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La seguridad del paciente es un componente esencial de la gestién de ries-
gos, la direccioén clinica y la mejora de la calidad.

Para alcanzar una atencién sanitaria mas segura se precisa un cambio
de cultura de profesionales gestores y pacientes. Este cambio cultural supo-
ne un proceso liderado de aprendizaje colectivo que, desterrando el con-
cepto de culpa y adoptando un enfoque centrado en el sistema y no en el
individuo, descanse sobre la comprensién de la causa de los incidentes. En
este sentido los sistemas de notificacion de incidentes permiten aprender de
los errores y establecer los mecanismos oportunos para que no se repitan.

El presente informe ha sido realizado por el Sistema Espafiol de Noti-
ficacion en Seguridad en Anestesia y Reanimacion (SENSAR) por encargo
de la Direccién General de la Agencia de Calidad del Sistema Nacional de
Salud del Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad. SENSAR es un
sistema nacional de comunicacién de incidentes en anestesia, que comenzd
su andadura en enero de 1999 y que funciona como un sistema de comuni-
cacién y analisis de incidentes relacionados con la seguridad del paciente
durante la anestesia.

Este informe tiene como objetivo, entre otros, describir el desarrollo y
evolucioén de los sistemas de comunicacion de incidentes como herramienta
de seguridad asistencial, con especial referencia a los relacionados con la
anestesia.
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1. Objetivos del informe

Este informe tiene los siguientes objetivos:

1. Describir el desarrollo y evolucién de los sistemas de comunicacion de
incidentes como herramienta de seguridad asistencial, con especial
referencia a los relacionados con la anestesia.

2. Describir el desarrollo e implantacién de un sistema nacional de comu-
nicacién de incidentes relacionados con la seguridad del paciente en el

ambito de la anestesia: SENSAR.

3. Aportar una breve resefia de los resultados preliminares de varios
meses de trabajo de SENSAR en 2009.
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2. La seguridad del paciente

Diez afios después de la publicacion por el Institute of Medicine del polé-
mico informe 7o err is human', que conmocioné al mundo al afirmar que los
errores médicos evitables provocaban mas muertes que los accidentes de tra-
fico, el cancer de mama y el SIDA juntos, la seguridad del paciente es un
tema que sigue estando en la agenda?®. Las cifras estimadas de mortalidad
debida a la asistencia sanitaria en Estados Unidos y publicadas en aquel
informe procedian de varios trabajos que habian revisado en dos etapas —pri-
mera revision por un grupo de enfermeria y segunda revisién por un grupo
de médicos- las historias clinicas de pacientes ingresados utilizando un cues-
tionario de cribado para la deteccion de efectos adversos. Brennan et al. revi-
saron 30.195 historias clinicas y encontraron que 3,7% de los pacientes ingre-
sados durante el afio 1984 en 51 hospitales del estado de Nueva York en 1984
sufrian un efecto adverso, que era mortal en 13,6% de los casos®*. Gawande
et al. por su parte estudiaron 14.700 historias clinicas y descubrieron que
2,9% de los pacientes ingresados en 28 hospitales de Utah y Colorado duran-
te el afio 1992 sufrieron un efecto adverso y 6,6% de ellos fallecieron como
consecuencia del mismo>°. La extrapolacion de las cifras de mortalidad de
dichos estudios a un ambito nacional dio como resultado que entre 44.000 y
98.000 pacientes —la séptima causa de muerte en el pais— fallecian cada afio
en Estados Unidos por errores médicos evitables.

En la década transcurrida desde entonces se han multiplicado los estu-
dios realizados en el &mbito hospitalario del mundo desarrollado para cono-
cer la magnitud del problema. En Gran Bretafia, un informe de un grupo de
expertos en el aprendizaje sobre efectos adversos en el National Health
System’ afirmaba que se producian 850.000 efectos adversos al afio en los
hospitales ptblicos del pais, con un coste directo de dos billones de libras
s6lo en dias adicionales de estancia. Vincent et al. realizaron una revision
retrospectiva de mds de mil historias clinicas en dos hospitales londinenses
durante los afios 1999 y 2000, y hallaron que el 10,8% de los pacientes expe-
rimentaban un efecto adverso —48% evitables—, 1o que supuso una prolon-
gacion de la estancia hospitalaria de 8,5 dias por cada efecto adverso y un
coste anual total estimado para el sistema nacional de salud de un billén de
libras®.

En Australia, una revisiéon de 14.700 historias clinicas en 28 centros
hospitalarios encontré que un 16,6% de los ingresos se asociaron a un efec-
to adverso, que se considerd evitable en el 51% y resulté mortal en el 4,9%°.
Un informe posterior del mismo pais establecié una incidencia de efectos
adversos de al menos el 10% y alrededor de 10.000 muertes anuales por esta
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causa!’. En Nueva Zelanda, una revision retrospectiva en dos etapas de
6.579 historias clinicas en 13 hospitales publicos durante 1998 encontré una
incidencia de efectos adversos de 11,3% y en un 1,8% de los casos se asoci6
la muerte del paciente!!. En esta serie se consideré que el 61,6% de los efec-
tos adversos fueron evitables'?!3.

En Canad4, un estudio multicéntrico en el que participaron 20 hospi-
tales durante el afio 2000 y en el que se revisaron en dos etapas 3.745 histo-
rias clinicas encontré una incidencia del 7,5%'* de efectos adversos, de los
cuales un 36,9% se consideraron evitables y 20,8% tuvieron como conse-
cuencia el fallecimiento del paciente, permitiendo realizar una estimacion
anual nacional de 185.000 efectos adversos, cerca de 70.000 potencialmente
evitables y alrededor de 39.000 muertes. Otro estudio realizado en el mismo
pais en un hospital de Ottawal®® revisé en dos etapas 502 historias clinicas y
encontré una incidencia de 12,7% de efectos adversos, de los cuales un
37,5% se consideraron evitables y 4,68 % dieron lugar al fallecimiento.

En Dinamarca, Schioler et al.!® realizaron un estudio retrospectivo en
tres etapas —enfermeria, médicos y otros médicos en caso de desacuerdo de
los anteriores— en el que revisaron 1.097 ingresos durante el ailo 1998 en 17
hospitales y encontraron una prevalencia de efectos adversos en el 9% de
los ingresos. E1 40,4% de los efectos adversos se consideraron evitables.

En Francia, la Enquéte nationale sur événements indésirables graves
liés aux soins (ENEIS) en la que participaron 71 hospitales durante el afio
2004 y se revisaron 8.754 pacientes, concluyo que la incidencia de efectos
adversos graves era del 5,1% (efectos adversos totales 21.1%), 46,2% 7 fue-
ron considerados evitables y terminaron con la vida de los pacientes el
4,6%. Sin embargo, una publicacién internacional dos afios posterior del
mismo grupo estudiando la misma serie arrojo unos resultados algo dife-
rentes al tener en cuenta solo un 26% de los pacientes de la muestra, aqué-
llos en los que los efectos adversos graves aparecian durante la hospitaliza-
cién y eran dados de alta antes de finalizar el periodo de observacién. Que-
daban excluidos aquellos pacientes cuyo motivo de ingreso fue un efecto
adverso y los que al finalizar el periodo de observacion continuaban ingre-
sados'®. Con esas consideraciones, la incidencia por mil dias de hospitaliza-
cion fue de 6,6%, 8,2% de los efectos adversos se asociaron a la muerte del
paciente y 37,2% se consideraron evitables.

En Holanda, Zegers et al."” realizaron una revision retrospectiva en tres
etapas de 7.926 pacientes ingresados en 21 hospitales durante el afio 2004 y
encontraron una incidencia de efectos adversos de 5,7%, de los que juzgaron
como evitables el 39,6 %. Mds del 54% ocurrieron en procedimientos quirtr-
gicos. Los efectos adversos contribuyeron a la muerte del paciente en 7,6%.

En Suecia, Soop et al.?’ revisaron 1967 ingresos en 28 hospitales duran-
te los aflos 2003 y 2004 para llegar a la conclusion de que 12,3% de los ingre-
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sos sufrian un efecto adverso, que en un 70% de los casos se consideré evi-
table. E1 62% de los efectos adversos ocurri6 en especialidades quirtrgicas.
Un 3% del total se asocié a la muerte del paciente.

En nuestro pais, el Estudio nacional sobre los efectos adversos ligados
a la hospitalizaciéon (ENEAS)?! realizado en 24 hospitales ptiblicos revisé la
historia clinica de 5.624 pacientes y encontré una incidencia de efectos
adversos del 9,3%, de los cuales el 42,6% se consideraron evitables y 4,4%
se asociaron a la muerte del paciente. Las cifras anuales estimadas para todo
el estado ascenderian entonces a 418.000 efectos adversos, 178.000 efectos
adversos evitables y 18.400 muertes. En 2008 el Ministerio de Sanidad y
Consumo publicé el estudio APEAS?, estudio sobre la seguridad de los
pacientes en atencién primaria de salud, en el que se revisaron 96.047 con-
sultas y se encontré una prevalencia de efectos adversos de 18,63 por mil, la
mayor parte leves o moderados (92,7%) y evitables (70,2%).

En 2009 el Ministerio de Sanidad y Politica Social publicé el estudio
IBEAS sobre prevalencia de efectos adversos en hospitales de Latinoamé-
rica, en el que participaron cinco paises y se estudiaron 11.379 pacientes. La
prevalencia de efectos adversos fue de 10,5% y 6,7% produjeron la muerte
del paciente?.

Todas las cifras aportadas por los estudios mencionados han estado
sujetas a polémica y consideradas en ocasiones dificilmente comparables. Se
han sefialado al menos cinco diferencias metodoldgicas entre los estudios de
Utah y Colorado® y el estudio australiano’, que se refieren tanto a los crite-
rios de seleccion de historias clinicas en la primera etapa de revisién por
enfermeras, el umbral para atribuir un efecto a una causa médica, el nime-
ro de médicos que componian el equipo de la segunda etapa de revision, el
método de cdlculo y la inclusién de los efectos adversos?*, ademés de unos
objetivos distintos en ambos estudios®. Todo ello hace que unas incidencias
de efectos adversos aparentemente muy discrepantes entre ambos estudios
no fuesen al final tan amplias. Por otro lado, el disefio metodolégico de estos
trabajos no permite, aunque se ha hecho, establecer una asociacion entre el
efecto adverso y la muerte de los pacientes, ni siquiera asignar definitiva-
mente a un efecto adverso un cardcter evitable. Fundamentalmente han ser-
vido para que, en primer lugar, todos los paises interesados tuviesen un estu-
dio nacional que determinase su posicion en el mundo y, més importante,
han puesto de manifiesto un problema hasta entonces poco debatido a esta
escala, estimulando el desarrollo de actividades dirigidas a mejorar la segu-
ridad de los pacientes.

Una de las limitaciones sefialadas para la comparacion entre las cifras
de los distintos estudios mencionados ha sido la utilizacién de definiciones
distintas, es decir, la ausencia de una taxonomia comun en seguridad del
paciente. La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) puso en marcha en el
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afio 2004 la Alianza Mundial por la Seguridad del Paciente (AMSP) con el
objetivo de coordinar, difundir y acelerar la mejora de la seguridad del
paciente en todo el mundo y como medio para propiciar la colaboracién
internacional y la adopcién de medidas entre los estados miembros, la secre-
taria de la OMS, los expertos técnicos y los consumidores, los profesionales
y los grupos industriales?®®. La AMSP elaboré inicialmente seis dreas de
accion, una de las cuales estaba especificamente dedicada a disefiar una taxo-
nomia internacional en seguridad del paciente. En un informe publicado en
enero de 2009 este grupo recogia hasta nueve definiciones distintas de la
expresion «seguridad del paciente» que habian sido utilizadas en la biblio-
grafia publicada hasta la fecha?’, lo que dice claramente que ni siquiera
hemos tenido una idea comin de qué es seguridad del paciente cuando
hablabamos de ello, ademds de que en muchas ocasiones ha sido una defini-
cién negativa, en el sentido «lo que no es», entendida como ausencia de
dafio. En ese documento de la AMSP se establecia que la seguridad del
paciente es la reduccidn, hasta un minimo aceptable, del riesgo de sufrir un
dafio innecesario asociado a la asistencia sanitaria. Sin embargo, entre las
definiciones consignadas el informe no recogia la definiciéon que en términos
positivos habia usado el sistema nacional de salud britdnico en su informe
«Seven steps to patient safety»?%, y en el que afirmaba que la seguridad del
paciente es el proceso por el que una organizaciéon hace més seguro el cui-
dado del paciente. Este proceso deberia incluir una evaluacion del riesgo; la
identificacion y gestion de los riesgos relacionados con el paciente; la notifi-
cacién y el andlisis de incidentes; y la capacidad de aprender de los inciden-
tes y de implantar soluciones para minimizar el riesgo de que reaparezcan.
La identificacion de las cosas que van mal en la asistencia sanitaria es
un elemento fundamental para adoptar medidas y definir estrategias de
mejora. Ademads de las revisiones de historias clinicas que se han utilizado
en los estudios multicéntricos nacionales mencionados —una aproximacion
que ya se ha hecho y probablemente no vuelva a repetirse—, nuestro cono-
cimiento sobre seguridad del paciente debe proceder de varias fuentes:

a) Indicadores de seguridad del paciente. Los més conocidos son los
elaborados por la Agency for Healthcare Research and Quality
(AHRQ)? a partir del conjunto minimo bdsico de datos (CMBD) y
los indicadores de la Organizacion para la Cooperacion y el Desa-
rrollo Econémico (OCDE)™®. Permiten identificar efectos adversos
potenciales a partir de datos facilmente accesibles y monitorizar su
evolucién a lo largo del tiempo. Sin embargo, no son métodos ade-
cuados para estudiar problemas especificos, pues aunque uno de los
indicadores de la AHRQ es el de complicaciones de la anestesia, su
medicién suele arrojar unos resultados de cero o proximos a cero.
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b) Reclamaciones de pacientes. El estudio de las reclamaciones presen-
tadas por los pacientes en los servicios de atencion al usuario o las
reclamaciones judiciales son otra fuente que permite identificar pro-
blemas relacionados con la seguridad del paciente. En Estados Uni-
dos, la Sociedad Americana de Anestesidlogos (American Society of
Anesthesiologists, ASA) firm6 un convenio con las principales com-
pafifas de seguros para estudiar las reclamaciones judiciales cerradas
por mala préctica relacionadas con la anestesia (ASA Closed Claims
Project). El estudio de los 8.954 procedimientos analizados hasta la
fecha ha permitido disefiar estrategias de prevencion3'-33. Iniciativas
similares en el campo de la anestesia se han desarrollado en otros
paises como Dinamarca3*3, asi como en otras especialidades médi-
cas3639.

¢) Sistemas de notificacién de incidentes*. Uno de los aspectos mads
frustrantes tanto para los pacientes como para los profesionales es
el fracaso de los sistemas sanitarios para aprender de sus errores, de
forma que éstos se repiten una y otra vez. La notificacion de inci-
dentes puede ser una de las soluciones a este problema, ya que
permite la identificacion de los riesgos y las debilidades del siste-
ma*!l. De esa forma, los esfuerzos pueden dirigirse a realizar los
cambios que hay que hacer para reducir la probabilidad de dafiar a
otros pacientes*. Como hablaremos de ellos en el apartado siguien-
te, aqui sélo se mencionardn algunas ventajas que ofrece el apren-
dizaje en seguridad del paciente a partir de incidentes frente a
aprender de efectos adversos®. Los incidentes son entre 3 y 300
veces mas frecuentes que los efectos adversos, por lo que permiten
un mejor analisis cuantitativo; existen menos barreras para su noti-
ficacion si no han producido dafios; permiten estudiar estrategias de
recuperacién que han evitado dafios, por lo que se pueden implan-
tar intervenciones proactivas y contribuir a desterrar la cultura de
culpa; y reducen el sesgo retrospectivo por el que tendemos a bus-
car culpables cuando las cosas han salido mal.

d) Otras fuentes de aprendizaje en seguridad del paciente: sélo men-
cionaremos rondas de seguridad, grupos de discusion, cribado*,
andlisis de riesgos®, andlisis en modo de fallos y sus efectos***’ y un
largo etcétera.

Finalmente, los datos obtenidos por medio de estas fuentes han lleva-
do al disefio de planes y al establecimiento de objetivos de seguridad del
paciente en distintos &mbitos territoriales. A nivel regional, y por remitirnos
a un ejemplo reciente, la Comunidad de Madrid ha publicado su «Estrate-
gia de Seguridad del Paciente 2010-2012»*%, un documento en el que define
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cuatro lineas estratégicas: primera, promover y difundir la cultura de segu-
ridad; segunda, conocer y aprender de la realidad; tercera, optimizar la orga-
nizacién; y cuarta, mejorar la seguridad en la atencién a los pacientes. Estas
lineas estratégicas contemplan 21 objetivos que se desarrollan por medio de
102 actividades. En el dmbito nacional, el Plan de Calidad para el Sistema
Nacional de Salud elaborado por el Ministerio de Sanidad y Politica
Social®, contempla en su apartado «Mejorar la seguridad del paciente»
objetivos tales como elaborar una propuesta de cambio normativo que per-
mita la notificacidon no punitiva de efectos adversos, asi como disefiar y pilo-
tar un sistema de notificacién y comunicacion de incidentes y efectos adver-
sos. Ejemplo de este interés son las subvenciones que el propio Ministerio
otorga a las Comunidades Auténomas (CCAA) para la implantacion de
estrategias de seguridad.

En el ambito internacional hay que destacar desde el afio 2003 el esta-
blecimiento de objetivos nacionales de seguridad de la Joint Commission on
Acreditation of Healthcare Organizations (JCAHO), ademas de las inicia-
tivas de la OMS relacionadas con la AMSP y los retos globales™, las cam-
pafias de salvar cinco millones de vidas del Institute for Health Improve-
ment (IHI), etc.
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3. Los sistemas de
comunicacion de incidentes

En términos generales, un programa de comunicacion de incidentes «repre-
senta un tipo de sistema de informacién en seguridad que depende de las
notificaciones realizadas por los profesionales de primera linea sobre erro-
res, cuestiones de seguridad, efectos adversos e incidentes que ocurren en
situaciones habituales de trabajo»>!. Los sistemas de comunicacién de inci-
dentes tienen una larga historia de utilizacion en dmbitos como la aviacion,
la energia nuclear, las plantas petroquimicas, la produccién de acero, las
operaciones militares y el transporte aéreo, antes de comenzar a usarse en
medicina®.

Son numerosos los documentos que han subrayado la importancia de
establecer sistemas que permitan la comunicacién y el andlisis de incidentes
relacionados con la seguridad del paciente. El informe «To err is human»'
publicado en 2000 establecia varias recomendaciones para mejorar el siste-
ma sanitario y hacerlo mads seguro, y entre ellas, la recomendacion 5.1 afir-
maba que se debia establecer un sistema obligatorio nacional de notifica-
cién que permitiese la recogida de informaciéon estandarizada sobre los
efectos adversos que produjesen la muerte o una lesién severa. La reco-
mendacién 5.2, por su parte, estimulaba el desarrollo de sistemas volunta-
rios de notificacidon puesto que debian constituir una parte importante de un
programa global destinado a mejorar la seguridad de los pacientes. En Gran
Bretaiia, el informe «An organization with a memory»’, también publicado
en el afio 2000, recomendaba de igual forma que el sistema nacional brita-
nico dispusiese de mecanismos unificados para la comunicacién y el anélisis
de efectos adversos y datos relacionados.

En un editorial publicado en 2009, Battles y Stevens afirmaban que en
los afios transcurridos desde la publicacion de los dos informes anteriores se
habia llegado a un consenso sobre el aprendizaje de los incidentes como una
parte esencial de la creacion de sistemas sanitarios mas seguros®2. Dentro de
ese consenso se puede incluir el informe nacional australiano'?, que habia
establecido también varias recomendaciones acerca de proveer fondos para
un sistema genérico de monitorizacién de incidentes, de forma que se pudie-
se establecer un sistema nacional de comunicacién de incidentes (recomen-
dacién 7); buscar urgentemente fondos estables para sistemas de monitori-
zacion de incidentes por especialidad para todas las especialidades médicas
(recomendacién 8); y mantener un registro en cada institucion sanitaria de
todos los incidentes que hayan sido comunicados, asi como clasificarlos y
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almacenarlos de forma que puedan contribuir a una base de datos nacional
(recomendacion 14). En Espafia, como ya se ha comentado, el Plan de Cali-
dad para el Sistema Nacional de Salud elaborado por el Ministerio de Sani-
dad y Politica Social® tiene como objetivo elaborar una propuesta de cam-
bio normativo que permita la notificacién no punitiva de efectos adversos,
asi como disefiar y pilotar un sistema de notificaciéon y comunicacién de
incidentes y efectos adversos (Sistema SiNASP, actualmente en fase de
implantacién).

3.1. Los sistemas de comunicacion de
incidentes y la cultura de seguridad

Un elemento esencial de las organizaciones de alta fiabilidad, aquéllas con
una incidencia muy baja de accidentes, es una fuerte cultura de seguridad>>.
En la industria, los trabajadores que sufren mds accidentes y situaciones
peligrosas tienen una menor cultura de seguridad™. Cada vez mds se reco-
noce que la cultura de seguridad es una estrategia importante —tal vez un
precursor necesario— para mejorar la seguridad del paciente®. Un estudio
en el que se analizaron mas de 8.000 ingresos en tres hospitales canadienses
encontré que una mejor cultura de seguridad correlacionaba con una menor
severidad de los incidentes™. En lo que podria ser un raro circulo virtuoso,
un sistema de comunicaciéon de incidentes crea cultura de seguridad vy, al
mismo tiempo, su utilizacion es mayor en instituciones con una mejor cul-
tura de seguridad. Un trabajo realizado en Gran Bretafia®’ estudi6 la tasa de
comunicacion de incidentes al sistema de comunicacion y aprendizaje de la
Agencia Nacional para la Seguridad del Paciente (National Patient Safety
Agency, NPSA) y la compard con datos de calidad y seguridad mediante
andlisis de correlacion y regresion. La comparacion mostré que en todos los
hospitales britdnicos participantes la tasa de comunicacion de incidentes
medida desde su incorporacidn al sistema continué aumentando durante los
18 meses de seguimiento, y que la tasa de comunicacion de incidentes s6lo
correlacion6 con mejores resultados en las encuestas de clima de seguridad.
Eso permitié concluir a los autores que aquellos hospitales con maés inci-
dentes comunicados eran hospitales mas seguros.

