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Politica de Seguridad del Paciente
en el Area 1 Murcia Oeste - Arrixaca

El Nucleo de Seguridad ha hecho explicita y aprobado
su politica de seguridad del paciente para los proximos 5 aos.

En nuestra area, es compromiso del equipo directivo establecer y apoyar
una Politica de Seguridad del Paciente con el fin de garantizar e
implementar procedimientos, instrumentos, planes, actividades y recursos
que, dentro de las normas éticas, técnico cientificas y del servicio,
minimicen los riesgos, incidentes y eventos adversos, para contribuir a la
creacion de un ambiente cada vez mas seguro para el paciente, su familia,
el equipo asistencial y administrativo.

Trabajar desde un enfoque de seguridad del paciente supone un gran
cambio en la cultura de cualquier institucion sanitaria y por ello es dificil y
costoso, tanto en tiempo como en recursos, y se necesitan estrategias de
intervencién multimodales. Crear una cultura de seguridad de paciente en
nuestro hospital es una tarea de todos y para lograr construir esa cultura
es esencial que exista este compromiso de los lideres de la organizacién.

Para ello, nuestro sistema integra mecanismos de gestion del riesgo tanto
proactivos como reactivos. Estos Gltimos abarcan procedimientos de
alerta, deteccion, registro, andlisis e intervencion de incidentes y eventos
adversos. Todo ello a fin de posibilitar la mejora continua a través del
aprendizaje organizacional que surge del anélisis de los fallos. El Area
cuenta con el Nucleo de Seguridad, un equipo dedicado a la gestion de
Seguridad del Paciente.
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La Direccion es consciente que la seguridad es cosa de todos y dicha

politica debe estar basada en las siguientes lineas referentes de la norma

UNE 179003:

* Identificar y valorar los riesgos a los que esta sometido el paciente.

* Reducir o eliminar los peligros a los que pueda estar sometido el
paciente en su transito por el sistema sanitario.

* Reducir los incidentes y los eventos adversos relacionados con la
atencion sanitaria.

*  Gestionar los riesgos de forma proactiva.

* Generar una mayor confianza en el sistema sanitario por parte de los
pacientes, de la sociedad y de los profesionales sanitarios.

* Obtener mejores resultados clinicos.

* Obtener mejores resultados econémicos para la organizacion al
reducirse, tanto los gastos ocasionados por los dafios producidos a los
pacientes, como una mejor utilizacién de los recursos asistenciales.

Para ello pretendemos ofrecer una atencion y cuidados cada vez mas
seguros durante el transito del paciente por nuestros procesos. Utilizamos
para ello elementos como la identificacion segura del paciente, la
comunicacion y transferencia de informacion efectivas, la prevencion de la
infeccion o el uso seguro de medicamentos. También queremos fomentar
que los pacientes participen activamente en la mejora de su seguridad.

Podeis consultarla y descargarla desde Arrinet en:
: 1 i idad-del-paci
Hablando de SINASP: ;Qué se notifica en la Arrixaca? ;Notificamos igual
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jDemos voz a los pacientes!

Nucleo de Seguridad

El 17 de septiembre se celebré el Dia Mundial de la Seguridad del Paciente
2023, que este afio lleva por tema «Involucrar a los pacientes en la
seguridad del paciente», en reconocimiento del papel clave que los
pacientes, las familias y los cuidadores desempeiian en la seguridad de la
atencién de la salud.

La evidencia muestra que, cuando se trata a los pacientes como asociados
en los cuidados que reciben, se logran avances significativos en términos
de seguridad, satisfaccion del paciente y efectos en la salud. Al convertirse
en miembros activos del equipo de atencion de salud, los pacientes
pueden contribuir a la seguridad de sus cuidados y a la del sistema de
atencion de salud en su conjunto.

Con el lema «jDemos voz a los pacientes!», la OMS pide a todas las partes

OBJETIVOS DEL DiA MUNDIAL DE LA SEGURIDAD DEL PACIENTE 2023
1 Crear conciencia a escala global acerca de la necesidad de una

participacién activa de los pacientes, de sus familias y de los
cuidadores en todos los entornos y a todos los niveles de la atencién de la

salud con miras a mejorar la seguridad del paciente.

