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DESCRIPCION DEL INCIDENTE

Se produce una caida de tension eléctrica a media mafiana que deja el area quirdrgica mas de
15 minutos sin luz y sin ninguno de los mecanismos de seguridad con los que cuenta el hospital.
Fallan las dos lineas eléctricas de las que dispone el centro, asi como el grupo electrégeno
autonomo disponible, y Unicamente responde el alumbrado de seguridad.

Las baterias existentes en los respiradores y en otros aparatos eléctricos de alta tecnologia
evitan que se produzcan situaciones de riesgo grave para los pacientes, pero los aparatos que
no disponen de mecanismos de mantenimiento (bateria) se ven afectados por la bajada de
tension.

Al suprimirse el suministro eléctrico, el aparato de laparoscopia se apag0d, volviendo a su
funcionamiento gracias a su bateria. Al volver a funcionar, el responsable del quiréfano dio
orden de continuar y el aparato se agoto a los pocos minutos, dejando al equipo quirargico, que
estaba realizando una colecistectomia laparoscopica sin visibilidad. El equipo tuvo que
permanecer mas de 15 minutos los instrumentos dentro del paciente sin poder continuar la
intervencion.

Ante la larga duracion de la parada, se agota también el sistema de alimentacion interrumpida
del centro (SAl), quedandose a oscuras el quiréfano en el que se estaba realizando la cirugia
laparoscépica

En el momento en el que se produce el apagdn se aviso al servicio de mantenimiento, que pudo
solucionar el problema después de 15 minutos.

La altima revision del grupo electrogeno se habia llevado a cabo 7 meses antes del incidente,
sin que se hubiese detectado ninguna anomalia.



FASE 1: PLANIFICACION DEL ACR

Durante intervencién de colecistectomia laparoscépica, hay un
corte de electricidad y el equipo se queda sin bateria. Se espera
15 min. con los instrumentos dentro del paciente.

- Area quirurgica
- Servicio de mantenimiento

Responsable de calidad y comunicacion

- Director del area quirdrgica e intervencionismo

- Director del area quirdrgica e intervencionismo

- Jefe de mantenimiento
- Enfermera responsable del &rea quirurgica
- 3 enfermeras del area quirudrgica

FASE 2: RECOGIDA DE DATOS Y COMPRENSION DEL EVENTO

Recogida de informacion relevante para el analisis:

- Entrevistas con el personal involucrado:
- Personal médico: médicos, anestesistas y enfermeras que realizaban la intervencién.
- Personal de mantenimiento.

- Revision de documentacion relevante:
- Protocolos y procedimientos existentes en mantenimiento.
- Documentacion existente sobre la revision de los equipos afectados.
- Formacién y préactica del personal de mantenimiento.



FASE 3: IDENTIFICACION DE CAUSAS SUBYACENTES

DIAGRAMA CAUSA EFECTO

Profesionales

Los profesionales de mantenimiento no
tenian formacién especifica

Los profesionales de quiréfano no
conocian la duracion del SAI
del aparato de laparoscopia

Equipo quirdrgico
debe esperar > 15
minutos sin luz con
el instrumental
dentro del paciente

No hay protocolo de

Fallo del mdédulo de

contingencia intraquiréfano

SAl de corta
duracion

conmutacion entre lineas
No se tiene el esquema eléctrico

del centro documentado

Fallo del modulo de
conmutacién entre —
el grupo electrdénico
y la maquinaria Algunos dispositivos

no tienen baterias

Estructura

No hay sistema de
aviso de fallo de linea
eléctrica principal

Organizacion

Falta de protocolo de mantenimiento de
los sistemas de suministro eléctrico



FASE 3: IDENTIFICACION DE CAUSAS SUBYACENTES

FACTORES HUMANOS

Hechos, causa inmediata

Causa raiz o factores contribuyentes

eEntorno
eConocimiento
Disponibilidad de
RRHH

-El tiempo invertido para solucionar el
problema del sistema eléctrico fue mayor que
la duracién del sistema de alimentacion
ininterrumpida.

-El equipo quirurgico continué la intervencion
porque desconocia que la duracion del SAl era
de 5 minutos.

-Hay pocos profesionales que conozcan todo
el sistema eléctrico del centro, que en el
momento del incidente estuviesen
disponibles.

- No se dispone de un esquema
documentado de la red eléctrica del centro.

- No se dispone de un sistema estandarizado
de aviso ante problemas con la electricidad.

- Desconocimiento del sistema de actuacion
ante un fallo eléctrico por parte de los
profesionales del area quirurgica.

EQUIPAMIENTO

Hechos, causa inmediata

Causa raiz o factores contribuyentes

Equipamiento

-Fallo de una de las dos lineas de energia de
gue dispone el centro.

- Fallo del sistema de conmutacion automatica
de las lineas de media tension, que
garantizaria el cambio automético en caso de
caida de una de las dos lineas disponibles.

- Algunos dispositivos dejaron de funcionar
automaticamente.

- Tras 5 minutos, el Sistema de Alimentacion
Ininterrumpida (SAI) se agoté.

- (problemas de mantenimiento preventivo?
(falta de pruebas periddicas del
funcionamiento de las fuentes alternativas?

-Existencia de material que no dispone de
baterias ni esta conectado al SAl.

- El centro no dispone de un S Al de larga
duracion.




FASE 3: IDENTIFICACION DE CAUSAS SUBYACENTES

-No se dispone de un protocolo sobre el
mantenimiento preventivo y las revisiones que es
preciso realizar al equipo eléctrico.

- No se dispone de un listado que identifique todos
los dispositivos considerados vitales, que deben
estar conectados al SAI o tener bateria propia
para garantizar su funcionamiento en caso de
cortes de electricidad, en el que también conste
la duracion media de las baterias.




FASE 4. ELABORACION DEL PLAN DE ACCION

Descripcion de las acciones de reduccion del riesgo

Responsable

Medida
evaluacion

Accion 1: Jefe de mantenimiento | Existencia del
Elaborar esquema eléctrico unifilar del cuadro eléctrico documento.
general, con identificacion de los elementos clave del

sistema

Accion 2: Jefe de mantenimiento | Personal

Impartir formacion sobre el uso de la linea de
electricidad bésica al equipo de mantenimiento.

mantenimiento
formado / n° total de
personal
mantenimiento

Accion 3:
Elaborar e implantar procedimientos de revision y
mantenimiento de los sistemas eléctricos basicos.

Jefe de mantenimiento

Existencia del
documento y registro
de las revisiones

Accion 4.
Activar un sistema de aviso ante fallo de la linea de
electricidad basica.

Jefe de mantenimiento

Sistema de aviso
implantado

Accién 5:
Hacer una propuesta al equipo quirurgico de los aparatos
considerados vitales ante fallos eléctricos

Director del Area
quirdrgica

Existencia de la
propuesta

Accién 6:

Incluir en el plan de formacion continuada del centro
aspectos de funcionamiento del equipamiento para
profesionales del equipo quirurgico (EQ)

Personal profesional
médico

Profesionales EQ
formado / n° total de
profesionales de EQ




