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1. Conceptos seguridad (I)

Incidente relacionado con la  Un evento o circunstancia que podria haber ocasionado u ocasioné un dafio
seguridad del paciente innecesario a un paciente.

e Evento o situacién que podria haber derivado en un accidente, una lesién o una

Cuasiincidente enfermedad, pero que no lo hizo, ya fuera por el azar o por una intervencién
oportuna.
Incidente sin danos e Es un incidente que llega al paciente pero no le causa un dafio apreciable.

Incident n dafi e Incidente que causa dafio al paciente y tiene como consecuencia una lesién, una
CLE it s Ll incapacidad, una prolongacién de la estancia o la muerte del mismo.
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1. Conceptos seguridad (l1)

e Situacidn que tiene capacidad de causar dafios pero no se produce ningun

Circunstancia notificable incidente.

e Dafio no intencional causado al paciente como resultado no esperado de la
asistencia sanitaria y que puede o no estar asociado a un error clinico.

Evento adverso en salud

e Suceso imprevisto que causa la muerte, daino permanente o dafio temporal
derivado de la atencidn sanitaria, su ocurrencia sirve de alarma y obliga a la
organizacion, a su evaluacion inmediata y a dar una respuesta para evitar la
aparicién de nuevos casos.

Evento centinela

» Toda lesion fisica o psiquica o perjuicio para la salud de una persona, lo que
incluye tanto las lesiones temporales como las permanentes.
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1. Conceptos seguridad (I1)

e Acontecimiento, independiente de la voluntad humana, causado por una
Accidente fuerza extraiia, de accién rapida, que se manifiesta por la aparicién de lesiones
orgdnicas o de trastornos mentales.

¢ Hecho de no llevar a cabo una accidn prevista segun se pretendia o de aplicar
un plan incorrecto, pudiendo o no provocar un dafo al paciente.

e Error dificilmente justificable, ocasionado por desidia, abandono, apatia,
estudio insuficiente, falta de diligencia, omision de precauciones debidas o
falta de cuidado en la aplicacion del conocimiento que deberia tener y utilizar
un profesional cualificado.

Negligencia
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2.1 Seguridad clinica: Concepto

* Dimension esencial de la calidad asistencial
* Es un derecho basico de los ciudadanos

e Implica desarrollar estrategias para reducir el daho innecesario al
paciente asociado a la asistencia sanitaria

e Las prestaciones asistenciales deben ser seguras y exentas de
consecuencias negativas

* Sin embargo, hay que contemplar una cierta probabilidad de riesgo que
puede materializarse bajo la forma de incidente en seguridad

* Actualmente, prioridad para los sistemas sanitarios avanzados
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2.2 Seguridad clinica: Origenes

* Principio Hipocratico: “Primun non nocere”
* 1979: Principio basico Deontologia profesional: No Maleficencia
* 2000: “To err is human: building a building a safer health system”

* 2004: OMS “Alianza Mundial por la Seguridad del Paciente”
* Atencion limpia es atencidn segura
* Lacirugia segura salva vidas.
* Resistencia antimicrobiana

* 2006: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, a través de la Agencia de Calidad se ha coordinado con
las Comunidades Autdnomas para impulsar diferentes lineas de trabajo de seguridad clinica

* Talleres de trabajo

* Foros de expertos

* Acciones formativas.

* Investigaciones (como los estudios ENEAS o APEAS)

* Creacion de un sistema de notificacion de incidentes (SINASP)

* 2009: Clasificacion Internacional en Seguridad del Paciente
* Se consensua terminologia especifica con el fin de que todos utilicemos un mismo lenguaje
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2.3 Seguridad clinica: Relevancia

* Los profesionales sanitarios deben contribuir a la me%ora de la salud de los
pacientes y no empeorarla con los posibles errores y/o fallos

* La sanidad, que en el pasado solia ser simple, poco efectiva y relativamente
segura, en la actualidad se ha transformado en compleja, efectiva, pero
potencialmente peligrosa