No todos los aspectos de la cultura de seguridad tienen el mismo
impacto sobre la comunicacién de incidentes. Un trabajo en el que se anali-
zaron mediante un andlisis de regresion multivariante los resultados de la
encuesta de clima de seguridad disefiada por la AHRQ y realizada en dos
afnos consecutivos en nueve unidades de cuidados intensivos neonatales,
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cuatro de las cuales no disponian de un sistema de comunicacién, encontré
que la variable que mejor predecia una mayor tasa de comunicacién de
incidentes era una respuesta no punitiva al error, mientras que, sorprenden-
temente, el apoyo de la gerencia a la seguridad del paciente y una mayor
percepcion de seguridad predecian una menor comunicacion™.

Aunque la idea de que el sistema sanitario aprenda de sus errores es
muy atractiva, son raros los centros que aprenden sistematica y eficazmen-
te de sus errores, especialmente si se trata de incidentes con poco impacto®.
Las presiones de produccidn, la estructura organizativa y la cultura de la
organizacién hacen que se adopten soluciones rapidas a los problemas, algo
que impide la difusién de la informacién —la organizacién no aprende—y
permite que las causas persistan. En una encuesta realizada entre 945 tra-
bajadores de bancos de sangre de 43 hospitales estadounidenses y 10 de
Canada sobre seguridad®, se encontré que los incidentes con dafio o alta
probabilidad de dafio se comunicaban en una alta proporciéon (91 % y 79
% ), mientras que s6lo se comunicaban un 31 % de las desviaciones de los
procedimientos sin potencial aparente de dafio y un 27 % de los errores que
los profesionales solucionaron ellos mismos: unos resultados que indican
una pobre cultura de seguridad que impide que la organizacién aprenda.

La seguridad del paciente es un componente esencial de la gestiéon de
riesgo, la direccion clinica y la mejora de la calidad®. Muchos de los esfuer-
zos iniciales realizados para mejorar la seguridad del paciente se centraron
en temas especificos, tales como la reduccion de los errores de medicacion®,
los problemas de equipamiento®*%* o la mejora de la calidad en anestesia®
o cuidados intensivos®, pero hoy se considera que para que el éxito de estos
esfuerzos se generalice es necesaria una cultura de seguridad implantada en
toda la organizacion®”%, Este cambio cultural supone un proceso liderado
de aprendizaje colectivo®7® que, desterrando el concepto de culpa y adop-
tando un enfoque centrado en el sistema y no en el individuo, descansa
sobre la comprension de la causa de los incidentes. El modelo propuesto por
Reason ha alcanzado una gran difusiéon’. Reason afirma que el ser humano
es falible y los errores que comete son esperables. Sin embargo, los errores
humanos deben ser vistos como consecuencias, y no como causas, pues tie-
nen su origen en factores existentes en el sistema. En todos los sistemas de
alta tecnologia los procesos de produccién suponen un riesgo para las per-
sonas y los bienes, por lo que se necesitan muchas capas defensivas inter-
puestas entre los riesgos y la aparicion de dafios. Idealmente, cada capa
defensiva deberia estar intacta pero, en realidad, es como una ldmina de
queso suizo con multitud de agujeros. Algunos agujeros se deben a errores
activos, cometidos por los profesionales situados en contacto con el pacien-
te y que tienen un efecto inmediato sobre éste, mientras que otros agujeros
se deben a factores latentes, responsabilidad de personas que ya no entran
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en contacto con el paciente, sino que estan situadas en puestos mas altos en
la estructura jerarquica de la organizacién, y que pueden existir en el siste-
ma desde mucho tiempo antes del incidente. Un incidente se produce habi-
tualmente cuando una combinacién de ambos tipos de errores permite la
alineacion de la trayectoria del accidente y rompe las defensas del sistema.

La cultura de seguridad necesita un sistema de informacién que reco-
ja, analice y difunda la informacién relacionada con los incidentes. Esta cul-
tura informada necesita a su vez de cuatro subculturas: una cultura de
comunicacion, en la que el personal perciba un clima de confianza para
comunicar los incidentes; una cultura justa, en la que esté claramente dife-
renciada la conducta inaceptable y que no va a ser tolerada y la conducta
que, aunque errénea, es comprensible y aceptada en un sistema de comuni-
cacion y andlisis’?; una cultura flexible, en la que se produzcan alteraciones
de la estructura jerarquica para adaptarse a situaciones de riesgo; y una cul-
tura de aprendizaje, caracterizada por el deseo de extraer conclusiones del
sistema de informacién y la disposicion a adoptar las reformas necesarias
por importantes que sean.

3.2. Componentes de un sistema de
comunicacion

Un informe de la Organizacion Mundial de la Salud publicado en 2005 afir-
maba que «la nocioén de un sistema de notificacién se refiere a los procesos
y la tecnologia utilizada en la estandarizacion, formato, comunicacion, retro-
alimentacion, analisis, aprendizaje, respuesta y difusion de las lecciones
aprendidas de los incidentes notificados»*?. En una revisién realizada por
Barach et al.¥ de 25 sistemas de notificacion de incidentes sin dafio en
ambitos no médicos, los autores encontraron diferentes caracteristicas
estructurales entre sistemas, que podian ser obligatorios, voluntarios, anéni-
mos, confidenciales, narrativos, no narrativos, regulados, sin regulacién, y
prestando, o no, inmunidad a los comunicadores.

En general, se acepta que los sistemas de comunicaciéon pueden tener
dos objetivos: uno, responsabilizar a los profesionales de los resultados, y
dos, proporcionar informacién que mejore la seguridad. Aunque estas fun-
ciones no tienen por qué ser incompatibles, en realidad puede ser dificil
cumplir ambas, de manera que, tradicionalmente, los sistemas de notifica-
cién cuyo objetivo principal es responsabilizar de los resultados suelen ser
obligatorios y se orientan a los problemas con resultados més graves, mien-
tras que aquéllos que proporcionan informacién para mejorar la seguridad
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suelen ser voluntarios y orientados a problemas con resultados menos gra-
ves!. Los objetivos principales del sistema determinardn algunas de sus
caracteristicas.

El sistema nacional australiano de monitorizacién de incidentes (Aus-
tralian Incident Monitoring Study, AIMS), que recibe comunicaciones
voluntarias de mds de doscientas organizaciones, y el sistema nacional bri-
tanico de comunicacién y aprendizaje (National Reporting and Learning
System, NRLS), que también recibe comunicaciones voluntarias de aten-
cién primaria, atencién especializada, salud mental y transporte sanitario,
son ejemplos de sistemas cuyo principal objetivo es el aprendizaje.

Muchos estados norteamericanos tienen sistemas de responsabilidad,
en los que la comunicacion es obligatoria y estd restringida a una lista defi-
nida de eventos graves.

Es un tema controvertido si los sistemas de comunicacién deben ser
voluntarios u obligatorios, anénimos o confidenciales'. Aunque encuestas
realizadas a la poblacién general muestran preferencia por una comunica-
cién obligatoria y no anénima’*74 una gran parte de los sistemas actual-
mente en uso son voluntarios y anénimos. Se ha sefialado que los programas
voluntarios proporcionan mayor cantidad y calidad de informacion que los
programas obligatorios porque éstos necesitan que se haya producido un
dafio al paciente y la motivacién mas importante de los profesionales que
tienen que comunicarlo es protegerse y cumplir un tramite, no explicar en
detalle qué ocurrié para tratar de evitar su repeticion”. Por otro lado, los
sistemas obligatorios de comunicacion de incidentes dirigidos a responsabi-
lizar a los profesionales de su rendimiento necesitan conocer todos los
datos. Cuando el objetivo principal es mejorar la seguridad del paciente la
informacioén sobre los factores que contribuyen a la produccion de los inci-
dentes es mds importante que identificar al personal implicado. En este sen-
tido, la comunicacién anénima tiene un papel importante’.

La mayor parte de los sistemas utilizan formularios estructurados,
siendo las secciones de texto libre las que proporcionan informacién més
util%!. Sin embargo, no se han descrito ventajas en la utilizaciéon de ningtn
soporte de transmision de la informacion, habiéndose utilizado cintas mag-
netofénicas”’, teléfonos’, formularios impresos’, comunicacion a través de
internet®%$! o PDAS%2.

; Qué se comunica?

Existen sistemas de notificacion cerrados, en los que la decision sobre lo que
debe comunicarse la establecen los responsables del sistema, como ocurre
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en aquellos casos que estdn orientados a un tipo de problema especifico, por
ejemplo problemas de equipamiento, y en los sistemas que son obligatorios
y estan diseflados para recibir problemas serios incluidos en una lista pre-
definida. Pero la mayor parte de sistemas de notificacidn son abiertos, en los
que existen unas directrices —apoyadas en conceptos muchas veces amplios
0 ambiguos— sobre lo que debe comunicarse, pero la mayor parte de la deci-
sion recae en el usuario final. Son sistemas que funcionan como un buzén
en el que se introduce todo tipo de correspondencia. En ese sentido, reciben
una amplia variedad de problemas:

1. Incidentes relacionados con la seguridad del paciente: Un inciden-
te es un evento o circunstancia que ha ocasionado o podria haber
ocasionado un dafio innecesario a un paciente. Los incidentes pue-
den tener su origen en actos intencionados o no intencionados?’.
Los términos «near miss» y «close calls» se refieren a incidentes que
no han producido dafio*.

2. Errores: Un error se refiere a la falta de realizacion de una accién
prevista tal y como se pretendia, o la aplicacién de un plan inco-
rrecto?’.

3. Infracciones: Una infraccion es una desviacion deliberada de las
normas, reglas o procedimientos operativos. Tanto los errores como
las infracciones aumentan el riesgo de que se produzca un inciden-
te?.

4. Efectos adversos: Un efecto adverso (o evento adverso) es un inci-
dente que produce dafio al paciente?’.

¢ Quién comunica?

Los sistemas de comunicacién definen los sujetos que van a poder realizar
notificaciones. Habitualmente se trata de profesionales en contacto con el
paciente o de primera linea. Algunos sistemas permiten la comunicacién de
incidentes realizada por los pacientes. Dado que, como veremos més ade-
lante, la difusion que se da a los comunicadores de las medidas adoptadas
(retroalimentacion) es un elemento fundamental en el éxito de estos siste-
mas, se debe asegurar que todos los grupos que comunican reciban esta
informacion.
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Clasificacion

La comunicacién tiene poca importancia en si misma si la informacién que
contiene no se analiza y sirve para elaborar recomendaciones que cambien
la practica. La clasificacion del incidente es la primera etapa del analisis.

Los registros de incidentes, sucesos adversos, complicaciones, etc. y su
posterior andlisis constituyen una herramienta ttil para identificar las ame-
nazas para la seguridad clinica y tomar las acciones apropiadas para evitar
su repeticion’®3, Sin embargo, algunos autores reconocen que el disefio de
estos sistemas, tanto en la notificacion, andlisis y clasificacion de los inci-
dentes como en la terminologia empleada, influye en la cantidad y calidad
de los datos®*® por lo que es preciso que estén disefiados de modo que dife-
rentes usuarios puedan introducir o extraer informacion homogénea en su
representacion y significado®. Por otra parte, cuando se pretende pasar de
un suceso individual determinado, sus causas, consecuencias y medidas
adoptadas, a un orden mds general de agregados de casos similares o a la
comparacion entre diferentes registros es necesario que los datos hayan
sido clasificados mediante una taxonomia previamente definida y mds o
menos ampliamente aceptada. El andlisis y posterior agregacién de inci-
dentes similares deberia permitir, ademds de desvelar puntos vulnerables en
el sistema, identificar tendencias de produccion de incidentes, patrones de
comportamiento de la organizacion y las mejores practicas adoptadas en
respuesta a los incidentes.

Se han descrito clasificaciones en dreas médicas especificas como
urgencias®!, pediatria?’, medicina transfusional®*, medicina intensiva®,
quirtdrgica®, laboratorio?%, anatomia patoldgica®, enfermeria!®, en la
insuficiencia renal terminal'”, y sobre todo, medicina general y atencién pri-
maria'®1%, Egs de sefialar, entre estas tultimas, la taxonomia AAFP-Lin-
neus!'® que en vez de derivarse conceptualmente como la mayoria, se des-
cribié a partir de un anélisis cualitativo que identificé los diferentes érdenes
o clases en una muestra amplia de incidentes comunicados. En muchos pai-
ses desarrollados existe ademds una taxonomia especifica para los errores
de medicaciéon como NCC-MERP!? en los Estados Unidos. En Espaiia se
ha propuesto recientemente a partir de ésta, una estandarizacién termino-
l6gica y una clasificacion de los errores de medicacion!®1%, Algunas de
estas clasificaciones se han desarrollado a partir de taxonomias mds gene-
rales creadas con otros fines. Asi, la taxonomia para atencion primaria desa-
rrollada por la colaboracién ASIPS americana!®!1? se basa en la taxonomia
«Dimensions of Medical Outcomes» disefiada por Victoroff para ser utili-
zada en seguros y litigios médicos. A su vez, la taxonomia MERS-TM de
medicina transfusional se desarroll6 a partir de la version médica del mode-
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lo de clasificacion de van der Schaff de la Universidad de Eindhoven (PRIS-
MA)1 ‘basado en los factores causales descubiertos a través de un ana-
lisis causa-raiz. Actualmente esta taxonomia se ha extendido a otros dmbi-
tos no hematolégicos como MERS-TH (Medical Error Reporting System-
Total Healthcare).

Ademas de las taxonomias de Victoroff y van der Schaff que pueden
adaptarse en diferentes contextos, entre las taxonomias genéricas propues-
tas como marco para incidentes sanitarios de todo tipo destacan, por su
desarrollo més riguroso y elaborado, la del sistema australiano de monitori-
zacién de incidentes!''#!!5 y la propuesta por la JCAHO!S, Esta dltima se
desarrolla desde cinco grandes categorias: impacto, tipo, entorno, causa, y
prevencion-mitigacion del incidente, desde las que se ramifican 21 subclasi-
ficaciones y mas de 200 subdivisiones. La del sistema australiano ha ido afia-
diendo categorias y actualmente contiene 19 grandes categorias clinicas (13
genéricas y 6 de especialidad) y 4 no clinicas (Healthcare Incidents Types o
HITs)'"S cada una con diferentes componentes, y esté incluida en una apli-
cacion informética que clasifica los incidentes segin categorias naturales
con sus propios descriptores (GOC o «Generic Occurrence Classification).
Estrictamente no es una taxonomia sino una base de datos muy compleja
que organiza los datos del incidente e incluso informaciéon de muchas otras
fuentes preservando la descripcidon narrativa. Esta ontologia, con més de
35.000 conceptos, ha sido desarrollada a lo largo de 18 afios y ha servido
como modelo conceptual para la International Classification for Patient
Safety (ICPS) que ha desarrollado la OMS?’. La ICPS, probablemente, sera
mads una herramienta de estandarizacidon que una clasificacion, til para uni-
formizar la terminologia y poder clasificar, agregar y comparar internacio-
nalmente informacién de seguridad clinica pero sin excesivo detalle'!”. Ade-
mas, hemos encontrado otras propuestas genéricas de menor eco''$1?! y
algunas aportadas de forma comercial por entidades privadas. Por su parte,
el NRLS de Inglaterra y Gales clasifica los incidentes en 10 categorias, todas
ellas con la posibilidad de incluir hasta 9 tipos de factores contribuyentes!?2.
Sin embargo, a nivel local o regional, la mayoria de los sistemas regionales
o de corporaciones clasifican los incidentes inicamente mediante la matriz
frecuencia y severidad (probabilidad de ocurrencia e impacto). Organiza-
ciones sanitarias espafiolas como el Observatorio Regional de Riesgos Sani-
tarios de la Comunidad Auténoma de Madrid utilizan también dicha
matriz!?®. Una breve descripcion de algunas de estas clasificaciones fue rea-
lizada como parte del proyecto de una taxonomia internacional de inciden-
tes de seguridad del paciente!?*,

No hemos encontrado bibliografia o documentaciéon de ayuda sobre
taxonomias en castellano o francés. Aunque el sistema de declaracion de
incidentes con base en la Universidad de Basilea, inicialmente en el entor-
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no anestésico®!, y actualmente extendido en otras dreas médicas (CIRSme-
dical®) ha sido ampliamente utilizado, sobre todo en Centroeuropa, no
conocemos un sistema definido de clasificacion!?

3.3. Analisis de los incidentes

El andlisis de los incidentes relacionados con la seguridad del paciente se
basa en estrategias utilizadas en la industria y que han sido objeto de una
excelente monografia realizada por Woloshynowych et al.'?. Por otro lado,
las diferentes aproximaciones que, con una complejidad creciente, pueden
emplearse para analizar los incidentes notificados han sido puestas de mani-
fiesto por Leape y Abookire en el informe que elaboraron para la Organi-
zacion Mundial de la Salud®. Hay que tener en cuenta que no todas las
herramientas de andlisis citadas a continuacion pueden ser utilizadas en sis-
temas andénimos: el andlisis de causa raiz necesita la identificacion del
paciente y de todo el personal implicado porque una parte importante del
mismo se basa en las entrevistas realizadas al personal. De igual forma, el
andlisis de sistema, tal como fue descrito por Vincent, se dirige a incidentes
clinicos en los que también son conocidos todos esos datos.

|dentificacion de riesgos

Como minimo un sistema de comunicacion deberia permitir la identifica-
cién de nuevos riesgos, por ejemplo, un efecto adverso desconocido y aso-
ciado al uso de una medicacién. La forma mas sencilla de realizar esta iden-
tificacién es mediante la revisién directa de las notificaciones por alguien
encargado de esta tarea. Este tipo de andlisis necesita que las comunicacio-
nes sean revisadas por expertos en el tema, pero no necesitan una investi-
gacion profunda. Un ejemplo de este tipo de andlisis es el modelo de iden-
tificacion de riesgos del Institute for Safe Medication Practices (ISMP).

Resumenes y descripciones

En el nivel de elaboracion siguiente, un programa de clasificacion simple
puede proporcionar resimenes y descripciones que permitan la determina-
cioén de frecuencias o el orden de éstas. Calcular las frecuencias permite la
priorizacion en la asignacién de recursos.
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Andlisis de tendencias y agregados

El anélisis de tendencias, obtenido mediante el célculo y la observacién en
el tiempo de las tasas de efectos, puede identificar cambios significativos
que sugieran nuevos problemas. Las tendencias también pueden detectarse
utilizando métodos de control estadistico. Esto ayuda a las organizaciones a
diferenciar si sus tendencias, cuando se comparan con sus referencias, pue-
den atribuirse a una variacién llamada de «causa especial» o se debe a las
fluctuaciones normales de los procesos.

Un agregado de incidentes es una agrupacion de incidentes con carac-
teristicas similares que aparece subitamente y sugiere la necesidad de una
investigacion. Las tendencias y los agregados identificados por medio de sis-
temas de comunicacion corresponden a agregados y tendencias en la comu-
nicacion, no estrictamente a los propios incidentes. JCAHO y NRLS anali-
zan patrones y reconocen tendencias y agregados.

Correlaciones

Mientras que las tendencias en el tiempo o las gréaficas de control son for-
mas de utilizar el factor tiempo, otros métodos analiticos estan disponibles
para otros factores. Las correlaciones evaldan la fuerza de la asociacion
entre dos variables, por ejemplo, si los errores de dosificaciéon son mads fre-
cuentes entre los pacientes que reciben quimioterapia que entre los que
reciben otros tratamientos.

Andlisis de riesgo

Con los datos adecuados, un sistema de comunicacién puede desarrollar una
informacion valiosa sobre el riesgo. Con un gran nimero de comunicaciones,
pueden calcularse las estimaciones de la probabilidad de recurrencia de un
tipo especifico de efecto adverso o error. El andlisis de los resultados puede
también producir una estimacion de la severidad media del dafio causado por
el incidente. Algunos sistemas como el de VHA utilizan estos dos factores,
probabilidad de recurrencia y severidad, para calcular una puntuaciéon que
priorice los incidentes que necesitan la adopcién de iniciativas de seguridad.

Analisis de causa raiz

Cuando muchos factores se clasifican y codifican junto con el efecto, un set
mas complejo de correlaciones y relaciones entre los factores se puede con-

28 INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION



siderar y probar en la base de datos. Otra herramienta analitica que puede
utilizarse es el andlisis de regresion, que evalda el valor predictivo de multi-
ples factores sobre el resultado. La mayor utilidad de esta herramienta es ir
mads alld de identificar las relaciones para probar una hipétesis. Las alertas
de eventos centinela de la JCAHO incluyen estrategias de reduccion del
riesgo basadas en andlisis de causa raiz.

Analisis de sistema

El objetivo dltimo de la comunicacion es conseguir mejoras en el sistema al
comprender los errores de sistema que causaron el error o la lesion'?7128,
Esto precisa de una investigacion y entrevistas con las personas implicadas
para identificar los factores contribuyentes y los fallos subyacentes en el
disefio'?. Un sistema nacional de comunicacién debe recibir este nivel de
informacién para identificar fallos comunes y recurrentes.

3.4. Retroalimentacion

Una retroalimentacion eficaz desde los sistemas de notificacion es esencial
si la organizacién quiere mejorar la seguridad de sus procesos asistencia-
les!*®, La retroalimentacion es el proceso por el que se utiliza la informacién
obtenida de los incidentes notificados para mejorar la seguridad del siste-
ma, de forma que el circulo se cierra. Benn et al.>! han realizado la aporta-
ciéon mas interesante en este aspecto con la publicacién reciente de un tra-
bajo cuyos tres objetivos fueron, primero, realizar una revision bibliografica
de 23 sistemas de notificacion sanitarios en los que se detallase el proceso
de retroalimentacion; segundo, entrevistar a 19 expertos médicos y no médi-
cos con el objetivo de comprender las caracteristicas de los sistemas de
retroalimentacion eficaz; y tercero, desarrollar un marco conceptual que sir-
viese para el desarrollo de procesos de retroalimentacion sanitarios.

