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Resumen ejecutivo

Este es el primer informe agregado de los incidentes notificados al Sis-
tema de Notificacion y Aprendizaje para la Seguridad del Paciente (Si-
NASP). El objetivo de este informe es presentar el desarrollo del Si-
NASP y describir los incidentes notificados durante el afio 2013, tipo y
caracteristicas de los mismos. Con esta informacién se pretende fomen-
tar la cultura de Seguridad del Paciente, compartir conocimiento entre
organizaciones y, sobre todo, prevenir la ocurrencia de incidentes de se-
guridad en los centros del Sistema Nacional de Salud a través del co-
nocimiento de los incidentes que ocurren a los pacientes atendidos en
algunos hospitales del SNS.

En el afio 2013 se notificaron al SiINASP 2.739 incidentes por parte
de los profesionales sanitarios de 43 hospitales de 5 Comunidades Auté-
nomas (Castilla-La Mancha, Galicia, Murcia, Cantabria y Canarias). 758
incidentes (27,7%) estaban relacionados con la medicacion, lo que supone
el tipo mas frecuente, seguido por incidentes relacionados con la identifi-
cacion del paciente (474,17,3%) y caidas (395, 14,4%).

Casi la mitad de los incidentes notificados sucedieron en unidades de
hospitalizacién. A Urgencias y Unidades de Cuidados Intensivos perte-
necen entre un 11 y un 12% de los casos respectivamente, seguidos por el
bloque quirtrgico con casi un 10% del total.

Los profesionales de enfermeria son los profesionales que més uti-
lizan el sistema, habiendo realizado mas de la mitad de las notificaciones.
Los médicos han sido responsables del 23 % de las notificaciones y los
farmacéuticos han sido autores de casi el 10% de los casos.

Respecto a las consecuencias en los pacientes, la mitad de los inci-
dentes notificados no llegaron al paciente y un 34% de los casos si llegaron
al paciente pero no le causaron ningin dafio. El nimero de incidentes en
que se causé dafio al paciente queda limitado a 388. La gran mayoria de
estos casos provocaron dafio temporal. Los profesionales que notificaron
los incidentes consideraron que los principales factores que contribuye-
ron a que ocurriesen estos incidentes eran factores profesionales (sobre
todo aspectos de formacion o competencia de los profesionales y compor-
tamiento) seguido de factores de la organizacién (principalmente falta o
inadecuacion de normas, protocolos o procedimientos de trabajo)

El informe incluye un analisis detallado de los tipos mas frecuentes
de incidentes (medicacidn, identificacidn y caidas), para los que se inclu-
yen datos estadisticos, temas abordados, ejemplos de incidentes, andlisis de
factores contribuyentes y recomendaciones generales para la reducciéon de
riesgos.
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El Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, las CCAA y
los centros adheridos al SINASP utilizan la informacién, agregada, prove-
niente del SINASP para revisar sus planes y estrategias de Seguridad del
Paciente y elaborar recomendaciones para la mejora.
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Introduccién

La Organizacion Mundial de la Salud define la Seguridad del Paciente
como la reduccién del riesgo de dafios innecesarios para el paciente hasta
un minimo aceptable, el cual se refiere a las nociones colectivas de los co-
nocimientos del momento, los recursos disponibles y el contexto en el que
se prestaba la atencién, ponderadas frente al riesgo de no dispensar trata-
miento o de dispensar otro. El dafio relacionado con la atencién sanitaria
es el dafio que se deriva de los planes o acciones de un profesional sanitario
durante la prestacion de asistencia sanitaria o que se asocia a ellos, y no el
que se debe a una enfermedad o lesion subyacente.

Estd ampliamente reconocido que los efectos no deseados secunda-
rios a la atencidn sanitaria representan una causa de elevada morbilidad
y mortalidad en todos los sistemas sanitarios desarrollados. De hecho, los
estudios a nivel internacional sugieren que alrededor del 10% de los pa-
cientes hospitalizados sufren algin tipo de evento adverso. A las consecuen-
cias personales en la salud de los pacientes por estos dafios hay que afiadir
el elevado impacto econémico y social de los mismos. El abordaje y la
mejora de la Seguridad del Paciente, por lo tanto, se estan convirtiendo en
objetivos clave de los sistemas sanitarios de nuestro entorno.

La Ley de Cohesién'hace referencia, en el articulo 59 del capitulo VI,
al registro de acontecimientos adversos sobre aquellas préacticas que hayan
resultado un problema de seguridad para el paciente.

El Plan de Calidad del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad (MSSSI) incluye como estrategia n° 8 «Mejorar la seguridad de
los pacientes atendidos en los centros Sanitarios del Sistema Nacional de
Salud». Uno de los objetivos establecidos para alcanzar dicha mejora es
«Disefiar y establecer un sistema para la comunicacién de los incidentes
relacionados con la Seguridad del Paciente». Este objetivo se materiali-
z6 con el disefio, desarrollo e implantacién del Sistema de Notificacion y
Aprendizaje para la Seguridad del Paciente (SINASP), sistema desarrollado
por el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad para el Sistema
Nacional de Salud.

El SiNASP ha sido especificamente desarrollado para dar respuesta
a las necesidades del Sistema Nacional de Salud, como muestra el hecho
de haber implicado a los distintos grupos de interés en su disefio (pa-
cientes, profesionales a través de las Sociedades Cientificas, expertos en
seguridad y representantes de las Comunidades Auténomas). Tras la fi-
nalizacién del sistema en el aflo 2009 se ha llevado a cabo un proceso de
implantacién progresiva en los hospitales del Sistema Nacional de Salud,
a través de las Comunidades Auténomas. A principios de 2014 el sistema
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se encuentra implantado en mas de 55 hospitales de 8 Comunidades Au-
tonomas: Aragon, Canarias, Cantabria, Castilla-La Mancha, Extremadura,
Galicia, Murcia y Navarra. En el afio 2013 se desarroll6 la adaptacion del
sistema para los centros de Atencion Primaria, que estd ya comenzando
a implantarse en los centros. Antes de final del afio 2014, se incorporaran
también al SINASP Asturias e INGESA.

El objetivo del SiNASP es mejorar la seguridad de los pacientes a
partir de la notificacion y el andlisis de incidentes relacionados con la Segu-
ridad del Paciente, es decir, eventos o circunstancias que han ocasionado o
podrian haber ocasionado un dafio innecesario a un paciente. El estudio de
estas situaciones, del contexto en el que ocurrieron, de los riesgos latentes
y de los factores que contribuyeron a su aparicion se realiza con el fin de
promover los cambios necesarios en el sistema para evitar que estas situa-
ciones vuelvan a producirse en el futuro. El énfasis principal del sistema,
por lo tanto, estd en el aprendizaje para la mejora.

SiNASP es un sistema de notificacién genérico, voluntario, confi-
dencial, no punitivo y que recoge notificaciones tanto anénimas como
nominativas, en este tltimo caso con posterior borrado de datos de iden-
tificador del notificador (de- identificacion). Los profesionales sanitarios
son los encargados de notificar los incidentes de seguridad que identifi-
can en su trabajo. El andlisis de los incidentes notificados al sistema se
lleva a cabo principalmente a nivel local, es decir, en el propio centro
sanitario en que ocurrio el incidente, pues es necesario llevar a cabo un
andlisis sistémico centrado en examinar las «condiciones latentes» del
sistema que permitieron la ocurrencia del incidente. Es también el pro-
pio centro sanitario quien implementa planes de mejora de los sistemas
de trabajo que ayuden a prevenir la ocurrencia de eventos similares en
el futuro.

Aunque el andlisis de incidentes y la implantacion de mejoras se lle-
van a cabo principalmente en los centros sanitarios, parte de la informacién
notificada al SINASP se agrega a niveles superiores (Comunidades Auténo-
mas y Sistema Nacional de Salud) para que puedan llevar a cabo analisis
de datos agregados de las notificaciones de todos los centros que utilizan el
SiNASP, con el objetivo de compartir las lecciones aprendidas y prevenir
que otras organizaciones sufran los mismos incidentes.

Este es el primer informe sobre los incidentes notificados al SINASP
por el conjunto de los hospitales que utilizan el sistema. El objetivo de este
informe es aportar informacién sobre los incidentes de seguridad que se
notifican en nuestro entorno, con el fin de avanzar en la sensibilizacion de
los profesionales y gestores sanitarios sobre la importancia de la Seguridad
del Paciente. Ademads, el anélisis de los tipos de incidentes mads frecuente-
mente notificados sirve también para recordar estrategias y recomenda-
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ciones de mejora que pueden ser Uutiles para el conjunto de los centros del
Sistema Nacional de Salud.

El funcionamiento del SiINASP y su capacidad de mejorar la Segu-
ridad del Paciente dependen del tiempo y el esfuerzo que dedican los pro-
fesionales sanitarios para notificar los incidentes que identifican durante su
préctica asistencial. El proceso de notificacion es un reflejo de su compromi-
so con la mejora continua de la Seguridad del Paciente y de su confianza en
que la informacién que facilitan sera utilizada para prevenir la recurrencia
de incidentes de seguridad y no para otros fines. La identificacién de pro-
fesionales, centros o Comunidades Auténomas en las que se han notificado
los incidentes no seria util para avanzar en el aprendizaje y la mejora en ma-
teria de seguridad y, por el contrario, podria llevar a reacciones defensivas
0 competitivas, por lo que se ha evitado totalmente en este informe. Se
presentan Unicamente datos globales y ejemplos individuales que permitan
conocer las principales dreas en las que es necesario implementar estra-
tegias de reduccién de riesgos para prevenir la recurrencia de incidentes
similares en el futuro.

Aunque no sea posible un reconocimiento personalizado, si que es
necesario destacar y agradecer el enorme esfuerzo realizado por los profe-
sionales sanitarios que han notificado los incidentes de seguridad y por los
gestores del SINASP a nivel de centro y de Comunidad Auténoma en la
gestion del sistema.
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Breve explicacion del SINASP

Desarrollo del SINASP

La creacion de un sistema de notificacion y registro de incidentes y eventos
adversos era uno de los objetivos incluidos en el Plan de Calidad para el Siste-
ma Nacional de Salud, en el marco de la Estrategia en Seguridad de Pacientes
desarrollada por el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad.

El SiNASP ha sido especificamente desarrollado para dar respuesta a
las necesidades de las organizaciones sanitarias de nuestro pafs,como mues-
tra el hecho de haber implicado a los distintos grupos de interés en su dise-
fio (pacientes, profesionales a través de las Sociedades Cientificas, expertos
en seguridad y representantes de las Comunidades Auténomas).

En la figura 1, se muestra este proceso de desarrollo

Figura 1. Proceso seguido para el desarrollo del SINASP

* Revision de la literatura y visitas a sistemas de notificacion nacionales de
otros paises

2007 e Encuesta a representantes de CCAA y expertos en Seguridad del Paciente
e Dos grupos focales con pacientes
e Definicion de los principios basicos del SINASP
2008 e Encuesta a los profesionales a través de las Sociedades Cientificas
e Desarrollo de la aplicacion informéatica
* Prueba piloto en 2 hospitales de distintas CCAA
2009
e Prueba piloto ampliada en 23 hospitales de 2 CCAA
2010 ¢ |mplantacion progresiva del sistema
2013 e Adaptacion de las aplicaciones a los centros de Atencion Primaria

Objetivos del SINASP

El objetivo del sistema de notificacion es la mejora de la seguridad de los
pacientes a partir del andlisis de situaciones, problemas e incidentes que
produjeron, o podrian haber producido, dafio a los pacientes.
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El estudio de estas situaciones, del contexto en el que ocurrieron, de
los riesgos latentes preexistentes y de los factores que contribuyeron a su
aparicion se realiza con el fin de promover los cambios necesarios en el
sistema para evitar que estas situaciones vuelvan a producirse en el futuro.

El énfasis principal del sistema estd en el aprendizaje para la mejo-
ra a partir del andlisis de las notificaciones, identificando nuevos riesgos,
tendencias, factores de riesgo y factores contribuyentes. La comunicacién y
registro de casos, por lo tanto, no es una finalidad en si misma sino sélo el
medio necesario para facilitar el aprendizaje y promover cambios.

Principios basicos del SINASP

Los principios bdsicos del SiNASP son los pilares en los que se basa el
sistema, sus caracteristicas bdsicas e irrenunciables. Estos principios deter-
minan y condicionan el disefio y el contenido del sistema, asi su estructura
organizativa y funcional. La adopcién de estos principios bdsicos es un re-
quisito ineludible para implantar el SINASP en cualquier Comunidad Auté-
noma y centro sanitario.