* Las instituciones sanitarias elaboran desde hace afios estrategias con el
objetivo de aumentar la seguridad del paciente
* Incorporacion de modelos de certificaciéon y acreditaciéon que establecen directrices

en_cdamir_]adas a instaurar una sistematica operacional derivada de criterios basados en la
evidencia

* Se gestionan por procesos, disminuyendo asi la variabilidad y mejorando la efectividad de
las actuaciones y su eficiencia, contribuyendo a minimizar los errores derivados de la
practica asistencial

* La mayor parte de los incidentes en seguridad no ocasionan dafio, pero los
denominados eventos adversos pueden conllevar graves consecuencias
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2.4 Seguridad clinica: Situacion en Espafa

ENEAS (2005)

* Incidencia de EA en relacionados directamente con la asistencia
hospitalaria fue del 8,4%

* 1/3 de los EA detectados tuvieron un incremento en la estancia
hospitalaria

e Casila mitad de los EA se considerd evitable (42,8%)

IANNC
(7E 20/) Procedimientos
(25%)

s 1 | 3
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2.5 Seguridad clinica: Pediatria

Incidencia de EA en pacientes pediatricos fue del 3,61%

©5% @BE’Z;)
evitables medicacién

Ser menor de 16 afios supone una reduccion del riesgo de padecer un EA a
la mitad con respecto a la poblacion general
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3. SINASP

Sistema de Notificacion y Aprendizaje para la Seguridad del Paciente

N, ~ ~.
Recoge .
- ) g ., : Aprende de | Recomienda
Facilita la informacion | Analiza sus
e .. la buenas
notificacion del causas .. L.
.. experiencia prdcticas
incidente
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3. SINASP: principios basicos

Notificacion
anonima

Notificacion
voluntaria

No

punible Confidencial

Orientacion
sistematica

Implementar
mejoras
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3. SINASP: notificacion

e Situacién con capacidad de
causar un incidente

¢ Incidentes que no causaron
dafio
* Eventos adversos

* A través de internet en
https://sinasp.es
* Web del Hospital

XXVI REUNION SEUP &

« Cualquier profesional sanitario que
identifique un incidente

¢ Infracciones

¢ Desviaciones deliberadas dirigidas a
causar dafio

iCOMO?
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3. SINASP: notificacion

= Através de internet en https://sinasp.es

Sistema de Notificacibn

OF SANIDAD y Aprendizaje para la
Seguridad del Paciente

SINASP( Cuestionario de notificacién ) informa

Cuestionario de notificacion SINASP

Gracias por utilizar este sistema de notificacion. Toda la informacién que se introduzca en este sistema es confidencial. La
nformacion que proporcione sera utilizada para el aprendizaje y la mejora de la seguridad del paciente.
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3. SINASP: notificacion

"o CUE STIONAIIO DF NOTIFICAOON BFORMACION ¥ RECURSOS I | AYUOA

Pagina de acceso al cuestionario de notificacion

Graoas por LNz esie sistema de NotEcadin. Toda a INformaddin que se NFadUICa en esie sistema CLJ INformaain que PITEONaone Sord LIC3D PIrd !‘h 0r3 de L 3egQunNdad O pITerte

B 9empo e38Mads s cumpbmenty of Cuesionanio o3 @ 2050 MAs 34 NONCY UN evends relacionado Con MeACIMeNis 0 UNJ Caida) El cuestonano Bene CUID JpHTII0S COMPUESIDS DOr VNS preguntas abiertas y comadas Las preguntas marcadas con astensco (¥) sen de
CIMPAMentandtn colgatona En 1a Mmeada 20 12 2ositke, redmen OF QUE CONBESNe 3 TO2RS las preguntas

Con ol fn 08 cumpir a Ley 00 Conldensalizad 2 dales o8 Cardoter Personal por 12wdf 00 INKO0UZCE NINGUN 0212 0 Keniicacin del pacients (NOmBne, Nstona cinica, DAL efC ) #n NINQUN 3030 08l Cusionand