Los cinco modos de retroalimentacién identificados fueron los
siguientes:

A. Rebote: Es una informacién directa que llega al comunicador, por
ejemplo, la respuesta automatica de agradecimiento por la notifi-
cacién enviada, la discusion telefénica del incidente'?! o la trans-
mision de consejos por expertos en seguridad.

B. Respuesta rdpida: Accion limitada a sistemas de trabajo local.
Incluiria las medidas tomadas contra amenazas inmediatas a la
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seguridad y las reparaciones temporales hasta la finalizacién de un
procedimiento completo de investigacion'2.

. Aumento de la conciencia del riesgo: Informacion a todo el perso-

nal de primera linea. Ejemplos de este tipo de retroalimentacion
serian las publicaciones que alerten sobre seguridad (alertas, bole-
tines con casos y estadisticas resumidas)!33,

. Informacién al personal de las medidas tomadas: Informacién al

comunicador y a la comunidad mas amplia de comunicadores.
Incluiria informacién sobre el progreso del asunto y las acciones
tomadas como consecuencia de la notificacion.

. Mejorar la seguridad de los sistemas de trabajo: Acciones dentro de

los sistemas de trabajo locales, tales como planes para eliminar los
factores contribuyentes identificados en los incidentes, cambios en
el equipamiento o ambiente de trabajo, estandarizacion de tareas,
programas de formacién asi como evaluaciones de la efectividad de
las soluciones adoptadas.

Como resultado de las entrevistas realizadas a expertos procedentes
de sistemas tan variados como la NASA Aviation Safety Reporting System,
el NRLS de la NPSA, el AIMS, etc., se establecieron quince condiciones que
debia cumplir una retroalimentacion efectiva en un sistema de notifica-

cion’t:

bbb

10.

11.

30

Retroalimentacién a miltiples niveles de la organizacion.
Idoneidad del modo de expresion o canal de retroalimentacion.
Relevancia del contenido para el sistema local.

Integracién de la retroalimentacién dentro del disefio de los siste-
mas de informacion en seguridad.

Control de la retroalimentacién y sensibilidad con las diferentes
necesidades de informacién de los distintos grupos de usuarios.
Otorgar a los profesionales de primera linea responsabilidad en la
mejora de la seguridad en los sistemas de trabajo locales.

. Capacidad de ciclos répidos de retroalimentacién e inmediata

comprension de los riesgos.

Retroalimentacién directa a los comunicadores y participantes
clave.

Los procesos de retroalimentacién estdn establecidos y son conti-
nuos, claramente definidos y comprendidos.

Integracién de la retroalimentacion en seguridad dentro de la ruti-
na de trabajo de todos los trabajadores de primera linea.

Las mejoras en los sistemas de trabajo locales son visibles.
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12. El personal de primera linea considera creibles la fuente y el con-
tenido de la retroalimentacion.

13. La retroalimentacion preserva la confidencialidad y fomenta la
confianza entre los comunicadores y los responsables del sistema.

14. Existe un apoyo visible por parte de los superiores a la mejora de
los sistemas y las iniciativas en seguridad.

15. Aprendizaje de doble lazo para mejorar la efectividad de los pro-
cesos de retroalimentacion en seguridad de la organizacién.

3.5. Limitaciones

No todas las visiones sobre los sistemas de comunicacion de incidentes son
optimistas. Shojania'3* en un comentario publicado recientemente afirmaba
que los sistemas de comunicacion de incidentes a menudo representan una
fuente de frustracion, mas que una herramienta ttil para captar problemas
importantes relacionados con la seguridad y la calidad. Los sistemas de
comunicacion de incidentes adolecen de limitaciones bien conocidas.

Una de las limitaciones mds importantes de estos sistemas es la infra-
comunicacion, cuya magnitud depende del método que se tome como refe-
rencia. Asi, s6lo se comunicaron voluntariamente un 4% de las desviaciones
de variables fisioldgicas de 5.454 registros automatizados de anestesia'®,
15% de los incidentes detectados por observadores directos!* y 25% de los
incidentes que aparecen en registros perioperatorios'?’. Sin embargo, cuan-
do se compara con la revision de historias clinicas los resultados son dispa-
res: en un estudio sélo se comunicaron un 23% de los incidentes encontra-
dos cuando se revisaron las historias clinicas!*® mientras que otro estudio
encontré que el nimero de incidentes comunicados voluntariamente fue
mayor que el de sucesos adversos registrados en la historia clinica®.

Entre las razones que dificultan la comunicacién de incidentes se han
sefialado fundamentalmente dos: el miedo a medidas disciplinarias o reper-
cusiones médico-legales y la falta de conviccion en su eficacia®*1%0. El hecho
de que comunicar los propios errores pueda tener implicaciones médico-
legales, incluso en sistemas anénimos y sin datos identificadores del pacien-
te, puede limitar la comunicacién y, por tanto, la utilidad de tales sistemas.
En Australia la informacion obtenida en actividades de garantia de calidad,
entre las que se incluye el estudio AIMS, esta protegida por la ley'*, y no
puede ser revelada salvo en caso de una lesion severa al paciente (aquella
que se castiga con una pena de al menos un afio de prisién). En Estados
Unidos se han introducido varios proyectos de ley que proporcionan pro-
teccién a aquellas personas que comunican voluntariamente informacién
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sobre errores médicos!¥. En nuestro pais, diferentes colectivos, incluidos
profesionales del dmbito del derecho, se han interesado por este tema y
existe acuerdo en la necesidad de alguna normativa que proteja los sistemas
de comunicacién. El MSPS es plenamente consciente y trabaja en esta
material43144,

Por otro lado, en esta época de medicina basada en la evidencia, no
encontramos evidencias de nivel I y II que soporten el uso de estas técni-
cas!'®, No existen estudios que demuestren claramente su eficacia y solo
algunos trabajos han apuntado que la instauracion de un programa de
comunicacion de incidentes criticos que incluya la discusion regular de los
casos puede reducir su incidencia, y ello atendiendo a una disminucién en el
numero de incidentes comunicados o a la ausencia de comunicacion de los
mismos incidentes una vez adoptadas medidas correctoras®!, Sin embar-
g0, los métodos de la medicina basada en la evidencia pueden ser imposibles
de aplicar a la seguridad del paciente!'¥”148, La eficacia de los cambios intro-
ducidos en el sistema no es tan facilmente medible en el paciente individual
como ciertas prdcticas especificas porque la incidencia de algunos sucesos
adversos o incidentes es tan baja que encareceria extraordinariamente el
precio de los ensayos.

Otras razones esgrimidas para la infracomunicacion son una definicion
poco clara de qué es un incidente'¥1!; la carga burocrética de rellenar
«otro» formulario, un sesgo de resultado por el que se comunican mas los
incidentes con un resultado mas grave'*”1' o que han implicado un error
humano'? y diferencias por estamento profesional, siendo manifiesto no
s6lo que los médicos comunican menos incidentes que las enfermeras'?,
sino que los médicos ven la tarea de comunicar como una tarea propia de la
enfermeria, mas acostumbrada a tareas burocraticas!>#154,

3.6. Caracteristicas ideales de un sistema de
comunicacion
Distintos autores han sefialado las caracteristicas que idealmente deberia

tener un sistema de comunicacion para que las probabilidades de éxito fue-
sen mayores**14%155 Las premisas basicas son las siguientes*:

1. La notificacién debe ser segura para el comunicador.

2. La notificacién sélo tiene valor si conduce a una respuesta cons-
tructiva.
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3. Se necesita pericia y recursos econoémicos para que el andlisis de las
comunicaciones tenga sentido.

4. Los sistemas de notificacion tienen que ser capaces de difundir
informacién sobre los riesgos y recomendaciones sobre cambios.

Las caracteristicas que se asociaron al éxito en los sistemas de comu-
nicacion evaluados por Leape fueron las siguientes!4?;

A. No punitivo: Los comunicadores no tienen miedo a sufrir represa-
lias o que las sufran otros como consecuencia de las comunicacio-
nes. En algunos paises como Dinamarca la ley protege explicita-
mente a los comunicadores.

B. Confidencial: Las identidades del paciente, el comunicador y la ins-
titucion nunca son reveladas. En Espafia, dada la ausencia de legis-
laciéon que proteja a los comunicadores!*¥!44, existe una practica
unanimidad en utilizar sistemas anénimos para impedir la falta de
comunicacion por miedo a represalias.

C. Independiente: El sistema de comunicacion es independiente de
cualquier autoridad con poder para sancionar al comunicador o a
la institucion.

D. Analisis por expertos: Las comunicaciones son analizadas por
expertos que comprenden las situaciones clinicas y estan formados
para reconocer las causas sistémicas subyacentes.

E. Diligente: Las comunicaciones se analizan con premura y rapida-
mente se difunden recomendaciones a quienes necesitan conocer-
las, especialmente cuando se identifican riesgos serios.

F. Orientado al sistema: Las recomendaciones se dirigen a cambiar
sistemas, procesos o productos, en lugar de orientarse al rendi-
miento individual.

G. Receptivo: La agencia que recibe las comunicaciones es capaz de
difundir las recomendaciones. Las organizaciones participantes se
comprometen a implantar las recomendaciones siempre que sea
posible.
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4. La seguridad del paciente y
los sistemas de comunicacion
en anestesia

Tan solo un afio después de la demostracion que el Dr. Morton realizé satis-
factoriamente con éter, John Snow publicé en 1847 la primera revision
sobre mortalidad postoperatoria en la que se hacia clara referencia al éter
como responsable de alguna de esas muertes. En 1848, un afio después de la
introduccion del cloroformo por James Young Simpson, se comunico la pri-
mera muerte relacionada directamente con la administraciéon del gas. En
1888, un editorial de la prestigiosa revista médica «Lancet», hizo hincapié
sobre las consecuencias fatales derivadas del uso del cloroformo en érganos
como corazon, rifién e higado'°.

La anestesiologia es una especialidad médica relativamente joven den-
tro de la medicina. Desde sus inicios, existe un binomio «problemas o com-
plicaciones y anestesia» que ha llegado heredado hasta nuestros dias'¥’. Al
igual que los casos anecdéticos mencionados previamente hasta las comple-
jas y exhaustivas revisiones sobre complicaciones diversas publicadas
recientemente, los profesionales implicados han tratado de dilucidar la
auténtica contribucién de la anestesia a la morbimortalidad perioperatoria
de los pacientes. Es probable, que ese dato no llegue a conocerse nunca de
manera certera ya que la mayor parte de la casuistica (salvo recientes estu-
dios publicados por grupos australianos y neozelandeses) procede de comu-
nicaciones individuales, de bases de datos poco homogéneas y de estudios
retrospectivos. Ademas, probablemente sea muy dificil establecer o definir
la contribucidn real de la anestesia a algo tan complejo como la muerte de
un paciente donde interactian multiples factores (enfermedad de base del
paciente, cirugia efectuada) con un peso tampoco bien definido. Aunque el
binomio «anestesia-problemas» sea cierto y dificil de cuantificar, no es
menos cierto que la propia especialidad es la que mas ha hecho en las ulti-
mas décadas en lo que se refiere a mejora de la seguridad'® y gestion del
riesgo introduciendo sistemas de comunicacién y andlisis de incidentes
importados y modificados procedentes de la industria quimica y la avia-
CiGn159:160

En 1954, John Flanagan'®', un psicélogo norteamericano, public6 por
primera vez la técnica del incidente critico aplicado a la aviacion militar.
Describié un conjunto de procedimientos que recababan informacién sobre
la conducta de los pilotos de guerra en situaciones criticas con el objetivo de
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resolver ulteriores problemas précticos. La definicién de incidente critico y
la metodologia de trabajo propuesta (definicién del objetivo general, esta-
blecimiento de planes y especificaciones, recogida de datos y andlisis de los
mismos, interpretacion de los resultados y finalmente, comunicacién de los
requisitos de la actividad) es la matriz sobre la cual han trabajado a poste-
riori los distintos grupos introduciendo los cambios pertinentes. Lo cierto es
que los resultados en la aviacién comercial americana en los tltimos afios
muestran la reduccién de los errores fatales en un tercio, si lo comparamos
con los datos procedentes de los afios cincuenta.

En 1978, I.B. Cooper’” modific6 parcialmente la técnica descrita por
Flanagan, al analizar tan solo los incidentes con consecuencias potencial-
mente indeseables para el paciente. Se redefini6 el incidente como aquel
suceso que llevé o pudo haber llevado al paciente a un resultado indesea-
ble. Cuatro caracteristicas caracterizaban los incidentes criticos recopilados
por Cooper en este primer trabajo mediante entrevistas retrospectivas no
dirigidas: se debian siempre a un error de un anestesista o a un fallo del
equipamiento, ocurrian cuando el paciente estaba a cargo de un anestesista,
descrito en detalle por el implicado directamente o por un observador y era
evitable a todas luces. En 1984 el mismo autor modificé la técnica, al incluir
(ademas de las entrevistas retrospectivas no dirigidas) cuestionarios retros-
pectivos claramente dirigidos y comunicaciones precoces, voluntarias y
prospectivas por teléfono. Tras la pertinente codificacion y andlisis de los
incidentes, se establecié la primera clasificacion etioldgica de los errores
anestésicos y las primeras estrategias de prevencién y deteccién de errores
que incluyeron planificacién y evaluacion de los métodos de formacién y el
disefio del equipamiento, de manera similar a como se estaba realizando en
la industria o en la aviacion. Los trabajos de Cooper fructificaron en 1984
en la creacién por parte de la Sociedad Americana de Anestesia (ASA) de
la Comision de la Seguridad del Paciente y Manejo de Riesgos.

En Australia surgieron pequeifias iniciativas individuales a raiz de los
trabajos de Cooper en el campo de los incidentes criticos y la seguridad en
medicina. En 1987, se cred la Fundacion Australiana para la Seguridad del
Paciente (APSF) que gestion6 y coordiné el primer gran estudio nacional
sobre incidentes criticos (Australian Incident Monitoring Study, AIMS)!62.
En este trabajo, siete anestesistas recogieron, coordinaron, analizaron y
codificaron las encuestas voluntarias y anénimas procedentes de decenas de
hospitales australianos y neozelandeses, recogieron todos los eventos y
sucesos en los que el margen de seguridad del paciente fue claramente redu-
cido. En la década de los noventa, el modelo se exporto a todas las unidades
de Salud Publica.

En el afio 2000, la Universidad de Basilea, concretamente el Departa-
mento de Anestesia, cred el Anaesthesia Critical Incident Reporting System
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(CIRS). El CIRS es un foro internacional y virtual (www.medana.unibas.
ch/eng/CIRS/CIRS.htm) abierto a comunicaciones anénimas sobre inciden-
tes criticos en anestesia en un formato web. Poco después el sistema se gene-
raliz6 a todas las especialidades médicas e incluso a la enfermeria hospita-
laria.

En Gran Bretaiia, el asunto es competencia del Gobierno. Desde 2001,
existe un plan nacional cuyo objetivo primordial es garantizar la seguridad
del paciente (Building a safer National Health Service for patients). La
National Patient Safety Agency (NPSA), gestiona desde entonces un siste-
ma en el que se notifican todos los acontecimientos adversos y complica-
ciones derivadas de la asistencia sanitaria. Sin embargo, tras los primeros
andlisis de los incidentes relacionados con la anestesia en mas de 500.000
incidentes comunicados'® se observé que la calidad de la comunicacién
hacia dificil el andlisis y mds atn fuera del contexto en que se produjo por
lo que se discuti6 la conveniencia de apoyar sistemas locales que a la vez
tuvieran un componente nacional'®. Debido a ello se promovié el Safe
Anaesthesia Liaison Group (SALG)!%, una colaboracion entre el Royal
College of Anaesthetists, la Association of Anaesthetists in Great Britain
and Ireland y la NPSA con el objetivo de impulsar la comunicacién de inci-
dentes especificos de anestesia y mediante su andlisis, proporcionar infor-
macidn y establecer acciones a nivel nacional, ademads de promover la inves-
tigacion en seguridad en anestesia. El sistema ha comenzado a funcionar en
2009 a través del formulario «eForm», disefiado por anestesistas, para anes-
tesistas, con comunicaciones de anestesistas, analizadas por anestesistas y
retroalimentacion a anestesistas. El proceso de implantacion incluye sesio-
nes formativas impartidas por especialistas del SALG en determinados
hospitales con un calendario establecido. Dadas estas caracteristicas, pode-
mos considerar que el proyecto SENSAR tiene grandes similitudes con el
citado.

En Estados Unidos, el Estudio sobre Reclamaciones Cerradas de la
Sociedad Americana de Anestesia (ASA Closed-Claims Study) recopila sus
datos directamente de las reclamaciones judiciales que tramitan los seguros
de responsabilidad civil sobre percances, incidentes y complicaciones de los
profesionales de la medicina directamente implicados. De tal actuacién se
obtienen los patrones de comportamiento que contribuyen o pueden con-
tribuir activamente a la produccién de resultados adversos con el objetivo
de implantar estrategias dirigidas a prevenir el riesgo. La critica al sistema
americano se basa en que es claramente incapaz de estimar estadisticamen-
te el riesgo, dado que no existe denominador ni grupos de comparacién, y
en el sesgo que establece una recopilacion de datos orientados s6lo hacia el
efecto adverso. Por otra parte, existen diversos sistemas de comunicacién de
incidentes, en unas ocasiones de caracter suprarregional como el de los hos-
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pitales de la Veterans Administration, en otras Unicamente hospitalarios o
departamentales y en otras promovidos por los estados, sin que exista un
patr6n uniforme!.

Singapur y Malasia'®, trabajando con una metodologia de trabajo cla-
ramente influida por los grupos australianos, también han aportado infor-
macidn sobre sus sistemas en la que se recopilan y analizan incidentes rela-
cionados con la anestesia y en la que se establecen una serie de medidas
correctoras en forma de programas de formacion, protocolos y listas de
comprobacion. De igual manera, tanto en Alemania (la Sociedad de Anes-
tesiologia y Cuidados Intensivos) como en Dinamarca han comenzado a
funcionar programas dirigidos a promover la seguridad del paciente.

38 INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION



5. El sistema de comunicacion
de incidentes en Anestesia
del Hospital Universitario
Fundacion Alcorcon

El Hospital Universitario Fundaciéon Alcorcon (HUFA) es una institucién
sanitaria de la red publica que atiende una poblacién de referencia de
280.000 habitantes. La unidad de anestesia presta su asistencia en el bloque
quirudrgico (un quiréfano para urgencias y once quiréfanos para interven-
ciones programadas de cirugia general y digestiva, cirugia ortopédica y trau-
matologia, oftalmologia, ginecologia, otorrinolaringologia, urologia y ciru-
gia vascular), dos consultas de preanestesia, la unidad de reanimacion y uni-
dad de recuperacién post-anestésica, el bloque obstétrico, la unidad de
dolor agudo y crénico, y en salas de diagndstico por imagen, digestivo, etc.
Desde enero de 1999 funciona un sistema de comunicaciéon y andlisis de
incidentes relacionados con la seguridad del paciente durante la anestesia'®’
que ha servido como base para el desarrollo del sistema SENSAR.

En los primeros afios de funcionamiento el sistema se basé en un for-
mulario desarrollado en Access disponible a través de la intranet del hospi-
tal. Posteriormente, se desarrollé una nueva taxonomia y se desarrollé una
aplicacion basada en web denominada ANESTIC, en la que se basa actual-
mente el sistema del hospital asi como la de SENSAR y el resto de hospi-
tales adheridos.

5.1. Metodologia de comunicacion de
incidentes en el HUFA

Comunicacion

Cualquier anestesista de la plantilla o residente tutelado o enfermera de
anestesia (y actualmente cualquier enfermera de Reanimacién) puede
comunicar un incidente accediendo al sistema con las contrasefias especifi-
cas genéricas del servicio. Al finalizar la comunicacion el sistema emite un
ndmero aleatorio que codifica el incidente, de modo que el comunicador,
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conocedor de este codigo, pueda seguir el curso del incidente hasta que su
andlisis se haya completado. Junto al cddigo, el sistema emite un escrito
imprimible que recoge las caracteristicas del incidente. Hasta que el anali-
zador cierra el caso, el comunicador mediante ese cddigo puede acceder a
su comunicacién y modificar datos si conoce nuevos hechos o quiere
ampliar la descripcion (véase pagina 81).

Se definié un incidente como cualquier situacion en la que se redujo,
o pudo haberse reducido, el margen de seguridad del paciente, fuese o no
debido a un error y tuviese o no efectos sobre el paciente (v. gr., una desco-
nexion del circuito respiratorio). Si el incidente fue el resultado negativo de
una actuacion médica apropiada consideramos que se trataba de una com-
plicacién (v. gr., un neumotorax tras canulacion de via central). Se permitio
la utilizacién del sistema tanto para la comunicacion de incidentes como de
complicaciones.