2 Involucrar a los responsables politicos, a los lideres de la esfera de la
atencién de la salud, a los trabajadores de la salud y asistenciales, a

las organizaciones de pacientes, a la sociedad civil y a otras partes

interesadas en los esfuerzos para hacer participes a los pacientes y a sus

familias de las politicas y las practicas en pro de una atencién de la salud

segura.

3 Empoderar a los pacientes, y a sus familias, para que participen
activamente en su propia atencién de la salud y en la mejora de la

seguridad de la atencién de la salud.

4 Abogar por la adopcién de medidas urgentes sobre la participacion
de los pacientes y sus familias, en consonancia con el Plan de

Accién Mundial en pro de la Seguridad del Paciente 2021-2030, que hagan
suyas todos los asociados.

interesadas que adopten las medidas necesarias para garantizar la
implicacion de los pacientes en la formulacién de politicas, su
representacion en las estructuras de gobernanza y su participacion en el
disefio conjunto de estrategias de seguridad, asi como que adopten un
papel activo en los cuidados que reciben. Esto solo es posible si se ofrecen
plataformas y oportunidades para dar voz a pacientes, familias y
comunidades de todo tipo, de modo que puedan expresar sus
inquietudes, sus expectativas y sus preferencias a fin de promover la
seguridad, el papel central del paciente en el proceso, la fiabilidad y la
equidad.

La participacion de los pacientes y las familias estd consagrada en la
resolucion WHA72.6, titulada «Accion mundial en pro de la seguridad del
paciente», y en el Plan de Accién Mundial en pro de la Seguridad del
Paciente 2021-2030, que constituyen las estrategias principales para
avanzar hacia la eliminacién de los dafios evitables en la atencién de la sa-
lud.

El Dia Mundial de la Seguridad del Paciente forma parte de las campafias
mundiales de salud publica de la OMS. Establecido en 2019 por la 72.2
Asamblea Mundial de la Salud con la adopcion de la resolucién WHA72.6,
titulada «Accion mundial en pro de la seguridad del paciente», tiene como
objetivos despertar una mayor concienciacién y participacién de la
sociedad, ampliar los conocimientos en todo el mundo y trabajar en pro
de la accién conjunta de los Estados Miembros y la solidaridad entre ellos
a fin de mejorar la seguridad del paciente y reducir el dafio que se le causa

Si desea mas informacién:

« consulte la pagina web:

https://www.who.int/es/campaigns/world-
patient-safety-day/2023

péngase directamente en contacto con la OMS escribiendo a la

direccién de correo patientsafety@who.int

y, Organizacion

Mundial de la Salud
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Hablando de SiNASP: ;Qué se notifica en la Arrixaca?
¢Notificamos igual que el resto de Espana?

Inmaculada Vidal-Abarca Gutiérrez
Unidad de Calidad Asistencial

Trabajar desde un enfoque de seguridad de paciente supone un gran cam-
bio en la cultura de cualquier institucion sanitaria y por ello es dificil y cos-
toso, tanto en tiempo como en recursos ya que se necesitan diversas
estrategias de intervencion. La notificacion de incidentes de seguridad y su
adecuada gestion es una herramienta util para ello.

Como sabéis SINASP es el sistema de notificacion y registro de incidentes y
evento desarrollado por el Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar So-
cial que tiene como objetivo mejorar la seguridad de los pacientes a partir
del andlisis de situaciones, problemas e incidentes que produjeron, o
podrian haber producido, dafo a los pacientes. El énfasis principal del siste-
ma esta en el aprendizaje para la mejora. El Area 1 Murcia-Oeste Arrixaca
esta adherido a SiNASP desde 2011.

