFALIC {TCE)
OBJECTIU:

Descriure les actuacions adients per a I'assisténcia d'aquesta patologia, determinar la seva gravetat i valorar
la necessitat de derivacid a establiment de complexitat superior.

MATERIAL:

Disposem d'un protocel a OMI-AP amb les guies d*actuacio per atendre els TCE.

METODE:

Quan arriba un malalt amb sospita d’haver patit un traumatisme cranial amb pérdua de coneixement (TCE),
amb el Protocol especific per 3 aquesta patologia, establirem si es tracta d'un cas potencialment greu, en
que haurem d'estabilitzar-lo i derivar-lo 2 un centre de complexitat superior, o en cas contrari, podem
donar-lo d'alta, sempre amb &l full d'infermacid neurclagica als seus acompanyants.

ASPECTES A DESTACAR:

* Escala de Glasgow

# Criteris d'ingrés dels TCE

* Signes d'alarma

* Full informatiu domiciliari de control neuralégic

MESURES DE CONTROL:

Protocol assistencial del TCE.

RESPONSABLE: Metge — CAROLINA CRESPO PALAU

APROVACIO DE LA DIRECCIO

PROT L Y ACTUACIO EN TCE (lleus)

DEFINICION

TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO (TCE):
= Tode Trauma Craneal que tiene repercusion neuralgics: Pérdids de conciencia, smnesia
postraumatica, focalidad, etc.
= Cuslguier lesion fisica con deterioro del
energiz mecinica.

ico craneal, i0 3 un il io brusco de

LESION PRIMARIA:

Es ¢l resultado directo del dafio cerebral en el momento del impacto y puede ser a su vez, focal o difusa.
+  Focal: Hematoma intracraneal y Fracturss craneales
= Difuza: Hemarragias por contragolpe y Lesian axonal difuza.

LESION SECUNDARIA:
Lesiones cerebrales provocadas por una serie de aheraciones sistémicas o intracraneales que aparecen en
minutos, horas o diss después.

ATENCIGN INICIAL AL TCE:

Debe centrarse en evitar y tratar o mis precozmente pasible la lesidn secundaria y a dotar al encéfalo
lesionade de un medic idneo que permita en |z medida de lo posible la recuperscion espontinea ce las
lesiones primarias.

Ls calidad ce la asistencia prehospitalaria ¢ e la ofrecida en el primer centro que stiende al paciente
neurotraumatico es fundamental para minimizar las lesiones secundarias y mejorar ¢l pronéstico del TCE.

MATERIAL

Para la valoracién de un TCE disponemos de dos herramientas pars poder determinar su gravedad:

1. ESCALA DE COMA DE GLASGOW [Minima: 3 puntos Maximeo: 15 puntos)

1-Ezp
2.- A Srdanas verbales....
3.- Al dolor....
4.- Ninguna respuesta.

YRS

MEJOR RESPUESTA VERBAL
1.- Orientada y adecusda...
2- Desoris
3.- Palabras inodecuadas.
4.~ Paiabras incompransibias.
5.- Ninguna respuesta....

bW

RESPUESTA MOTORA
1.- Obedece drdanas.... .
2.- Rasponda o estimulos dolorosos con:

* Localize of dolor. -5
* Retirade ol dolor.. 4
* Fiaxidn anarmal [dacorticacién)... ... 3

% commwo  hnstEno
— el ot S e
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Precipitantes allos del sistema Condiciones latentes

Fallo de
supervision

Técnica
inapropiada

Modificado de Reason J.
Human Error

1990

Monitorizacion
deficiente

Formacién
inadecuada

Comunicacion
deficiente

Accidente

Defensas
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— i'ﬁ el ot S e
N



CONCLUSIONES (1)
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La relacion profesional sanitario-paciente esta basada en la
confianza mutua y en una comunicacion franca.

Ante un efecto adverso inesperado, una de les causas de
reclamacion de los pacientes es la falta de comunicacion con el
profesional sanitario.

Los errores que son comunicados de forma adecuada tienen una
tasa de denuncias menor que aquellos casos en los que el
profesional o la institucion tienen una actitud hermética.

No revelar un efecto adverso a un paciente puede ser motivo de
causa judicial si se descubre con posterioridad y se ha ocultado
informacion.

La gran mayoria de efectos adversos no son consecuencia de una
negligencia médica.

JERNO  MINISTERID
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CONCLUSIONES (2)

4 Los errores tienen un origen multicausal: diferentes barreras de
defensa.

4 El paciente tiene derecho a la informacion completa, apropiada y
fiable, sobre su caso.

4 Perspectiva no punitiva: no analizar quién, sino qué , cOmo y por
qué.

- Gestion de Riesgos: incidir en la sistematica de trabajo de los
profesionales y en las condiciones en las que se presta la atencion
sanitaria. “Un objetivo de todos”.

- Prevenir riesgos y reduccion de las secuelas de los potenciales
incidentes: paciente, profesional e institucion.

Cambio cultural: percepcion social. : :
El problema no es un mal profesional, sino que,

los sistemas no son suficientemente seguros

JERNO  MINISTERID

o
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7

Una organizacion sistémica, comprometida con la seguridad del paciente, trabaja
para evitar errores con la prevencion, reparar danos en el paciente/familiares, en el
profesional implicado, en el servicio y en la propia institucion.

~N

J
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UNIDAD DE SOPORTE A LA SEGUNDA VICTIMA

Apoyar profesionales

afectados or
USVIC (2007) situaciones g
extraordinarias y

) ) e
UNIDAD DE SOPORTE A LA SEGUNDA VICTIMA DEL INCIDENTE CRITICO a onPEIE

Intervenir en el caso de
dafnos a pacientes

: 2 Facilitar la relacion
DIFGC(;IEH de ||~ Modelo TASK FORCE e fitucional con
centro . paciente y familia en
— — caso de incidente
critico
CONFIDENCIALIDAD - Ayudar en la peticién
de disculpas
o ™)
d Direccidon de centro d Medico
g Comisiones de SP d Psicologa
SD(i,rr(\e/?:c(?(i)ones/supervisiones Ell Abogado Analisis del caso
Q PRHH 0 Vigilancia de la Salud Intervencion
Q ., . _ Responsable de Informe intervencion
0 Vigilancia de la Salud Seguridad del Paciente
Propios profesionales 4 Psiquiatra -
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CONCLUSIONES (3)

Los profesionales como victimas: traumatizados
Cuidar la comunicacion interna: confidencialidad
Analizar el caso e implementar el plan de mejora
Participacion activa en busqueda de soluciones
Actitud mediadora para la resolucion de conflictos
Pedir disculpas

Evitar la escalada de conflicto y proceso judicial
Ofertar una red de apoyo al profesional

Cultura sistémica (proactiva y reactiva)

Plan de comunicacion externa: impacto mediatico
Plan de formacion adecuado (feedback)

Informar a compaifia de seguros: responsabilidad patrimonial
Adecuar la legislacion de enjuiciamiento criminal

COo000000Do0000

Un equipo de USVIC con referentes para dar soporte, con
habilidades comunicativas e inmediatez en la respuesta
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mjbueno@fadqg.org

mariajose.bueno@salutsantjoan.cat

»

Av. del Dr. Josep Laporte, 2. 43204 Reus

977 310 300 — 610 435 337

XINATY o

X

www.hospitalsantjoan.cat

hospitalreus@salutsantjoan.cat

@HospitalReus
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