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Estrategia
de Seguridad del
Paciente del Sistema

Nacional de Salud

Periodo 2015-2020

Tabla 1. Principales datos del estudio ENEAS

Objetivo general 1: Mejorar [a cultura de sequridad,
factores humanos y organizativos

Objetivo general 2.3: Promover la implantacion
de practicas seguras en cirugia

Tipos de eventos adversos
Relacionados con los cuidados
Ulcera por presion
CQuemaduras, erosiones y contusiones
(inciuyendo fracturas consecuentes)

Enfisema agudo de pulman e Insuficiencia respiratoria
Otras consecuencias de la inmovilizacion prolongada
Relacionados con la medicacion
Mauseas, vamitos o diamea secundarios a medicacion
Prurito, rash o lesiones dénmicas reactivas a farmacos o apasitos
Oiros efectos secundarios de farmacos
Mal control de la glucemia
Hemorragia por anticoagulacion
Otros
Relacionados con Infeccion nosccomial
Infeccion de herida quinirgica
Infeccidn tracto urinario nosocomial
Oiro tipo de infeccion nosooomial o infecckon nosocomial Sin especificar
Sepsis y shock séptico
Meumonia nosocomial
Bacteriemia asociada a dispositivo
Relacicnados con un procedimiento
Hemormragia o hematoma relacionadas con intenvencion quinangica
o procedimiento
Lesidn en un drgano durante un procedimisnto
Otras complicaciones tras intervencion quinirgica o procedimiento
Intervencion quinirgica ineficaz o incompleta
Desgamo uterino
Otros
Relacionados con el diagndstico
Retraso en el diagnostico
Emor diagnostico
Otros
Fendiente de especificar
Otros eventos adversos
Total

104




Evento adverso: Dano o lesion causada
PIRAMIDE DE HEINRICH

por el proceso de atencion, no atribuible a la
Impacto propia enfermedad”. OMS, 2005

EVENTOS ADVERSOS GRAVES

EVENTOS ADVERSOS LEVES
EA que se producen

Heinrich: Un evento adverso grave
por 30 leves y por 300 incidentes sin
dano o "near misses” (1:30 y 1:300)
Nuevas estimaciones 1:10 y 1:600

INCIDENTES




5>SENSAR

Sistema Espanol de Notificacion B
en Seguridad en Anestesia y Reanimacion

2009 al 2016 SENSAR (ANESTIC)
106 hospitales ( 6 fuera de Espana)

7. 232 IC comunicados (a enero 2016)
6.446 IC analizados (a ene 2016)
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Fig 6. Incidentes comunicados segun lugar de ocurrencia.

Tesis doctoral: Alejandro Garrido, 2017




90% -
80% -
70% -
60% -
50% -
40% -
30% -
20% -
10% - 1,30%
0% |
Severidad del incidente

77%

& Sin dano

M Morbilidad

- Muerte

Tesis doctoral: Alejandro Garrido, 2017




35%

30%

25%

20%

15%

10%

5%

0%

33%

2904

8%

5,7%

i Sesion clinica

E Reunion

“Alerta inmediata

E Otras

EProtocolo nuevo

E Formacion

EModificacion de protocolo

l Compra de material

‘. Alerta en boletin

il Cambio de organizacion
fisica

L Consulta proveedor

FCambio de proveedor
Revision técnica

4.5% 404 Retirada de material

P 10% 1% 1206 196

Medidas realizadas

Fig 21. Distribucion de frecuencias por tipo de medida de mejora propuesta tras el analisis de incidente.

Tesis doctoral: Alejandro Garrido, 2017
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M. M. Gibbs et al

Anaesth Intensive Care 2017 | 45:1

Special Article

M. M. Gibbs™*, M. Culwick™, A, F. Merryt

A cross-sectional overview of the first 4,000 incidents
reported to webAIRS, a de-identified web-based anaesthesia
incident reporting system in Australia and New Zealand

» 134 hospitales

» 7 anos

» Dano ausente 70,16%
» Morbilidad 25,62 %
» Mortalidad 4 %

Location of incident

Location n %

Pre-admission consultation 19 0.48
Operating theatre reception 57 143
Anaesthetic induction room 195 488
Operating theatre 2,753 68.83
Freestanding day surgery unit 25 0.63
Post anaesthesia recovery room 335 8.38
Gastroenterology suite 73 1.823
Cardiology laboratory 32 0.80
Radiology department 85 213
Bronchoscopy suite 6 0.15
Other 275 6.88
Mot specified 145 3.63
Total 4,000 100




J Avub Med Coll Abbottabad 2017;29(4)

ORIGINAL ARTICLE

ASSESSMENT OF SAFETY LEVELS IN OPERATION ROOMS AT TWO
MAJOR TERTIARY CARE PUBLIC HOSPITALS OF KARACHLI.
“SAFE SURGERY SAVES LIFE”

Muhammad Saeed Minhas, Muhammad Muzzammil, Jahanzeb Effendi

Orthopaedic Department, Jinnah Postgraduate Medical Centre, Karachi-Pakistan

Table 2: Operating room personnel response to statements regarding safety, attitude and SSSL Checklist