En el dltimo boletin de SiNASP publicado recientemente por el Ministerio
de Sanidad podemos encontrar un resumen de las notificaciones recibidas
entre enero y agosto de 2023 en el conjunto de los hospitales y centros de
salud de nuestro sistema sanitario publico. En estos ocho meses se han re-

Categorias de incidentes mas notificados (hospital)

Gestion organizativa - Recursos [ —— 705

Med —_— — 539
Eq / di ivos N 423
dentif —_— — 336
C — — 293
Accid del [ — 258
Caidas ——— 254
Retrasos o tiemp d d [R— — 246
Procedimi: t  — — 221
Pruebas di —_— — 210

Infraestructura / edificio / enseres |—— 195

Transporte / lad o — 160

Categorias de incidentes mas notificados (AP)

Medicacion I 108

Cuidados [ —— 52
—_— 48
e —tl 36

o ti inad dos — 33

—_— 432

Gestion organizativa - Recursos

Equipos / dispositivos

Coordinacion entre niveles asistenciales

fidencialidad)

D ion (incluye e 27

Identificacion |l 20
e 18

= 17

Infraestructura / edificio / enseres

Pruebas diagnésticas
=" 17
= 17

Laboratorio - Anatomia patoldgica

Accidente del paciente
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cibido 4.735 notificaciones (un 28 % mas de las recibidas en el mismo
periodo del afio 2022) siendo 368 de ellas notificadas desde atencion pri-
maria, y aunque este numero casi se ha duplicado, son cifras todavia muy
bajas. El 75% de las notificaciones recibidas en hospitales y el 64% de las
recibidas en atencién primaria se encuentran gestionados y cerrados.

Del total de las notificaciones recibidas en este periodo, 28 incidentes han
sido clasificados como SAC 1 (RIESGO EXTREMO) -seis de ellos en atencion
primaria- y 10 como SAC 2 (RIESGO ALTO) con resultado de muerte -dos en
atencion primaria. En la siguiente tabla se presentan las areas donde tu-
vieron lugar estos 38 incidentes:

AREA SAC-1 SAC-2
Hospitalizacion 10 4
Urgencias 8 1
Cuidados intensivos 1 1
Bloque quirurgico 1

Servicios de apoyo 1

Consultas externas 1

Sala de partos 2
Atencion primaria (consultas) 4 1
Area de atencion continuada / urgencias / SUAP il

Atencion primaria (en otra organizacion) 1 (residencia) 1 (hospital)

Los tipos de incidentes mas notificados en los hospitales han sido los rela-
cionados con la gestidon organizativa/recursos, con la medicacién, y con
equipos y dispositivos:

En atencién primaria, los tipos de incidentes mas notificados han sido los
relacionados con medicacién, cuidados y gestién organizativa/recursos-

Y NOSOTROS, EN LA ARRIXACA, ;QUE NOTIFICAMOS?

En estos ocho primeros meses del afio 2023, nuestra area de salud ha reci-
bido 78 notificaciones en SiNASP. Todas ellas provienen del hospital, ya
que no hemos recibido NINGUNA notificacion desde los Equipos de
Atencion Primaria.

Tres de las notificaciones recibidas se han desestimado, y por tanto elimi-
nadas del sistema, por tratarse de otros asuntos no |relacionados con la
Seguridad de los Pacientes (problemas de gestiéon o asuntos a tratar por
Prevencion de Riesgos Laborales, el 6rgano encargado |de garantizar la
adecuada proteccion de la seguridad y salud de los trabajadores).

El resto de notificaciones se han gestionado y cerrado en el 100% de los
casos. Del total de las notificaciones recibidas en este periodo, un incidente
ha sido clasificado como SAC 1 (RIESGO EXTREMO) y otro como SAC 2
(RIESGO ALTO). El 64% son clasificados como No SAC (Situacion con
capacidad de causar incidente e Incidente que no llegé al paciente).