Figura 2. Principios basicos del SINASP

Voluntariedad No punibilidad

Anonimo o nominativo

I S EIC T con de-identificacion

Orientacion sistémica Analisis local

Incidentes que se notifican al SINASP

El SiNASP es un sistema de notificacion genérico, que recoge informacién
sobre todo tipo de incidentes relacionados con la Seguridad del Paciente,
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entendiendo como tal los eventos o circunstancias que han ocasionado o
podrian haber ocasionado un dafio innecesario a un pacientet.

Los incidentes relacionados con la Seguridad del Paciente se pue-
den clasificar en funcién de dos variables: (1) si el incidente lleg6é o no al
paciente y, (2) en caso de llegar al paciente, si le caus6 o no algtn dafio:

— Incidentes relacionados con la seguridad que no llegaron al pa-
ciente: circunstancia o incidente con capacidad de causar error,
que podria haber causado un dafio pero no lo llegé a causar,
bien por suerte o bien porque fue interceptado antes de llegar al
paciente.

— Incidentes sin dafio: incidentes que no causaron dafio, aunque si
llegaron al paciente.

— Eventos adversos: incidentes que han producido dafio al paciente.

El SINASP recoge informacién de todos estos tipos de incidentes,
puesto que todos ellos aportan informacion relevante para el aprendi-
zaje.

Exclusiones: Se excluyen del sistema de notificacion los sabotajes, es
decir, las infracciones graves, desviaciones deliberadas de las normas diri-
gidas a causar dafio al paciente o al sistema. Estos incidentes tienen impli-
caciones legales obvias y su utilidad desde el punto de vista del aprendizaje
y la gestion de riesgos es limitada, por lo que deben ser gestionados por los
cauces habituales. Ejemplos de aspectos a excluir serian abuso de pacientes,
actos considerados criminales, practicas inseguras intencionadas (se refiere
a cuando el profesional sanitario causa dafio intencionado con sus acciones)
o actuaciones bajo los efectos de drogas.

Estructura general del SINASP

El SiNASP es un sistema estatal, desarrollado por el Ministerio de Sani-
dad, Servicios Sociales e Igualdad para el Sistema Nacional de Salud. El
MSSSI lleva a cabo la gestién global del sistema y facilita su utilizacién
por parte de los centros sanitarios mediante un proceso de implementacion
coordinado y liderado por los responsables de las Comunidades Auténomas
correspondientes.

La estructura del SINASP se puede reflejar graficamente como una
pirdmide invertida que comienza con la notificacién de incidentes de segu-
ridad por parte de los profesionales y continda con cuatro niveles de agre-
gacién y acceso a la informacién para el analisis de incidentes:
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1. Centro sanitario

2. Area Sanitaria

3. Comunidad Auténoma

4. Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad

En funcién del sistema organizativo de cada Comunidad Auténoma,
el nivel de Area Sanitaria podria dejarse vacante sin que esto afectase al
funcionamiento del sistema, tal como refleja la siguiente figura:

Figura 3. Fases del proceso

CgE g Q&L L & 28 2 &

R e N

|Centro AP ||Centro AP|| Hospital | | Hospital || Centro AP | | Centro AP | | Centro AP || Hospital || Centro AP | | Hospital |

pm

Area Sanitaria
|

| Area Sanitaria
|

| Comunidad Auténoma | | Comunidad Auténoma |

| |
v

| Ministerio de Sanidad |

El nivel de acceso a la informacién contenida en el SiINASP por parte de los
gestores de los distintos niveles esta relacionado con las responsabilidades y
funciones definidas para dicho nivel. Los profesionales sanitarios inicamente
acceden al drea publica del sistema, mientras que los demads niveles reflejados
en la figura acceden también al area de gestor del sistema, que es distinta para
cada uno de estos niveles.
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Proceso de gestion, aprendizaje y mejora

Figura 4. Fases del proceso de gestion de incidentes

Deteccion

Notificacion

Clasificacion

Analisis y Gestion

Implantacién de mejoras

Feedback

El proceso de gestion de incidentes de seguridad a nivel de centro sigue
un proceso estructurado compuesto por seis fases, que comienza con la de-
teccidn del incidente por parte de un profesional sanitario y termina con
la informacion a todos los trabajadores de la organizacion sobre el trabajo
realizado.

Estas seis fases representan la secuencia logica de los procesos de tra-
bajo centrados en la mejora de Seguridad del Paciente (deteccion y andlisis
de problemas, seguido de implementacién de mejoras) y se refleja en la
estructura y el sistema de funcionamiento de la aplicacion SiNASP.

Caracteristicas de la aplicacion SINASP

La aplicacion SiNASP es una aplicacion Web, por lo que no requiere
instalacién a nivel de centro, inicamente acceso a internet. Estd compuesta
de un drea publica (Portal SINASP) que incluye el cuestionario de notifi-
cacién y un area privada (Area de gestor del Sistema) para la gestién de
las notificaciones:

Portal SiNASP es el area publica del sistema, de acceso libre. El portal
SiNASP es el medio de difusion de las lecciones aprendidas a partir del ana-
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lisis de las notificaciones, informacién disponible para todos los profesio-
nales interesados en la Seguridad del Paciente (independientemente de si
utilizan el sistema). También tiene informacién general del sistema y guias
para su utilizacion. Contiene:

El cuestionario de notificacion: es un cuestionario estructurado para
recoger informacién de incidentes relacionados con la Seguridad del Pa-
ciente. Contiene diversas ayudas para facilitar su utilizacién. Sélo los profe-
sionales de los centros dados de alta en el sistema acceden al cuestionario.
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Curso online sobre Seguridad del Paciente y SINASP para hospitales. Esta
acreditado con 4 créditos de formacién continuada y supone una ayuda im-
portante para facilitar el proceso interno de formacion e informacién de
los profesionales en los centros que utilizan el sistema.
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B SAoAD y Aprendizaje para la wae Sistema Nacional
b ikt Seguridad del.Paciente de Salud

Centro de pruebas | —

INFORME MENSUAL DE NOTIFICACIONES - Febrero 2010
EL NUMERO TOTAL DE INCIDENTES NOTIFICADOS HA $IDO DE 20

[:ﬁ' e Sistema de Notificacién I Plan de Calidad
-

INCIDENTES NOTIFICADOS EN EL PERIODO ANALIZADO

Las siguientes tablas y grificas permiten conoser las delos i
CLASIFICACION DE LOS INCIDENTES SEGUN SU SAC TIPOS DE INCIDENTES NOTIFICADOS
(SEVERITY ASSESMENT CODE) [. Bowared by
Categoria N° incidentes %total It
SAC 1 - Riesgo extremo 4 20% Caidas. 5
Medicacisn IGEG_—S—— 3
SAC 2 - Riesgo alto | 5% Identificacidn I §
: Transparte ! braslados. E——
SAC 4 - Riesgo bajo 4 20% infeccion asociada o o . M 1

Documentacion incluye a M—1
Pruehas dlagnsricas 1
Procadimientos terap éuti M— 1
Dieta - Alimentacién, Su—"1
Equipos | dispositives 1
Accidente oel paciants E—1
Proced: mienzos quinurgic. 10
Laboraterio - Anatomnia p. 10
ros.
Otres procesos administra 10
Gestién organizativa - R 10
Infraestructura/ edifici 10
Qaigene « Goz - Vaoor. 10
Comportamiento akerado / 10
Sangre y productes sangui 10
Comportamiento autoagresi 10 = = :
(] z 4 B

Area de gestién del centro, que permite adaptar el SiNASP al centro (logo,
personalizacidon de los servicios, texto de respuesta estandar, etc.).

Area de anilisis de las notificaciones, que contiene filtros y herramien-
tas para facilitar la gestion y el andlisis, asi como el seguimiento de las me-
joras.

Area de elaboracién y monitorizacién de planes de mejora resultantes
del andlisis de las notificaciones.

Area de elaboracién de informes. El gestor del sistema escoge las ta-
blas y los graficos que desea y la herramienta los inserta automdaticamente
en el informe. Dispone también de editor de textos para informacién cua-
litativa.

Indicadores de monitorizacion: presenta datos del centro comparados
con el resto de los centros que utilizan el sistema.
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Objetivos

Este informe pretende proporcionar a los profesionales y gestores sanita-
rios informacion sobre qué tipo de incidentes de seguridad pueden ocurrir
(y de hecho ocurren) a los pacientes atendidos en algunos hospitales del
Sistema Nacional de Salud y, sobre todo, informacion acerca de como y
por qué ocurren dichos incidentes.

Los objetivos de este informe son:

— Fomentar la cultura de Seguridad del Paciente en las organizaciones
sanitarias, incrementando el conocimiento sobre los riesgos inherentes
a las organizaciones sanitarias a partir de la revision de incidentes y ries-
gos reales que han sido identificados por los profesionales sanitarios en
nuestro entorno.

— Compartir conocimiento entre organizaciones, mediante la transmi-
sién de lecciones aprendidas por los hospitales que utilizan el SINASP
a partir de la identificacion, la notificacion y el analisis de incidentes de
seguridad.

Es importante destacar que el objetivo del SINASP, como el de cualquier
sistema de notificacion, no es evaluar ni monitorizar la Seguridad del Pacien-
te en los centros en los que se utiliza. Los sistemas de notificacion s6lo son un
mecanismo de identificacion de riesgos, para que las organizaciones puedan
implementar intervenciones para reducir dichos riesgos. No son en ningtin
caso un sistema de vigilancia.

Para comprender adecuadamente este informe es importante recor-
dar que los incidentes notificados al SINASP son sélo una parte de todos
los problemas de seguridad que ocurren en los centros, pues la literatura
internacional indica una importante infra-notificacién en estos sistemas.
Los incidentes més notificados no son necesariamente representativos de
los més prevalentes, pueden simplemente reflejar aquellos aspectos que
mads preocupan a los profesionales desde el punto de vista de la seguridad.
También es importante destacar que un alto volumen de notificaciones no
refleja un sistema sanitario poco seguro sino, muy al contrario, un entorno
en el que los profesionales son conscientes de la importancia de mejorar la
Seguridad del Paciente y confian en el sistema de notificacién como uno de
los medios para lograrlo.

Finalmente, es imprescindible recordar que la ocurrencia de proble-
mas de seguridad no refleja profesionales poco motivados. Todo lo contra-
rio, los profesionales que notifican reflejan interés por mejorar la seguridad
de la atencion sanitaria. Los problemas de seguridad ocurren en las mejores
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organizaciones y a los mejores profesionales. El error forma parte de la
naturaleza humana vy, por ello, la identificacion y el anélisis de problemas
de seguridad estan orientados a identificar los factores en los sistemas de
trabajo que se pueden reforzar, creando entornos sanitarios mas seguros en
los que se minimice la posibilidad de cometer errores.
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Alcance

Este informe estd basado en losincidentes notificados al SINASP durante el
ano 2013 por el conjunto de hospitales que utilizan el sistema.

E1 SiNASP se ha implantado de forma progresiva en las Comunidades
Auténomas que lo utilizan. Aunque a finales de 2013 habia 8§ Comunidades
Auténomas utilizando el SINASP, tres de ellas han comenzado a utilizarlo
a finales del afio, por lo que en este informe no se incluyen incidentes noti-
ficados de estos centros.

Figura 1. Comunidades Auténomas que utilizan el SINASP

o .
Soanad At nene de im':::::‘acién queNuti::::It;:f\;\SP

1 Castilla-La Mancha Enero 2010 10

2 Galicia Octubre 2010 15

3  Murcia Febrero 2011 10

4 Cantabria Marzo 2012 3

5 Canarias Febrero 2013 5

6  Aragon Octubre 2013 ©

7 Extremadura Octubre 2013 5

8 Navarra Octubre 2013 3

Este informe, por lo tanto, incluye los incidentes de Seguridad del Paciente
notificados por 43 hospitales de 5 Comunidades Auténomas: 38 hospitales
de 4 Comunidades Auténomas a lo largo de todo el afio 2013 y 5 hospitales
de otra Comunidad Auténoma (Canarias) durante aproximadamente medio
afio. No se incluyen casos notificados por centros de Aragén, Extremadura
y Navarra.

Los incidentes notificados al SINASP son analizados en primer lugar
por los gestores del sistema en el propio centro sanitario en el que se
notificaron, con el fin de implementar las medidas de reduccién de ries-
gos necesarias a nivel local. Como parte de este analisis, el gestor del
SiNASP puede solicitar informacién adicional sobre el incidente al notifi-
cante para cumplimentar o modificar la documentacién del caso. Cuando ha
terminado este proceso de andlisis, el gestor cambia el estado de la notifica-
cion a «cerrado». En este informe se incluyen las notificaciones que ya han
sido analizadas por los centros y que se consideran cerradas, por lo que su
informacion es ya definitiva. A mediados de febrero de 2014 ya se habian
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analizado y cerrado 2.739 de los 2.944 incidentes notificados al SINASP
en 2013, que son los casos incluidos en este informe.