Clasificacion

La taxonomia utilizada se estructura en varios médulos. El primero de los seis
modulos, la categoria denominada «datos demograficos», seria el mas ele-
mental. A este nivel no existe andlisis y la busqueda o agregacion se basa en
el sexo, la edad, la patologia del paciente, el lugar y la hora de produccién del
incidente o datos del comunicador, todos ellos de modo parco debido a un
intento voluntario de proteger el anonimato del paciente y del comunicador.
Los dos niveles siguientes, segundo y tercero, constituyen los «factores
humanos» de Vincent et al.'®®, una disciplina hibrida que considera el com-
ponente humano dentro de sistemas socio-técnicos complejos. El segundo
nivel concierne al error activo o comision u omisioén de actos o planes del
individuo en contacto con el paciente, Estd basado en el trabajo seminal de
Reason’:1® y su concepto de fallo o error activo favorecido, la mayor parte
de las veces, por factores latentes en el sistema. El error activo, segiin Rea-
son, se dividiria en distraccién, descuido (slip) o ejecucion incorrecta de una
secuencia de accidn correcta, y equivocacion (mistake) o ejecucion correcta
de una secuencia o plan de accién incorrecta. Otros autores, como Zhang et
al han desarrollado mas las taxonomias cognitivas con el argumento de pro-
porcionar una mejor comprension de los mecanismos cognitivos que subya-
cen en los errores médicos y, por tanto, una mejor prevencion, pero proba-
blemente es demasiado extensa y enfocada sé6lo a la produccién del error
activo!”?. Pese al extendido uso de las ideas de Reason, utilizadas en siste-
mas de andlisis como el de la Administracion Federal de Aviacién de los
EEUU'! hay otros autores muy criticos con este concepto del error'’.
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El tercer nivel se refiere a los factores contribuyentes del incidente
que existen en el sistema o la organizacion. Basicamente es una simplifica-
cién y adaptacion del marco de andlisis de incidente propuesto por Vincent
et al. o «London Clinical Unit Risk Protocol»!”3, que a su vez es una adap-
tacion al sistema sanitario del modelo organizacional de causas de los acci-
dentes de Reason o modelo del queso suizo’:16%199, Otros autores como
Leape!™ y Rasmussen!’>!7® habian enfatizado la necesidad de analizar el
error en su contexto laboral y estudiar las interacciones de los individuos y
la organizacion. Diferentes fallos en varios niveles del proceso tanto orga-
nizacionales como de las condiciones del trabajo, tarea, etc. pueden encade-
narse y dar lugar, finalmente, a un resultado no deseado. El andlisis a dife-
rentes niveles del proceso permite identificar los puntos mas vulnerables del
sistema. Adaptando el protocolo de andlisis de Vincent et al.'”® a nuestras
necesidades nosotros hemos considerado seis subcategorias de las que la
denominada «Factores relacionados con la organizacién», agrupa el «con-
texto funcional» y los «factores de organizacién y gestiéon» de Vincent et al.
Dentro de las subcategorias, los diferentes apartados difieren claramente
del protocolo de Vincent, pues éste es un marco general para incidentes en
el sistema sanitario mientras nuestra clasificacion se adapta mas estrecha-
mente al marco hospitalario espafiol y mds concretamente atn a los facto-
res que pueden contribuir a disminuir la seguridad del paciente a cargo de
un anestesista. Esta clasificacién permite el rastreo retrospectivo de inci-
dentes en los que concurrieron factores latentes similares, o viceversa, utili-
zando incidentes agregados mediante las otras grandes categorias identifi-
car factores latentes que suelen contribuir a un determinado tipo de inci-
dente.

La cuarta categoria de clasificaciéon es mucho mas especifica que las
anteriores y se refiere a incidentes en relacion con actividades anestésicas o
perianestésicas o a los sistemas corporales del paciente que pueden verse
afectados por el incidente. Tedricamente esta categoria podria ser la mas
extensa si se intentan incluir la mayoria de los incidentes posibles en rela-
cién a una actividad o sistema corporal concreto. Asi, podrian especificarse
multiples posibilidades al considerar incidentes que afecten al sistema car-
diovascular: hipotensién, hipertension, bradicardia, taquicardia, arritmia,
parada cardiaca, isquemia, infarto, etc. o incidentes que afecten al aparato
respiratorio u otros. En nuestra taxonomia nosotros hemos preferido espe-
cificar ocho grandes troncos de los que cuelgan s6lo algunas ramificaciones
que hemos considerado relevantes. Busquedas retrospectivas de incidentes
concretos a un mayor nivel de detalle podrian hacerse, en esta base de datos,
a partir de bisquedas booleanas. Los incidentes de medicacién merecen una
taxonomia mds detallada, tanto por su frecuencia y potencial severidad
como por las muchas variables que influyen en su produccién. Si bien la
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taxonomia de Otero et al.'% es mucho més detallada, en nuestra opinién no
era posible adaptarla a una taxonomia general como la descrita en nuestra
aplicacion.

El quinto nivel estd dedicado a las consecuencias del resultado del
incidente para el enfermo. A diferencia de otras taxonomias no incluye el
dafio psicoldgico!'® y tampoco las consecuencias sobre la organizacion, alle-
gados, legales, etc''%!77. El impacto sobre el paciente se valora de acuerdo
con las definiciones acufiadas en el congreso internacional sobre morbi-
mortalidad anestésica celebrado en 1984178,

Finalmente, existe un 6.° orden dedicado a las medidas adoptadas en
respuesta al incidente, que se ha confeccionado de acuerdo con nuestra
experiencia previa'’. Ademads de clasificar los incidentes segun las acciones
emprendidas, sirve para mantener un control sobre éstas, al aceptar su esta-
do: pendiente, encargada, realizada.

Esta clasificacion tiene limitaciones. Quizd la primera que hay que
resaltar, dado que el concepto bésico para formar agregados es la similitud,
estriba en la mejor manera de encontrarla. Nosotros hemos confiado la bus-
queda de similitud a la codificacién, unida o no a la bisqueda booleana,
aunque actualmente diferentes investigadores proponen utilizar métodos
de inteligencia artificial y procesamiento del lenguaje natural del texto
narrativo del incidente como los mejores métodos!'?%17%-183, Por otra parte,
esta taxonomia no permite un detalle excesivo, de modo que sacrifica en
parte la calidad por la cantidad, si bien la base de datos en la que radica con-
serva el texto narrativo del incidente en su totalidad para una ulterior
explotacidn si fuese precisa. La cuestion de si son preferibles pocos datos
pero muy precisos o muchos datos pero menos precisos ha sido discutida
previamente por otros autores'® sin llegarse a concretar la mejor solucion.
Cuanto mds exhaustiva sea una taxonomia mds probable es encontrar un
sitio para cada incidente, pero también aumentan las posibilidades de que
cada usuario clasifique el incidente de una manera, se requiere mas entre-
namiento, y se dificulta la captura de incidentes similares. Hasta el momen-
to esta clasificacion ha sido utilizada fundamentalmente por médicos (en el
Hospital Son Llatzer también por la enfermeria del bloque quirurgico y en
el HUFA por la enfermeria de anestesia), de modo que no conocemos su
utilidad para otros usuarios, y hasta ahora no se ha contemplado la posibili-
dad de que los pacientes o sus allegados comuniquen incidentes, algo, en
nuestra opinién, muy conveniente y cada vez mds cercano. Finalmente esta
taxonomia no incluye, por el momento, una categoria de los factores que en
casos concretos permitieron prevenir el incidente o evitar que causase dafio
o limitase éste.

En conclusidn, la taxonomia utilizada se basa en la comprension de los
factores que ocasionan una merma de la seguridad del paciente. Aunque la
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versién que se presenta estd dedicada al entorno de un servicio de aneste-
sia, creemos que es adaptable en otros ambitos sanitarios sin pérdida de los
elementos cruciales comunes.

Se describen a continuacion las definiciones y cuadros de taxonomia
que aparecen en la aplicacion ANESTIC tanto en la comunicacién de inci-
dentes como en el modo de andlisis.

Error activo

Se refiere a todo acto de comisioén u omisién del individuo en contacto con
el paciente que conduce o puede conducir a un resultado no deseado. Inclu-
ye las siguientes categorias:

1. Error por distraccion. Se refiere a acciones puntuales que el ejecu-
tante no realiza o lo hace erréneamente por falta de atencién u olvi-
do.

1.a. Falta de atencién. Ejemplo: Intencién de coger una jeringa de
midazolam pero coger una de rocuronio.

1.b. Olvido. Ejemplo: Falta de administracién de profilaxis antibi6-
tica por olvido.

2. Error por equivocacion. Se refiere a acciones o planes que el ejecu-
tante no realiza o lo hace erréneamente por fallo previo en su con-
cepcion.

2.a. Relacionada con el conocimiento: Uso de un plan equivocado
—por falta de conocimiento o experiencia— para alcanzar un
objetivo. Ejemplo: Tratamiento inadecuado de una via aérea
dificil conocida.

2.b. Relacionada con la aplicacién de précticas seguras: Uso equi-
vocado o no uso —por falta de conocimiento o experiencia— de
principios, précticas, recomendaciones, etc. disefiados para evi-
tar un error o minimizar un evento adverso. Ejemplos: No com-
probar un equipamiento antes de su uso. Iniciar maniobras de
reanimacion sin comprobar desconexion de ECG.

3. Transgresion: Desviacion deliberada, sin dnimo de causar dafio, del
seguimiento de un protocolo. Ejemplos: No suspender una inter-
vencién en un paciente alérgico al latex no programado a primera
hora. Proceder a una intervencién quirtrgica electiva a sabiendas
de que no existe consentimiento informado.
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4. Sabotaje: Acciones deliberadas dirigidas a causar un dafio al siste-
ma o al paciente.

Factores latentes

a) Relacionados con el paciente

Se refiere a caracteristicas del paciente que pueden contribuir a la produc-
cién de un incidente.

El comunicador asume que la presencia de alguno o varios de los sub-
apartados indicados a continuacion pudo contribuir a disminuir la seguridad
del paciente.

— Patologia previa compleja.

— Problemas anestésicos previos.

Riesgos asociados al tratamiento conocidos.
Rechazo de todo o parte del tratamiento ofrecido.
— Otros riesgos (edad extrema, etc.)

Problemas de personalidad.

— Problemas sociales o familiares.

— Actitud hostil, comportamiento inadecuado.

b) Relacionados con el individuo

Se refiere a cualquier factor o circunstancia de cualquier profesional
en contacto con el paciente (anestesista, enfermera, cirujano, etc.) y que
contribuya a la produccién del incidente.

a. Falta de competencia: Se refiere a la falta de pericia, aptitud, ido-
neidad para hacer algo o intervenir en un asunto.

— Falta de cualificacion: Falta de la titulacion oficial exigida para ejer-
cer determinada actividad o profesion.

— Falta de experiencia: Falta de la préctica prolongada que proporcio-
na conocimiento o habilidad para hacer algo.

— Falta de conocimiento: Falta de nocidn, ciencia, sabiduria, entendi-
miento para realizar una tarea.

b. Carga fisica y mental: EI comunicador asume que la presencia de

alguno o varios de los subapartados indicados a continuacion pudo contri-
buir a disminuir la seguridad del paciente:
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— Falta de motivacién: Desdnimo con respecto al trabajo.

— Saturacion mental: La existencia de un exceso de estimulos (visua-
les, auditivos, etc.) pudo tener relacién con que se produjese el inci-
dente.

— Fatiga: Cansancio, debilidad fisica.

— Prisa: Necesidad o deseo de realizar algo con urgencia, anteponién-
dolo a la seguridad del paciente.

— Enfermedad: La enfermedad del profesional produce una disminu-
cion de sus facultades que tiene relacion con la génesis del inciden-
te.

c) Relacionados con la tarea

Se refiere a caracteristicas de una tarea especifica que contribuyan a la
produccién de un incidente. El comunicador asume que la presencia de
alguno o varios de los subapartados indicados a continuaciéon pudo contri-
buir a disminuir la seguridad del paciente.

a. Disponibilidad y uso de protocolos:
— Ausencia.
— Actualizacién deficiente.
— Informacién aportada insuficiente.

b. Disponibilidad y fiabilidad de las pruebas complementarias:
— Ausencia de todas o algunas (Se incluyen pruebas no disponibles
en el hospital).
— Desacuerdo con/entre los resultados.
— Tareas, procedimientos y circuitos.
— Disefio inadecuado.

d) Relacionados con el equipo humano

Se refiere a factores o circunstancias de las personas que colaboran en
el cuidado del paciente y que contribuyan a la produccién del incidente. El
comunicador asume que la presencia de alguno o varios de los subaparta-
dos indicados a continuacién pudo contribuir a disminuir la seguridad del
paciente.
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a. Comunicacién verbal o escrita.
a.l. Error de comunicacion:
Entre médicos.
— Entre médicos y otro personal.
Entre médico y paciente.
Entre médico y familiares.
a.2. Ausencia total o parcial de algin dato de la historia clinica
(incluye consentimiento informado).
a.3. Discrepancia entre alguno de los datos de la historia clinica.
a.4. Ilegibilidad parcial o total de la historia clinica.

b. Supervision y/o blisqueda de ayuda.
b.1. Ausencia del médico adjunto.
b.2. Retraso o negacioén en la busqueda de ayuda.
b.3. Ayuda inadecuada o insuficiente.

c. Diferencia de criterios.
c.1. Entre miembros del mismo servicio.
c.2. Entre miembros de servicios diferentes.

e) Relacionados con el lugar de trabajo

Se refiere a toda circunstancia relacionada con el equipamiento, la
estructura fisico-ambiental o la configuracion 16gica que contribuyan a la
produccién del incidente. El comunicador asume que la presencia de algu-
no o varios de los subapartados indicados a continuacién pudo contribuir a
disminuir la seguridad del paciente.

a. Equipamiento, material y medicacion:
— Ausencia.
— Fallo de funcionamiento.
— Dificultad de uso por problema de disefio.
— Uso inadecuado.
— Mantenimiento inadecuado.

b. Estructura fisico-ambiental:
— Fallos de limpieza, iluminacién, temperatura, etc.
— Disefio arquitecténico inadecuado (pasillos, ascensores, distan-
cias entre dependencias...)
— Seguridad inadecuada.
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Configuracion légica: Se refiere a problemas derivados de sefializa-
cién, codigos (etiquetados, codigos de colores) o por la comunica-
cion a través de teléfonos o buscapersonas.

— Fallo de teléfono, busca, etc.

— Problemas derivados de sefializacion, c6digos, etc.

f) Relacionados con la organizacion

Se refiere a circunstancias, disposiciones, reglamentos, organigrama, etc. de
la organizacién que contribuyan a la produccién del incidente.

a.

Insuficiente financiacién: Cuando el comunicador sabe fehaciente-

mente que un factor causal del incidente es debido a falta de financiacion.
Por ej: carencia de equipamiento, etc.

b. Fallos en la estructura de la organizacién: El comunicador asume
que la presencia de alguno o varios de los subapartados indicados a conti-

nuacion
b.1

pudo contribuir a disminuir la seguridad del paciente.
. Falta de experiencia del/los responsables.

b.2. Ausencia del responsable (Se refiere a ausencia permanente por

no designacion, baja no cubierta, etc.)

b.3. Ausencia de personal.
b.4. Confeccién inadecuada de turnos y horarios de los profesionales.
b.5. Programacién quirdrgica inadecuada.

c. Fallos en la politica de la organizacion:

cl

c.2.

c.3.

EL SISTEMA

. Objetivos institucionales equivocados: Cuando existen recomen-

daciones, guias, 6rdenes, etc. que producen cambios en la buena
practica o préctica habitual. Ejemplo: excesivo aumento de la pre-
sién asistencial.

Ausencia de objetivos institucionales: Cuando no existen reco-
mendaciones, guias, etc. que indiquen la buena préactica. Ejemplo:
Ausencia de limite definido de edad, peso, u otros parametros que
indiquen la posibilidad de realizar o no anestesia pedidtrica.
Fallo en la cultura de seguridad: Cuando a juicio del comunicador
el individuo en contacto con el paciente, el equipo humano o la
organizacién no actian o carecen del compromiso de obrar de
forma que el riesgo de un procedimiento o del entorno asistencial
sean minimos para el paciente y el personal que lo atiende o cuan-
do la organizacion no aprende de sus errores previas. Ejemplo:
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Retraso indefinido en la compra de dispositivos antigravedad en
lineas de infusién intravenosa.

c.4. Problemas en la politica de formaciéon: Cuando no existe o se
retrasa o es insuficiente la formacién bdsica y/o especifica para un
determinado desempefio que debe ofrecerse al personal. Ejemplo:
Ausencia de formacion de celadores sobre movilizacién de enfer-
mos, o de tareas de limpieza de quir6fano para limpiadoras.

d. Fallos externos a la organizacion: Aquéllos mds alld del control y
responsabilidad de la organizacién hospitalaria:
d.1. Regulaciones, disposiciones o normas ausentes, confusas o equi-
vocadas. Ejemplo: Ausencia de directrices o coordinacion para el
traslado o derivacién de pacientes a otro hospital.

Resultado del incidente!’8

Nada: El paciente no sufre ningtin dafio como consecuencia del inci-
dente, sea porque se pusieron medidas para evitarlo o debido al azar.

Morbilidad menor: El paciente presenta una desviacion leve o mode-
rada de alguna variable fisioldgica (tension arterial, frecuencia cardiaca,
saturacion de oxigeno, etc.) que se corrige espontdneamente o tras un cam-
bio leve de su tratamiento y no prolonga la estancia hospitalaria ni ocasio-
na secuelas.

Morbilidad intermedia: El paciente presenta una desviacion severa de
alguna variable fisioldgica (tension arterial, frecuencia cardiaca, saturacion
de oxigeno, etc.) por lo que necesita un ingreso no previsto en Reanimacion
o Criticos o una prolongacién de su estancia hospitalaria pero que no deja
secuelas.

Morbilidad mayor: El paciente sufre secuelas permanentes como con-
secuencia del incidente.

Muerte: El paciente fallece, en cuyo caso hay que establecer cudl es la
relacion del incidente con el fallecimiento:

1) La muerte del paciente es consecuencia directa del incidente sin
ninguna duda o con pocas dudas razonables.

2) Elincidente contribuy6 en alguna medida a producir la muerte del
paciente, aunque no puede establecerse como la tnica causa.

3) No existe una relacion entre el incidente y la muerte del paciente.
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Tipo de incidente (codificacion palabras clave, taxonomia)

10000

20000

30000

EL SISTEMA ESPANOL DE NOTIFICACION EN SEGURIDAD EN ANESTESIA Y REANIMACION (SENSAR)

Organizacion

10100 Paciente equivocado

10200 Intervencion, equivocada

10300 Intervencidn, sitio equivocado
10400 Intervencién, momento equivocado
10500 Personal formado, ausencia

Infraestructuras
20100 Cama de paciente critico, falta o retraso
20200 Cama de hospitalizacion, falta o retraso
20300 Cama Urgencia, falta o retraso
20400 Teléfono o busca
20500 Ambiente inseguro

20501 Sustancia peligrosa

20502 Temperatura

20503 Ruido

20504 Luz

Equipamiento

30100 Chequeo

30200 Pruebas complementarias

30300 M4quina anestesia

30400 Laringoscopio

30500 Respirador

30600 Monitorizacion
30601 Hemodindmico
30602 Respiratorio
30603 Bloqueo neuromuscular
30604 Profundidad anestésica

30700 Tubo endotraqueal

30800 Mascarilla laringea

30900 Mascarilla facial

31000 Vaporizador

31100 Circuito respiratorio

31200 Fuente de oxigeno

31300 Bomba de infusién

31400 Catéteres
31401 Intravenoso
31402 Sonda enteral
31403 Sonda vesical
31404 Tubo toracico

49



50

31405 Intracraneales
31406 Intraabdominal
31407 Intraarterial

31500 Sistemas de calentamiento

31600 Material quirdrgico

31700 Arco de rayos

40000 Medicacion

50000

40100 Farmaco
40200 Dilucién
40300 Combinacion
40400 Indicacion
40500 Dosificacion
40600 Via de administracion
40700 Velocidad de administracion
40800 Prescripcion
40801 Escritura
40802 Interpretacion
40900 Alergia
41000 Efecto adverso
41100 Reaccion paraddjica
41200 Disponibilidad
Clinicos
50100 Diagnostico
50200 Tratamiento
50300 Preoperatorio
50400 Via aérea
50500 Respiratorio
50600 Cardiovascular
50700 Neurologico
50800 Digestivo
50900 Urolégico
51000 Renal
51100 Endocrino-metabdlico
51200 Oftalmolégico
51200 ORL
51300 Quirdrgico
51400 Infeccioso
51500 Catéteres
51600 Drenajes
51600 Anestesia, general
51700 Anestesia, regional
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51800 Posicién

51900 Productos sanguineos
52000 Parada cardiorrespiratoria
52100 Obstetricia-ginecologia

60000 Alta o traslado
60100 Traslado equivocado
60200 Objetos personales, desaparicion
60300 Muestras
60301 Desaparicion
60302 Conservacion
60304 Destino

70000 Conducta
70100 Personal
70200 Paciente
70300 Agresion
70301 Verbal
70302 Fisica

80000 Accidente
80100 Caida, paciente
80200 Caida, objeto
80300 Sustancia peligrosa

90000 Comunicacion
90100 Verbal
90200 Escrita
90201 Consentimiento informado
90202 Pérdida de documentacion
90203 Documentacién incompleta
90300 Identificacién

5.2. Analisis

Ademas del acceso de todos los anestesilogos al formulario de comunica-
cién, se definié entre ellos un grupo de cinco que tuvieron acceso a todas las
funciones de la base de datos. Este grupo es el de los «analizadores». Su
acceso a la aplicacion estd mediado por contrasefias especificas para cada
uno de ellos. Todos los incidentes comunicados fueron evaluados en prime-
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ra instancia por ese grupo, que establecio la necesidad o no de adoptar
medidas inmediatas dirigidas a evitar su repeticion.

Ademas, dicho grupo de trabajo se encargé del andlisis de los inciden-
tes, para lo cual se utilizé un modelo inspirado en el protocolo de investiga-
cién y anélisis de incidentes clinicos de Vincent et al.!®. Basicamente, nues-
tro modelo de anadlisis consté de las siguientes fases: a) establecimiento de
una secuencia temporal que comprendiese el periodo suficiente para expli-
car las causas del incidente; b) identificacion de los errores activos o causas
inmediatas, que se definieron, siguiendo los conceptos de Reason’!, como
aquéllos cometidos por los profesionales en contacto directo con el pacien-
te y que tuvieron o pudieron tener un efecto inmediato sobre éste; c) para
cada error activo o causa inmediata, se identificaron los factores latentes o
contribuyentes, que no tenfan una relaciéon temporal inmediata y eran res-
ponsabilidad de personas que no estaban en contacto directo con el pacien-
te; y d) finalmente, para cada factor latente, se propusieron medidas correc-
toras, con fecha de implantacién y estrategia de seguimiento.

El proceso seguido es el siguiente:

1. Cuando se comunica un incidente la aplicacién envia automadtica-
mente un correo electronico a los «analizadores» que incluye la des-
cripcién del mismo en texto libre. Los analizadores estiman enton-
ces la necesidad o no de adoptar medidas inmediatas.

2. Si no existe premura en el andlisis o las medidas, un miembro del
grupo asigna a cada uno de los demds analizadores los incidentes
nuevos para su andlisis individual.

3. Todos los jueves desde las 07:45 hasta las 08:30, los analizadores se
retinen con el responsable del servicio y ponen en comun el anélisis
y se discuten las medidas que hay que adoptar.

4. Una vez analizado y propuestas las medidas, el analizador inicial
considerara cerrado el incidente cuando las medidas han sido adop-
tadas. En ocasiones se produce una considerable demora, por ejem-
plo cuando las medidas exigen cambios importantes en circuitos de
pacientes, afectan a otros servicios asistenciales, exigen compras de
material, etc.