CLASIFICACION DE LOS INCIDENTES SEGUN SU SAC (SEVERITY ASSESMENT CODE)

I Categoria 'N°incidentes 9%
SACI Riesgo extremo 1 13%
SAC2 Riesgo alto 1 13%
SAC3 Riesgo moderado 13 17.3%
SAC4 Riesgo bajo 12 160%
No SAC 48 64.0 %
Total s 100%
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El area mas frecuente des-
de donde se han notifica-
dos los incidentes ha sido
el area de Cuidados Inten-
sivos seguido de las unida-
des de Hospitalizacion y
del bloque Quirdrgico. Este
dato no nos debe hacer
pensar que sean las areas
donde mas incidentes ocu-
rren, sino mas |bien que
son areas con especial
sensibilidad y mayor tradi-
ciéon a la hora de informar
sobre fallos del sistema.

LLEGARON AL PACIENTE

o Llegaroa : 26 (34.7%)
o No legaron: 49 (65.3%)

Liegaron
@R No liegaron

CLASIFICACION DE LOS INCIDENTES SEGUN EL AREA DONDE OCURRIERON

CLASIFICACION DE LOS INCIDENTES SEGUN SI

CLASIFICACION DE LOS INCIDENTES SEGUN SI HAN
CAUSADO DANO

¢ Con algim dado: 8 (30.5%)
o Sin dado: 18 (69.2%)

@ Sin daho
IR Con aigun dafo

Los profesionales que mas notifican en SiNASP son los enfermeros segui-

AT S iaciaentes ] IS  dos de los médicos y a mayor distancia de las matronas.

Consultas externas 4 53%
Urgencias 10 133%
Hospital de dia 1 13%
Unidades de hospitalizacion 14 187 %
Bloque quinirgico 12 16.0%
Unidades de cuidados intensivos 18 24.0%
Servicios centrales 12 16.0 %
Sala de partos 3 40%
Servicios de apoyo / Otros 1 13%

Calculado zobre loz incidente: en los que consta el irea (75), de un total de 75 incadentes en e:te nforme (un 100% del tomal)

En relacién a los tipos de incidentes, los mas notificados en nuestro hospi-
tal han sido los relacionados con los Equipos y dispositivos, Medicacion, fa-
llos de Identificacion y Laboratorios/Anatomia Patol6gica suponiendo estas
cuatro categorias 48 de las 75 notificaciones recibidas:

B CLASIFICACION DE LOS INCIDENTES SEGUN SU TIPO
16 - Equipos /disposttvos [ —
12 - Medicacion
11 - identificacion
11 - Laboratono - Anatomia patoiogica
9 - Incidente relacionado con el diagnéstco
8 - Comunicacion
$ - Acadenie del pacienie
4 - Intreestructura / edifico /enseres
3 - Componamienio alierado / agresivo
2+ Auencitn emaboa
1. Caicas
1 - Comportamiento autoagresivo del paciente
1- Dieta - Aimentacion
Documentacién (incluys aspecios relacionados con la confdenciaiidad) [l
1 - Infeccion asodada a la asistencia saniaria [l

CLASIFICACION DE LOS INCIDENTES SEGUN LOS FACTORES CONTRIBUYENTES

CLASIFICACION DE LOS INCIDENTES SEGUN LA PROFESION DEL NOTIFICANTE

Meédico 27 36.0%
Enfermera 39 520%
Técnico en Cuidados Auxiliares de Enfermeria 2 27%
Farmacéutico 2 27%
Matrona 5 6.7%

Calculado sobre los incidentes en los que consta 1a profesion (75), de un total de 75 incidentes en este informe (un 100% del total)

Respecto a los factores que los notificantes consideran que contribuyen o
han contribuido a la consecucion de los incidentes esta en primer lugar el
entorno de trabajo/instalaciones/equipamiento (33 notificaciones) seguido
de los factores de la organizacién (32 notificaciones) y los factores profe-
sionales en tercer lugar (25 notificaciones).