Durante of 2ro0esd 20 NAECAO0N, PUee MAvErse Noremenis 2or 125 Pantallas y MOAEC 12 INformaddn INroduada. Lna wa2 hayd lenmnado v Uandado a noticacsin, no poard volve! Nace! MOSRCacONeS ¥ CRDard PONSISE 0N CONMA0 CON & QeS0r el S Ma 0N SU hospRal para Dacer
Para mis ind in sobee ol & serto del sistema por trwor consute of Manual I6cnice del Vsuano gl SINASP

S Bene QU2 30500 1 N ROZente Jete NSMCTIe ¥ SINASP, Do favor weha 3 leer Celeniiaments 13 GeacnDCKN Of 0y IncKentes oue 3¢ deben notBcar of SINASP

@ 'MCar NLURA NCBCITHN
% O Recupheir nosicacién guadsds

Confidencial Aprendizaje Mejora seguridad
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3. SINASP: notificacion

Pagina de acceso al cuestionario de notificacion
GEACIAg DOr RIS 400 1athng 08 nOBRCICHN Toda 1a S0 Que 54 Ity 3 00 0408 HIAlemS &) COrD L 50 Que prop 008 UBRZICH DArS 01 S0UNATAMN ¥ 13 MAOts OF 18 195undad Al pacienty

0199200 #395930 pArs cusplispatyr ol "osr (302 mds 31 n2MICH Un evario 20 Con S ung caida) 0 408 Ct0 ApAt0 PO VINES pregent Y Las pragent CON SN0 (") 108 S0
cumplimentaciin obbgalana En la medaa de lo pasible. recomendamas que condeste a 12das las preguntas

Con of i de cumpli |a Ley de Confidenciabdad de datos de Cardcter Personal, par favoe nd Inroduzca ningn dato ot ideracackdn del packente (nomidre, histona clinica, DNIL #42 ) en ningdn apanacd del cuestionanc

Durante ¢ praceso de noS8cackin. puede moverse horemente por las pantalias y moSicar la larmackin Nroduckia Una vez haya erminada y quardacd la nosicaciin, no podrd volver hacer modicaciones y dederd ponerse en contacto con of pestor 0ol sistema en su hosptal para hacer
Caminos. Paes by Infoemaadn 1050 M A S Sisdema, par fnvce s2e o Marmal Mcako ol Usaan def SNASP

S bete Oudas $0000 41 LS INCANNDS A0S AOBBCAIEE A SINASE por Lrvdr VRS 3 e Seleradaments 1 deaciincion de los ROOIINes oue 3 deben noncar al SNASP

Iniciar/Recuperar notificacisn
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3. SINASP: notificacion

= Através de la web del Hospital Universitario de Navarra

SEGURIDAD, planes y
protacolos

| % Reutacole
= — v Junta Técnico Asistencial asistenclales CHN
ructura no asistencial Comisiones y GT

Incidencias

Reserva de salas

Q."".a.y Preguntas frecuentes
Unidades
no asistenciales Enlaces de interés

Papeleria uso

T e e ———— frecuente
{ & Docencia ) ( Laas \
{ et < 4 Ty
Investigacion -kl Participa con tu
N ) propuesta. Gracias
hnovacion |

Modelo Asistencial

Formacion Sanitaria RN
Espetializada

y Lineas Estratégicas | m
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3. SINASP: notificacion

Protocolos de
A traveés de este icono, podra . Actuacion ante falios informaticos:
encontrar Ias fichas de evacuacion de anu:’do" ante Servicio de Urgencias, Rayos, HCI,
cada Unidad o Servicio del CHN Para a? < Dietas, Consultas

informaticas

[ EVACUACION
I f B SEGURA

Riesgos del puesto de trabajo y

Portal de Seguridad del Paciente Medidat preventivas

Seguridad
del Paciente

Documento completo
Triptico

¢ z Pagina de |la Enfermedad Infecciosa de
0 Pagina EIAR Alto Riesgo (EIAR)