Ejemplo de analisis de incidente

Como ejemplo practico del procedimiento de andlisis de un incidente, pre-
sentamos a continuacion el andlisis de un incidente ocurrido en quiréfano y
relacionado con el uso del equipamiento utilizado para la realizacién de una
anestesia regional intravenosa.
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Comunicacion del incidente

Se trataba de una paciente de 60 afios, ASA P2, diagnosticada de un sindro-
me del tunel del carpo y programada para la realizaciéon de un destecha-
miento en régimen de cirugia ambulatoria durante la jornada de tarde. La
persona que realiza la comunicacién del incidente lo describe asi: «Cirugia
de tarde sin ingreso, mujer de 60 afios para tinel del carpo, se prepara para
regional intravenosa, tras colocacion de los dos manguitos y empezar el
suministro anestésico intravenoso (habian pasado 10 centimetros cibicos de
lidocaina al 0.4% = 40 mg), se produce la pérdida de la isquemia y se para
el suministro. Se coloca un manguito tinico y con isquemia correcta se rea-
liza anestesia local sobre la mufieca y sedacion intravenosa, con lo que se
lleva a cabo el procedimiento sin mas incidencias».

Ademds de la descripcidn, y no olvidemos que la descripcién es la
parte mds importante de la comunicacidn, tenemos los datos aportados por
el comunicador acerca de la causa del incidente, los factores latentes o con-
tribuyentes y las medidas que sugiere para evitar la repeticion del inciden-
te. En este caso el comunicador sefial6 que el error que llevo al incidente era
una equivocacion en la aplicaciéon de practicas seguras, explicando que se
trataba de una «fuga presente en uno de los dos manguitos de isquemia».
Dentro del apartado de factores latentes eligié de las listas desplegables las
siguientes opciones:

— Factores relacionados con el paciente: Ninguno.

Factores relacionados con el individuo: Prisa.

Factores relacionados con la tarea: Disefio inadecuado de tareas y
procedimientos. Y en el apartado en el que se puede afiadir un
comentario aparece una frase que parece cortada: «ineficacia en la
seguridad del doble manguito para» (sic).

— Factores relacionados con el equipo humano: Ayuda inadecuada o
insuficiente. De igual forma, en el apartado de texto libre figura
«desidia por parte de celador a la hora de comprobar y asegurar fun-
cionamiento doble manguito».

— Factores relacionados con el lugar de trabajo: Fallo de funciona-
miento de equipamiento. Sefiala que «se manda el equipo de doble
manguito a supervision para que lo dé de baja».

— Factores relacionados con la organizacién: Fallo en la cultura de
seguridad.

Finalmente, el comunicador sefialé que el incidente no habia causado
dafo al paciente, que la vigilancia habia minimizado el impacto del inciden-
te sobre el paciente y establecia como sugerencia para evitar la repeticion
del incidente «que no falle el manguito doble».
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Analisis del incidente: elementos necesarios

Para la realizacion del andlisis de este incidente relacionado con el uso de
un equipamiento deberiamos contar con los siguientes elementos:

1. Comunicacion del incidente.
Manual del equipamiento implicado.
Plan de mantenimiento preventivo del equipamiento en el hospital.
Plan de formacién del personal que utiliza el equipamiento.
Busqueda en ANESTIC de incidentes similares comunicados en
otros hospitales adheridos a SENSAR.

RARE N

Como vemos no hay ninguna pesquisa destinada a averiguar quiénes
estuvieron implicados en el caso, sino a verificar como se esta realizando el
proceso de administracion de una anestesia regional intravenosa. El fin ulti-
mo es aprender qué es lo que podemos mejorar en este proceso para que
problemas como el comunicado no vuelvan a aparecer y, tan importante
como lo anterior, no aparezcan nuevos problemas en otras etapas del mismo
proceso.

Andlisis del incidente: error activo, tipo y resultado

A partir de la descripcion del incidente podemos definir en una frase
cudl es el incidente del que se trata —lo que permitira buscarlo en la base de
datos en el futuro: «Fallo aparato de isquemia durante anestesia regional
intravenosa». Aunque no es demasiado importante clasificar el error activo
que ha llevado a la aparicion del incidente, podemos estar de acuerdo con
el comunicador y clasificarlo como una «equivocacion en la aplicacion de
préacticas seguras», entendida como un error en la deteccién de una fuga en
el manguito de isquemia antes de su utilizacion por una comprobacion defi-
ciente. Podemos clasificar el evento como un incidente al tratarse de una cir-
cunstancia que produce, o puede producir, un dafio innecesario a un pacien-
te. Pocas dudas hay con respecto a que se trata de un incidente de equipa-
miento, siendo mds discutible con los datos aportados determinar si se
corresponde més a un fallo de equipamiento, un error en el uso de equipa-
miento o un fallo en la comprobacion inicial de un equipamiento. Alterna-
tivamente clasificariamos el incidente seleccionando las palabras de la lista
que aparece al utilizar un botén de ayuda, en este caso seleccionariamos los
cédigos 30000 Equipamiento y 31600 Material quirtdrgico. En cuanto al
resultado del incidente, sélo disponemos de la informacién suministrada por
el comunicador, por lo que, dado que no hay contradiccién entre la opcion
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que ha elegido de la lista desplegable y su descripcién del incidente, estari-
amos de acuerdo en sefialar que no ha producido un dafio al paciente.

Analisis del incidente: factores latentes

Para determinar cudles son los factores latentes necesitamos seguir consi-
derando la informacién aportada por el comunicador pero hay que tener
ademads en cuenta algunos elementos que no estdn en el formulario de
comunicacion y que son especificos de cada hospital, razén por la que el
andlisis s6lo puede realizarse en el centro en el que se ha producido el inci-
dente. En nuestro hospital disponemos de dos aparatos para la realizacion
de la isquemia arterial (torniquete Zimmer ATS 2000) y puesto que en
nuestro centro todos los manuales de los aparatos de quir6éfano estan, o
deberian estar, custodiados por la supervision de enfermeria, nos dirigimos
a esta instancia para conseguir el manual. Sin embargo, cuando lo solicita-
mos, este documento no pudo ser hallado. En esas circunstancias, consulta-
mos la pagina web de Zimmer por si pudiésemos descargar una copia del
manual, pero s6lo pudimos obtener informacion comercial y un documento
Word de una pagina en el que figuraba un resumen del mantenimiento que
necesitaba el aparato. Puestos en contacto con el delegado comercial de la
empresa para el hospital, le pedimos que nos facilitase una copia de la guia
del usuario, del manual de mantenimiento y, especificamente, de toda aque-
lla documentacion en la que figurase informacion sobre la comprobacién
necesaria antes de cada uso y el mantenimiento preventivo que el fabrican-
te recomendaba. Con esta documentacion en la mano pudimos comprobar
que, aunque sencillo, existian unas recomendaciones sobre el mantenimien-
to preventivo del aparato: calibracion de ambos manguitos, principal y
secundario, a 50, 250 y 475 mm Hg, comprobacién de la alarma de baja pre-
sion, test de fuga a 475 mm Hg, sustitucién anual de la bateria y pruebas de
seguridad eléctrica. Sin embargo, este mantenimiento preventivo no estaba
incluido en el plan de mantenimiento del hospital, por lo que el torniquete
no habia recibido en los once afios de funcionamiento del hospital mas que
las reparaciones necesarias para solucionar las averias que hubiera presen-
tado. Noétese que ante un incidente de este tipo el procedimiento habitual
hubiera sido precisamente ése:

1. Notificacion de la averia a la supervision de quiréfano.

2. Solicitud de reparacién del aparato realizada por la supervision y
dirigida a electromedicina.
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3. Reparacion del aparato y elaboracién de un parte de trabajo por
parte de electromedicina una vez corregido el problema.

4. Conformidad de la supervision acerca de la reparacion efectuada y
nueva puesta en servicio del aparato.

Al realizarse una comunicacién de este incidente a un sistema local

que mira més alld y busca cuéles son los factores que han llevado a su apa-
ricion, se realiza un andlisis mds amplio:
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— Factores relacionados con el paciente: Ninguno.

— Factores relacionados con el individuo: La prisa puede jugar un
papel en la actividad quirtirgica extraordinaria en jornada de tarde.
Sin embargo, cuando realizamos un andlisis, nosotros no podemos
juzgar la existencia de ningin factor relacionado con el individuo,
por lo que hemos de atenernos a lo establecido por el comunicador.
En cualquier caso lo que si podemos hacer y realizamos en este caso,
fue un andlisis para determinar si la comunicacién de incidentes en
estos procedimientos programados en jornada de tarde era mayor
que en la jornada ordinaria, no encontrando diferencias estadistica-
mente significativas.

— Factores relacionados con la tarea: Disefio inadecuado de tareas y
procedimientos. Como se explicé mds arriba, este equipamiento
necesita un mantenimiento preventivo y una comprobacion inicial
que pudimos constatar que no se realizaba. Dado que el proceso de
utilizacién de un equipamiento debe incluir su mantenimiento y
comprobacién, podemos concluir que en este caso el procedimiento
de realizaciéon de una anestesia regional intravenosa estd mal dise-
fiado al no incluir un elemento necesario.

— Factores relacionados con el equipo humano: El comunicador selec-
cioné la opcién de «Ayuda inadecuada o insuficiente», explicando en
el apartado de texto libre una «desidia por parte de celador a la hora
de comprobar y asegurar funcionamiento doble manguito». Al igual
que en los factores relacionados con el individuo (y esa desidia es de
alguna manera un factor individual) en el anélisis no podemos esta-
blecer juicios con respecto a este punto, por lo que convendriamos en
confirmar la eleccién de una ayuda inadecuada o insuficiente como
factor que contribuy6 a la produccién de este incidente. Pero, dado
que se estaba realizando una isquemia para la realizacién de una
anestesia regional intravenosa, el anestesista debié supervisar la
correcta realizacion del procedimiento, por lo que sefialariamos tam-
bién como factor la falta de supervision del médico adjunto.

— Factores relacionados con el lugar de trabajo: Al fallo de funciona-
miento de equipamiento que sefialé el comunicador podria afiadir-
se —dados los términos utilizados por el comunicador para calificar
el uso del equipamiento por el celador—, un uso inadecuado de equi-
pamiento, material o medicacién.
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— Factores relacionados con la organizaciéon: Hay un problema en la
cultura de seguridad de la organizacién, puesto que en el pasado se
han producido incidentes relacionados con el uso del torniquete de
isquemia arterial para la realizacion de técnicas de anestesia regio-
nal intravenosa, sin que la organizacion haya sido capaz de aprender
de ellos. Ademas, la seguridad del paciente no se ha tenido en cuen-
ta a la hora de disefiar este proceso. Finalmente hay también un pro-
blema en la politica de formacion puesto que no hay una estrategia
definida de formacién de celadores que incluya el uso de este equi-
pamiento y que no sea la cldsica «veo uno, hago uno, ensefio uno»,
por lo que un celador que se incorpore al hospital puede aprender
la realizacién de una isquemia arterial con doble manguito para la
realizacion de una anestesia regional intravenosa de otro celador
con muy escasa experiencia en este campo.

Finalmente anotar que en la bisqueda de incidentes similares com-
partidos por otros hospitales adheridos a SENSAR encontramos los
siguientes incidentes relacionados con torniquetes para la realizacién de
isquemia arterial:

1. Un incidente en el que fall6 un manguito de isquemia colocado
para la realizacién de una prétesis total de rodilla; el analizador
sefialé como factores latentes la prisa, la falta de comprobacién pre-
via, la presencia de personal sin experiencia y el fallo en la cultura
de seguridad. En este caso, el problema fue que no se alcanzé la pre-
sién de insuflacién indicada en el manguito porque el mandmetro
tenia un problema de medida, de forma que el cero de presion esta-
ba marcado con un esparadrapo en el valor 150 (otro problema de
mantenimiento del equipo).

2. Unincidente en el que se realizd la isquemia y se inyect6 el anesté-
sico local para realizar una anestesia regional intravenosa sin haber
vaciado previamente el brazo de sangre con la venda de Smarch. El
analizador de este incidente sefial6 la falta de comprobacion y un
problema de comunicacién como factores que llevaron a la apari-
cion de este incidente.

Andlisis del incidente: medidas

Las medidas propuestas para evitar la repeticion del incidente incluyeron:
1. Reunidn con supervisores de enfermeria de quiréfano para presen-
tar el incidente, solicitar el manual del equipamiento y consultar la
formacion recibida por los celadores en el manejo de éste.
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Reunién con comercial de Zimmer para solicitar el manual del
equipamiento.

Reunién con comercial de Zimmer para recibir el manual del equi-
pamiento.

Revision del manual del torniquete Zimmer ATS 2000 para consul-
tar el mantenimiento preventivo recomendado.

Depésito del manual en el despacho de supervisores de enfermeria
para futuras referencias.

Reunién con electromedicina para incluir el equipamiento en el
plan de mantenimiento preventivo del hospital.

Reunién con supervisores de enfermeria de quiréfano para incluir
la formacion de celadores en el uso de este equipamiento.
Presentacion en sesion a la Unidad de Anestesia.

Seleccién del incidente para compartirlo con todos los hospitales
adheridos a SENSAR.

5.3. Retroalimentaciéon

58

. Cuando se estima conveniente se emite una alerta por correo elec-

trénico a toda la plantilla del servicio exponiendo algtn incidente,
la discusién razonada llevada a cabo apoyada con bibliografia y las
recomendaciones que el grupo cree necesarias. Si el incidente asf lo
requiere la alerta puede ser inmediata, posponiéndose en este caso
la discusion del suceso.

. Con periodicidad tri- o bimestral si el nimero de incidentes lo

aconseja, se presenta a toda la plantilla un resumen de todos los
incidentes comunicados y de las medidas adoptadas, asi como el
estado de éstas. Entre todos los incidentes comunicados, los mas sig-
nificativos son presentados con mayor detalle para su discusion. De
esta discusion en ocasiones surgen nuevas recomendaciones.

. Con periodicidad semestral se envia un boletin electrénico en el

que se incluyen los principales datos del sistema: cifra y tipo de inci-
dentes comunicados, caracteristicas (error, factores latentes), expo-
sicion de los mas interesantes en el dltimo periodo y medidas pro-
puestas, y fase de resolucion.

. Los comunicadores, mediante un cédigo numérico asignado a cada

comunicacion que la aplicacion genera automdticamente, pueden
modificar sus comunicaciones (hasta que éstas son bloqueadas por los
analizadores) y también pueden ver el andlisis, de forma que pueden
hacer un seguimiento de lo que hace el sistema con sus incidentes.
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5. Los analizadores deciden qué alertas aparecen en la pagina de ini-
cio de la aplicacion, de forma que cada vez que un comunicador
entra en la aplicacion estd recibiendo informacién que aumenta la
conciencia sobre los riesgos que pueden afectar la seguridad del
paciente.

6. De igual forma, los analizadores gestionan el contenido documen-
tal de la aplicacion pudiendo colgar en la misma cualquier tipo de
archivo —boletines, alertas, sesiones de presentacion a la unidad,
articulos cientificos sobre seguridad, todo lo cual contribuye a crear
cultura de seguridad-.

7. La aplicacion dispone de un contador de visitas de manera que los
analizadores pueden comprobar los accesos a la aplicacién vy, de
forma indirecta, valorar si éstos tienen como objetivo simplemente
comunicar incidentes o la aplicacion se utiliza para aprovechar sus
otras potencialidades.

5.4. Resultados

Los resultados de la experiencia en el servicio de anestesia del HUFA han
sido publicados con mas detalle en otros lugares'®”:!%, Entre el 1 de enero
de 1999 y el 25 de febrero de 2010 se realizaron 121.701 procedimientos
anestésicos. En ese mismo periodo fueron comunicados 1.012 incidentes
(0,83%), entre los que destacan los relacionados con la comunicacién
(28%), el equipamiento (24,3%) y los farmacos (19,5%). Se consider6 que
existia un error activo en 694 casos (69,2% ) destacando los errores por dis-
traccion: por falta de atencién en 208 casos y por olvido en 42;y los errores
por equivocacién: por no aplicar practicas seguras 190, por falta de conoci-
miento 118 o por transgresion de protocolos en 136 ocasiones. En 8 de cada
10 incidentes el comunicador consideré evitable el suceso. Los principales
factores latentes asociados se describen a continuacion:

Factores latentes: 2373

Los factores latentes més frecuentes fueron los siguientes:

Individuo 572
Saturacién mental 138
Falta de experiencia 106
En el equipo humano 41
Fallo comunicacién 284
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En la tarea

Falta de comprobacién

En el lugar de trabajo

Fallo de equipamiento

En el paciente

Patologia previa compleja

En la organizacion

El andlisis sistemdtico de los incidentes gener6 282 medidas que inclu-
yeron, entre otras, el desarrollo y modificacion de protocolos, la retirada de
productos que se consideraron peligrosos asi como de presentaciones de
medicaciéon que podian inducir al error o, si éste se producia, tener conse-
cuencias severas, la adquisiciéon de nuevos productos y una nueva presenta-
cién de medicacion, la reparacion o modificacién de equipo inventariable, el
redisefio de circuitos asistenciales y la formacion especifica de enfermeria.
Ademas, se realizaron sesiones de informacion y discusion y se distribuye-
ron alertas no periddicas y boletines periddicos a través del correo electré-

nico.

Fallo cultura seguridad

Medidas adoptadas

1. Protocolizacién

a.
b.

C.

d.

Nuevos protocolos

Modificacion de protocolos existentes
Mejora de informacion y registros
Rediseiio circuitos asistenciales

2. Consultas y peticiones

a.
b.

Casas comerciales
Otros servicios del hospital

3. Equipamiento y medicacién (E&M)

a.
. Modificacién de equipamiento

b
C.
d

Retirada de E&M peligroso

Reparacién de equipamiento

. Mejora en etiquetado E&M

4. Formacidn y retroinformacion

a.
b.
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Sesiones
Alertas
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171
351
106
320
170
337
167

23
14
12

12

41

12

15

10

39
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c. Boletines 7
d. Formacion a otros colectivos
i Sesiones 7
ii Cursos 3

La introduccion de una lista de comprobacién del equipamiento antes
de la anestesia redujo los incidentes de equipamiento de una forma estadis-
ticamente significativa'®’ (de 90 por 21.809 casos en 31 meses a 34 por 22064
casos en 29 meses; ¢, p<0,05; odds ratio [OR]= 2,68; intervalo de confianza
[IC] del 95 %= 1,80-3,98), mientras que el etiquetado de jeringas redujo los
errores en la administracion de medicacion (de 45 por 21809 casos en 31
meses a 27 por 22064 casos en 29 meses; ¢, p<0,05; OR= 1,68; IC del 95 %=
1,04-2,72).
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6. Desarrollo e implantacion
de SENSAR

Como se ha mencionado, dentro de las iniciativas que procuran mejorar la
seguridad, los sistemas de comunicacién y andlisis de incidentes son una
pieza fundamental. Diversas publicaciones han resaltado la importancia de
desarrollar sistemas efectivos para aprender de los fallos y reducir la ocu-
rrencia de incidentes prevenibles. Actualmente, la OMS dedica parte de sus
trabajos al desarrollo de guias para la implantacién de sistemas de comuni-
cacién y de una taxonomia de seguridad que permita la identificacion
comun de conceptos y la clasificacién de los incidentes. A nivel internacio-
nal, varios paises han introducido sistemas estatales de comunicacion de
incidentes a fin de poder analizar sucesos agregados por similitud y extraer
ensefianzas aplicables en diversos dmbitos y no sélo a nivel local. La publi-
cacion de la experiencia del sistema de comunicacion de incidentes del
HUFA en revistas nacionales y su presentacion en diversos congresos y reu-
niones de Anestesia coincidid con el interés de diferentes servicios de anes-
tesia de hospitales de varias CCA A en los sistemas de comunicacién de inci-
dentes, lo que motivé a los responsables del sistema en el HUFA a desarro-
llar un formulario en tecnologia web, que fue costeado por el propio hospi-
tal y encargado a Mega Sistemas SA. Poco tiempo después, el interés y cola-
boracién del Servicio de Anestesia del Hospital Son Llatzer de Palma de
Mallorca hizo que se solicitara una beca FIS (P1070654: Desarrollo de un
sistema multicéntrico basado en tecnologia web para la comunicaciéon y
andlisis de incidentes relacionados con la seguridad del paciente durante la
anestesia) para encriptar la aplicacion y efectuar los pasos necesarios para
poder ser compartido por ambos servicios de anestesia. El formulario se
denomina ANESTIC y sus principales caracteristicas se exponen mds ade-
lante. Una vez funcionante y comprobada la viabilidad del sistema entre los
dos hospitales se facilité la entrada de otros hospitales interesados.

En enero de 2009 se constituy6 en Alcorcén, por integrantes de los ser-
vicios de Anestesia de los hospitales citados a continuacion el Sistema Espa-
ol de Notificacion en Seguridad de Anestesia y Reanimacién (SENSAR)
(www.sensar.org). La idea que subyacia en el inicio de este proyecto era
consolidar las iniciativas e interés de los servicios de anestesia en un siste-
ma nacional dotado de entidad juridica y econdmica que permitiese un
desarrollo dindmico. Por otra parte, bajo el proyecto inicial se encontraba (y
encuentra) la ilusién y ambicién de crear un sistema nacional de comunica-
cioén de incidentes que llegase a ser el de la Sociedad Espafola de Aneste-
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siologia, Reanimacion y Tratamiento del Dolor (SEDAR) por lo que se
impulsé un acuerdo con ésta. Los servicios de Anestesia que constituyeron
SENSAR son los de los siguientes hospitales:

XN RN

—_ =
—_ O

12.
13.
14.
15.
16.

Hospital Universitario Fundacién Alcorcén, Madrid.
Hospital Son Llétzer, Palma de Mallorca.

Hospital Comarcal d’Inca, Inca, Mallorca.

Fundacién Hospital Manacor, Manacor, Mallorca.
Hospital Universitario Gregorio Marafién, Madrid.
Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid.

Hospital Universitario de la Princesa, Madrid.

Hospital de Valme, Sevilla.

Hospital Universitari de Girona Dr Josep Trueta, Girona.
Hospital de Basurto, Bilbao.