Por Ultimo recordad que todos los afios el ministerio oferta un curso de
formacion en SiNASP acreditado con 4 créditos de formacion continuada
con una duracién aproximada de cuatro horas y media. Tiene como objeti-
vo proporcionar conocimientos bésicos sobre Seguridad de los Pacientes,
asi como sobre el uso de la plataforma  SiNASP de la forma mas efectiva
posible, contribuyendo asi a mejorar la Seguridad del Paciente. Para reali-
zar el curso es preciso introducir una clave de acceso que varia en cada
edicion.
La clave actual es:

FoeTTeiEaaie] 3e N3% »  Para profesionales de atencion primaria: 9APsinasp
Formacion / conocimieato / ia de los 15 200% «  Para profesionales del hospital: 10HSinasp
Factores estresantes / emocionales / fatiga 3 40%
Comp. / conducta de los | 13%
Problemas de comunicacién 14 187%
Otros factores de los profesionales 3 40% . , ..
D i T I, (T 33 $40% Podéis acceder al curso a través del siguiente enlace:
Fagerssrelavionados conel pacients 4 3% https://aulavirtual.sinasp.es/login/index.php
hi'x:n)ilacionzs para la comunicacion con el paciente (extranjero, deterioro cognitivo, 2 27%
Condicion / gravedad del paciente / problemas clinicos complejos 14 187%
Otros factores relacionados con el paciente 3 40%
G e e e =2 2] Si tenéis alguna duda también podéis contactar
Notmas / procedimientos / protocolos de trabajo (falta o inadecuacion) 17 27% . . . . L,
Problemas en el trabajo en equipo N 107% con la Unidad de Calidad Asistencial a través de:
Recursos humanos insuficientes / carga de trabajo 9 120% correo: m&ﬁ&ﬂ]ﬁ@m
Factores externos 1 £3% ,
P - 03% o en el teléfono
Totalincidentes motificadoss 75 e 968 381035

El total de factores conmbuyentes puede superar ¢l n* de mcidentes potific 3dos, porque en un mcidente pueden
©otificados, 0o sobre 1a suma de factores contbuyentes.

Salud Segura 2023;11(3)

jes se calculan sobre el total de incidentes

19



Adelantarse a los errores

Unidad de Calidad Asist ol

Como ya sabemos, la seguridad del paciente no puede basarse Unicamen-
te en la respuesta a eventos adversos una vez que han ocurrido. Es funda-
mental adoptar un enfoque que también permita identificar y abordar los
riesgos potenciales antes de que se conviertan en problemas reales. El
analisis proactivo es una estrategia que busca anticiparse a los riesgos,
identificar las posibles causas de fallos y disefiar medidas preventivas para
evitarlos. Esto es especialmente relevante en el ambito de la seguridad del
paciente, donde se busca minimizar los errores y eventos adversos que
puedan afectar la calidad y seguridad de la atencion médica.

El Andlisis Modal de Fallos y Efectos (AMFE) es una herramienta pensada
para identificar, evaluar y comprender los posibles fallos que podrian su-
ceder durante la atencién y cuidados de los pacientes, comprometiendo
asi su seguridad. Ofrece un mapa priorizado de los riesgos potenciales que
se detecten. Es pues un buen punto de partida para la puesta en marcha
de medidas correctoras que eviten que estos errores (y sus consecuencias)
sucedan.

Para la priorizacion se consideran 3 elementos: la consecuencia, la ocu-
rrencia y la probabilidad de deteccién, que se valoran mediante escalas de
Likert de 5 items (ver tabla)

Una vez evaluado el nivel de riesgo, se desarrollan medidas preventivas
para mitigar los riesgos identificados. Estas medidas pueden incluir cam-
bios en los procesos, mejoras en la capacitacion del personal, implementa-

cion de controles adicionales o actualizaciones en los sistemas de

deteccion. El objetivo es reducir la probabilidad de ocurrencia de los fallos
y minimizar su impacto en caso de que ocurran.