Al final del informe se incluye un apartado sobre los incidentes
notificados desde los centros de Atencién Primaria. Estos incidentes se
han analizado en un apartado independiente por estar ain en una fase de
pilotaje previo a la implantacién definitiva del sistema.
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Incidentes notificados al SINASP
en el ano 2013

Este informe se basa en el andlisis de un total de 2.739 incidentes notifica-
dos al SINASP en el afio 2013 por los profesionales sanitarios de un total de
43 hospitales de 5 Comunidades Auténomas. Aunque no son objeto de este
informe, merece la pena destacar que al SINASP se han notificado mas de
14.000 incidentes desde que comenzd su implantacion.

1. Andlisis global de los incidentes notificados

Tipo de incidente

En la grafica 1 se muestra la clasificacion de los incidentes notificados segtin
tipo de incidente. Es importante tener en cuenta que un mismo incidente
puede categorizarse en mds de una variable (hasta un maximo de 5) porque
puede afectar a varios temas. Por ejemplo la realizacién de una radiogra-
fia al paciente equivocado por una incorrecta identificacién del paciente se
podria categorizar como incidente de pruebas diagndsticas y también como
incidente de identificacién del paciente.
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Como puede observarse en la grafica, se han notificado un total de
758 incidentes relacionados con la medicacién, lo que supone el tipo mas
frecuente de incidente (27,7%). En segundo lugar estdn los incidentes rela-
cionados con la identificacion del paciente (474 incidentes, 17,3% ), seguidos
por incidentes relacionados con la gestion organizativa — recursos (395 in-
cidentes, 14,4%).

Como los incidentes de medicacién e identificaciéon son los mds
frecuentemente notificados, en el apartado 2 de este informe se hace un
andlisis en mayor profundidad de estos tipos de incidentes. Para el tercer
tipo de incidente analizado en profundidad, se decide sustituir los inciden-
tes relacionados con gestién organizativa — recursos (que suelen ser muy
especificos de cada centro sanitario y tienen menor capacidad de aprendi-
zaje para el conjunto de los centros) por caidas, que tienen caracteristicas y
estrategias de prevencién mas comunes.

Lugar en que ocurri6 el incidente

Aunque un mismo incidente puede implicar una cadena de sucesos que
incluyan mds de una localizacién del hospital, se clasifican en funcién del
lugar principal en que ocurrid.

Tabla 2. Lugar donde ocurrié el incidente

Area N° Incidentes %
Unidades de hospitalizacion 1174 42,94%
Servicios centrales 434 15,87%
Unidades de cuidados intensivos 300 10,97%
Bloque quirtrgico 291 10,64%
Urgencias 269 9,84%
Servicios de apoyo/ Otros 103 3,77%
CCEE 81 2,96%
Hospital de dia 53 1,94%
Sala de partos 29 1,06%
TOTAL 2734 100,00%

Calculado sobre los incidentes en los que consta el area (2734) de un total de 2739 incidentes
analizados en este informe (un 99,82% del total)
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Casi la mitad (43%) de los incidentes notificados al SINASP sucedieron en
unidades de hospitalizacion, seguidos por servicios centrales (16%). Las uni-
dades de cuidados intensivos y el bloque quirtdrgico suponen cada una entre
un 10 y un 11% de los casos, es decir, alrededor de 300 incidentes notificados
de cada una de estas dreas. Un volumen muy similar de casos (269) ha sido
notificado desde urgencias, suponiendo casi un 10% del total.

El mayor volumen de notificaciones en determinadas dreas del hos-
pital no necesariamente esta relacionado con una mayor incidencia, pues
puede reflejar también una mayor sensibilizacion de los profesionales que
trabajan en dichas areas.

Profesion del notificante

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

Tabla 3. Profesion del notificante

Profesién del notificante N° Incidentes %
Enfermero 1622 55,57%
Médico 642 23,44%
Farmacéutico 264 9,64%
Técnico especialista en radiodiagnostico 61 2,23%
Otros profesionales sanitarios 60 2,19%
Auxiliar de enfermeria 56 2,04%
Técnico especialista en laboratorio 56 2,04%
Otros 40 1,46%
Residente (MIR, EIR, FIR, PIR...) 13 0,47%
Matrona 12 0,44%
Fisioterapeuta 10 0,37%
Técnico/ Auxiliar de farmacia 3 0,11%
TOTAL 2739 100,00%

Como en la mayoria de los sistemas de notificaciéon del mundo, los profe-
sionales de enfermeria son los profesionales que mads utilizan el sistema,
habiendo realizado més de la mitad de las notificaciones. Los médicos han

28 INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION



sido responsables del 23 % de las notificaciones y en tercer lugar estan los
farmacéuticos, autores de casi el 10% de los casos.

Consecuencia de los incidentes en los pacientes

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

En la siguiente tabla se muestra la categorizacion de las consecuencias
del incidente en el paciente.

Tabla 4. Consecuencias de los incidentes en los pacientes

Categoria N° Incidentes %
Situacion con capacidad de causar un incidente 797 29,10%
Incidente que no llegé al paciente 608 22,20%
Incidente que lleg6 al paciente 1334 48,70%
El incidente llegé al paciente pero no le caus6 daios 689 25,16%
_N Py . itorizacio
' o causg’dano precisdé monitorizacion y/o o057 9.38%
intervencion
— Causo dano temporal y preciso intervencion 249 9,09%
- Causlo Qanc? Itemporal y preciso o prolongo la 83 3,03%
hospitalizacion
— Causo6 dafo permanente 7 0,26%
- 'Comprorrlw/eno la vida del paaent'e y precisd 41 1.50%
intervencion para mantener su vida
— Contribuy¢ o causo la muerte del paciente 8 0,29%
TOTAL 2739 100,00%

A modo de resumen, esta informacion se agrupa en dos categorias en las si-
guientes gréficas: en la grafica de la izquierda se clasifican los incidentes en
funcion de si llegaron o no al paciente y en la gréfica de la derecha se muestran
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solo los incidentes que si que llegaron al paciente clasificados en funcion de si
causaron algtn dafio al paciente o no.

Grafica 2. Clasificacion de los incidentes en funcion de si llegaron al paciente y si
causaron danho

W No llegaron (1405) H Sin dafio (946)

W Llegaron (1334)

48,70% | 51,30%

m Con algin dafo (388)

70,91%

Riesgo asociado a los incidentes

Para la clasificacién de los incidentes notificados se utiliza una versién modifi-
cada de la matriz del «Severity Assessment Code» (SAC). Esta matriz facilita
la cuantificacién del nivel de riesgo asociado a un determinado incidente en
funcién de dos variables: la gravedad de las consecuencias del incidente en el
paciente (cubierto en el apartado anterior) y su probabilidad de recurrencia
(con cinco alternativas de respuesta que van desde muy infrecuente a frecuen-
te). El sistema de clasificacion de estas variables queda reflejado en la tabla 5.
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Tabla 5. Calculo del riesgo asociado a un incidente (SAC)

Catastroéfico

Critico

Moderado

Menor

Minimo

Poco Muy
frecuente infrecuente

Frecuente Probable Ocasional

7. Elincidente contribuyé o
causo la muerte del paciente
6. Elincidente comprometio la
vida del paciente y se precisé
intervencion para mantener

Moderado

su vida

5. Elincidente contribuyd o
causé dafo permanente al
paciente

4. Elincidente contribuyd o
caus6 dafio temporal al pa-
ciente y precisé o prolongo la
hospitalizacion

3. Elincidente contribuyd o
caus6 dafo temporal al pa-
ciente y preciso intervencion

2. El incidente alcanzo al pa-
ciente y no le caus¢ dafio, pero
precis6  monitorizacion  y/o Moderado Moderado Moderado Bajo Bajo

Moderado

Moderado Moderado

Moderado Moderado

intervencion para comprobar
que no habia sufrido dafio

1. Elincidente llegd al pa-

. . . Moderado Bajo Bajo Bajo Bajo
ciente, pero no le caus6 dafio

Hay dos tipos de incidentes que no son susceptibles de una clasificacion 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 dafio y estas dos categorias, por definicién, no pueden
causar dafio a un paciente, ambas categorias se clasifican como «Sin SAC».

El riesgo asociado a los incidentes notificados al SINASP queda refle-
jado en la tabla 6.
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Tabla 6. Incidentes clasificado por SAC

Categoria N° Incidentes %
SAC 1 - Riesgo extremo 19 0,69%
SAC 2 - Riesgo alto 194 7,08%
SAC 3 - Riesgo medio 476 17,38%
SAC 4 - Riesgo bajo 644 23,51%
Sin SAC 1406 51,33%
TOTAL 2739 100,00%

Mais de la mitad de los incidentes no tienen SAC porque no alcanzan al
paciente. A partir de ahi, el porcentaje de incidentes va disminuyendo a
medida que aumenta el SAC, hasta llegar al SAC 1 (riesgo extremo) que
supone menos del 1% de los incidentes.

Factores contribuyentes a la aparicion del incidente

La categorizacién de los factores que contribuyeron a la ocurrencia de los
incidentes, segiin la opinién de los profesionales que los notifican, se incluye
en la siguiente tabla. Un mismo incidente puede estar ocasionado por mul-
tiples factores causales, por lo que el nimero de factores contribuyentes
es mayor al ndmero de incidentes analizados.
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Tabla 7. Factores contribuyentes de los incidentes notificados

Factores N° Factores %
Contribuyentes °

Factores profesionales 1311 40,33%
- E(r)(;?;:zi:;/ecsonocimiento/competencia de los 686 21.10%
— Comportamiento/ conducta de los profesionales 474 14,58%
— Problemas de comunicacion 366 11,26%
— Factores estresantes/emocionales/fatiga 205 6,31%
— Otros factores de los profesionales 99 3,05%
Factores de la organizacion 995 30,61%
- (hfl:ltr;n:si,;p;::cej;rg?;tos/protocolos de trabajo 635 19.53%
— Recursos humanos insuficientes/ carga de trabajo 274 8,43%
— Cultura de la organizacion 241 7,41%
— Problemas en el trabajo en equipo 216 6,64%
Entorno de trabajo/instalaciones/equipamiento 559 17,19%
Factores relacionados con el paciente 215 6,61%
- g%?;j;(;iir;/rig\é}e::d del paciente/problemas 87 2.68%
— Paciente con enfermedad crénica 68 2,09%

— Limitaciones para la comunicacién con el
paciente (extranjero, deterioro cognitivo, etc.) 51 120
— Otros factores relacionados con el paciente 14 0,43%
Factores externos 91 2,80%
Otros 80 2,46%
TOTAL (*) 3251 100,00%

(*) El total puede superar el n° de incidentes notificados porque en un incidente pueden
identificarse varios factores contribuyentes
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2. Andlisis de los tipos de notificaciones mas
frecuentes

En este apartado se hace un andlisis en profundidad de estos tres tipos
de incidentes mas frecuentemente notificados: incidentes de medicacion,
identificacién y caidas.

Incidentes relacionados con la medicacion

Caracteristicas de los incidentes

En el afio 2013 se notificaron al SINASP 758 incidentes relacionados con
la medicacion.

Respecto al tipo de incidente, los incidentes de medicacién mds
frecuentemente notificados estan relacionados con dosis incorrecta y me-
dicamento erréneo. La mayoria de los incidentes estan relacionados con
otros temas ademas de la medicacidn, principalmente con identificacion del
paciente (57 casos), gestion organizativa — recursos (51) y procedimientos
terapéuticos (44). La siguiente tabla detalla el tipo de incidente de me-
dicacién notificado, segin la categorizacion de los notificantes:

Tabla 8. Tipo de incidentes de medicacion notificados al SINASP (clasificacion
adicional)

N° Incidentes
. - - o,
Tipo de incidente - %o

Medicacion 758 74,39%
— Dosis incorrecta 165 15,21%
— Medicamento erréneo 129 12,66%
— Omision de dosis o de medicamento 88 8,64%
— Otros 74 7,26%
— Frecuencia de admisién erronea 57 5,59%
— Paciente equivocado 35 3,43%
.
— Hora de administracion incorrecta 19 1,86%
— Via de administracion erronea 16 1,57%
— Monitorizacion insuficiente del tratamiento 15 1,47%
— Velocidad de administracion erronea 13 1,28%
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Tabla 8. Tipo de incidentes de medicacion notificados al SINASP (clasificacion

adicional) (Continuacion)

Tipo de incidente

— Forma farmacéutica erronea
— Técnica de administracion incorrecta
— Duracion del tratamiento incorrecta
— Medicamento deteriorado
— Falta de cumplimiento por el paciente
Identificacion
Gestion organizativa -Recursos

Procedimientos terapéuticos

Documentacion (incluye aspectos relacionados

con la confidencialidad)

Otros procesos administrativos

Pruebas diagnésticas

Equipos/ dispositivos

Otros

Procedimientos quirurgicos

Transporte/ traslados

Comportamiento alterado/ agresivo

Dieta - alimentacion

Oxigeno - Gas - Vapor

Infeccién asociada a la asistencia sanitaria
Laboratorio - Anatomia patolégica
Accidente del paciente

Infraestructura/ edificio/ enseres

Caidas

Comportamiento autoagresivo del paciente
Sangre y productos sanguineos

TOTAL (¥)

N° Incidentes
de este tipo

12
11
8
2
1
57
51
44

16

15
14
12
12

-
N D ®© O OO W » O =

-

1
1
1019

%

1,18%
1,08%
0,79%
0,20%
0,10%
5,59%
5,00%
4,32%

1,57%

1,47%
1,37%
1,18%
1,18%
1,08%
0,59%
0,39%
0,29%
0,29%
0,29%
0,29%
0,20%
0,20%
0,10%
0,10%
0,10%
100,00%

(*) El total puede superar el n° de incidentes notificados porque algunos de estos se incluyen

en uno o mas tipos.