. Hospital Universitario Germans Trias i Pujol, Badalona, Barcelo-

na.

Hospital de Sabadell, Sabadell, Barcelona.

Hospital de la Esperanca - Hospital del Mar IMAS, Barcelona.
Complexo Hospitalario Universitario de A Corufia, A Coruifia.
Hospital Infanta Sofia. San Sebastidn de los Reyes, Madrid.
Hospital Universitario de Getafe, Getafe, Madrid.

6.1. Asociacion SENSAR

La asociaciéon SENSAR ha sido inscrita con el nimero 592.531 en el Regis-
tro Nacional de Asociaciones, Grupo 1, Seccién 1y, de acuerdo a sus esta-
tutos, sus fines (articulo 3.°) son:

1.

3.

Promover la seguridad asistencial de los pacientes bajo cuidados
médicos en el ambito de la Anestesiologia, Reanimacién y Trata-
miento del Dolor.

Conocer los incidentes que afectan o pueden afectar la seguridad
asistencial en dicho dmbito a fin de tomar las medidas necesarias
para evitar su repeticion.

Fomentar la cultura de seguridad asistencial en dicho d4mbito.

Para lo cual se realizardn las siguientes actividades (articulo 4°):

1.
2.
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Reuniones, congresos, cursos, etc. tanto tedricos como practicos.
Desarrollo de un portal informdtico en Internet que recoja la prin-
cipal informacién de la asociacion y la documentacién que se esti-
me necesaria para los fines citados.
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3. Desarrollo de un sistema de comunicacién y andlisis de incidentes
que afecten o puedan afectar la seguridad de los pacientes.

4. Los andlisis y estudios necesarios de la base de datos para adoptar
y divulgar medidas que puedan aumentar la seguridad de los
pacientes.

5. Y cuantas medidas se consideren pertinentes encaminadas a que
ningln paciente reciba un dafio innecesario mientras esté bajo los
cuidados de los profesionales de la Anestesiologia, Reanimacién y
Tratamiento del Dolor.

6.2. Acuerdo con la SEDAR

Como se ha dicho anteriormente, se establecio un acuerdo de colaboracion
entre SENSAR y la Sociedad Espaiiola de Anestesiologia, Reanimacion y
Terapéutica del Dolor (SEDAR) que fue rubricado el 4 de Mayo 2009 y del
que se extractan sus fundamentos y sus cuatro primeras clausulas:

Fundamentos

I. La seguridad asistencial, entendida como la ausencia de dafio evita-
ble derivado de la propia asistencia sanitaria, es un requisito basico de toda
prestacion en el campo de la salud, por lo que los proveedores de la asis-
tencia, las administraciones y entidades sanitarias tienen el deber de pro-
fundizar en el conocimiento y préctica de las férmulas que consigan un
incremento de dicha seguridad dentro del reconocimiento eficaz del dere-
cho constitucional de todos los ciudadanos a la proteccién de la salud.

II. Los sistemas de comunicacion y andlisis de incidentes, entendidos
éstos como toda situacion que produce o puede producir dafio al paciente
en el curso de su asistencia, han sido recomendados por organismos inter-
nacionales como la Organizacién Mundial de la Salud, y en Espafia por dife-
rentes CCAA y por el Ministerio de Sanidad y Politica Social.

III. La SEDAR, como sociedad cientifica cuyos fines incluyen la
mejora de las prestaciones asistenciales en el ambito de la anestesia, debe
ser el foro natural de las iniciativas de calidad y seguridad en anestesia y de
hecho existe ya en su seno una seccion bajo el titulo de Calidad, Seguridad
y Etica destinada a estos fines.

IV. La asociaciéon SENSAR ha sido creada, tal como establecen sus
estatutos, con el fin de fomentar la seguridad del paciente y desarrollar el
conocimiento tedrico y practico de la seguridad asistencial en el &mbito de
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la préictica anestésica, y conocer la epidemiologia de los incidentes de segu-
ridad en este contexto en el estado espaifiol. Para ello se sirve, entre otros
instrumentos, de un sistema electrénico con acceso restringido de comuni-
cacién y andlisis de incidentes capaz de ser compartido y utilizado por cual-
quier institucién sanitaria dotada de las correspondientes claves de acceso.
El animo de SENSAR es desarrollar el sistema y la cultura de seguridad
hasta que esté implantado y sus condiciones permitan que sea la SEDAR
quien directamente mantenga y gestione el sistema. Dentro de los estatutos
de SENSAR, Articulo 33, se reconoce la posibilidad de disoluciéon de la
sociedad en cuyo caso los bienes pasarian a la SEDAR.

V. Mientras tanto, la cooperacion entre la SEDAR y SENSAR es la solu-
cion racional y adecuada para solventar aquellas dificultades que puedan exce-
der la capacidad de SENSAR y los problemas tanto técnicos como de responsa-
bilidad legal o de otro tipo que puedan derivarse de la actividad de SENSAR en
el terreno de la seguridad, no suficientemente legislado en el momento actual.

Clausulas

I. La SEDAR y SENSAR se prestaran reciproca ayuda y colabora-
cién en todos los dmbitos relacionados con la seguridad asistencial en Anes-
tesia, Reanimacién y Terapéutica del Dolor. Ambas sociedades se compro-
meten a informarse mutuamente de todas las iniciativas relacionadas con la
seguridad asistencial.

II. La SEDAR reconoce como propia, y ajustada al interés general y
a sus estatutos la iniciativa de comunicacion y andlisis de incidentes des-
arrollada por SENSAR, por lo que se compromete a defender dicho siste-
ma y a los participantes en el mismo en cualesquiera dmbitos, tanto profe-
sionales como juridicos, medios de comunicacién, etc. Ademads, la SEDAR
buscara cuantos apoyos institucionales y privados sean de beneficio para el
proyecto, muy particularmente aquellos de las administraciones publicas.

III. La SEDAR favorecera la participaciéon de instituciones sanitarias
en el proyecto y estimulara a las sociedades regionales de Anestesia y Reani-
macién para la realizacion de actividades que aumenten su divulgacion y
desarrollo. Ademas, la SEDAR desarrollara enlaces electronicos a SENSAR
e incluird en su pagina web noticias sobre este acuerdo y relativas a SENSAR.

IV. SENSAR otorga a la SEDAR la capacidad de mostrar el sistema
como iniciativa de seguridad asistencial anestésica propia, y la representa-
cién de SENSAR vy sus iniciativas en foros administrativos, profesionales y
cientificos tanto nacionales como internacionales tras acuerdo entre sus
presidentes. SENSAR a su vez se compromete a representar a SEDAR en
actividades de seguridad asistencial a peticion de ésta.
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6.3. SENSAR como sistema local, regional o
nacional

La configuracion de SENSAR como sistema de comunicacion de inci-
dentes tiene varias caracteristicas:

1. Los incidentes comunicados tienen origen y final en el ambito del
servicio. Cada hospital es duefio de sus propios incidentes y los comunica-
dores conocen que sus incidentes son analizados y discutidos por miembros
de su servicio sin la participacién de la direcciéon del hospital ni de otras
estructuras ajenas. De este modo SENSAR es, en primera instancia, una
herramienta local para la mejora de la seguridad asistencial que se ofrece a
los servicios de anestesia del pais. Mientras dura el andlisis o el incidente no
se ha cerrado, s6lo los analizadores y el comunicador, éste a través del cédi-
go emitido por el sistema, tienen acceso al mismo. Esta caracteristica de ser
incidentes de anestesistas manejados por anestesistas deberia otorgar
mayor confianza a los comunicadores.

2. Una vez analizados, los incidentes pasan a la red nacional, donde
pueden ser vistos por los anestesistas con clave de «analizador». Los inci-
dentes permanecen almacenados en un servidor seguro y son accesibles a
los analizadores de otros hospitales. Estos pueden buscarlos mediante bis-
queda booleana u otros motores de busqueda.

3. El conocimiento del origen de los incidentes dentro de la comuni-
dad de analizadores puede facilitar el contacto rdpido y directo entre hos-
pitales. Los analizadores de un hospital determinado pueden solicitar ayuda
o informacion para el manejo de incidentes parecidos.

4. Ademas de la razén aducida antes, la busqueda de incidentes en
otros hospitales se justifica por la necesidad de aprender de incidentes simi-
lares o por razones de estudio para tareas de epidemiologia pero, sobre
todo, para estudiar agregados de incidentes con patrones similares y propo-
ner precauciones o medidas universales para el resto de anestesistas. Los
incidentes que se repiten en varios hospitales o que tienen una especial rele-
vancia deberian promover actuaciones suprahospitalarias y supra-CCAA.
En este sentido, SENSAR tiene ademas caracteristicas de un sistema nacio-
nal de especialidad.

5. Por otra parte, el conocimiento del origen de los incidentes por hos-
pitales debe permitir también el estudio de los incidentes por hospitales
similares, agrupados éstos en grandes hospitales terciarios, hospitales gene-
rales, etc. o bien agrupando los hospitales que pertenecen a una determina-
da CCAA. Si la tasa de comunicacién es adecuada el sistema permitird en
el futuro el estudio a nivel nacional y la comparacién con otros paises, la
comparacion entre CCAA, etc.

EL SISTEMA ESPANOL DE NOTIFICACION EN SEGURIDAD EN ANESTESIA Y REANIMACION (SENSAR) 67



A continuacién se puede visualizar un esquema de la configuracion en

red de SENSAR.

SENSAR local
Comunicacion Analisis
incidentes incidentes

SENSAR local
Comunicacion Analisis
incidentes incidentes

\ 1i SENSAR nacional
. o

Agregacion datos
Procesamiento
informacién

SENSAR local
Comunicacién Analisis
incidentes incidentes

SENSAR local

Comunicacion Analisis
incidentes incidentes
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6.4. Aplicaciones informaticas

Acceso a la pagina web

En http://www.sensar.org se accede al portal publico de SENSAR, donde se
publican alertas, bibliografia, comentarios e informacion relevante para el
publico general. Los miembros de los servicios integrados en SENSAR tie-
nen acceso a las entradas confidenciales previo registro e inicio de sesién.

-—)

LogIn » Registrarse

5>SENSAR G, ot e

Sistema Espaiiol de Notificacion ANESTIGs

en Seguridad en Anestesia y Reanimacion

Seguridad del Pacientc en Anestesia en Espafia

|_sensar | noticias _|_pebate |_Formacisn_L_Biblicteca_|_Protocolos _L_alertas |

ANESTIC o SOBRESENSAR o PARTICIPA & AYUDA & CONTACTO & RSS 241022010

Convocada reunion de hospitales
O ————— adheridos a SENSAR

22 de Enero de 2010
Por Administrador

ﬁ Ve o)

ré‘ el Como se anunci6 en Diciembre, el proximo 6 de Marzo habré una reunién de SENSAR

L f w =] para conocer  analizar los problemas, soluciones, sugerencias, proyectos, cic. que hayan
1%‘ fﬁ‘ ido surgiendo en los distintos hospitales adheridos al proyecto. »
v‘%ﬁ -
Saavy

gﬁﬁ'%ﬂ BREVERESUMENDE  How to investigate and
v ACTIVIDAD: SENSAR analyse clinical
4 SENSAR EN SU PRIMER ANO. incidents. Vincent BMJ
\] 19 de Enero de 2010 2000
h‘{ @ } Por José M2 Marzal Baré
" 22 de Diciembre de 2009
Desde el 1 de febrero a la 3* semana de diciembre Por Administrador
de 2009 52 han unido a SENSAR un total de 40 )
‘hospitales, de todos los puntos de la geograffa Vet Artfeulo esenclal enla
EN BREVE espaiola. Se han comunicado 568 incidentes y = eleboracién de la herramienta
han analizado 458. De éstos, 351 han sido... » lf#/ iemﬂn"g';f:;i :E"::QSOLSE:S
Sobre el mensaje de advertencia en - publicaciones mis extensas del

ANESTIC -4 propio autor. Imprescindible.
Por Administrador »

Hace un par de dias al abrir ANESTIC os encontrabais ¢l
siguicnic mensaic: No sc puede verificar la identidad de

htp:fanestic.sensar.org Esto fue debido & un retraso... » Cémo analizar un Nueva Funcién en Incidentes y
incidente*(Restringido) ANESTIC: Eventos adversos
3 de Diciembre de 2009 Buasqueda mejorada  en Medicina
smre— Por Antonio Bartolomé Ruibal I PR S, Tt e TPt A%

Un icono animado muestra el botén de acceso a la base de datos de
incidentes llamada ANESTIC.
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LogIn » Registrarse

5 SENSAR

Sistema Espariol de Notificacion

-5,

en Seguridad en Anestesia y Reanimacion

Seguridad del Paciente en Anestesia en Espafia

Acceda a la base de datos

ANESTIG™

_sensar [ noticias _|_pebate_|_Formacién _|_siblioteca_|_Protocolos L alerias ||

ANESTIC o SOBRE SENSAR ® PARTICIPA ® AYUDA # CONTACTO  RSS

240022010

Search & Hit Enter

PARTICIPANTES EN SENSAR

ﬁ N 2y
o

i
@y

"

EN BREVE

Sobre el mensaje de advertencia en
ANESTIC
Por Administrador

.

v, 7 O SENSAR

‘Hace un par de dfas al abrir ANESTIC os encontrabais el
siguiente mensaje: No se puede verificar la identidad de
hitps/fanestic.sensar.org Esto fue dobido a un retraso... »

Convocada reunion de hospitales
adheridos a SENSAR

22 de Enero de 2010
Por Administrador

Como se anuncié en Diciembre, el préximo 6 de Marzo habré una reunién de SENSAR
para conocer y analizar los problemas, soluciones, sugerencias, proyectos, etc. que hayan
ido surgiendo en los distintos hospitales adheridos al proyecio. »

BREVE RESUMEN DE
ACTIVIDAD: SENSAR
EN SU PRIMER ANO.

19 de Enero de 2010
Por José M2 Marzal Barg

Desde el 1 de febrero a la 3* semana de diciembre
de 2009 se han unido a SENSAR un total de 40
hospitales, de todos los puntos de la geografia
espafiola. Se han comunicado 568 incidentes y
han analizado 458. De éstos, 351 han sido... >

Coémo analizar un
incidente*(Restringido) ANESTIC:
3 de Diciembre de 2009

Por Antonio Bartolomé Ruibal

Comunicacion de incidentes

Nueva Funcion en

Basqueda mejorada

P N,

How to investigate and
analyse clinical
incidents. Vincent BMJ
2000

22 de Diciembre de 2009

Por Administrador

Articulo esencial en la

eleboracién de la herramienta

de andlisis de SENSAR. Se

* trata de un resumen de otras

L publicaciones més extenses del
-~ propio autor. Imprescindible.

»

Incidentes y
Eventos adversos
en Medicina

Tembme e TRoal 32l

Las siguientes imdgenes muestran pantallas sucesivas de ANESTIC tal
como aparecen para el comunicador. El botén «Acceda a la Base de Datos
ANESTIC» lleva a la ventana de entrada de ANESTIC, para cuyo acceso se
requiere nombre de usuario y contrasefia. Cada hospital tiene sus claves
especificas, que son genéricas (todos los comunicadores del mismo hospital
utilizan los mismos usuario y contraseiia), de forma que no se pueda identi-
ficar personalmente a cada comunicador.
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‘000

Introduzca usuario y contrasefia | ANESTIC ]
IEs |ﬁhnns:,‘,‘anest\(.sensar.org,‘anestic,‘login.jsp & | (Qr Google [+)]
m Correov  Noticias (120)¥ Popularesy jaRv ReAR¥ ¥ Enlaces medicos¥ SENSARY Bloggerv »

— O > SENSAR |

INTRODUZCA USUARIO ¥ CONTRASERA

Sistema Espaiiol de Notificacién en Seguridad en Anestesia y Reanimacion

I Usuario *

Contrasefia *

Desarrollo conceptual por la Unidad de Anestesia del Hospital Universitario Alcorcon

Tras la ventana de acceso se llega a la ventana de inicio de ANESTIC, donde
se muestran las alertas activas en el hospital de quien accede. Las alertas per-
manecen «activas» durante el tiempo que definen los analizadores de cada
centro. Posteriormente pasan a la carpeta de «Documentos» donde se alojan
asociados a un determinado incidente (Véase mds adelante péagina 88)
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Un menu de pestafias da acceso a la comunicacién de incidentes.

06 Inicio | ANESTIC &
| 4[> | + [ https:/ /anestic.sensar.org/anestic/ html ¢ | (Qr Google )
O ## Correov Noticias (120)v Popi - iaRv ReAR™ v Enlaces medicosv SENSAR¥ Blogger™

Emm——5, sensAR

INICIO | COMUNICACIGN DE INCIDE! LIDADES | SALIR

istema Espariol de Notificacién en Seguridad en Anestesia y Reanimacion

Alertas activas

Unificacién de perfusiones entre guiréf: ¥ i i6n: Tras un IC relacionado con la dilucién del isoproterencl en Rea, se ha intentada unifi

Desarrollo conceptual por la Unidad de Anestesia del Hospital Universitario Alcorcon

Version 1.6 | Iniciado como : Comunicador HUFA ® 2009 Mega Sistemas www.megasistemas.es

Inicia | ANFSTIC

Previo a la comunicacién de incidentes, la aplicacion muestra la infor-
macion bdsica y la filosofia del sistema. En la parte inferior un comunicador
puede buscar incidentes previos propios mediante el cédigo que la aplica-
cién gener6 aleatoriamente en el momento en el que realizé la comunica-
cion, o bien puede realizar una comunicacion nueva. No se deben incluir
datos que puedan identificar al paciente o a los profesionales que lo aten-
dieron. En el caso de que aparezcan estos datos el analizador puede hacer-
los desaparecer para «anonimizar» la comunicacion.
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000 Comunicacién de Incidentes | ANESTIC a
| 4| > \ | + ‘i}. https://anestic.sensar.org/anestic/incidencias.html G.\ (Qr Google G

Correo¥ Noticias (120} v pul; v iaRv ReARY ¥ Enlaces medicos¥ SENSAR~¥ Bloggerv

Fundacién Hospital Alcorcén 4 SE NSAR

INICIO | COMUNICACION DE INCIDENTES | UTILIDADES | SALIR

Sistema Espaiiol de Notificacion en Seguridad en Anestesia y Reanimacion

.

Este formulario se ha disefiado para comunicar incidentes que afecten o puedan afectar a la
seguridad del paciente, sean cuales sean sus causas y resultados.

Puede comunicar un incidente cualquier miembro de la Unidad de Anestesia. Por razones de
utilidad y aprendizaje, los residentes de primer afio sélo podran realizar comunicaciones
tuteladas.

El formulario se deberia completar en todos sus campos, aunque no todos son obligatorios. La
parte mas importante, y en la que se debe poner especial cuidado, es la descripcidn en texto
narrativo del incidente. Esta seccién debe establecer una secuencia temporal légica que permita
la comprensién de lo sucedido. Rellenar el formulario puede llevar entre 5 y 10 minutos.

El procedimiento de comunicacién es voluntario y su Gnico Dh_]etlvn es determinar las causas de
un |ncu:|ente para aprender a evitar su repeticién. En ningln caso puede entenderse una
comunicacién como una delacion.

El procedimiento de comunicacién de incidentes es andnimo y no se registran datos que puedan
identificar al paciente.

Tampoco se registran datos de la persona que realiza la comunicacién. Por tanto, a partir de la
informacidén obtenida del formulario NO se pueden emprender medidas disciplinarias.

Una vez comunicado el incidente se podra acceder a el para cualquier modificacién mediante el
cédigo de acceso de la comunicacién.

Dicho cédigo de acceso solo serd conocido por el comunicador y debe ser mantenido en secreto

para preservar el anonimato.
ﬂ hinevaroaminicactes) e Discarmes) e al ey

Cédigo de acceso

.

.

.

.

.

.

.

Desarrollo conceptual por la Unidad de Anestesia del Hospital Universitario Alcorcén

Version 1.6 | Iniciado como : Comunicador HUFA ® 2009 Mega Sistemas www.megasistemas.es

‘Comunicacién de Incidentes | ANESTIC 4

La comunicacién se realiza en un formulario articulado en cinco pes-
tafias. Algunos datos son obligatorios, mientras otros se cumplimentan a dis-
crecién del comunicador.
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1. Datos demograficos del paciente

Comunicacién de Incidentes | ANESTIC
+ |ﬂ https://anestic.sensar.org/anestic/editincidencia.html?nopopup
Correov  Noticias (120)¥

2]
6 )

[ \ (Qr Google

¥ Enlaces medicos¥ SENSAR¥ Bloggerv

Fundacién Hospital Alcorcon 1 & SE NSAR

pi v

v ReARY

Namero de incidente

Cédigo de acceso Fecha y hora
No blogueado

Estado

ARSI P Y Descripcién del Incidente | Causas del incidente

P ény én | Datos del
Edad Paciente 60
Sexo Hombre %

ASA 1]

Desarrollo conceptual por la Unidad de Anestesia del Hospital Universitario Alcorcon

Version 1.6 | Iniciado como : Comunicador HUFA © 2009 Mega Sistemas www.megasistemas.es

‘Comunicacién de Incidentes | ANESTIC
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2. Descripcion del incidente. El texto libre es la esencia de la comuni-

cacién por lo que se recomienda que sea tan explicito como se pueda sin
aportar datos de identificacion.