Plan de Gestion de Residuos

: Plan de Listado de ,
- Plan de Calor 2018 erlﬁcacLon : Szzz?:g:e‘i::ll::ar;grg?c; Listado de
calor 2018 Quirurgica
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3. SINASP: notificacion

H | All Sites V|
Seguridad del Paciente
Seguridad del Paciente VS A e S T SO ) TR Gl Sy S ) N S g VW S S gy
Presentacion Enlaces
Plan de Segundad ¢
SINASP

Los efectos indeseables derivados de la prestacion de atencidn de salud, son, en muchos casos, causa de enfermedad,
traumatismo o muerte. Un 10% de pacientes ingresados sufre alguna forma de dafic que puede provocar discapacidades graves
© incluso la muerte. Aproximadamente un 50% de los dafios que se producen derivados de la asistencia sanitaria son evitables.

Hace varios afos, la Organizacion Mundial de la Salud, en conjunto con otras organizacicnes internacionales, anuncid la

constitucion de la Alianza Mundial para |la Seguridad del Paciente™ como marco para |a promocién de un conjunto de medidas
consideradas clave para reducir el nimero de enfermedades, accidentes y defunciones que sufren los pacientes durante la
atencion medica. La Alianza se cred dos anfos después de que la 552 Asamblea Mundial de la Salud, celebrada en 2002, aprobara
una resolucién sobre el tema en la que instaba a los Estados Miembros a prestar "la mayor atencién posible al probiema de la
seguridad del paciente” y a establecer y consolidar “sistemas de base centifica, necesarios para mejorar |la segunidad del
paciente y la calidad de la atencidn a la salud, en particular la vigilancia de los medicamentos, el equipec médico y ia tecnologia™.

= (
= . :

Protocolos Proyectog

informes Comision
Seguridad del Paciente
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Alertas

Notificaciones

Minstenio de Samid:
Padents

OMS - Seguridad d¢
Comision Europea -
National Patient Sa
AMRQ Patient Safe
National Patent Sa
Global Patient Safe

Zona de

Comisi
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3. SINASP: notificacion

Gestion del Conoamento Corporativo - Complerjo Hospitalanio de Navarra - Seguridad del Pacente

H [ At Sites v|

Notificacion de sucesos adversos

SNASP
Efija el sistema de n ssrys en el logo para acceder):

SENSAR
| Seguridad Transfusional

; y _ Centro de Farmacovigilancia
Notificacién online de sospechas de reaccion

Sistema de Cian y Aprendizaje para la Notificacion de Su

Sistema de Notificacién
y Aprendizaje para la
Sequridad del Paciente

Tarjeta ar
Tramitaci

(Céddigo de centro para nueva notificacion: CHNA96)

edicidn del curso on-line SINASP para hospitales: www.sinasp.es/formacion f ¢
(Clave de acceso a curso on-line: sinaspHe) + inio

Bl D ‘

ocumcaAn
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3. SINASP: datos pediatria Navarra

18 notificaciones en HUN en servicios de Pediatria durante el ano 2021

>

>

>

8 asociadas a UCI-P (problemas
con equipamiento e instalaciones)
8 errores en administracién de LM
en RN por fallos de identificacion

1 error de administracion de
medicacion en paciente ingresado
1 por problemas en interpretacion
de protocolos que afectan a varios
servicios
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3. SINASP: datos adultos Navarra

300 notificaciones en 2021 en HUN

Causas de notificacion mas frecuentes:

» Caidas

» Errores en administracion de medicacion
» Autorretirada de dispositivos (SNG)

» Fallos de equipamiento

XXVIREUNION SEUP ¢ ‘v



3. SiINASP: valoracion de datos

éCreéis que se han
notificado todos los
sucesos notificables?

