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• 2009 al 2016  SENSAR (ANESTIC)

• 106 hospitales ( 6 fuera de España)

• 7. 232 IC comunicados (a enero 2016)

• 6.446 IC analizados (a ene 2016)
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FACTOR HUMANO



 134 hospitales
 7 años
 Daño ausente 70,16%
 Morbilidad 25,62 %
 Mortalidad 4 %







PS

PRÁCTICAS SEGURAS
(LISTADO DE VERICACIÓN , 

BZ, RZ…)

GR

GESTIÓN DE RIESGOS
(SISTEMAS DE REGISTROS,INDICADORES 

EPIDEMIOLÓGICOS, ACR, AMFE…)

FH

FACTOR HUMANO
(SEGACI, DEBRIEFING, HANDOVER, CRM)

OAF

ORGANIZACIÓN DE ALTA FIABILIDAD
(PROGRAMAS DE ACOGIDA, POLÍTICAS DE 

FORMACIÓN Y CONTRATACIÓN ENFOCADAS A SP, 
RESPUESTA INSTITUCIONAL ANTE EA, COMISIONES 

CALIDAD)

SEGURIDAD DEL PACIENTE: HERRAMIENTAS
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¿CUÁNDO TENEMOS PARTIDO?



ANTES DE ENTRAR EN MATERIA… 

OBJETIVO
Formación de EQUIPOS MULTIDISCIPLINARES DE ALTO RENDIMIENTO 
Adquisición de habilidades para mantener conversaciones de aprendizaje

NOVEDAD DE LA PROPUESTA
Entrenamiento en HABILIDADES NO TÉCNICAS 

METODOLOGÍA
Exploración de modelos mentales a partir de videosimulación
Soporte conceptual y metodológico
Los participantes construyen el conocimiento

¿ MODELO MENTAL ?



PREGUNTAS
Explorando vuestros MODELOS MENTALES

¿ TENEMOS DESARROLLADAS NUESTRAS HABILIDADES NO TÉCNICAS?

¿GRUPO = EQUIPO? ¿TRABAJAMOS BIEN EN EQUIPO? 

¿IMPACTO EN LA SEGURIDAD DEL PACIENTE?

¿SOMOS CAPACES DE MANTENER CONVERSACIONES DE APRENDIZAJE? ¿CÓMO SON?

¿SOLEMOS TENER PREJUICIOS EN EL TRABAJO EN EQUIPO?

¿QUÉ IMPORTANCIA TIENEN LAS EMOCIONES EN NUESTRA  PRÁCTICA DIARIA?







ANÁLISIS SISTEMÁTICO DE FACTORES LATENTES 
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FACTORES DE PACIENTE
1.- Patología previa compleja
2.- Problemas anestésicos previos
3.- Riesgos asociados al tratamiento 
conocidos
4.- Rechazo de todo o parte del tratamiento
5.- Problemas de personalidad
6.- Problemas sociales o familiares

FACTORES DE INDIVIDUO
1.- Falta de cualificación
2.- Falta de experiencia 
3.- Falta de conocimiento
4.- Falta de motivación
5.- Saturación mental
6.- Fatiga
7.- Prisa
8.- Enfermedad

FACTORES DE TAREA
1.- Ausencia de protocolos o procedimientos
2.- Actualización insuficiente de protocolos
3.- Información aportada de protocolos 
insuficiente
4.- Diseño inadecuado de tareas, 
procedimientos y circuitos
5.- Ausencia de pruebas complementarias
6.- Desacuerdo con/entre resultados de 
pruebas complementarias

FACTORES DE EQUIPO HUMANO
1.- Error en la comunicación entre médicos
2.- Error en la comunicación entre médicos y otro personal
3.- Error en la comunicación con pacientes o familiares
4.- Ilegibilidad parcial o total de la historia clínica
5.- Ausencia de supervisión de médico adjunto
6.- Retraso o negación en la búsqueda de ayuda
7.- Ayuda insuficiente o inadecuada
8.- Diferencia de criterios entre miembros del mismo servicio
9.- Diferencias de criterios entre miembros de diferentes servicios