(**) Al'ser un campo de cumplimiento voluntario, no en todos los incidentes notificados se

clasifica el tipo de incidente.
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El lugar en el que ocurrieron los incidentes notificados es principal-
mente unidades de hospitalizacion (65%), urgencias (8,5%) y unidades de
cuidados intensivos (8%).

Respecto a las consecuencias de los incidentes relacionados con la me-
dicacién, como se puede observar en la siguiente tabla, mas de la mitad no
llegaron al paciente. De los incidentes que si que alcanzaron al paciente la
mayoria no causaron ningtn tipo de dafio, aunque se notificaron 20 inciden-
tes por los que el paciente requirié o alargé su hospitalizacién, 1 caso que
caus6 dafio permanente y 5 casos que comprometieron la vida del paciente
y requirieron de alguna intervencion para mantener su vida.

Tabla 9. Consecuencias de los incidentes relacionados con la medicacion en los

pacientes
Categoria N° Incidentes %
Situacion con capacidad de causar un incidente 147 19,39%
Incidente que no llegé al paciente 265 34,96%
Incidente que lleg6 al paciente 346 45,65%
— Elincidente llegd al paciente pero no le causé dafios 188 24,80%
- No oausc?,dano, precis6 monitorizacion y/o 91 12.01%
intervencion
— Causo dano temporal y precisé intervencion 41 5,41%
- Causp cliancI) ,temporal y preciso o prolongo la 20 0.64%
hospitalizacion
— Causo dano permanente 1 0,13%
— Comprometi6 la vida del paciente y preciso
: . ; 5 0,66%
intervencion para mantener su vida
TOTAL 758 100,00%

El riesgo asociado a los incidentes (Severity Assessment Code, SAC por
sus siglas en inglés) tras analizar conjuntamente las consecuencias del
incidente en el paciente y la probabilidad de recurrencia de un incidente
similar se muestra en la siguiente tabla:

36 INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION



Tabla 10. Incidentes de medicacion clasificado por SAC

Categoria N° Incidentes %
SAC 2 - Riesgo alto 31 4,09%
SAC 3 - Riesgo medio 107 14,12%
SAC 4 - Riesgo bajo 208 27,44%
Sin SAC 412 54,35%
TOTAL 758 100,00%

Principales temas abordados

Los mas de 750 incidentes de medicacion notificados al SINASP cubren
todas las fases de la cadena terapéutica. Al ser un nimero tan amplio de
incidentes, en este informe se hace s6lo un repaso general de los mismos,
dejando su andlisis en profundidad para informes monogréficos.

El grado de prevencion de los incidentes notificados también es muy
variable, desde efectos secundarios a la medicacion o reacciones alérgicas
dificilmente prevenibles hasta incidentes provocados por errores en el cir-
cuito de gestion de medicamentos que se podian haber evitado.

Ejemplos de incidentes notificados

A continuacion se incluyen algunos ejemplos de incidentes relaciona-
dos con la medicacién que se han notificado al SINASP, con el fin de
ilustrar con mayor nivel de detalle el tipo de incidentes que ocurren
actualmente en los centros de nuestro entorno y ayudar asi a establecer
estrategias para su prevenciéon. Algunos incidentes estdn resumidos o
ligeramente modificados respecto a su versidn original para facilitar su
comprension.

Almacenamiento: La paciente presenta dolor intenso. Al ir a adminis-
trarle el analgésico pautado no lo hay en su cajetin (estd pautado si do-
lor a demanda) ni en el stock (el cajetin del analgésico estd vacio). Se
solicita a la supervisora de noche, quien debe bajar a farmacia a por él,
lo que demora la administraciéon unos 30 minutos. Paciente muy ansiosa,
empeorando su estado y aumentando la sensacion de dolor.

Prescripcion: Mujer de 63 que ingresa en una unidad de M.I., con tra-

tamiento domiciliario con warfarina 1 mg c/24. Al pautarle en ordenes
médicas su tratamiento anticoagulante, se produce un error en la pres-
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cripcion y se le pauta acenocumarol 4 mg. Se administra durante 3 dias.
Al cuarto dia, la paciente presenta un INR de 22.

Prescripcion / transcripcion: Paciente con calcio 1V, érdenes en hoja de tra-
tamiento en papel. Al iniciar hoja nueva, el facultativo no actualiza el trata-
miento y escribe calcio oral. Enfermeria en la transcripcion de las ordenes
interpreta que se suspende calcio IV 'y lo cambia por oral, y Farmacia tam-
bién interpreta que al no repetir calcio IV en la nueva hoja el facultativo solo
pauta calcio oral. El paciente presenta sintomas de hipocalcemia durante
varios dias por lo que se investiga cual puede ser la causa ya que tiene calcio
pautado. Después de 1 semana aproximadamente, se descubre que el facul-
tativo queria ambos tratamientos: calcio IV y oral. Se transcribe nuevamente
el tratamiento y el paciente no presenta mds sintomas de hipocalcemia.

Prescripcion / administracion: Haciendo una endoscopia urgente la doc-
tora adjunta solicita de manera verbal administrar una medicacion para
sedar al paciente (propofol) sin indicar el porcentaje de dicha medicacion:
Cuando se inicia la exploracion el enfermo se desatura con lo que hubo
que retirar el endoscopio. La doctora pregunta a qué porcentaje se habia
administrado el propofol, cuando la enfermera le dice que al porcentaje
habitual. o sea al 20%, la doctora manifiesta que se le habia administrado
el doble de cantidad que ella queria.

Transcripcion / validacion: Paciente con Tazocel ® y levofloxacino en su
prescripcion. El médico responsable suspende ambos tratamientos y pres-
cribe Targocid ® (teicoplanina) y azitromicina. El enfermero de farmacia
en vez de transcribir Targocid entiende Tazocel y el farmacéutico lo valida.

Preparacion: Paciente tratado farmacologicamente con Lioresal ® (an-
tiespasmodico), antihipertensivos, hipolipemiantes, medicacion para la
hiperplasia benigna de prostata y omeprazol. Ingresado en una Residen-
cia Sociosanitaria que recibe atencion farmacéutica desde un Servicio de
Farmacia de Hospital. La medicacion se prepara en bandejas semanales
por una auxiliar de clinica y una enfermera, a partir de las hojas de tra-
tamiento impresas del aplicativo de prescripcion. En la preparacion de la
bandeja de este paciente se colocaron comprimidos de Ludiomil ® 25mg
en lugar de Lioresal 25mg (ambas cajas son muy parecidas). El paciente
tomo el medicamento equivocado durante 3 dias. Se descubrio el error al
intentar averiguar por qué se encontraba mds somnoliento de lo normal.

Administracion: Paciente pedidtrico 3 meses de edad 5 kg peso se interviene
de extirpacion angioma en pierna dcha. Se administra medicacion analgé-
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sica intravenosa: paracetamol y Nolotil ®. Unas horas mds tarde nos per-
catamos que se ha administrado 10 veces la dosis por peso de paracetamol:
En vez de 30mg-3ml se ha administrado 300mg-30ml: Confusion entre mg
por ml. Se avisa al personal de guardia para que suspenda el paracetamol
de la analgesia, se deja en observacion y no se administra antidoto por no
presentar clinica.

Preparacion / administracion: Se pauté por el médico a una paciente mesna
oral. Este medicamento solo se encuentra en formato de ampollas. Hay dos
tipos, para via intravenosa y para via inhalada. La farmacéutica dijo que se
podia tomar la ampolla con un poco de zumo. El servicio de farmacia nos
mandoé el formato de menar para via inhalada, pero la enfermera no se dio
cuenta. A la paciente se le dio por via oral, un medicamento que era para in-
halar. A la paciente le causo nduseas. El siguiente turno de enfermeria se dio
cuenta de que esa medicacion no era la correcta, y se puso en contacto con la
farmacéutica para ver los efectos secundarios de tomdrsela por via oral.
Transicion asistencial: El paciente ingresa por sindrome coronario agudo.
En el 112 se le administra las dosis correspondientes de Aspirina ® y de clo-
pidogrel. Al ingresar en UCI se prescribe esta misma medicacion sin tener
en cuenta que ya se le habia dado una hora antes, administrandose ambos
antiagregantes plaquetarios. Unas horas mds tarde se debe de sondar al pa-
ciente. Se produce daiio uretral y comienza con hematuria franca. Se avisa
a urologo que recoloca la sonda y se indican lavados vesicales.

Alergias: Paciente sin alergias medicamentosas conocidas previamente, du-
rante un ingreso reciente se diagnostica de alergia a un antibiético. Esto se
refleja en el informe de alta del paciente, pero no en el historial de alergias
de atencion primaria. Tras el alta se le realiza una pequeriia intervencion
ambulatoria, el paciente no comunica la reciente alergia y se pauta dicho
antibiotico como profilaxis. El paciente toma el medicamento en su domi-
cilio y acude a urgencias por reaccion anafildctica moderada.

Factores contribuyentes

Los notificantes consideraron que los factores contribuyentes mas impot-
tantes para la ocurrencia de estos incidentes fueron los factores profesio-
nales, que influyeron en la mitad de los casos (principalmente en relacion
con la formacién o competencia de los profesionales, seguidos por proble-
mas de comunicacidn), y los factores de la organizacion (entre los que des-
tacan la falta o inadecuacién de normas, protocolos y procedimientos de
trabajo y los recursos humanos insuficientes o carga de trabajo excesiva).
La siguiente grafica muestra los factores que contribuyeron a la ocurrencia
de los incidentes relacionados con la medicacion.

SISTEMA DE NOTIFICACION Y APRENDIZAJE PARA LA SEGURIDAD DEL PACIENTE (SINASP) 39



Grafica 3. Factores contribuyentes de los incidentes relacionados con la medicacion
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A partir del andlisis conceptual de la descripcién de los factores que contri-
buyeron a que ocurriesen los incidentes segin los notificantes se identifican
los siguientes temas:
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Errores provocados en toda la cadena de gestion de la medicacion por
la utilizaciéon de medicamentos con apariencia o nombre similar.
Administracién de medicamentos erréneos, dosis o vias de adminis-
tracion equivocadas, provocadas por prescripciones que no contie-
nen toda la informacién necesaria o que contienen errores.
Errores durante la transcripcion por existencia de informacién poco
clara o incompleta en la prescripcién original y por no llevar a cabo
sisteméaticamente la confirmacién de la informacién de la prescrip-
cién que no esté clara. En ocasiones los problemas de transcripcion
simplemente se deben a errores humanos y al riesgo inherente al
propio proceso de transcripcion.

Circuitos de trabajo poco claros para el acceso a medicacion cuan-
do el paciente ingresa o cuando se le pauta una nueva medicacién
después del horario de distribuciéon de medicacion a las plantas.
Stocks de planta que no tienen la medicacion necesaria por no lle-
var a cabo de forma sistemética o completa el proceso de revision
de stocks y reposicién de medicacion.

