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El modelo del queso suizo en la produccion de
accidentes

Fallos humanos y del sistema

Los planes en materia de seguridad de los
~ pacientes se han extendido al conjunto de

las instituciones sanitarias y se han
~ puesto en marcha numerosas iniciativas.

¢ Pese a todos estos esfuerzos,
 parece inevitable que, en determinadas
_Situaciones, se sigan produciendo errores
clinicos con repercusion relevante para los
pacientes y sus familias, para los
- profesionales y para la institucion
sanitaria.
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éQueé
entendemos
por incidente,
un evento
adverso, ...y
un suceso
centinela?

Un incidente relacionado con la seguridad
del paciente es un evento o circunstancia
qgue podria haber ocasionado u ocasiono
un dano innecesario a un paciente. Estos
pueden ser de tres categorias:

* Cuasi incidente: si el incidente no alcanza al
paciente.

* Incidente sin dafo: si alcanza al paciente, pero
no causa ningun dafo apreciable.

* Evento adverso: incidente que ha ocasionado
dano a un paciente.



EJEMPLOS:

Cuasi incidente: Se prepara una dosis de
medicacidén que no corresponde con la
prescritay enfermeria se da cuenta antes de
administrarla.

Incidente sin dano: Se administra al
paciente una dosis incorrecta de
medicacion, pero no ocasiona ningun dafo
(administracion de una dosificacion
superior o inferior a la prescrita o
administracion de dosis duplicada).

Evento adverso: Se administra al paciente
una dosis superior de la medicacion
prescritay produce intoxicacion.

Evento centinela: Se administra al paciente
una dosis incorrecta de medicacionyello le
ocasiona una parada cardiorrespiratoria.



PROACTIVOS
Y REACTIVOS

PROCEDIMIENTOS PARA
MEDIR RIESGOS Y
ANALISIS DE SEGURIDAD

- Herramientas proactivas.

Analisis Modal de Fallos y Efectos (AMFE). .
Analisis de barrera.

Matriz de riesgos.

Visitas de seguridad.

Auditorias de seguridad y calidad.

-Herramientas reactivas.
Analisis de causa raiz (ACR).

Analisis sistematico de incidentes clinicos (Protocolo
de Londres).
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Documents:
01 Motificacions Seguretat Pacient gener 2024{12/03/24)

|=] 12 notificacions seguretat pacient desembre 2023{11/03/24)

[ :] 11 Motificacions Seguretat Pacient novembre 2023{07/02/24)
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NOTIFICACIONES DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

“El objetivo y finalidad de los sistemas de notificacion es intentar
canalizar la mformacmn sobre ‘eventos en la seguridad del paciente
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NOTIFICACIONES DE SEGURIDAD DEL
PACIENTE

NOTIFICACIONES DEL
PACIENTE AL SISTEMA DE
SEGURIDAD PARA EL PACIENTE
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REACTIVO Y PROACTIVO

NOTIFICACIONES

DEL PACIENTE AL
SISTEMA DE
SEGURIDAD PARA
EL PACIENTE

METODO
CONCRETAR METAS

PACIENTES
FAMILIARES
PROFESIONALES
HOSPITAL

RESULTADOS

1.- CREACION SISTEMA DI

NOTIFICACIONES INCIDENTES

E

SEGURIDAD DEL PACIENTE PARA
PACIENTES Y FAMILIARES,

2.- DIFUSION A LA POBLACIGN.

3.- CREACION GRUPO DE TRABAIO
ENTRE INSTITUCION Y PACIENTES.
4.- MEJORA LA COMUNICACION DE
LOS PROFESIONALES. TECNICAS

DE COMUNICACION.
5.- RETROALIMENTACION
PACIENTES Y FAMILIARES

A

INTRODUCCION

CAMBIO DE ROL
PACIENTES Y
FAMILIARES

CONCLUSIONES

SISTEMA DE
NOTIFICACIONES
PARA PACIENTES Y
FAMILIARES DEL
HOSPITAL




w Servei de Salut ESTRATEGIA AUTONOMICA DE SEGURETAT DEL PACIENT
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Foster second wictims'
coping strategies
and personal resilience

EUROPEAN COURSE ON
SECOND VICTIMS

Reduce acute distress and Support usually
facilitate access to

continued care

peers

KEY
ELEMENTS
OF SECOND
VICTIM
SUPPORT
PROGRAMS

Focus on medical
errors and adverse

) ) events
Immediately available or

shortly after the event

Psychological first aid

One-on-oneand
group support

Hospal EUROPEAN
COURSE ON
SECOND VICT

Surgery/Medical Departments

Maostly implemented
in the United Stated




* Todo profesional, proveedor de servicios sanitarios,
que participa en un evento adverso, incidente de

CO N CE PTO seguridad, y/o una lesion relacionada con el
paciente no esperada y que se convierte en victima en

D E el sentido de que queda afectado por el suceso.

S EG U N DA UNAS FRASES PARA LA REFLEXION....
V4
VI CTI MA “El unico hombre que no se equivoca es el que nunca

hace nada.”

Johann Wolfgang Goethe (1749-1832). Poeta y dramaturgo

“Si no te equivocas de vez en cuando, es que no lo
intentas.”

Woody Allen. Director de cine.



Existen dos formas contrapuestas de afrontar el error:
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Cuando se analiza el error desde el punto de vista sistémico, no se trata de cambiar la

condicion humana sino de cambiar las condiciones en las que trabajan los humanos y

preguntar como y por qué fallaron las defensas del sistema en lugar de preguntar quién
fue el culpable.
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Creadora QUE NIVEL CREEMOS QUE

TENEMOS

Proactiva
F

'y
Calculadorao é(\

O

Tenemos sistemas para
gestion del riesgo DIFICULTADES PARA
SUBIR
Actuamos sdlo

Reactiva cuando ocurre un incidente

Patologica sl QUE TENEMOS A FAVOR

perdida de tiempo

/7N Organizacion Seguridad del Paciente
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