FACTORES DE LUGAR DE TRABAJO
1.- Ausencia de equipamiento, material o medicación
2.- Fallo de funcionamiento de equipamiento o material
3.- Uso inadecuado de equipamiento, material o medicación
4.- Mantenimiento inadecuado de equipamiento o material
5.- Fallos de limpieza, iluminación, temperatura, etc.
6.- Diseño arquitectónico inadecuado
7.- Seguridad del lugar de trabajo inadecuada
8.- Fallo de teléfono, busca u otro medio de comunicación
9.- Fallo en la señalización, códigos o etiquetado

FACTORES DE LA ORGANIZACIÓN
1.- Falta de experiencia del responsable (jefe de servicio, jefe de unidad…)
2.- Ausencia de responsable
3.- Insuficiente personal
4.- Confección inadecuada de turnos y horarios
5.- Programación inadecuada
6.- Objetivos institucionales equivocados
7.- Ausencia de objetivos institucionales
8.- Fallo en la cultura de seguridad
9.- Problema en la política de formación
10.- Regulaciones, normas ext. a la organización ausentes o equivocadas
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PAPEL DEL FACTOR HUMANO EN LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.
TRABAJO EN EQUIPO

CONCIENCIA DE SITUACIÓN
1.- Conocen el entorno
2.- Anticipan y planifican
8.- Utilizan toda la información disponible
9.- Previenen y manejan los errores de fijación
10.- Comprobaciones cruzadas (dobles) 

MANEJO DE TAREAS Y TOMA DE DECISIONES
3.- Piden ayuda pronto
6.- Movilizan todos los recursos disponibles
11.- Utilizan ayudas cognitivas
12.- Re-evalúan periódicamente (10 segundos por cada 10 minutos)
14.- Reparten la atención de forma juiciosa
15.- Establecen prioridades de forma dinámica

TRABAJO EN EQUIPO
4.- Ejerce el liderazgo y sabe seguirlo
5.- Distribuyen la carga de trabajo 
7.- Comunican eficientemente 
13.- Buen trabajo de equipo (Coordina y/o apoya a otros)

CRM: CRISIS RESOURCE MANAGEMENT



HABILIDADES EMOCIONALES

INTELIGENCIA 
EMOCIONAL

 AUTOMATISMOS 
EMOCIONALES

 REPENSAR “BIEN”

 NEGOCIACIÓN

EMOCIÓN  LENGUAJE  COMUNICACIÓN  CONDUCTA





DEBRIEFING.
COMO MANTENER CONVERSACIONES DE APRENDIZAJE

4 FASES 
REACCIONES

EMOCIÓN ANTES QUE COGNICIÓN

PREVISUALIZACIÓN
SE ACUERDAN LOS OBJETIVOS

ANÁLISIS COGNITIVO
MODELO MENTAL  ACCIÓN  RESULTADO 

OBSERVO  PIENSO  ¿QUÉ OPINAS TÚ?

SÍNTESIS
CONCLUSIONES
NUEVO MODELO MENTAL COMPARTIDO

• TEMAS A TRATAR: 
FRÍOS Y CALIENTES.

• EL LUGAR
• EL TIEMPO 



MODELO 
MENTAL

ACCIÓN RESULTADO

¿CONOCES LO QUE HAY DETRÁS DE 
LAS ACCIONES QUE OBSERVAS?



POSICIONAMIENTO
(PIENSO)

PERCEPCIÓN
(OBSERVO)

CURIOSIDAD

(¿QUÉ OPINAS?)

1. He observado que… / Te escucho decir que…
2. Me preocupa porque… / Pienso que…
3. ¿Qué te parece? ¿Qué opinas? Me gustaría que me ayudaras a entender…

Adaptado de J. Rudolph 2008

LA MOLÉCULA DE DEBRIEFING.