00 Comunicacién de Incidentes | ANESTIC 8
|« |» ||+ ‘;}hltpszf,tanesl\(.ssnsar.urg,’anesti(/edltln(idsnrm himl [ ‘Qv Google Q)
[ Ei Correav Noticias (120)v pulares» iaR¥ ReAR¥ v Enlaces medicosv SENSAR~¥ Bloggerv Google Maps »

n
5, SENSAR

INICIO | COMUNICACION DE INCIDENTES | UTILIDADES | SALIR

Canterlor ® ) Csiguiente # ) porrar @ ) Cepardarlal ) Anatizar @ ) loquear[8] )
Cueve [T ) Relacionade 2 cancetar B ) Cimprimir & ) C_sair® )

Nimero de incidente Cédigo de acceso Fecha y hora Estado

No blogueado

Datos demograficos [LEEEPE AR REAEERIRY Causas del incidente | Reps ény én | Datos del

del evento *
7]

Falta de registro de medicacién en ICIP
iCudl era el
procedimiento
al que se
estaba

sometiendoo "aciente critico v
la situacién

del paciente?
5

iDénde =
ocurrié el Reanimacién *
incidente? *

Franja Horarla  22-8 Y

Tipo de
anestesia v
administrada

Por favor, describa lo que ocurrié *

Paciente ingresado en reanimacion por sangrado del lecho quiriirgico que requirid RolitASFUSIAD. -

médico- ] a
quirirgica

Personal i — —_—
Implicado ¥ grade v
Personsl N + grado %
C

PR

Comunicacion de Incidentes | ANESTIC
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3. Causas del incidente. El formulario conduce al comunicador para

que pueda cumplimentar da

tos concernientes al proceso asistencial. Se trata

de intentar que el comunicador revise el sistema y los fallos o deficiencias
que pudieron contribuir al error. En este apartado, pues, se revisan los fac-
tores latentes que incluye la taxonomia utilizada.

Comunicacidn de Incidentes | ANESTIC

| «|» ||+ ‘ﬁ https://anestic.sensar.org/anestic/editincidencia.html?nopopup

[ #§ Correov Noticias (120)v pulares¥

a8
¢ | (Qr Google Q)
»

iaRv ReARw v Enlaces medicosv SENSARv Bloggerv Google Maps

-~
Fundacién Hospital Alcorcén % | & SENSAR

INICIO | COMUNICACION DE INCIDENTES | UTILIDADES | SALIR

Canterior ® ) Csiguiente ® ) porrar B ' Covardarl ) Anatizar &
( nuevo T ) (Relacionade 1) cancelar & \merimir 3 ) C s ® )

cédigo de acceso

Bloquear [B]

Fecha y hora

Nimero de incidente Estado

No blogueado

‘Dalns demogréficos | Descripcién del Incidents [LEVERETILEEELEY Rap én y pi

Datos del |

Error activo que desencadend el incidente critico = = — 5 ~
) Equivocacion: En aplicacion de prdcticas seguras ¥

Explicacién Ea ‘ |
P

Si existe/n, sefale el/los factores latentes que contribuyeron en el
inddente

Factores latentes relacionados con el paciente Patologia previa compleja +

Explicacion Fp ‘

Factores latentes relacionados con el individuo

-

Los desconozco

Explicacion Fi /|
Factores latentes relacionados con |a tarea Disefio inadecuado de tareas y procedimientos ¥
Explicacion Ft ‘ |
4
Factores latentes relacionados con el equipe — —
Error en comunicacion entre médicos y otro personal *
humano &4
Explicacién Fe ‘ /|
Factores latentes relacionados con el lugar de -
= No Factores de lugar de trabajo (FL) 5
trabajo &4
Explicacién FI ‘ /|
"""“ L= = Problemas en la politica de formacién B
Explicacién Fo Esa funcién se ignord en la formacion de las
enfermeras de forma consciente 4
H
P ——
[ Y4 »
Comunicacion de Incidentes | ANESTIC 4
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4. Repercusion y sugerencias. El comunicador puede aportar su pro-
pio juicio y sugerencias para evitar que el suceso se repita.

‘8006 Comunicacién de Incidentes | ANESTIC a
EE] [ + |ﬂ https://anestic.sensar.org/anestic/editincidencia.htmi?nopopup C-_\ 'Qv Google Q'
m Correov Noticias (120}¥  Popul i ReAR¥ Enlaces medicos¥ SENSAR™ Bloggerv Google Maps 3

15, SENSAR

INICIO  COMUNICACISN DE INCIDENTES UTILIDADES SALIR

Namero de incidente

Codigo de acceso

Fecha y hora Estado No blogueado

‘ Datos demnwéflm‘ Descripeién del Im:\:l:nl:‘ Causas del incidente [LEELITRPTRENNETLY Datos del comunicante

&Produjo dafio al paciente? * No 4
<&Hubo alguna accién que elimpa No ry
incidente sobre el paciente?

Describa que minimizé el efecto

Sugiero que se use esa funcion para evitar pérdida
de informacién. La relacion médicos- enfermeras
S I O RS e debe sequir basada en la confianza mutua. El
equipo médico se

ia a firmar esas 4

Desarrollo conceptual por la Unidad de Anestesia del Hospital Universitario Alcorcén

Version 1.6 | Iniciado como : Comunicador HUFA ® 2009 Mega Sistemas www.megasistemas.es

‘Comunicacién de Incidentes | ANESTIC

4
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5. Datos del comunicador. Se refieren sélo a antigiiedad y relaciéon
con el incidente. No son identificativos. Tienen valor epidemiolégico pero el
sistema permite que no sean cumplimentados.

| 000 Comunicacitn de Incidentes | ANESTIC

INICIO | COMUNICACION DE INCIDENTES | UTILIDADES | SALIR

( NUEIDD )h&lﬁ.{m_ﬂﬂd&}_@“Cﬂﬂﬂi[g \4\( 54[421 )

Numero de incidente cédigo de acceso Fecha y hora

Estado No blogueado

‘ Datas demogrificos ‘ Deseripcidn del Incidenta | Causas dal incidanta ‘ Raparcusion y prevancion Lol .

Actividad profesional * Médico especialista =

Antiguedad profesional en la actividad

Antigiiedad actividad (en meses) O

Antiguedad profesional en el hospital

Antigiiedad hospital (en meses) O
Relaci6n con el incidente Observador no responsable &

Desarrollo conceptual por la Unidad de Anestesia del Hospital Universitario Alcorcén

Version 1.6 | Iniciado como : Comunicador HUFA © 2000 Mega Sistemas www.megasistemas.es
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A lo largo del formulario los botones de ayuda llevan a diferentes
campos que explican los conceptos de los desplegables. En ellos se encuen-
tra el fundamento de la taxonomia empleada.

‘000 Ayuda Detalle | ANESTIC A
- __________________________________"
Factores relacionados con la organizacién

Se refiere a circunstancias, disposiciones, reglamentos, organigrama, etc. de la organizacion que contribuyan a la
produccion del incidente.

- Insuficiente financiacion Cuando el comuni sabe fehacie te que un  factor causal del incidente es debido
a falta de financiacién. Por ej: carencia de equipamiento, etc,

- Fallos en la estructura de la organizacién
El comunicante asume gue la presencia de alguno o varios de los subapartados indicados a conti ion pudo
contribuir a disminuir la seguridad del paciente.

- Falta de experiencia del/los responsables

- Ausencia de responsabie (Se refiere a ausencia permanente por no designacion, baja no cubierta, eic.)
- Ausencia de personal

- Confeccicon inadecuada de turnos y horarios de los profesionales

-Pprogramacicn quirirgica inadecuada.

- Fallos en Ia politica de la organizacidn
- Objetivos institucionales equivocados: Cuando existen recomendaciones, guias, ordenes, etc. que producen

cambios en la buena practica o practica habitual. Ejemplo: excesivo aumento de la presion asistencial.

- Ausencia de objetivos institucionales: Cuando no existen recomendaciones, guias, etc. que indiguen la buena
practica. Efemplo: Ausencia de limite definide de edad, peso, u otros parametros que indiguen la posibilidad de

realizar o no anestesia pedidgtrica.

- Fallo en la cultura de seguridad: Cuando a juicio del comunicante el individuo en contacto con el paciente, el
equipo humano o la organizacion no actuan o carecen del compromiso de obrar de forma que el resgo de un
procedimiento o del entorno asistencial sean minimos para el paciente y el personal que lo atiende o cuando la
organizacion no aprende de sus errores previas. Por ej: Retraso indefinido en la compra de dispositivos

antigravedad en lineas de infusion iv.

R
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Una vez terminada la comunicacién se guarda el incidente en el botén
correspondiente.

¢ Q- Google

©> SENSAR

INICIO COMUNICACION DE INCIDENTES UTILIDADES SALIR

Canserior @) Csiguiente @) Analizar @ ) Caioquear 8]

Cruevo [T ) Relacionade =) C cancelar Imarimic &3

Namero de incidente Cédigo de acceso Fecha y hora Estado No bloqueado

T T o [T T e oo o e o |

Actividad profesional + Médico especialista ¢ |

Atond o 0.0 Comunicacién de Incidentes | ANESTIC 8
% L4 ]2 ||+ | nitps:/anestic sensar.org/anestic/saveincidenca.numl Q- Google o

Antigued: (1] HE Correov Noticias (120)v Popu ReAR¥ Enlaces medicosv SENSAR~ Bloggerv Google Maps »

Antigued -

Grabando registro ...

Desarrollo conceptual por la Unidad de Anestesia del Hospital Universitario Alcorcén

Version 1.6 | Iniciado como : Comunicador HU 009 Mega Sistemas www.m

A continuacion se muestra la imagen del documento pdf que genera la
aplicaciéon y que el comunicador puede imprimir. En este documento estda
integramente el formulario de comunicacion tal como ha sido completado.
En la parte superior, sefialado por la flecha, se encuentra el c6digo numéri-
co que la aplicacion genera aleatoriamente y que servird para que el comu-
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nicador pueda modificar su comunicacion y hacer un seguimiento del anéli-
sis de la misma.

I Cédigo de acceso: 68029681 5 | Nimero de incidente: 323 | Fecha y hora: 05/03/2010 19:44:51

SISTEMA DE COMUNICACION DE INCIDENTES

CRITICOS EN ANESTESIA: Formulario de comunicacién
Nuamero de incidente: 323 ‘Fecha y hora: 05/03/2010 19:44:51
Hospital: Fundacién Hospital Alcorcén

Datos demograficos

Edad Paciente Sexo [Hombre AsA [il]

Descripcion del Incidente

¢ Cual era el procedimiento al que se estaba sometiendo o la situacion del paciente?
¢Dénde ocurrié el incidente?

Franja Horaria

Tipo de anestesia administrada |Anestesia general

Por favor, describa lo que ocurrid

Paciente intervenido de sigmoidectomia laparoscopica que en el postoperatorio inmediato en reanimacion
presenta episodio de hipotension y hemoglobina de 6 g%. Se traslada a quiréfano para laparotomia
exploradora y se realiza la induccién con etomidato y rocuronio. El paciente continia respirando pese a
transcurrir mas de un minuto y medio desde la dosis de relajante. Entonces, el anestesista que habia
realizado la primera intervencion refiere (primera noticia para el anestesista de guardia al que en reanimacion
no se le habia dicho nada al respecto) que para la reversion del bloqueo neuromuscular utilizé sugammadex.
Se administra succinilcolina y se realiza la intubacion sin problemas.

¢ Qué profesional estuvo mas directamente relacionado con el incidente?
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Analisis de incidentes

Las siguientes imdgenes muestran aspectos de la aplicacidon propios de los
«analizadores».

Cuando el analizador accede a la aplicacién con su clave y contrasefia
personal, tiene acceso a nuevas posibilidades.

Ellistado de los incidentes comunicados. Los incidentes bloqueados ya
no pueden ser modificados por el comunicador.

‘200 Comunicacién de Incidentes | ANESTIC &
[IE] | + | 4 https://anestic.sensar.org/anestic/incidencias.html ¢ | (Q Google o)
m Correov  Noticias (120)v  Popi v i ReARY Enlaces SENSAR™ Bloggery Google Maps. »

~
al Alcorcén SENSAI '
INICIO ADMINISTI 'OMUNICACION, REVISION ¥ ANALISIS DE INCIDENTES  ACCESO A ANALISIS DE INCIDENTES

SALIR

INFORMES | UTILIDADES

Cambiar entre busqueda normaly avanzada

N incidente. entre Y

I EMostrar incidencias de todos los hospitales? [

305 incidencias, del 1 a 25.

[Primerofa/Anterior] 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8 [Sigui Otimo/a]
NO incidente Fecha Hora N anilisis  Descripcién del evento
319 24/02/2010 22:44:18 0 Falta de registro de medicacién en ICIP
318 23/02/2010 23:16:01 O Hsitoria clinica mezclada con la de otro paciente
317 22/02/2010 17:50:04 0 Perfusion 1v mal conectada
316 20/02/2010 19:43:06 0 El respirador deja de ciclar
315 18/02/2010 10:21:15 0 error de preparaci6n de zona quirdrgica
314 17/02/2010 23:53:28 0 Cefazolina pautada a paciente alérgica a betalactamicos
313 17/02/2010 23:37:48 0 Historia clinica confundida en paciente con dificultad para identificarse
312 15/02/2010 07:52:02 0 realizacién de una cirugia no urgente por la noche
311 04/02/2010 13:39:13 0 Cefalea post-puncion dural
310 03/02/2010 12:22:55 0 Tratamiento con sintrén no conacide
308 30/01/2010 20:38:52 0 Inadecuada aplicacion protocolo interno
22/01/2010 i4sE01 1
ER

21/01/2010 15:02:44 0 Falta de coordinacién en una situacidn critica
23/12/2009 11:52:06 0 Prescripcién de antibistice 2l que el paciente era alérgico.

23/12/2008 09:59:08 0 Caudalimetro de oxigena no preparado en reanimacién cuando ingresa un paciente

\J
o
i
L = = = = i b4

C ) y KR
Comunicacion de Incidentes | ANESTIC A
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El listado de los andlisis realizados. Un cédigo de colores marca de
forma automatica el estado de las medidas propuestas.

| aeo Listado de andlisis de Incidentes | ANESTIC :]
EE] [ + ‘ﬂ hitps://anestic.sensar.org/anestic lisisincidencias.htm| G] (Qr Google Q)
[N E# Correov Noticias (120)¥ pi iaRv™ ReART Enlaces medicos¥ SENSAR™ Blogger¥ Google Maps »

-~
Fundacién Hospital Alcorcén & S E N SAR

'COMUNICACION, REVISION Y ANALISIS DE ACCESO A DE INCIDENTES ‘ UTILIDADES

Camblar entre busqueda normal y avanzada

INICIO | ADMINISTRACION

SALIR

Ne analisis entre ¥
Ne incidente entre ¥
Estado B

| Mostrar incidencias de todos los hospitales? =]

298 analisisIncidencias, del 1 a 25.
[Primero/a/Anterior] 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8 [Siguiente/Ultima/a]
NC incidente N° a

Hora Error analizado

Listado de anilisis de Incidentes | ANESTIC
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En ambas ventanas de listados se puede realizar una busqueda relle-
nando un formulario.

i 0600 Listado de anilisis de Incidentes | ANESTIC a
EE] | + | 4 https:/ janestic.sensar.arg/anestic/analisisincidencias.htm ¢ | (Qr Google Q)
m Correov  Noticias (120) Pop ReARY Enlaces medi SENSAR~ Bloggery Google Maps »

INICIO

ADMINISTRACION

COMUNICACION, REVISION ¥ ANALISIS DE INCIDENTES | ACCESO A ANALISIS DE INCIDENTES INFORMES ‘ UTILIDADES ‘ SALTR

Fundacion Hospital Alcorcon S E N SAR

Busc

N analisis

NO incidente

Estado

iMostrar incidencias de todos los hospitales? s

Cambiar entre busqueda normal y avanzada

Incidentes analizados entre

Incidentes comunieados
Incidente valido
Prasentar sesién
Presentar boletin

<iComunicar a otros hospitales?

£Tipo de comunicacién?
Analizador

PR

Texto

Palabras clave (tipo incidente)

Todas las palabras (AND) [

298 analisisIncidencias, del 1 a 25.

[Primerofa/Anterior] 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, B [Siguiente/lltimo/a]

Ne incidente N° anilisis Fecha

Hora Error analizado

[Waeaim spinfigles ses pov s depmmee BN
|2mpolias de buplvacaina D,5% en cajetin equivecado
.

Listada de andlisis de Incidentes | ANESTIC
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El formulario de analisis se articula en 4 pestafias. En un lado aparece
la comunicacion original y en el otro lado los comentarios del analizador.
1. Error activo, tipo de incidente y morbilidad.

e — > SENSAR |

ey 6N, REVISION ¥ ANALISIS ACCESD A ANALISIS DE INCIDENTES | INFORMES | UTILIDADES | SALIR
[ anterior @ | siguene® || cuaard || morar® | cancelar® ][ imprimir & ][ Desbioquear =) || Relacionaso ) | salr & |
Noincidante 286 Noamor 1 Anslizador JOSE Antonio Santa Ursula Estado PENdiente de implantar medida
Mostrando 171300 Fecha Hora 16/11/2008083338 |

Inposibilidad de 10T tras bloques
regional fallido en paciente con

et

3‘ Imposinilidad de [OT tras blagueo regional fallda en pa

[ Equivacacion: En aplicacién de précticas sequras v |3 Equivacacion: En aplicacion de practicas seguras

Estrategia anestésica errénea: Una |
pasiente con la via afrea dificil v

‘Smnn Via aerea ‘

Estracegia anestésica erronea: Una

Iy
Explicacion EA . q =
" paciente con la via aérea dificil exige v

o de ncidenta €

subtipo [ Proplemas con el control de 1a via aérea v
Sub-subtipo Incapacidad de intubar v
Morbilidad real * [ Morbilidad menor v|[3]  Worbilidad menor

edewa y sangrads periglético

&) Andlisis de incidentes criticos: Andlisis individual de errores | ANESTIC

S @ memer
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2. Factores latentes asociados al incidente

060 Analisis de incidentes criticos: Andlisi

individual de errores | ANESTIC 8
EE] [ + ‘ﬁ https://anestic.sensar.org/anestic/editAnalisisincidencia. htmIPnumAnalisis=1&nur G.\ '-Q' Google 0-‘
pul iaR ReAR™ Enlaces medis SENSAR¥ Blogger~ Google Maps »

SENSAR

INICIO | ADMINISTRACION | COMUNICACION, REVISION ¥ ANALISIS DE INCIDENTES | ACCESO A ANALISIS DE INCIDENTES | INFORMES | UTILIDADES | SALIR

Canterior® ) Csioviente ) C cuardarlil ) sorar & ) cancelar £ ) Cimprinmic 1) Qeshinguear ) (aetacianada [7])
Car® )

No incidente 307 Ne error 1 Analizador José Antonio Santa Ursula Estado Pendiente de implantar medi

Mostrando 2/298 Fecha Hora 05/02/2010 18:39:44

Paciente 1 *  Patologia previa compleja B Patologia previa compleja '
Paciente 2 Riesgos asociados al tratamiento conocidos B

Explicacién E‘Oddﬂ por la deformidad la posibilidad de via aera
FP ificil

Tareal* No factores de tarea (FT) No factores de tarea (FT)

Tarea 2

Explicacién ‘ ‘ |
FT 4
Individuo 1  Otros Fl (especificar en texto libre) = Otros Fl (especificar en texto libre)

Individuo 2 =

Explicacién ‘h\\a de liderazgo
F1

Error en comunicacion entre médicos B P i
Equipo 1 * Error en comunicacion entre médicos
Equipo 2 Error en comunicacién entre médicos y otro personal o
Explicacién Y entre médicos y otro personal
FE P 4
Lugar1* Uso inadecuado de equipamients, material y medicacién B No Factores de lugar de trabajo (FL)
Lugar 2 B —
Explicacién | ;quizis traqueotomia con loca?
FL v
No Factor de organizacion (FO] :
?r,"“k“m" 9 N No Factor de organizacion (FO)
Organizacién m -
2 - .
Explicacién | | v
J RIS
Analisis de incidentes criticos: Anall lividual de errores | ANESTIC V]
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3. Medidas correctoras. El grupo de analizadores decide las medidas
que hay que adoptar, las cuales se reflejan en la aplicacion junto a una casi-
lla que permite conocer la fase de resolucion en que se encuentran a lo largo
del tiempo tras el andlisis. Cuando todas las medidas se han llevado a cabo,
el analizador responsable del incidente lo da por cerrado.

Anélisis de incidentes criticos: Andlisis individual de errores | ANESTIC a8
| «|» ||+ |:ihltps:fﬂanesl|c.sensar.org,'anestlcfEditAnaI\slsln:iden(\a.hlml?numAnal\s\s:l&m.u C-:\ (Qr Google Q)
O &8 Correov Noticias (120)v p i ReAR¥ Enlaces medicosv SENSARw Bloggerv Google Maps »

~
Fundacién Hospital Alcorcén SENSAR

INICIO | ADMINISTRACION COMUNICACION, REVISION ¥ ANALISIS DE INCIDENTES ACCESO A ANALISIS DE INCIDENTES INFORMES | UTILIDADES | SALTR

Cantsrior O Csiguisnte 8 ) C guardaclil ) porar 3 ) Ccancetar £ ) Cimarimir 1) Gesbloguear (2] (elacianade )

Ne incidente 307 Ne error 1 Analizader José Antonio Santa Ursula Estado Pendiente de implantar medi
Mostrando 2/298 Fecha Hora | 05/02/2010 18:39:44 | [

Errores. Faﬂamslalzmesl: Ihnﬂlmzmns
Medida 1 Reuniénj/comunicacién 4

Fase de Resolucién 1

s

Medida 2 s
Fase de Resolucién 2 T
Medida 3 s
Fase de Resolucién 3 T
Medida 4 s
Fase de Resolucién 4 T
Medida 5 s
Fase de Resolucién 5 T
Medida 6 s
Fase de Resolucién 6 T

va realizada segin refiere el comunicador “debriefing” entre médicos implicados
Explicacién medidas o implicaciones

4
Incidente valido i

Presentar sesién i

Presentar boletin o

Comunicar a otros hospitales i

Fecha resolucion I

Desarrollo conceptual por la Unidad de Anestesia del Hospital Universitario Alcorcon

Andlisis de incidentes criticos: Andlisis individual de errores | ANESTIC A
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4. Documentos asociados (si procede).

Fundacién Hospital Alcorcén B & SENSAR

INICIO | ADMINISTRACION | COMUNICACION, REVISION Y ANALISIS DE INCIDENTES | ACCESO A ANALISIS DE INCIDENTES | INFORMES | UTILIDADES | SALTR

Caaterior @) Csiguente %) Cguargaral ) sorar & ) Cancetar B ) Cimpricnie £1 ) Gestlnauear =) etacionage ") satr )

Neincidente 288 Neerror 1 Analizador Gonzalo Puebla

Estado Pendiente de implantar medi

Mostrando 14/299 Fecha Hora |17/12/2009 20:07:47 | £

Adjuntar documento.
L1

Descripeién |

Desarrollo conceptual por la Unidad de Anestesia del Hospital Universitario Alcorcén

Version 1.6 | Iniciado como : Daniel Amal © 2009 Mega Sistemas www.megasistemas.es

En caso de necesitar adjuntar algiin documento, éste puede buscarse

de entre los documentos ya subidos al servidor haciendo clic en la sefial de
lupa.
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Documentos adjuntos:

De esta forma se abre la pestafia de documentos y, o bien se seleccio-
na un documento previamente incorporado al archivo, o se afiade el archi-
vo que deseemos mediante el botén de «nuevo».