éiTenemos claro qué hay
gue notificar?

Y ahora que
sabemos quéy

como
énotificaremos?
¢En urgencias pediatricas
no hay sucesos éPor qué no notificamos?
notificables?
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4. Segundas Victimas (SV): concepto

Todo profesional, proveedor de servicios sanitarios, que participa en un evento
adverso, un error médico y/o una lesidon relacionada con el paciente no esperada y
gue se convierte en victima en el sentido de que queda traumatizado por el suceso.

Profesional

SEGUNDA
+ . VICTIMA

@ § SEUP
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4. Segundas Victimas: impacto psicologico

\

Amenaza

Evento Impacto

psicolagico

adverso

-
emor



4. Segundas Victimas: impacto psicologico
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4. Segundas Victimas: impacto psicologico

ESTRES

Qué es Factores estresantes Qué produce

* Respuesta automatica y e Cambios ¢ Alteraciones fisicas,
natural frente a e Situaciones ambiguas emocionales, cognitivas
situaciones desafiantes e y conductuales
o desafiantes desagradables e Disfunciones de la vida

e Situaciones novedosas laboral, social y familiar
e Situaciones que

exceden capacidad de

respuesta

e Sobrecarga

XXVI REUNION SEUP &
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4. Segundas Victimas: impacto psicologico

Factores que influyen en las segundas victimas
Consecuencias del EA para el paciente

Relacidn del profesional con paciente y familiares
N2 profesionales involucrados

Apoyo recibido (institucional, laboral, familiar)
Experiencia previa en este tipo de sucesos
Consecuencias judiciales

Caracteristicas personales

Trayectoria profesional

Tratamiento mediatico del suceso

WX NOULAEWN R
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La enfermera que come
alPeriédic €ON €l bebé Rayan no (e

El fallecido recjt Lio el fatal error
|

nia la formacion
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4. Segundas Victimas: impacto psicologico

Sensacion
culpabilidad
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4. Segundas Victimas: impacto psicologico

Secuencia

Fase 1: Caos y respuesta al accidente
Fase 2: Pensamientos intrusivos
Fase 3: Restablecer la integridad personal
Fase 4: Soportar la inquisicion
Fase 5: Obtener primeros auxilios a nivel emocional
Fase 6: Resolucion
 Abandonar
e Sobrevivir
e Desarrollarse

YVVVVVYVYY
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4. Segundas Victimas: estrategias en |a
relacion de ayuda (RA)

Objetivos:

1. Reducir el nivel de estrés inicial causado por el EA
2. Fomentar la adaptacion a corto, medio y largo plazo
3. Potenciar las estrategias de afrontamiento

P
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4. Segundas Victimas: estrategias en la RA

¢ Qué necesita una segunda victima?

» Apoyo emocional/empatia

» No sentirse rechazado

» Pautas de actuacion en relacion al paciente y sus allegados

» Poder hablar con otros de lo sucedido en un entorno de confianza

» Analizar lo sucedido para comprender qué ha pasado

» Orientacion sobre los pasos a seguir para paliar las consecuencias
profesionales y/o legales

» Participar en la definicion de medidas a implantar para evitar que vuelva a

sucederle a otro companero

P
LS
'@7' PAMPLONA



4. Segundas Victimas: estrategias en la RA

Como promover la resiliencia

Apoyosiexternos
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4. Segundas Victimas: estrategias en la RA

Factores potenciadores de la resiliencia

Realizacion de
actividades
placenteras

Contacto con la
familiay

amistades

Contacto con la
naturaleza

Ventilacion
emocional
controlada

Practica de
deporte

I
Paseos al sol

XXVI REUNION SEUP &

Factores depresores de la resiliencia

Aislamiento y/o

retraimiento

Ventilacion
emocional
incontrolada

Rumiacion de
ideas

@ 8 SEUP
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social

Consumo de
alcohol y otras
sustancias

|| Inhibicién de las
actividades
placenteras



4. Segundas Victimas: Defusing

Concepto

» Técnica util para ayudar al personal que interviene en un evento doloroso
y traumatico