Problemas con los sistemas informaéticos de prescripcion y adminis-
tracién por diversos motivos: desconocimiento del funcionamien-
to de dichos sistemas por parte de los profesionales, utilizaciéon
incorrecta de los mismos, dificultades para acceder a informacion
importante por el modo en que esta disefiado el sistema, etc.
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e Incumplimiento de los protocolos de prescripcidon verbal (princi-
palmente en cuanto a limitar las prescripciones verbales a situa-
ciones criticas) y de comunicacién verbal segura (que requiere
repetir las 6rdenes verbales para confirmar que se han comprendi-
do adecuadamente). O ausencia de dichos protocolos.

e Falta de conocimiento de los profesionales sobre algunos medica-
mentos que se utilizan de forma muy ocasional. O falta de conoci-
miento de profesionales por poca experiencia laboral o por falta de
actualizacién de conocimientos.

e Falta de revision sistematica de la medicacién habitual del paciente
y de todos los tratamientos previos que han recibido los pacientes
en otros niveles asistenciales, e integracién de esta informacién en
la planificacién de la medicacion.

e Retrasos en la administracién de medicaciéon en momentos de so-
brecarga de trabajo, principalmente cuando ocurren problemas in-
esperados con algin paciente.

o Sistemas de comunicacion poco claros para transmitir informacién
relevante entre profesionales, como por ejemplo alergias medica-
mentosas.

Incidentes relacionados con la identificacion del
paciente

Caracteristicas de los incidentes

En el afio 2013 se notificaron al SINASP 474 incidentes relacionados con
la identificacién del paciente.

Respecto al tipo de incidente, la mitad de los 474 casos sélo estaban clasi-
ficados como incidentes de identificacion pero la otra mitad estaba relaciona-
da con alguin otro tema ademas de la identificacion del paciente. Entre los mas
frecuentes cabe destacar que 113 casos (13%) estaban relacionados también
con pruebas diagnésticas, 57 casos (6,5% ) estaban relacionados con el uso de
medicacion y 47 (5,3%) estaban relacionados Laboratorio— Anatomia Pato-
l6gica.

El lugar en el que ocurrieron los incidentes de identificacién fueron
unidades de hospitalizacion (en el 36% de los casos), seguido por servi-
cios centrales (27%) y urgencias (10%). Esta distribucion es similar a la
del conjunto de los incidentes notificados, aunque en el caso de identifica-
cién del paciente la proporcion de incidentes que ocurren en la UCI y el
bloque quiridrgico es menor que en el conjunto de los incidentes.
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Respecto a las consecuencias de los incidentes relacionados con la
identificacion del paciente, como se puede observar en la siguiente tabla,
mas de la mitad no lleg6 al paciente. De los incidentes que si que alcanza-
ron al paciente 117 no causaron ningtn tipo de dafio y otros 36 aunque
tampoco causaron dafio si que precisaron algtn tipo de intervencién para
confirmar que efectivamente no se habia producido dafio. Finalmente, 6
incidentes causaron daflo temporal que requirié algin tipo de interven-
cion y en 3 de estos casos llegd a prolongar la hospitalizacion.

Tabla 11. Consecuencias de los incidentes de identificacion en los pacientes

Categoria N° Incidentes %
Situacion con capacidad de causar un incidente 168 35,44%
Incidente que no llegé al paciente 147 31,01%
Incidente que lleg6 al paciente 159 33,54%
- El |~r1C|dente llegd al paciente pero no le causo 117 04.,68%
danos
N B . L
! o causg ldano precisé monitorizacion y/o 36 7.50%
intervencion
— Causo dano temporal y precisé intervencion 3 0,63%
- Causlo Qang ltemporal y preciso o prolongo la 3 0,63%
hospitalizacion
TOTAL 474 100,00%

El riesgo asociado a los incidentes (Severity Assessment Code, SAC por
sus siglas en inglés) tras analizar conjuntamente las consecuencias del
incidente en el paciente y la probabilidad de recurrencia de un incidente
similar se muestra en la siguiente tabla: mas del 60% de los incidentes no
tienen un SAC asociado porque no llegaron al paciente. Mas del 23% tie-
nen riesgo considerado bajo. Alrededor del 10% de los incidentes tienen
un riesgo considerado medio (45 casos) y menos del 1% tienen un riesgo
alto (3 casos). No hay ningiin incidente considerado de riesgo extremo.
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Tabla 12. Incidentes de identificacion clasificados por SAC

Categoria N° Incidentes %
SAC 2 - Riesgo alto 3 0,63%
SAC 3 - Riesgo medio 45 9,49%
SAC 4 - Riesgo bajo 111 23,42%
Sin SAC 315 66,46%
TOTAL 474 100,00%

Principales temas abordados

A partir del anélisis conceptual de la descripcion de los incidentes relacio-
nados con la identificacién que han sido notificados al SINASP durante el
afio 2013 se identifican los siguientes temas:

e Traslado de pacientes y realizacion de pruebas diagnésticas y procedi-
mientos sin confirmar la identidad del paciente a lo largo del proceso.

e Administracién de medicacién y sangre sin haber verificado previa-
mente la identidad del paciente.

e Documentacién de prescripciones, peticiones de pruebas y resulta-
dos de pruebas en la historia clinica del paciente equivocado.

e Comprobacién de la identificacion del paciente mediante un Uni-
co identificador que puede coincidir con otros pacientes (como el
nombre de pila) o mediante identificadores considerados no segu-
ros (como el nimero de habitacién, cama o box).

e Error en el etiquetado de muestras para pruebas diagnésticas, pér-
dida de etiquetas o etiquetas de identificacion ilegibles.

Ejemplos de incidentes notificados

A continuacién se incluyen algunos ejemplos de incidentes relacionados con la
identificacién del paciente que se han notificado al SINASP, con el fin de ilus-
trar con mayor nivel de detalle el tipo de incidentes que ocurren actualmente
en los centros de nuestro entorno y ayudar asi a establecer estrategias para
su prevencion. Algunos incidentes estan resumidos o ligeramente modificados
respecto a su version original para facilitar su comprension.

La enfermera administra a la paciente medicacion sedante que correspon-
de a la paciente de la cama de al lado. Como consecuencia la paciente
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presenté somnolencia. Por insistencia de la familia se aviso a uno de los
médicos responsables del Servicio, se descubrié el error y retrasé el alta
durante 24 horas.

A una paciente ingresada le iban a realizar un TAC de senializacion para
inicio de tratamiento de Radioterapia. Cuando sube el celador a buscar a
la paciente con la solicitud de la prueba y los datos de la paciente se en-
cuentra que en esa habitacion no habia nadie. Ve cerca de la habitacién a
una paciente, le pregunta por el nombre de pila y coincide con la paciente
que busca, por lo que la baja a hacer el TAC. Realizan el procedimiento
sin confirmar la identidad del paciente. Después de realizar la prueba y
subir con la paciente a la habitacién es cuando se dan cuenta que no era
de esa habitacion. Al hablar con la enfermera les informa que la paciente
que buscaban la habian trasladado a otra habitacion.

Se realiza un ecocardiograma a una paciente que no lo tenia prescrito. El
auxiliar que recoge a la paciente para la prueba, al no comprobar la identi-
dad del paciente, baja a un paciente erroneo. El médico realiza la prueba sin
comprobar la identidad del paciente (que llevaba pulsera de identificacion
y no se podia comunicar) e introduce los resultados del ecocardiograma en
la historia de la paciente que la tenia solicitada. El incidente se detecta cuan-
do la enfermera responsable pregunta dénde se encuentra su paciente, ya
que sabe que no tiene ninguna prueba programada para ese dia.

Para realizar aislamiento se traslada la paciente A a otra habitaciéon. Un
dia mds tarde ingresa la paciente B en la cama donde estaba la paciente
A. Al dia siguiente la paciente B le dice a su enfermera que tiene un cartel
de «andlisis» pero que no le han pinchado. Al preguntar a laboratorio
confirma que si tienen el volante y tubos con el nombre de la paciente B.
En las prescripciones del paciente B no hay indicacion de andlisis pero la
enfermera escribe «analitica pinchada» por lo que se sospecha que pinché
al paciente A sin haber identificado al paciente antes de extraer la sangre.
Se pide parar la analitica por dudas de la identidad de la paciente.

Se entrega a un paciente el control de Sintrom ® de otro. Coincidia el nom-
bre de pila. Como consecuencia ha tomado mads dosis y el enfermo tiene un
INR elevado, sin sangrado. Se ha descubierto el error porque el enfermo ha
acudido al centro al darse cuenta que no era su pauta (ha tardado tres dias).

Un paciente comenta que le han administraron por vena un contraste

para una prueba y queria saber de qué prueba se trataba. Al ver las
peticiones del médico se comprueba que el paciente no tiene ninguna
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prueba pendiente para la que precise contraste. Tras consultar con médico
responsable del servicio de medicina nuclear se identifica que esta prue-
ba estaba solicitada para otro paciente que tiene el mismo nombre y
mismo el primer apellido que el paciente afectado.

El paciente A fue a Hospital de Dia Oncolégico a administrarse su tra-
tamiento habitual de quimioterapia. El paciente B acudié a Hospital de
Dia Médico Quirtirgico a Transfundirse. Ambos pacientes se llaman
igual. En la peticion de transfusion por error no se habia identificado
completamente el lugar donde se debia realizar la transfusion (sélo se
indic6 Hospital de Dia). EIl paciente A no fue revisado por el médico
y cuando se le llamé del Hospital de Dia oncolégico a una hora an-
tes de la prevista entro a ponerse tratamiento y no dijo nada cuando
se le mencioné que iba a ser transfundido. Se inicio la Transfusion al
paciente incorrecto. Al poco tiempo el personal sanitario se dio cuen-
ta del error. El paciente sufrio una reaccion transfusional por cambio
de grupo ABO al producirse la hemdlisis tipo tiritona y nauseas, pero
no sufrié sintomatologia respiratoria porque se administré6 muy poca
cantidad de hematies y enseguida se le administro corticoides y suero.

Al hacer unas comprobaciones en unas muestras del dia anterior se ob-
serva que las muestras de dos pacientes estan cambiadas entre si:
Volante paciente A con cédigo de barras AAAA tiene muestras con co-
digo AAAA pero etiqueta con demogridficos del paciente B y volante
de paciente B con cédigo de barras BBBB tiene muestras con codigo
BBBB pero etiqueta con demogrdficos del paciente A. Se anulan las dos
analiticas con la incidencia «No coinciden demogrdficos de muestras y
volante de peticion» y se repiten las extracciones.

Se realizo analitica a dos pacientes, casi simultdneamente, con diferencia
horaria de 20 minutos en la peticion por escrito. Los resultados de un pa-
ciente no llegaron a laboratorio y llegaron dos muestras del otro paciente
con 20 minutos de diferencia. Se tuvo que repetir la extraccion a ambos.

Paciente que acude al servicio de radiodiagnostico con el petitorio de

RX a su nombre, el papel de cita cursada en el servicio de cita previa a
nombre y niimero de historia de otro paciente.

Factores contribuyentes

Los notificantes consideraron que los factores contribuyentes mas importan-
tes para la ocurrencia de estos incidentes fueron los factores profesionales, que
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influyeron en la mitad de los casos (principalmente en relacién con la forma-
ciéon o competencia de los profesionales, seguidos por su conducta), y los fac-
tores de la organizacion (entre los que destacan la falta o inadecuacioén de nor-
mas, protocolos y procedimientos de trabajo y la cultura de la organizacién). La
siguiente grafica muestra los factores que contribuyeron a la ocurrencia de los
incidentes relacionados con la identificacion del paciente.

Grafica 4. Factores contribuyentes de incidentes relacionados con la identificaciéon
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A partir del andlisis conceptual de la descripcion de los factores que contribu-
yeron a que ocurriesen los incidentes segtin los notificantes se identifican los
siguientes temas:
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e Incumplimiento de protocolos existentes en los centros para la

identificaciéon inequivoca de los pacientes y la identificaciéon de
muestras, bien por desconocimiento de dichos procedimientos por
parte de los profesionales (por ser nuevos profesionales o profe-
sionales que no han recibido formacién) o bien porque a pesar de
conocerlos no se siguen correctamente (por exceso de confianza,
falta de comprension de su importancia, prisa, olvidos, etc.).
Infrautilizacién de los dispositivos disponibles para garantizar la
correcta identificacion de los pacientes (como lector de cédigo de
barras o pulsera de identificacién) principalmente por dos motivos:
poner la pulsera identificativa al paciente pero no utilizarla para
confirmar su identidad en distintos puntos del proceso asistencial
y, en menos ocasiones, no poner la pulsera identificativa a determi-
nados pacientes.
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e Ultilizacion de los datos de verificacion de la identidad equivocos
(por ejemplo verificar s6lo el nombre de pila o algin dato de loca-
lizacién como el nimero de cama o de habitacién) bien por una
incorrecta aplicaciéon del sistema de identificacion del paciente
establecido en la organizacién o bien porque el propio sistema de
identificacion establecido estd basado en la utilizacién de dichos
identificadores equivocos. Equivocaciones de lectura por docu-
mentaciéon con datos de identificacién del paciente de dificil legi-
bilidad (escritos a mano, con letra demasiado pequeiia, con tinta
poco visible...) o sin cumplimentar toda la informacién requerida
en prescripciones y solicitudes de pruebas diagnodsticas.

e Ausencia de protocolos de actuacién para la identificacion acti-
va de pacientes que no estdn acompafiados y no pueden confir-
mar su identidad (por deterioro cognitivo, pérdida de consciencia,
etc.).

e Falta de comunicacién entre los profesionales sanitarios implicados
en la atencion al paciente, de forma que un profesional que desco-
noce el plan de atencion al paciente no es capaz de identificar la
realizacion de procedimientos o pruebas que no estaban indicadas
para el paciente.

e Programas informaticos no conectados que requieren transcripcion
de informacidn, haciendo posible que se transcriba la informacién
en la documentacién del paciente equivocado.

e Falta de implicacién del paciente en su proceso asistencial, lo que
ocasiona que el paciente no sea capaz de avisar cuando se le reali-
zan procedimientos o administran medicamentos que no tenia in-
dicados.