Dicho documento quedara ligado al anélisis y podré ser consultado
siempre que cualquier usuario, tanto analizador como comunicador, acceda
a la pestafia de «Documentos».

Listado de documentos | ANESTIC

codigo (" Buscar ) Nuewvo [ salir

32 documentos, del 1 3 25.

1 11, 2 [Sigui Oltimo/a]

Cédigo Descripcion Tipo N° archivos adjuntos
3 Incidentes criticos en anestesia regional Bibliografia sobre incidentes criticos 2
a Pratocolo fibrinolisis intrarterial Protocolo anestesia 1
8 Alerta desconexiones del circuito respiratorio Alerta 1
-] Publicaciones Publicaciones del grupo de andlisis de incidentes 7
10 Morfina en ancianos Alerta 1
11 Fotos de Incidente critico en Ia resonancia Incidentes relevantes 1
12 Bibliografia basica 1C Bibliografia sobre incidentes criticos 2
15 Andlisis de muertes relacionadas con la anestesia Bibliografia relevante de anestesia 2
16 Alerta sobre el riesgo de colocacién de vias centrales Alerta H
17 Complicaciones en anestesia i Bibliografia relevante de anestesia 2
18 Lesiones dentales por anestesia Bibliografia sobre incidentes criticos 1
19 Taxonomia y palabras clave Incidentes criticos Bibliografia sobre incidentes criticos 2
20 Alerta Trasfusion de hemoderivados Alerta 2
21 Sesiones Grupo de Incidentes Criticos Sesiones ANESTIC 7
22 Alerta sobre el uso de |2 Historia Clinica Alerta 1
23 Boletines grupo incidentes criticos HUFA Boletin de ANESTIC G
24 Procedimienta para rechazo de hemoderivados (Testigos de Jehova) Protocolo anestesia 1
25 Alerta Tranexmico intradural Alerta 1
27 Alerta sobre anestesia espinal en tumoraciones intracraneales Alerta 6
28 Comprobacién torniquete Zimmer ATS 2000 Bibliografia sobre incidentes criticos 1
29 Alerta sobre alteraciones ECG por ranitidina Alerta 1
30 £Qué hacer con un catéter epidural desconectado? Bibliografia sobre incidentes criticos 3
31 Utilidad del filtro antibacteriana epidural Bibliografia relevante de anestesia 1
32 Andlisis de sistema de un error de programacién de bomba Bibliograffa sobre incidentes criticos 1
33 Bibliografia turnos trabajo y sequridad Bibliografia sobre incidentes criticos 22

Opciones de exportacion: fz] €SV | X] Excel | XML | 2] PDF

6.5. Incorporacion de hospitales

Los primeros incidentes comunicados a la base de datos de ANESTIC pro-
cedian del HUFA y del HSLL. A partir de la constitucion de SENSAR en
enero de 2009 fueron incorporandose progresivamente otros hospitales de
varias CCAA, en algin caso, como Catalufia y Madrid, con la colaboraciéon
de las sociedades regionales de anestesia, Societat Catalana d’Anestesiolo-
gia, Reanimaci6 y Terapeutica del Dolor (SCARTD) y Sociedad de Anes-
tesiologia, Reanimacién y Terapéutica del Dolor de Madrid (SARMadrid)
respectivamente. En Madrid, ademas, se obtuvo una subvencion del MSPS
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canalizada por la Subdireccién de Calidad de la Consejeria de Sanidad de la
Comunidad de Madrid dentro de las Subvenciones a las Comunidades auto-
nomas y ciudades de Ceuta y Melilla para la implementacion de las estrate-
gias del Sistema Nacional de Salud segtin RD 924/2009, Seguridad de pacien-
tes, 2009 que impulsé la implantacion en 13 hospitales de dicha Comunidad.

La implantacion del sistema en un hospital requiere alguna condicién
previa:

1.° La implicacion explicita del jefe o responsable del servicio. Dado

que en nuestra opinion el sistema de comunicaciéon de incidentes
debe ser una herramienta practica para conocer fallos en el proce-
so asistencial («abrir una ventana al sistema» en palabras de Vin-
cent!?) y evitar que se repitan, la persona con capacidad ejecutiva
y/o de didlogo con la direcciéon del hospital y otros servicios o
estructuras hospitalarias debe estar comprometido con la busque-
da de soluciones para que el sistema sea eficaz.

2.° El conocimiento y formacién de los médicos y enfermeras que

actuardn como analizadores. Este grupo en cada hospital seria el
nucleo de la politica de seguridad del servicio. Idealmente deben
ejercer liderazgo en esta politica y transmitir formacion al resto del
servicio. Logicamente, una de sus primeras obligaciones es conocer
adecuadamente la aplicacion y sus posibilidades. Entre éstas se
encuentra, como ya hemos visto, la posibilidad de consultar y alma-
cenar informacion, alertas, documentos, etc. tanto propios como de
otros hospitales y consultar incidentes similares comunicados por
otros grupos.

La formacién de los «analizadores» se ha realizado en la sede de los
hospitales incorporados o en el HUFA, ya fuera de modo individual para
cada centro adherido o en talleres compartidos por varios grupos. El esque-
ma de formacién se muestra a continuacion:

Esquema de taller de formacion: Presentacion inicial a un hospital
de nueva incorporacion

Parte 1: Introduccion y papel del comunicador
1. La cultura de seguridad en Anestesia.
2. Las bases tedricas e histdricas de la comunicacién y analisis.
a. Sistemas de comunicacion de incidentes: por qué surgen y para
qué sirven.
b. Qué son y qué no son.
Caracteristicas de un sistema de comunicacién ideal.
d. Barreras.

o
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3. La experiencia de los hospitales adheridos

e

po o

c.

Caracteristicas mds importantes del sistema.
Fundamentos aplicados del andlisis de incidentes.
Incidentes comunicados.

Errores y factores latentes identificados.
Medidas adoptadas.

4. Hacia un sistema nacional de comunicacién de incidentes: Proyec-
to SENSAR.

a.
b.

(Por qué SENSAR?
Pagina web www.sensar.org.

5. Demostracion de la aplicacion: Comunicador.

a.
b.
C.
d.

Como comunicar un incidente.

Como modificar una comunicacién.

Como consultar el andlisis de mi incidente.
Coémo acceder a los documentos y alertas

Parte 2: El analisis, las medidas y la retroalimentaciéon: (Solo para analiza-
dores)
1. Demostracion de la aplicacion: Analizador.

o

o a0 o

g.
. Andlisis de causa-raiz.

. Confeccién de alertas y boletines.

. El suceso centinela.

. La sesion clinica de incidentes.

. El espectro de medidas. Implantacion. Responsables. Cronograma.
. Coordinador local. Entrega de claves.

~N OB W

Coémo acceder a las comunicaciones.

Coémo hacer biisquedas en las comunicaciones.

Cémo bloquear comunicaciones, como hacerlas anénimas.
Coémo analizar una comunicacion.

Cémo consultar anadlisis ya realizados.

Cémo explotar la aplicacion por medio de informes.
Coémo colgar alertas o documentos.

Estrategia de implantacion en un hospital

En nuestra experiencia la estrategia de implantacion mads efectiva

incluye:

1. Formacién general de la plantilla del servicio en seguridad del
paciente, considerando la comunicacién de incidentes como una
herramienta de mejora.

2. Una sesién para toda la plantilla sobre los sistemas de comunica-
cion de incidentes en anestesia y SENSAR.
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3. Formacioén de los analizadores de acuerdo con el esquema expues-
to.

4. Formacion de la plantilla en el uso de ANESTIC como comunica-
dores.

5. Tras la implantacion del sistema no se debe demorar el andlisis de
los incidentes que se comuniquen y tampoco las medidas que gene-
ren. Las acciones de retroalimentacion deben ser, igualmente, pre-
coces.

6.6. Acciones de formacion efectuadas hasta
marzo de 2010

Ademas de los talleres de formacion se han realizado varios cursos mono-
graficos de Seguridad Asistencial y se han impartido sesiones dentro de los
programas de formacién continuada de los hospitales interesados. En la
tabla siguiente se resumen las acciones realizadas desde enero de 2009 hasta
la fecha:

ACCION DESTINATARIO FECHA
Constitucion SENSAR 24 Enero 2009
Curso sobre seguridad Todos 10 Marzo 2009

SAR Madrid 3 Octubre 2009
Reunion Informativa SCARTD 7 Mayo 2009

Reunién SEDAR, Salamanca 28 Mayo 2009

SAR Madrid 17 Septiembre 2009

Todos 27 Noviembre 2009

Curso-Taller ANESTIC H. 12 de Octubre
H. Gregorio Maranon

HU de La Princesa

5 Febrero 2009
12 Febrero 2009
12 Febrero 2009

92

HU Valme 19 Febrero 2009

H. de Basurto 19 Febrero 2009

H. Infanta Sofia 27 Febrero 2009
SCARTD 20 Junio 2009

H.C. Cruz Roja, Madrid 26 Junio 2009

H Clinico Valencia 29 Junio 2009

H Virgen de la Candelaria 7 Julio 2009

H.U. Fuenlabrada 24 Septiembre 2009

H. del Sureste

13 Octubre 2009
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6.7. Hospitales adheridos

En la siguiente tabla se muestran los servicios de anestesia que se han adhe-
rido a SENSAR, considerando su incorporacion cuando el proceso de
entrega y validacion de contrasefias ha finalizado.
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6.8. Resultados preliminares

Como se establecié en los objetivos los resultados aportados son sélo el
fruto de un somero andlisis. En nuestra opinion, dado el breve tiempo trans-
currido desde la constitucion de SENSAR vy la progresiva incorporacién de
los hospitales adheridos al proyecto es demasiado pronto para realizar ana-
lisis que puedan aportar patrones de incidentes, frecuencia, severidad, etc.
Por otra parte, el hecho de que algunos hospitales se hayan incorporado
durante los dos ultimos meses de 2009 o incluso en 2010 hace que la mues-
tra sea, de momento, excesivamente heterogénea.

Incidentes comunicados en el

Hospital periodo 01/02-31/12/2009
Hospital Universitario Fundacion Alcorcon 88
Hospital Son Llatzer 40
Hospital POVISA, Vigo 80
Hospital de Sabadell 38
Hospital Clinic de Barcelona 22
Pius Hospital de Valls 6
Fundacié Hospital Asil de Granollers 6
Complexo Hospitalario Universitario de A Corufia 3
Hospital General de Catalunya 2
Hospital de Matard 1
Hospital Universitario 12 de Octubre 36
Hospital Universitario Gregorio Marafién 35
Hospital Universitario de la Princesa 12
Hospital de Valme 38
Hospital de Basurto 45
Hospital Infanta Sofia 20
Hospital dlgualada 1
Hospital Central de la Cruz Roja. Madrid 15
Hospital Universitario Virgen de la Candelaria 5
Hospital Universitario de Fuenlabrada 3
Hospital del Sureste 1
Hospital Universitario Principe de Asturias 2
Hospital del Tajo 2
Hospital Universitario Marqués de Valdecilla 5
Hospital Severo Ochoa 0
Hospital Infanta Cristina 0
Complexo Hospitalario Xeral-Calde. Lugo 5
Complejo Hospitalario de Toledo 0
Hospital Universitario de Guadalajara 0
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A 31 de diciembre de 2009 se habian comunicado, pues, 565 incidentes,
de los cuales se habian compartido 357. A continuacion se observan algunas
caracteristicas de los incidentes comunicados en 2009 en los hospitales con
mayor nimero de notificaciones:
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Tipo de incidente (01/02/2009 - 31/12/2009)

M Organizacion
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M Infraestructura
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Nuamero mensual de incidentes comunicados y compartidos en SENSAR
durante 2009 (n = 357)
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6.9. Desarrollo e implantacidon: comentarios
e incidencias

En general, la implantacién ha sido efectuada con éxito sin registrarse pro-
blemas técnicos.

Se han observado, no obstante, varias dificultades:

1. Dificultad de formacién de los integrantes de los servicios en Cultu-
ra de Seguridad, requisito imprescindible para el éxito de la iniciati-
va. Dicha sensibilizacién puede iniciarse mediante sesiones, cursos,
etc. «a domicilio» para lo que se requiere la complicidad y voluntad
de los responsables de dichos servicios. En los hospitales donde se
han impartido sesiones «a domicilio» la respuesta parece ser mejor.
La formacién ulterior deberia ser responsabilidad de cada grupo.

2. Como se desprende de una de las tablas, los hospitales que han
comunicado mas incidentes tienen en la actualidad tasas importan-
tes de incidentes sin implantar medidas. Como ha sido sefialado, en
ocasiones esta implantacion conlleva demoras. Sin embargo, para
que los sistemas tengan éxito la respuesta y la retroalimentacion
deben ser rdpidas y eficaces. Cabe sefalar la implicacion de los res-
ponsables de los servicios y en ocasiones del hospital a la hora de
implantar medidas.

3. Dificultad de comunicaciéon de incidentes en los hospitales con los
servicios mas pequefios. En servicios con 6 ¢ 7 facultativos es dificil
aplicar el esquema general, por lo que se deben hacer modificaciones.

4. Todavia no sabemos con exactitud la estrategia de seguimiento, esti-
mulo, etc. del sistema en los distintos hospitales. Dicha informacion serd
valiosa para disefiar mejor la estrategia de estos sistemas en el futuro.

5. Creemos que en el futuro, la implantacién se favoreceria si cuenta
con apoyo institucional (direccién del hospital, por ejemplo), lo que
implicaria mds al responsable del servicio, y con suficiente tiempo
pre-implantacién. Quiza el esquema mas conveniente sea realizar
un Curso-Taller de modo conjunto para 4 6 5 hospitales en una
tarde de viernes y mafiana de sdbado, previo anuncio 2 meses antes
y complicidad de los responsables de los servicios.

6.10. Proyectos de estudio

Como se vio anteriormente la taxonomia utilizada se desarroll6 en el marco
del sistema de comunicaciéon de incidentes en el HU Fundacion Alcorcon.
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Una vez puesta en funcionamiento, se realiz6 un estudio interno de consis-
tencia en 10 anlisis efectuados sobre 10 incidentes propuestos a 23 aneste-
sistas. Aunque los resultados fueron positivos, obteniéndose un coeficiente
Kappa superior a 0,7 en casi todas las variables, no se ha efectuado un estu-
dio de validez general. En parte con la ayuda de la subvencion obtenida
para la implantacion de SENSAR en Madrid se realizard un estudio con los
siguientes propoésitos: 1) estimar la validez de los andlisis de cada partici-
pante en los distintos centros donde se ha implantado el sistema frente al
andlisis de referencia de los analizadores del HUFA. Se utilizardn los para-
metros cldsicamente utilizados para evaluar la validez concurrente. 2) esti-
mar el grado de acuerdo (o concordancia o intercambiabilidad) de los ané-
lisis proporcionados por los participantes. Se utilizaran estadisticos Kappa y
coeficientes de correlacion intraclase para multiples observadores. 3) Iden-
tificar los determinantes de las discrepancias y estimar el impacto marginal
de los factores que pueden relacionarse con una reduccion de la validez y la
concordancia en el anélisis de los incidentes. Se utilizardan modelizaciones
lineales y logisticas y abordajes multinivel. El fin de este estudio es validar
la taxonomia utilizada a nivel nacional y descubrir los factores enmendables
para aumentar su coherencia.

Ya se ha mencionado que no se ha efectuado un anadlisis epidemiol6-
gico de los resultados obtenidos hasta ahora. Es nuestro propdsito ofrecer
los primeros resultados, basados en al menos 1.000 incidentes, en el primer
trimestre de 2011.
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7.

10.

Conclusiones

SENSAR es una asociacién legal cuyo objetivo principal es promover
la seguridad asistencial de los pacientes bajo cuidados médicos en el
ambito de la Anestesiologia, Reanimacién y Cuidados Criticos y Tra-
tamiento del Dolor.

SENSAR considera la comunicacién y andlisis de incidentes una
herramienta esencial para dicho fin, por lo que ha desarrollado su pro-
pio sistema.

La comunicacién y andlisis de incidentes SENSAR, asi como la base de
datos asociada, se encuentran en una aplicacién informética denomi-
nada ANESTIC a la que se accede desde la pagina de internet de SEN-
SAR.

SENSAR es una iniciativa independiente apoyada por la Sociedad
Espafiola de Anestesiologia, Reanimaciéon y Terapéutica del Dolor
(SEDAR) la cual considera SENSAR como su propio sistema de
comunicacién de incidentes.

. Actualmente SENSAR es el sistema de comunicacion de incidentes de

referencia en el &mbito anestesioldgico espaiiol.

En el sistema SENSAR se entiende por incidente todo suceso o cir-
cunstancia que puede producir o ha producido un dafio innecesario a
un paciente.

. Aunque no es cerrado, SENSAR esta dirigido fundamentalmente a los

pacientes atendidos por anestesistas o enfermeras en los ambitos pro-
pios de la especialidad como evaluacion preoperatoria, anestesia qui-
rdrgica, diagndstica o para otros fines, sedacion, paciente critico o
perioperatorio, pacientes bajo diagndstico y tratamiento por unidades
de dolor agudo y croénico, etc.

Cualquier servicio de Anestesia de los hospitales del pais, tanto de la
red publica como privados, puede adherirse a SENSAR.

. El proceso de adhesion incluye la implicacion y compromiso con el sis-

tema por parte del jefe o responsable del servicio y la formacién y
entrenamiento de algunos de sus miembros en el manejo y utilidades
de la aplicacion.

El sistema no sustituye sino que complementa a otros sistemas actual-
mente existentes y que la asociacion SENSAR promueve y asesora,

EL SISTEMA ESPANOL DE NOTIFICACION EN SEGURIDAD EN ANESTESIA Y REANIMACION (SENSAR) 103



11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

104

tales como la notificacion de reacciones adversas a medicamentos, los
analisis causa-raiz de eventos centinela, los anadlisis de los modos de
fallo y sus efectos, etc.

La utilizacién de SENSAR no sustituye la mejor practica médica regi-
da por las obligaciones éticas y legales hacia el paciente, sus familiares
y la institucion.

La comunicacién en SENSAR es anénima y no permite la identifica-
cién del paciente, de la persona que realiza la comunicacion ni de nin-
guno de los profesionales implicados en la asistencia.

El sistema se nutre de comunicaciones voluntarias de incidentes en los
que el comunicador ha participado o que ha observado y que a su jui-
cio podrian haber dafiado o han dafiado al paciente.

La introduccién de los datos para la comunicacion de un incidente estd
permitida a todos los anestesistas de un servicio mediante una clave
genérica por hospital que garantice el anonimato dentro de cada cen-
tro.

Al finalizar una comunicacién el sistema emite un cédigo aleatorio.
Este codigo sirve al comunicante para anadir datos a su comunicacion
durante un tiempo y posteriormente seguir el curso del andlisis.

Los datos introducidos se almacenan protegidos de posibles intrusio-
nes ajenas mediante encriptacion. El acceso a la base de datos esta res-
tringido mediante clave individual a las personas encargadas del anéli-
sis de los incidentes.

En cada hospital existe un grupo restringido de personas adiestradas
que realiza el andlisis de las comunicaciones y propone medidas
correctoras en un periodo corto de tiempo. Una vez completado el
andlisis, el incidente es comunicado a la base central, donde quedan
almacenados como incidentes comunicados por un hospital concreto.

La capacidad del comunicante, por una parte, de conocer el curso de su
comunicacién, su andlisis, las medidas propuestas y los documentos
asociados, y por otra, la capacidad de los analizadores de un hospital de
consultar su propia base de datos evita la sensacion de «pérdida» de la
comunicacion para el comunicante y para los servicios involucrados
que ocurre en grandes sistemas genéricos de comunicacion de inciden-
tes.

Los analizadores de cada hospital pueden consultar la base de datos de
todos los hospitales adheridos para aprender de incidentes similares
comunicados por otros hospitales.
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20. El sistema se configura como una red de centros intercomunicados
entre siy con la base central. Cada centro se responsabiliza de los inci-
dentes comunicados en su hospital, de su andlisis y de las medidas
adoptadas. Este sistema permite aunar las ventajas de un sistema local,
con la retroalimentacién y andlisis contextual apropiados, a la vez que
facilita el estudio de incidentes similares agregados de diferentes cen-
tros, los avisos por sucesos centinela que pueden ser comunes en varios
centros, la comparacion entre centros, etc.

21. Existe retroalimentacion desde el sistema hacia los comunicadores en
forma de alertas de seguridad, boletines, sesiones, informes o cualquier
otro medio considerado pertinente. La retroalimentacién se establece
tanto a nivel local en el contexto hospitalario como a nivel nacional,
desde SENSAR a los usuarios y publico general.

22. La base de datos de SENSAR permite consultar y explotar los datos
almacenados a varios niveles: incidentes individuales, agregados de
casos similares o con otros criterios de agregacion, casos generados en
un hospital, casos agregados de varios hospitales, de hospitales de
determinada localizacidn geografica, etc. por lo que sirve como sistema
local, regional o nacional.
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Impulsar el desarrollo de sistemas de notificacion y registro de incidentes fue
uno de los programas iniciales de la Alianza Mundial para la Seguridad del
Paciente. La seguridad del paciente es un objetivo clave en la mejora de la
calidad y las politicas sanitarias de los paises desarrollados.

Los sistemas de notificacion y registro de incidentes y eventos adversos
tienen como finalidad identificar los puntos débiles del sistema y sobre todo
aprender de los errores y evitar que puedan repetirse, lo que promueve la
cultura de seguridad en el seno de las organizaciones sanitarias.

En este estudio se describe la evolucidon de los sistemas de comunicacion de
incidentes como herramienta de seguridad asistencial y el desarrollo e
implantacion de un sistema nacional de comunicacién de incidentes en el
ambito de la anestesia (SENSAR).
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