CONSULTAS
Dolores Beteta - Direccion
Marisa Garcia - Enfermeria
Arturo Pereda - UDICA
Rosa M? Jiménez - Supervisora
Juan Luis Jiménez - Admision
Ignacio de Gorostiza - Farmacia
Pedro A. Martinez - Celadores
Fco Javier Gomez - Admision
Manuel J Moreno - Reumatologia

HOSPITALIZACION
Dolores Beteta - Direccion
Marisa Garcia - Enfermeria
Arturo Pereda - UDICA
Angela Rincon - M. Preventiva
Virginia Pujalte - SAU
Fco Javier Gomez - Admision
Pedro Soler - Direccion
M? Luisa Tornel - Direccion
Beatriz Garrido - Farmacia
M?2 José Bldzquez - Farmacia
Pedro A. Martinez - Celadores
Mercedes Lopez - UDICA

Proceso

Coordinacién

Integrantes:

Paloma Doménech - Anestesia
Inmaculada Vidal-Abarca - UCA

Gloria Martinez - Urologia

Ana Belén Martinez - Direccion
Iris Mufioz - Farmacia

Beatriz Alloza -Enfermeria
Julio Lopez-Picazo - UCA
Pedro A Maitinez - Celadores

CONSECUENCIA OCURRENCIA DETECCION

Valor

€l fallo podria escapar a los

controles, aunque seria detectado
casi siempre antes de que llegara al
paciente o que produjera problema.

OCASIONAL  Alguna ocasion en 2-aios| MODERADA

I fallo es obio. Resulta muy
improbable que no sea detectado
antes de que llegue al paciente

2 Dario perceptible sin secuelas INFRECUENTE Alguna vez en 5-10 afios | ALTA

Para cada posible fallo o error se calcula el indice priorizado de riesgo (IPR)
multiplicando los valores obtenidos en cada elemento tal que cada uno de

los modos de fallo incluidos en el

IPR

Tipo de riesgo

andlisis puede resultar con un valor
de IPR desde 1 (dafio practicamente
imperceptible, que sucede de formaleFs &
excepcional y que es imposible que
se detecte) hasta 125 (dafio que
producird probablemente la muerte

EXTREMO

SEVERO

del paciente, que sucede varias veces
al mes y es imposible de detectar). 2 90
Como resultado, cada fallo y los
riesgos que conlleva quedaré catalo
gado segun la tabla de la derecha:

MODERADO

contaron con el apoyo y asesoria de la Unidad de Calidad Asistencial.

¢QUE RESULTADO OBTUVIMOS?

Se identificaron un total de 197 modos de fallo potenciales: 45 de riesgo
severo (43%), 96 moderado (49%), 54 aceptable (27%) y ninguno de riesgo

ATENCION PRIMARIA
Maria C Solé - Enfermeria

URGENCIAS
Juana M? Marin - UCA

CIRUGIA

Jorge Teruel - Médicina de familia.
Ménica Eva Nieto - Enfermeria.

M2 Dolores Blanco - Administracion.
M2Cruz Martinez - Aux. Enfermeria
Mar Galindo - Farmacia

Olga Garcia - Farmacia

M?® Luisa Tornel - Direccidn
Mariana Villaescusa - Direccion
Pedro Soler - Direccién

Juan Luis Jiménez - Admisién
Pedro A Martinez - Celadores
1 Elisea Blanco - G. y Obst.
Josefa Veldzquez -Enfermeria
Roxana Rojas - Urgencias

José Miguel Aparicio - Enfermeria
Sara Moralo - Pediatria

Reyes Campillo - Enfermeria

{QUIENES HICIMOS EL MAPA DE RIESGOS EN EL AREA 1 - ARRIXACA?

Desde el Nucleo de Seguridad se impulsé la creacién de 5 grupos de tra-
bajo multidisciplinar (uno por cada proceso asistencial clave) para elaborar
y priorizar los mapas de riesgos. Una vez conformados (ver tabla), todos
sus integrantes recibieron formacién especifica en metodologia AMFE y

Salud Segura 2023;11(3)

extremo. El proceso que identific6 mas riesgos es el de urgencias (66), y el
que menos el de consulta (23). La proporcion de cada tipo de riesgo no se
distribuy6 uniformemente en los procesos asistenciales, tal que hay mayor
proporcion de riesgos severos en urgencias, y menos en consulta (ver fi-
gura).
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Total Arrixaca - 98 45
URGENCIAS - 23 17