Incidentes relacionados con caidas

Caracteristicas de los incidentes

En el afio 2013 se notificaron al SINASP 81 caidas.

Respecto al tipo de incidente, el tipo de caida més frecuente fue en
bipedestacion, seguida de caida en reposo y durante la transferencia. Mas
de la mitad de los incidentes estaban relacionados con algin otro tema ade-
mas de la caida (la siguiente tabla detalla los datos).
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Tabla 13. Tipo de caidas notificadas al SINASP (clasificacion adicional)

N° incidentes

Tipo de incidente S e s %
Caidas 81 65,85%
— Caida en bipedestacion 27 21,95%
— Caida en reposo 22 17,89%
— Caida durante la transferencia 11 8,94%
— Caida en otros entornos 8 6,50%
Accidente del paciente 17 13,82%
Equipos/dispositivos 6 4,88%
Pruebas diagnésticas 5 4,07%
Transporte/traslados 5 4,07%
Infraestructura/edificio/enseres 4 3,25%
Comportamiento alterado/agresivo 2 1,63%
Medicacion 1 0,81%
Dieta -Alimentacion 1 0,81%
Procedimientos quirargicos 1 0,81%
TOTAL 123 100,00%

El lugar en que ocurrieron las caidas fueron unidades de hospitalizacién
(en el 53% de los casos), seguido por consultas externas (16%) y servicios
centrales (12%). La proporcion de caidas en unidades de hospitalizacion y
consultas externas es mayor que la del conjunto de incidentes notificados.

Respecto a las consecuencias de las caidas, como se puede observar
en la siguiente tabla, un 13% no llegd al paciente. Setenta incidentes si
que llegaron al paciente, en su mayoria con poco o ningin dafio, aunque
2 caidas causaron dafio temporal que prolongé la hospitalizacién y 3 inci-
dentes llegaron a comprometer la vida del paciente.
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Tabla 14. Consecuencias de los incidentes de identificacion en los pacientes

Categoria N° Incidentes %
Situacion con capacidad de causar un
Sriuact pact usaru 8 9,88%
incidente
Incidente que no llegé6 al paciente 3 3,70%
Incidente que llegé al paciente 70 86,42%
— El |[1C|dente llegé al paciente pero no le causé 20 24,69%
danos
- No causq ldano, precisd monitorizacion y/o 16 19.75%
intervencion
— Causo dafo temporal y preciso intervencion 29 35,80%
- Caus'o Qang ’temporal y preciso o prolongd la 5 0.47%
hospitalizacion
- i0 la vi | i iS6
.Comprorrlw,etlo a vida del pamentg y precisd 3 3.70%
intervencion para mantener su vida
TOTAL 81 100,00%

El riesgo asociado a los incidentes se muestra en la siguiente tabla:

Tabla 15. Incidentes de caidas clasificados por SAC

Categoria N° Incidentes %
SAC 1 - Riesgo extremo 1 1,23%
SAC 2 - Riesgo alto 18 22,22%
SAC 3 - Riesgo medio 27 33,33%
SAC 4 - Riesgo bajo 24 29,63%
Sin SAC 11 18,58%
TOTAL 81 100,00%

Principales temas abordados

A partir del analisis conceptual de la descripcion de las caidas que han sido noti-
ficadas al SINASP durante el afio 2013 se identifican los siguientes temas:

e (Caidas provocadas por problemas de funcionamiento o fallos de
las ayudas técnicas para la movilizacion de pacientes.

SISTEMA DE NOTIFICACION Y APRENDIZAJE PARA LA SEGURIDAD DEL PACIENTE (SINASP) 49



e (Caidas provocadas por problemas en las instalaciones (suelo resbaladi-
70) o inexistencia de ayudas para la sujecion (barandillas o asideros).

e Pacientes considerados en riesgo de caidas que se caen en mo-
mentos en los que estdn solos o, estando acompafiados, se caen por
levantarse o desplazarse sin ayuda de sus familiares o del personal
para desplazarse.

e (Caidas de pacientes que necesitaban una contencién o sujecion que
no se habia implementado, o que caen tras haber hecho un mal
uso de las contenciones (por ejemplo sobrepasar barandillas para
levantarse de la cama).

e (Caidas de pacientes con problemas de deambulacién, medicaciéon u
otros motivos que les hacen estar en riesgo de caidas, para los que
el personal no ha implementado medidas de prevencién de caidas.

Ejemplos de incidentes notificados

A continuacidn se incluyen algunos ejemplos de incidentes relacionados con
caidas del paciente que se han notificados al SINASP, con el fin de ilustrar
con mayor nivel de detalle el tipo de incidentes que ocurren actualmente en
los centros de nuestro entorno y ayudar asi a establecer estrategias para su
prevencion. Algunos incidentes estan resumidos o ligeramente modificados
con respecto a su version original para facilitar su comprension.
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La paciente, que no tiene activado el riesgo de caidas, sufre episodio de
caida al ir al bafio. Tras la caida se comprueba que tras IC de psiquiatria
unos dias antes, se le pauto antidepresivo que sumado al tranquilizante
ya pautado debia haber activado el riesgo de caidas. No se habia re-
evaluado dicho riesgo. Se educa en la prevencion de caidas y se aplican
medidas de prevencion correspondientes.

Al levantar al paciente de la cama al sillon mediante uso de arnés y con
gria, se produce la caida del paciente por rotura en la base de una
de las cintas de suspension del arnés. Como consecuencia la paciente
sufre traumatismo craneal y en costado (fractura de costilla). Estaban
presentes el celador y dos auxiliares.

Paciente con hipotonia muscular y 108 kg de peso. Se procede a pasarla de
la cama al sillon mediante una griia, con el correspondiente arnés; cuando la
paciente ya estaba llegando al sillon el soporte metalico que se engancha
a la gria cedio, ya que estd doblado y no encaja completamente; cayendo
la paciente al suelo y golpedndose la cabeza contra una barra de la griia.
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La paciente al salir de la baiiera resbala y se cae estando sola. No hay
asideros en el cuarto de baiio.

A primera hora de la noche, cuando se le realiza el cambio de paiial,
la paciente no deja que se le suban las 2 barandillas, subiéndose so-
lamente una. Mas tarde la paciente se intenta levantar buscando a su
familiar y sufre una caida golpedndose en la cabeza.

El paciente se encontraba en reposo absoluto en cama, con colchon anties-
caras y las barandillas laterales subidas. Se encontraba algo desorientado y
al intentar levantarse para ir al WC sobrepasa las barandillas, sufre caida
al suelo con contusiones. Cuando se coloca el colchén antiescaras, la ba-
randilla no proporciona una proteccion suficiente ante movimientos de los
pacientes, de manera que no es complicado que estos puedan sobrepasar
las barandillas y caer. La medida llevada a cabo fue la sujecion mecdnica
de una extremidad a la cama para evitar movimientos.

Paciente con tetraplejia que se traslada al Servicio de Radiologia para
la realizacion de radiografia simple de pelvis y columna dorsolumbar.
Se le transfiere a la mesa de Rx y se coloca en posicion de lado para la
realizacion de la Rx, se le deja solo en esta posicion hasta comprobar
que la proyeccion radiologica es correcta. El paciente se va deslizando y
se cae al suelo desde aproximadamente 1 metro de altura. No se habian
utilizado medidas de contencion.

El paciente, considerado en riesgo de caidas, se levanta de la cama para
intentar ir al baiio sin ayuda del hijo que estaba presente. Pierde el
equilibrio y se cae provocdndose una contusion en ceja derecha, al
golpearse con la mesilla de noche.

Paciente que se cae al decidir levantarse del sillon en que se encontraba
sentado sin ninguna ayuda. Familiar nos informa que el paciente se ha
caido tras resbalar ya que el suelo estaba mojado (de su propia orina,
el panal estaba en el suelo). No se evidencia lesion. El paciente
estd consciente, orientado y colaborador. En la habitacion se encuentra
familiar, que estaba en la habitacion en el momento de los hechos (le
acompaiio al WC y dejé alli al paciente solo). Se le indica que, a partir
de ahora, nos avise para acompaiiarle al WC.

Se recibe al paciente con estado somnoliento traido por 061 por intoxica-

cion medicamentosa. Se pasa al box para la atencion correspondiente y al
proceder a acomodarlo por auxiliar y celador, se agita permaneciendo en
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la silla ya que no queria acostarse. La auxiliar sale a buscar a los guardias
jurados y mientras el enfermo se cae, haciéndose una brecha en la ceja.

Paciente que llega en ambulancia a rehabilitacion. El técnico de la am-
bulancia procedié a bajar del vehiculo a los pacientes y estos comenza-
ron a entrar al drea de rehabilitacion solos, sin ninguna asistencia pues
no hay personal encargado a tal efecto. A la altura de las puertas de la
consulta de rehabilitacion el paciente cae de frente resbaldndose las mu-
letas que usa. En ese momento estdn los fisioterapeutas en el gimnasio
recibiendo a los pacientes en la puerta.

El paciente con O2 al 40 %, se quita el O2 y se dirige de la cama al baiio,
resbaldndose por deslizamiento de una de las zapatillas que llevaba en
chancla, quedando sentado en el suelo. Nos avisa su familiar.

Factores contribuyentes

Los notificantes consideraron que los factores contribuyentes mdas im-
portantes fueron factores relacionados con el paciente en el 45% de los
casos (principalmente pacientes con enfermedad crdnica, con problemas
clinicos complejos o con problemas de comunicacién), factores del en-
torno de trabajo (instalaciones o equipamiento) y factores profesionales
(sobre todo conducta de los profesionales, seguidos por su formacién o
competencia).

Grafica 5. Factores contribuyentes de las caidas

Factores relacionados con el paciente

Entorno de trabajo-Instalaciones-
Equipamiento

Factores profesionales

Factores de la organizacion
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A partir del andlisis conceptual de la descripcion de los factores que
contribuyeron a que ocurriesen los incidentes segtn los notificantes se
identifican los siguientes temas:

e Pacientes en riesgo de caidas que no estdn acompafiados durante la
hospitalizaciéon o que tienen problemas para comunicarse y por lo
tanto para comprender las medidas de prevencién de caidas.

e Incumplimiento de protocolos existentes en los centros para la va-
loracion inicial del riesgo de caidas y, sobre todo, para la re-evalua-
cion de este riesgo cuando se producen cambios en la condicién o
el tratamiento del paciente. Como consecuencia, los profesionales
no identifican a pacientes que estan en riesgo de caidas y no se im-
plementan las medidas de prevencién necesarias.

e Negativa de los pacientes a utilizar las medidas de contencién nece-
sarias (barandillas, sujeciones), las medidas preventivas indicadas
(zapatillas cerradas) y a solicitar ayuda para desplazamientos, lo
que podria reflejar la necesidad de una mayor sensibilizacion y
educacion del paciente y sus familiares sobre el riesgo de caidas.

e Fallos en la gestién y el mantenimiento de las ayudas técnicas para
la movilizacién de pacientes por no llevar a cabo las revisiones pe-
riddicas de arneses, utilizar sistemas de lavado que dafian el mate-
rial, falta de identificacion y retirada del material en malas condi-
ciones, etc.

e No llevar a cabo sistemdticamente mecanismos para la identifica-
cién y abordar problemas en las instalaciones (suelos resbaladizos)
o de equipamiento (camas demasiado altas, problemas con las ba-
randillas, falta de sistemas de retencidn en sillon etc.) Inexistencia
de personal dedicado a asistir a los pacientes con problemas de
movilidad en algunos momentos de desplazamientos en los centros.