» Se realiza inmediatamente después del incidente/EA
» Duracién aproximadamente 20min-1h

» Organizado por el coordinador o responsable del equipo
» Protocolo de desactivacion

* Especifico para afrontar hechos traumaticos

* Destinado a ventilar emociones

e Busca aprender sobre las reacciones de estrés

e Ofrece pautas en caso de necesitar ayuda

* Proceso confidencial, voluntario y psicoeducativo

* No son psicoterapia

P
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4. Segundas Victimas: Defusing

Qué es Qué no es

e Jo

. Sesién de reestructuracion de los
Reunién informal

hechos
D Protocolo de desactivacion |:| Sesion estructurada
D Técnica de aplicacién inmediata |:| Terapia psicoldgica
|:| Relato compartido de la intervencién |:| Ventilacidon emocional indiscriminada
D Abordaje preventivo |:| Sesion de screening

D Técnica de autocuidado

XXVI REUNION SEUP &
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4. Segundas Victimas: Defusing

Objetivos iwi

> Informar: suceso y acciones realizadas ~—
» Informar: estrés sufrido, gestion y apoyo KE E P

» Minimizar reacciones CALM

» Reforzar apoyo social ?
» Reforzar capacidades personales 'M DEFUS'NQ
» Analizar bienestar y necesidades THEBOMB <E5

mrm 2t
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4. Segundas Victimas: Defusing

Fases

Introduccion

» Se explica y se describe cémo va a funcionar la sesién

» Se explican los objetivos

» Se invita a formular preguntas sobre el mismo

Exploracion

» Se invita a describir lo que ha pasado (experiencias, sentimientos y reacciones)
» Se asesora en la necesidad de seguimiento

Informacion

» Se resume la informacién que se ha expuesto durante la sesidn

» Se responden preguntas

» Se normaliza (experiencia y reacciones)

» Se dan pautas de gestion del estrés y se realiza refuerzo positivo por la sesién

P
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4. Segundas Victimas: Pautas con el equipo

Ciclo de investigacion en seguridad del paciente: gestion positiva del error

5. Impulsar el
cambio

4. Evaluar el
impacto

3. ldentificar
soluciones

las causas
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4. Segundas Victimas: Pautas con el equipo

Analisis causal del EA: Modelo del queso de Reason

Fallas humanas y del sistema ;n&%
Falta de
\ Comunicaciébn —  supervision

deficiente

Y 4 =
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Segundas Victimas: éque hacer?

Identificar a las segundas victimas

Promover una actitud no culpabilizadora

Ofrecer ayuda de compaferas para que le escuchen y apoyen

Aclarar lo sucedido

Eximirle de atender a otros pacientes o reorganizar su actividad asistencial
Evitar que se sienta rechazado

Animar a realizar actividades de apoyo

Estar preparado para identificar sintomas

Ayudarle con la baja laboral si fuera necesario

. Valorar la necesidad de asistencia juridico y emocional
. Mantenerle informado de la investigacion

. Organizar su regreso a la actividad clinica

. Programar un seguimiento periédico
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4. Segundas Victimas: ¢Como reducir los
errores?

Evitar la dependencia de la memoria

Simplificar

Estandarizar

Emplear la estandarizacion cuando la actividad lo permita
Utilizar los protocolos y listas de verificacion

Mejorar el acceso a la informacion

Reducir los traslados y los cambios de servicio

Mejorar feedback

XN UEWNE
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¢CUANTAS PERSONAS HAN PRESENCIADO/VIVIDO UN EFECTO ADVERSO

DURANTE ESTE ULTIMO ANO?
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iMUCHAS GRACIAS!

[To FAILTO LEARN
| IS INEXCUSABLE

TO COVER UP 1S
UNFORGIVABLE