TALLER EXPLORACIÓN DE MODELOS MENTALES

OBSERVA LA SIGUIENTE SITUACIÓN 
EN QUIRÓFANO



Experiencia SEGACI

TOTAL :  413 asistentes: 21 sesiones

- Ediciones en el H.G.U. Gregorio Marañón : 7

Asistentes: 104

- Ediciones en otros hospitales : 14

Asistentes: 309



29 hospitales
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315 1

413 ASISTENTES

19

Cirugía             82
Anestesia      101
Enfermera    183
Otros               47
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2
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Años Antigüedad : 15 (8-24)



FACTOR HUMANO y TRABAJO EN EQUIPO
Muy en 

desacuerdo

En 

desacuerdo
Indiferente

De 

acuerdo

Muy de

acuerdo

El factor humano es importante en la 

disminución de la seguridad del paciente
0,7 1,5 2,2 43,6 49,9

Tengo desarolladas mis habilidades técnicas

(conocimientos propios de la práctica clínica )
0,2 2,7 10,4 68,3 16,0

Tengo desarrolladas mis habilidades no 

técnicas (recursos cognitivos, sociales, 

personales o conductuales) 

0,7 5,8 23,0 58,1 9,9

93,5

84,3

29,5

Conceptos generales de Seguridad SI NO

Conozco el concepto de incidente crítico 74,3 24,7

Los incidentes críticos siempre asocian

morbilidad o mortalidad
37,3 60,0

Conozco los sistemas de comunicación de 

incidentes críticos
53,3 44,8

He comunicado alguna vez un incidente crítico 44,6 53,5



Herramientas para manejar las crisis

78%

75,8%

74,8%

17,2

20,3

21,8

0% 50% 100%

Conozco la metodología CRM
(Recursos para el manejo de las crisis)

Conozco algún programa de
entrenamiento de equipos

He participado en algún programa de
entrenamiento de equipos

NO

SI



Conversaciones de aprendizaje

59,5

21,8

34,1

62,5

18,8

56,6

38,1

35,1

19,1

19,1

25,4

0% 50% 100%

TENGO MIEDO  A EXPRESAR MIS OPINIIONES CUANDO MANTENEMOS
UNA CONVERSACIÓN CON RESPECTO A UN CASO

CUANDO VIVO UNA SITUACIÓN DE DISMINUCIÓN DE SEGURIDAD ME
ENCUENTRO CÓMODO PARA PEDIR QUE LO COMENTEMOS

CUANDO TRABAJO EN EQUIPO, TENEMOS COSTUMBRE DE ANALIZAR
EL CASO DE MODO REFLEXIVO

CONOZCO EL CONCEPTO DE CONVERSACIÓN DE APRENDIZAJE CON
METODOLOGÍA DEBRIEFING

NO SI INDIFERENTE



74,1

9,2

14,5

54,5

25,9

63,7

68,3

22,3

24,9

15

20,8

0% 50% 100%

TENGO ENTRENAMIENTO EN HABILIDADES DE COMUNICACIÓN

BUSCO GANANCIA MUTUA

EN MI ENTORNO LAS EMOCIONES PUEDEN CONDICIONAR LA
SEGURIDAD DEL PACIENTE

SUELO TENER PREJUICIOS CUANDO EVALÚO LAS ACCIONES DE MIS
COMPAÑEROS

NO SI Indiferente

Emoción, Lenguaje, Comunicación y Conducta 



GESTIÓN DEL CAMBIO

HERRAMIENTAS PARA 
MOTIVAR EL CAMBIO

DIAGNÓSTICO SITUACIÓN INICIAL
ACTORES
RECURSOS



EQUIPO: 

- ALEJANDRO GARRIDO
- LOLA GINEL
- BENJAMIN DÍAZ
- Mª JESUS PEREZ 