¢ Falta de informacién sobre el paciente (en este caso sobre su riesgo
de caidas) cuando se traslada de un lugar del centro a otro (por
ejemplo de hospitalizacién a servicios diagndsticos) para que el
personal de otras dreas conozca la necesidad de implementar medi-
das de prevencion.
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Estudio piloto en Atencion
Primaria

Estudio piloto para la adaptacion del SINASP

En el afio 2011 se inicié un proyecto piloto para adaptar el sistema a los
centros de Atencion Primaria (AP), ante el interés mostrado por parte de
las Comunidades Auténomas que ya utilizaban el sistema. Para ello, se rea-
liz6 una adaptacién preliminar del SiNASP, modificando la taxonomia y el
cuestionario de notificaciéon para adaptarlo a las caracteristicas de AP. Se
seleccionaron 9 centros de 3 de las CCAA para que participasen en la
prueba piloto. Una vez transcurrido el periodo de 6 meses previsto para la
prueba piloto, fue necesario posponer la adaptacion de la aplicacion. En el
afio 2013 se retomo el proyecto y se termind la adaptaciéon del SINASP
para Atencién Primaria, comenzando su implantacién en las distintas Co-
munidades Auténomas que utilizan el sistema a finales de 2013.

Durante el afio 2013, los 9 centros de atencién primaria que habian
participado en el proyecto piloto siguieron utilizando el sistema, aunque
con una intensidad de uso muy variable. En algunos centros la utilizacion
del SINASP précticamente se paraliz6 al terminar la prueba piloto, a espera
de su implantacién definitiva, motivo por el cual el nimero de incidentes
notificados es muy bajo.

A pesar de estas limitaciones, consideramos util incluir algunos da-
tos sobre los incidentes notificados desde los centros de Atencion Primaria,
pues pueden servir como ejemplo a los demds centros que se encuentran
actualmente en fase de implantacion.

Alcance

En este apartado se incluyen los 15 incidentes notificados por nueve centros
de Atencion Primaria durante el afio 2013. Estos centros corresponden a
tres centros de cada una de las siguientes Comunidades Auténomas: Casti-
lla-La Mancha, Galicia y Region de Murcia.

Tipo de incidente

En la tabla 16 se muestra la clasificacion de los incidentes notificados segtin
tipo de incidente. Es importante tener en cuenta que un mismo incidente
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puede categorizarse en mas de una variable (hasta un maximo de 5) porque
puede afectar a varios temas. El tipo mas frecuente de incidente notificado
en este caso también es la medicacion, seguido de coordinacién entre nive-
les asistenciales y laboratorio — anatomia patoldgica.

Tabla 16. Tipo de incidentes notificados al SINASP durante el piloto en Atencion
Primaria

N° incidentes
. - - o,
Tipo de incidente B %0

Medicacion 5 22,73%
— Medicamento errobneo 2 9,09%
— Error d.el prepgramon/mampulaolon/ ’ 4,55%
acondicionamiento

— Dosis incorrecta 1 4,55%
Coordinacion ent_re nl-\{eles asistenciales 3 13.64%
(excluyendo medicacion)
Laboratorio-Anatomia patolégica 2 9,09%
Identificacion 2 9,09%
Documentacion (incluye aspectos relacionados

" - 2 9,09%
con la confidencialidad)
Equipos/ dispositivos 1 4,55%
Transporte/ traslados 1 4,55%
Otros procesos administrativos 1 4,55%
Tratamiento (excluyendo medicacion) 1 4,55%
Otros 1 4,55%
Infraestructura/ edificio/ enseres 1 4,55%
Diagnéstico 1 4,55%
Pruebas diagnésticas 1 4,55%
TOTAL (*) 22 100,00%

(*) El total puede superar el n° de incidentes notificados porque algunos de estos se incluyen
€n uno o mas tipos

(™) Al'ser un campo de cumplimiento voluntario, no en todos los incidentes notificados se clasifica
el tipo de incidente
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Lugar en que ocurri6 el incidente

Aunque un mismo incidente puede implicar una cadena de sucesos que in-
cluyan més de una localizacion , se clasifican en funcion del lugar principal
en que ocurri6 el incidente. De los 15 incidentes notificados, ocho tuvieron
lugar en consultas, tres en una organizacién distinta al centro de Atencién
Primaria, dos en consultorios, uno en el drea de atenciéon continuada (ur-
gencias o0 SUAP) y otro en alguna otra zona del centro (como entrada, es-
caleras, etc.).

Maiés de la mitad de los incidentes notificados ocurrieron en las
consultas. En segundo lugar estédn los incidentes que, aunque se identifican
en el centro de Atencién Primaria, habian ocurrido en una organizacién o
lugar distinto a dicho centro y en tercer lugar estdn los consultorios.

Profesion del notificante

El cuestionario SINASP recoge informacion sobre la profesién del notifi-
cante, como campo de cumplimentacién obligatoria. Diez de los incidentes
fueron notificados por profesionales médicos, y los cinco restantes por per-
sonal de enfermeria.

Consecuencia de los incidentes en los pacientes

El SiNASP recoge informacion sobre todo tipo de incidentes relacionados
con la Seguridad del Paciente, entendiendo como tales los eventos o cir-
cunstancias que han ocasionado o podrian haber ocasionado un dafio inne-
cesario a un paciente. Esto incluye circunstancias con capacidad de causar
un incidente, incidentes que no llegan al paciente (porque algun profesional
los detecta antes o simplemente por casualidad) e incidentes que si que
alcanzan al paciente, en cuyo caso pueden causar distintos tipos de dafio
que van desde dafio inexistente o inapreciable hasta contribuir o provocar
la muerte del paciente.

De los quince incidentes notificados al SINASP, diez alcanzaron al
paciente y los otros cinco no lo hicieron. Respecto a los incidentes que no
llegaron al paciente, dos casos fueron situaciones con capacidad de causar
un incidente y en los otros tres casos si que ocurri6 el incidente, pero este
se detectd antes de que alcanzase al paciente. De los diez casos que si
llegaron al paciente, cuatro no causaron dafio, tres tampoco causaron dafio
pero si precisaron monitorizacién y/o intervencion para confirmar que no
habian causado dafio y, finalmente, otro tres casos causaron dafio mode-
rado (dafno temporal menor y/o con necesidad de tratamiento adicional sin
hospitalizacion, o conflicto con el paciente).
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Riesgo asociado a los incidentes

Para la clasificacién de los incidentes notificados en Atencién Primaria
también se utiliza una versién modificada de la matriz del «Severity As-
sessment Code» (SAC), ligeramente diferente a la de hospital (pues la
clasificacion de resultados en el paciente también varia). El sistema de
clasificacién estd reflejado en la siguiente tabla:

Tabla 17. Calculo del riesgo asociado a un incidente (SAC)- AP

Poco Muy
frecuente infrecuente

Muerte, situacion de amena-
Catastréfico za para la vida o dafio serio
permanente
Dafio temporal importante o
Critico menor permanente y/o que Moderado
necesita ingreso hospitalario

Dafo temporal menor y/o
necesidad de tratamiento

- ) e Moderado Moderado
adicional sin hospitalizacién o
conflicto con el paciente

Retraso en el tratamiento /
Menor tratamiento adicional necesa- Moderado Moderado Moderado Bajo Bajo

Frecuente Probable Ocasional

Moderado

rio / irritacion

- Elincidente llegd al paciente, . ) ) )
Minimo o Moderado Bajo Bajo Bajo Bajo
pero no le causo dafio

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

Cinco de los 15 incidentes no tienen SAC porque no alcanzan al
paciente. Cinco incidentes estan clasificados como de riesgo bajo, tres como
riesgo medio y dos como riesgo alto. Finalmente, no hay ningin incidente
categorizado como SAC 1, que corresponde al riesgo extremo.
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Ejemplos de incidentes notificados

A continuacion se incluyen algunos ejemplos de incidentes paciente que se
han notificado al SINASP desde los centros de Atencion Primaria, con el fin de
ilustrar con mayor nivel de detalle el tipo de incidentes que ocurren actualmen-
te en los centros de nuestro entorno y ayudar asi a establecer estrategias para
su prevencion. Algunos incidentes estan resumidos o ligeramente modificados
respecto a su version original para facilitar su comprension.

En el mes de Agosto acude a consulta un niiio de 6 meses para EPPNS
y vacunas correspondiente a esa edad. La vacuna indicada es la HEXA-
VALENTE, compuesta por una suspension inyectable que contiene
DTPa, IPV, HB + polvo que contiene Hib. En el momento de vacunar
solo se le administra el inyectable, sin diluir con el componente del vial
(Hib).Por lo tanto al nifio no se le administré la dosis correspondiente
al Haemophilus. En una consulta posterior se le administré la dosis co-
rrespondiente de Hib.

Paciente a la que le prescribe captopril por crisis hipertensiva. La pa-
ciente es alérgica a IECAS. Dos dias después acude a control a su mé-
dico quien se percata de la prescripcion del IECA. La paciente refiere
que ha tenido prurito faringeo, ronquera, dificultad respiratoria, edema
palpebral y labial leves, tras la toma de 2 comprimidos de captopril. Se
le indica NO siga tomando el farmaco y advierta siempre que es ALER-
GICA a IECAS. La alergia estaba documentada en el sistema antes de
prescribir la medicacion.

Mugjer que entrega muestra de orina para realizar urocultivo. El médico
en la consulta al buscar resultado no lo encuentra. Busca en otro pacien-
te varon con apellidos iguales, encontrando el resultado de la muestra en
la historia clinica del paciente que tiene idénticos apellidos que la paciente
mujer inicial.

Acude la paciente al centro de salud y en la consulta no se puede ver la
prueba de radiologia. Se le remite al hospital donde se le realizo y tras
varias gestiones se vio que estaban los resultados en otra historia clinica,
haciendo que no se pudiera ver en la consulta de atencién primaria lo
anotado en la segunda y viceversa (pruebas diagnosticas, tratamientos).
Se habia duplicado la historia clinica.

Acude a consulta urgente un paciente con sangrado abundante en region
malar izquierda, trae un vendaje compresivo, que desborda por toda
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la cara. El paciente estd con Tromalyt ®, entre otros tratamientos. El
acomparniante refiere que acaban de salir del servicio de urgencias del
hospital tras estar 4 horas en el mismo por traumatismo facial con san-
grado. Cuenta que estuvieron esperando a que cediera el sangrado, que
dudaron en suturar, deciden que no y practican cura con Linitul ® y
vendaje compresivo, lo remiten para curas al dia siguiente a su centro de
salud. Al quitar la cura, se aprecia dos tiras de aproximacion y sangrado
abundante en la zona. Se procede a limpieza, Espongostan ®, y com-
presion de la zona, al ver que el sangrado no cede, se reenvia de nuevo a
urgencias, para evaluar otras posibilidades de tratamiento.

Se realiza la revision del desfibrilador y el carro de paradas. En el desfi-
brilador habia gel de ecografias (que alguien habia rotulado como gel
de desfibrilador). Revisamos bibliografia y ya encontramos que el gel
de ecografia no es conductor y que no debe usarse en el desfibrilador.
Revisamos los pedidos de los geles y encontramos que en el iiltimo pe-
dido desde el centro todo el gel que se habia solicitado era de ecografia
(cuando se habia notificado la necesidad de los dos geles: de ecografia
y de desfibrilador). Revisamos los dos almacenes (PAC y Centro de Sa-
lud) y encontramos que teniamos los 2 tipos de geles y que éstos estaban
almacenados juntos.

Factores contribuyentes a la aparicion del
incidente

Los profesionales que notifican el incidente pueden hacer una clasificacién
del mismo en funcién de los factores que consideran que contribuyeron a
su ocurrencia. Un mismo incidente puede estar ocasionado por multiples
factores, por lo que el nimero de factores contribuyentes es mayor que el
nimero de incidentes analizados.