HOSPITALIZACION I 18 B
CONSULTA . 10 =
CIRUGIA I 34 12
ATENCION PRIMARIA I 13
0 S0 100 150 200
B RIESGO ACEPTABLE = RIESGO MODERADO H RIESGO SEVERO H RIESGO EXTREMO

Némero y tipo de rlesgos detectados en los procesos asistenclales clave del Area 1 - Arrixaca

36 ® 36 ® 36
32
% 30 % 30
28
24 T 24
20 % 20
16 A‘I?‘m % 16 — 16 —— 10
L I ’ 14 ® s
12 ® — 1)
g 9
8 L X
4 ®4
.3 ®2 ®2 @2
0
ATENCION CIRUGIA CONSULTA HOSPITALIZACION URGENCIAS Arrixaca
PRIMARIA

® Promedio de IPR Max. de IPR M(in.de IPR MEDIANA

Puntuaclones de los riesgos detectados en los procesos asistenclales clave del Area 1 - Arrixaca

En cuanto a las puntuaciones, el IPR medio fue de 15 (méximo, 36; minimo, En cuanto a los riesgos identificados, se listan a continuacién los de consi-
2; mediana 16). La distribucién por proceso se resume en la figura supe- derados de riesgo severo (IPR>20).
rior.
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Proceso

Subproceso

Modo de fallo

Riesgo de seguridad asociado

No hacer actividades preventivas oportunas

Error en el diagnéstico

Agravamiento de patologfas crénicas
Diagnostico equivocado

Prescripcion de tratamientos inadecuados
Necesidad sociosanitaria no detectada

ATENCION ATENCION Error en el tratamiento Sobreq?sis
PRIMARIA : Infeccion
Error en los cuidados ) ,
Agravamiento de patologia crénica
Fallo en el registro de datos Transferencia inadecuada de informacion
Peticion erronea de pruebas Radiacién innecesaria
Urgencias demoradas / no bien priarizadas Agravamiento de patologia i
..PREP ARACION Ayuno prolongado. . Complfcacfones postoperatorias -
Error en la valoracion preanestésica Complicaciones durante y tras la cirugia
ANTE- E‘qulipo p(;otector indadfecuado :n]fceccf(:)n
QUIRGFANO lg[?ne. e m.ar\o§ e. ectuosa n eCCf(’)n
Prafilaxis antibidtica inadecuada Infeccion
QUIRGFANO Pérdi.das de. sang-re no previstas Shock.hipovolémico
Técnica antiséptica defectuosa Infeccion
Drenajes, vias o sondas mal colocadas Hemarragia
- Infeccis
DESPERTAR Y Higiene de malnos #fectuosa n ec.aon
Muestras mal identificadas Pérdida de la muestra
ALTA p "
Ulcera por presion
Ulcera de decubito Infeccion |
CONSULTA ALTA Recomendaciones no entendidas u ofertadas Tratamiento y cuidados inadecuados ]
Proceso Subproceso Modo de fallo Riesgo de seguridad asociado
. Alergias graves
Error en el tratamiento A
HOSPITA ESTANCIA Sobredosis
. Error en los cuidados Ulceras por presion
LIZACION § s : - e :
ALTA Tratamientos no prescritos / inadecuados Tratamiento y cuidados inadecuados

Informacion confusa o insuficiente

Tratamiento y cuidados inadecuados

Error en la clasificacion

Error en el diagndstico

Error en el tratamiento

Error en los cuidados
fallo en el registro de datos
Paciente equivocado

Alta inadecuada
Informe de alta incorrecto

Retraso diagndstico y/o tratamiento
Dolor innecesario

Diagndstico equivocado

Prescripcion de tratamientos inadecuados
Solicitud de pruebas inadecuadas
Necesidad sociosanitaria no detectada
Alergias graves

Sobredosis

Via de administracion equivocada
Medicamento equivocado

Evolucion térpida

Dolor innecesario

Transferencia inadecuada de informacion
Errores en diagnostico y tratamiento
Retraso diagnostico y/o tratamiento
Deterioro clfnico

Tratamientos y cuidados inadecuados
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