Los notificantes han identificado 24 factores contribuyentes para los
15 incidentes notificados. Once de estos 24 factores contribuyentes (45,8%)
corresponden a factores profesionales, principalmente relacionados con
formacién, conocimiento y competencia de los profesionales, seguido por
factores estresantes, emocionales y fatiga. Siete casos (29,17%) correspon-
den a factores de la organizacién, principalmente la falta o inadecuacién de
normas, procedimientos o protocolos de trabajo y aspectos de cultura de la
organizacion. Los factores relacionados con el entorno de trabajo, las ins-
talaciones y el equipamiento se identificaron como factores contribuyentes
en cuatro ocasiones y, finalmente, en una ocasion se identificaron factores
externos y en otra ocasion «otros» factores.
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A partir del analisis conceptual de la descripcion de los factores que
contribuyeron a que ocurriesen los incidentes segtin los notificantes se iden-
tifican los siguientes temas:

e Incidentes causados por profesionales que llevaban poco tiempo en
el centro (1 6 2 dias, por sustitucion u otros motivos) y no contaban
con la informacién necesaria sobre el funcionamiento de los siste-
mas de trabajo.

e Incidentes ocurridos durante periodo vacacional, en el que los pro-
fesionales tienen una mayor carga de trabajo por cubrir a otros
compafieros. En estas condiciones parece que algunas comproba-
ciones no se llevan a cabo con el suficiente cuidado.

e Debilidades en el sistema de gestién de historias clinicas, como
ausencia de revisiones para identificar duplicidades en la historia o
documentacién de informacidén en la historia del paciente equivo-
cado.

e Incumplimiento de algunos protocolos de trabajo establecidos en
los centros, como la identificacion sisteméatica del paciente o la
comprobacion de alergias antes de prescribir medicacion.

e Errores cometidos por falta de conocimiento de algunos aspectos.
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Recomendaciones

De la revision y el analisis de los incidentes notificados al SINASP se pue-
den extraer tanto recomendaciones sobre la gestion del propio sistema de
notificacién como recomendaciones generales centradas en la prevencion
de los incidentes notificados al SINASP.

Recomendaciones para promover el uso del
SiNASP en los centros

Este informe incluye datos agregados del conjunto de los centros que uti-
lizan el sistema. El nivel de implantacién es muy variable entre los distintos
centros. Aunque el sistema recoge informacién ttil sobre incidentes, cuyo
andlisis se traduce en mejoras concretas implementadas en organizaciones
sanitarias, el SINASP podria beneficiarse de un nuevo impulso por parte de
los lideres y gestores del sistema tanto a nivel de Comunidad Auténoma
como de centro sanitario. Se recomienda a los gestores valorar algunas de
las recomendaciones de la literatura cientificai para potenciar un buen uso
de los sistemas de notificacién, con el fin de decidir cudles pueden ser titiles
para promover un mejor funcionamiento del SINASP en su centro:

— Reforzar las actividades informativas para garantizar que todos
los profesionales sanitarios de los centros, usuarios potenciales del
sistema, conocen los objetivos y el sistema de funcionamiento del
SiNASP.

— Implicar a algunos lideres naturales de la organizacién en la difu-
si6n de informacion sobre el SINASP, para que puedan transmitir
de forma creible la utilidad de los sistemas de notificacién al resto
de los profesionales.

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

— Seleccionar muy bien aquellos casos que son més relevantes para
la organizacidn, con el fin de realizar un andlisis en profundidad de
los mismos que permita implementar cambios. Centrar los esfuer-
zos en la implementacién de cambios y el aprendizaje, mas que
en la propia notificacién y gestién de casos.

— Informar a todos los profesionales de la organizaciéon sobre los
incidentes notificados, los anélisis realizados y las estrategias de
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prevencion de riesgos implementadas, mediante mecanismos mul-
tiples y redundantes para intentar llegar a un alto porcentaje de
profesionales.

— Avanzar en la implantacion de estrategias de mejora a partir del
andlisis de incidentes que vayan acompaifiadas de indicadores de
monitorizacién que nos permitan evaluar los cambios implementa-
dos en la organizacién y el impacto de los mismos en la Seguridad
del Paciente, pues este el objetivo final del sistema.

— Integrar el SINASP con otros mecanismos que haya implemen-
tado la organizacién para promover la Seguridad del Paciente, con
el fin de tener informacién complementaria e integrada para la ges-
tién de riesgos y maximizar la utilidad de los distintos mecanismos.

Recomendaciones para prevenir los incidentes
de seguridad que se notifican con mas frecuencia

Medicacion

Los incidentes relacionados con la medicacion son los incidentes mds fre-
cuentemente notificados al SINASP. La variabilidad en la tipologia de inci-
dentes notificados y de las causas de los mismos es tan amplia que dificulta
la elaboracién de recomendaciones genéricas que permitan mejorar la glo-
balidad de este tipo de incidentes. Por este motivo, como recomendacién
general, se insta los centros del Sistema Nacional de Salud a que aborden la
mejora de la seguridad de la medicacion mediante varias estrategias com-
plementarias:

— Anadlisis de los incidentes de medicacion ocurridos en la propia or-
ganizacion, para profundizar en la identificacién de 4dreas de mejora
en los sistemas internos de gestién de medicacion y la implementa-
cion de estrategias para abordarlas.

— Revision continuada de las recomendaciones nacionales e interna-
cionales para mejorar la seguridad de la medicacion, con el fin de
incorporar las nuevas recomendaciones que se vayan proponiendo
en este ambito. Algunas referencias que se podrian tener en cuenta:

e Tres de las nueve soluciones para mejorar la Seguridad del

Paciente promovidas por la Organizaciéon Mundial de la Salud
v estan centradas en la gestion de la medicacion: Medicamentos
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de aspecto o nombre parecidos, Control de las soluciones concen-
tradas de electrdlitos, Asegurar la precision de la medicacién en
las transiciones asistenciales.

e Alertas de seguridad publicadas periddicamente por el ISM-
PY y el IMSP Espaiia", con recomendaciones especificas para
mejorar la seguridad de la medicacion, elaboradas a partir de los
incidentes identificados en los centros.

|dentificacion del paciente

La implementacion de las recomendaciones para mejorar la seguridad de
la identificacién del paciente establecidas por organizaciones como la Or-
ganizacion Mundial de la Salud*! o la Joint Commission Internationali
ayudaria a prevenir incidentes de seguridad como los notificados al Si-
NASP. A partir de los contenidos de dichos documentos, recomendamos a
las organizaciones del Sistema Nacional de Salud revisar sus sistemas de
trabajo para garantizar que cumplen los siguientes aspectos relacionados
con la identificacién del paciente:

1. Establecer un sistema de identificacion del paciente que sea homo-
géneo en toda la organizacion sanitaria y que cumpla los siguientes
requisitos:

e Uso de al menos dos identificadores (por ej. nombre y fecha de
nacimiento) evitando los identificadores relacionados con la lo-
calizacion del paciente (ntimero de habitacidn, cama o box).

e Verificacidn activa de la identidad del paciente en los momentos
clave de la atencidn, incluyendo al menos:

— La admisién al centro y traslado a otro centro o entorno de
atencion

— La administracion de medicacién, sangre y hemoderivados

— La administracién de procedimientos y tratamientos

— La extraccién de sangre y otras muestras para analisis clinicos

e Protocolos claros de actuacion para identificar a los pacientes en
los casos complejos: pacientes que carezcan de identificacion, pa-
cientes en coma o con pérdida de consciencia, etc.

e Revision de los sistemas de identificacion de muestras para
analiticas, garantizando el correcto etiquetado de recipientes
utilizados para sangre y otras muestras en presencia del pacien-
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te y estableciendo sistemas para conservar la identidad de las
muestras durante todo el proceso.

e Definicién de protocolos claros para cuestionar los resultados de
pruebas diagndsticas cuando no coincidan con la historia clinica
del paciente.

Promover la implicacion de los profesionales en el proceso de iden-
tificacién del paciente, mediante:

Promocidn de la cultura de Seguridad del Paciente, haciendo énfa-
sis en la importancia de la identificacion del paciente por parte de
los profesionales sanitarios.

Formacién en el proceso de identificacién del paciente de la or-
ganizacion tanto en la orientacion cuando el profesional comienza
a trabajar en el centro como en la formacién continuada periddica.

Implicar a los pacientes en el proceso, mediante al menos:

Educacién a los pacientes sobre la importancia de la correcta iden-
tificacién del paciente

Promocién de la participacion activa del paciente en todas las eta-
pas del proceso

Caidas

Las caidas suponen uno de los tipos mas frecuentes de eventos adversos en
pacientes hospitalizados. A partir de la revision de estudios y guias interna-
cionales™** y nacionales*, recomendamos a las organizaciones del Sistema
Nacional de Salud revisar sus sistemas de trabajo para garantizar que cum-
plen los siguientes aspectos relacionados con la prevencién de caidas del
paciente hospitalizado:

66

1. Implementar medidas universales de prevencion del riesgo de caidas,

de las que puedan beneficiarse todos los pacientes, independientemen-
te de suriesgo de caidas. Estas medidas estaran centradas en el entorno
de la atencion (timbre de llamada facilmente accesible para el paciente;
barandillas en habitacion, bafio y pasillos; suelos antideslizantes, luces
nocturnas), sistemas de trabajo seguros (mecanismos 4giles para elimi-
nar agua o sustancias resbaladizas que pueda haber en el entorno del
paciente, uso de frenos en sillas de ruedas y camas, camas a baja altura
para movilizar al paciente, etc.) e implicacién del paciente para que
pueda colaborar en la prevencién de caidas: orientacion al entorno, in-
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formacién sobre sistemas de prevencion de caidas, indicacion del tipo
de calzado que debe utilizar, etc.

2. Establecer intervenciones efectivas y personalizadas para la de-
teccion y actuacion ante el riesgo de caidas:

e Implementar un sistema para la identificacién de los pacientes en
riesgo de caidas, mediante el uso de uso de escalas de valoracion
estandarizadas cuyos resultados se comuniquen de forma clara a
todos los profesionales implicados en la atencion al paciente.

e Una vez identificado al paciente con riesgo de caidas, establecer
mecanismos de prevencién especificos en su plan de atencion, te-
niendo en cuenta el protocolo de prevencion de caidas de la or-
ganizacion, que deberd incluir temas como la identificacién visual
del paciente con riesgo de caidas (en la historia clinica, habitacion,
cama...), informacién a todos profesionales que puedan tener con-
tacto con el paciente, asegurando la transferencia de informacion
intra e interniveles, implementar rondas periddicas para ofrecer
asistencia al paciente para levantarse para ir al bafio o por otros
motivos, sujeciones, revision regular de la medicacion que toman el
paciente para limitar las combinaciones de farmacos de alto riesgo
y minimizar el riesgo de caidas como consecuencia de los efectos
secundarios de algunos fairmacos, etc.

o Implementar procesos informativos y educativos para el paciente y
su familia para sensibilizarles desde el momento del ingreso sobre
la importancia de prevenir las caidas, informarles sobre los princi-
pales riesgos y dotarles de consejos y estrategias concretas para que
puedan tomar un papel activo para promover su seguridad.

3. Establecer estrategias de sensibilizacion a profesionales, pacientes
y cuidadores en identificacion de los factores de riesgo de caidas y
potenciales estrategias de prevencion.

4. Promover el registro de caidas de pacientes hospitalizados, me-
diante estrategias como la identificacién de un responsable de cai-
das en cada unidad asistencial que garantice el registro de todos
los casos. Realizar andlisis periédicos que permitan identificar la
incidencia de las mismas, las causas mds frecuentes y las posibles
medidas de prevencion, para establecer estrategias de mejora a ni-
vel de centro y/o unidad.

5. Utilizar indicadores de monitorizacion de proceso que muestren
el nivel de implantacion real de los mecanismos de prevencién del
riesgo de caidas, la incidencia de caidas y la eficacia de las medidas
de prevencion implementadas.
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Conclusiones

En este primer informe del SiNASP se analizan todos los incidentes notifi-
cados al sistema por el conjunto de los centros que lo utilizan durante el afio
2013. Los 2.739 incidentes notificados no son necesariamente representati-
vos del conjunto de problemas de Seguridad del Paciente que ocurren en
los centros, pero si que sirven para ilustrar algunos de los aspectos que estan
ocurriendo y deberiamos abordar.

La lectura de los ejemplos de incidentes que se incluyen en este informe
puede contribuir a fomentar la cultura de Seguridad del Paciente, ayudando
a que seamos mas conscientes de los problemas de seguridad que ocurren
en nuestro entorno. Muchos de estos incidentes son altamente evitables.

El Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad utilizaré la informa-
cién proveniente del SINASP como una fuente de informacién mds para la
revision de la Estrategia de Seguridad del Paciente y la elaboracién de otros
proyectos centrados en la Seguridad del Paciente.

Se recomienda tanto a las Comunidades Auténomas como para los centros
del Sistema Nacional de Salud que utilicen también esta informacién para
elaborar sus iniciativas de mejora de seguridad.
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Este es el primer informe agregado de los incidentes notificados al
Sistema de Notificacién y Aprendizaje para la Seguridad del Paciente
(SiNASP). El objetivo de este informe es presentar el desarrollo del
SiNASP y describir los incidentes notificados durante el afio 2013,

tipo y caracteristicas de los mismos. Con esta informacidn se pretende
fomentar la cultura de Seguridad del Paciente, compartir conocimiento
entre organizaciones y, sobre todo, prevenir la ocurrencia de incidentes
de seguridad en los centros del Sistema Nacional de Salud a través del
conocimiento de los incidentes que ocurren a los pacientes atendidos en
algunos hospitales del SNS.
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