Statements Asree % Disagree % p value
[ would feel safe being treated here as a patient. 221 (40.69%) 230 (44.01) <0.05
Briefing OR personnel before a surgical procedure 1 important for patient safety. 502 (92.44) 23(4.2) <0.05
I am encouraged by my colleagues to report any safety concems I may have. 377(69.42) 60 (12.7) <0.01
In the ORs here, 1t is difficult fo speak up 1f I percetve a problem with patient care. 193 (35.54) 263 (48.43) =005
The physicians & nurses here work together as a well-coordmated team. 208 (54.88) 172(31.6) <0.01
Personnel frequently disregard rules or gmdelines that are established for the OR. 305 (36.1) 150 (27 .62) =005
The checklist will be easy fo use 436 (80.29) 57(10.58) <001
The check list will take a long fime to complete & delay surgery. 137(25.23) 338 (62.24) <0.01
The check list will improve operating room safety. 407 (91.52) 28(5.1) .05
Communication will improve through use of check list. 483 (88.95) 25(4.6) <005
If I were having an operation, I would want the checklist to be used 314 (94.65) 14(2.5) =0.05
The check list will help prevent errors in the operating room. 308 (93.35) 2342 <0.05
Will you like the checklist to be used in your operation theatre? 325 (96.68) 9(16) .05
Who should mitrate/ fill the check list? Surgeon 256(47.14%) Anaesthetist 71 (13.07%) Others 152(27.99%) Individually 62 <0.01

(11.41%)




Nacioglu Safety in Health (2018) 2:10

DO 10.1186/540886-016-D02 T- Safet}/ in Health

REVIEW Open Access

As a critical behavior to improve quality and @) oo
patient safety in health care: speaking up!

Ahmet Nacioglu @

-

Abstract

Introduction: loint Comimission predicted that 80 % of the serious safety events occur due to miscommunications
amoang healthcare professionals. Speaking up is one of the critical behaviors of patient safety that displays an important
role for improving quality and patient safety in healthcare.

Objectives of this study are 'assessing the effectiveness of speaking up for patient safety’, 'identifying the influencing
factors of speaking up, 'evaluating the effectiveness of speaking up training' and 'finding enablers of speaking up'.
Methods: This study was done to identify literature about 'speaking up' behaviors to improve safety outcomes via
considering both patient and provider perspectives. Varied databases were used to find English articles that relevant to
both patient and provider's speaking up behaviors that mainly focused to demonstrate its impact on patient safety
outcomes. Data was extracted and analyzed to find influencing factors and recommended woicing up behaviors that
display important role for improvernent in quality and safety of healthcare.

Results: 53 relevant articles were identified in 83 articles. Those 53 articles consist of 4 literature renvdews, 3 RCTs, 8 cohorts,
1 case control, 34 cross sectional studies and 3 reports. This study is the first study about not just identifying factors that
influencing speaking up behaviors among providers but also including factors of patients’ woicing up behaviors for safety.
This study is also providing some ‘enablers of speaking up behaviors’ which may help healthcare leaders and
professionals’ decision making process for quality and safety improverents in their organization.

Conclusions: Speaking up s one of the critical behaviors of patient safety. Awareness of factors that ‘influencing” and
‘enabling’ speaking up behaviors may help leaders and decision makers to improve quality and safety of healthcare in
their organization. This study is providing complex process of speaking up behavior and their impacts on patient safety
outcomes.

Keywords: Speak up, Speaking up behaviors, Safety behaviors, Patient safety, Unsafe event, Safety event, Human factors
in patient safety, Safety culture




SEGURIDAD DEL PACIENTE: HERRAMIENTAS

(LISTADO DE VERICACION
BZ, RZ...)

(SISTEMAS DE REGISTROS,INDICADORES
EPIDEMIOLOGICOS, ACR, AMFE...)

(SEGACI, DEBRIEFING, HANDOVER, CRM)

(PROGRAMAS DE ACOGIDA, POLITICAS DE
FORMACION Y CONTRATACION ENFOCADAS A SP,
RESPUESTA INSTITUCIONAL ANTE EA, COMISIONES
CALIDAD)
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CURSO SEGAC

"SEGuridad en Anestesia y Clrugia”

ANTES DE ENTRAR EN MATERIA... 1/2

:QUE TIENEN EN
COMUN?




CURSO SEGAC

"SEGuridad en Anestesia y Clrugia”
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¢CUANDO TENEMOS PARTIDO?



ANTES DE ENTRAR EN MATERIA...

OBIJETIVO
Formacion de EQUIPOS MULTIDISCIPLINARES DE ALTO RENDIMIENTO
Adquisicion de habilidades para mantener conversaciones de aprendizaje

NOVEDAD DE LA PROPUESTA
Entrenamiento en HABILIDADES NO TECNICAS

METODOLOGIA
Exploraciéon de modelos mentales a partir de videosimulacion
Soporte conceptual y metodolégico
Los participantes construyen el conocimiento

¢ MODELO MENTAL ?
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PREGUNTAS
Explorando vuestros MODELOS MENTALES

¢ TENEMOS DESARROLLADAS NUESTRAS HABILIDADES NO TECNICAS?

¢GRUPO = EQUIPO? ¢{ TRABAJAMOS BIEN EN EQUIPO?

¢IMPACTO EN LA SEGURIDAD DEL PACIENTE?

¢SOMOS CAPACES DE MANTENER CONVERSACIONES DE APRENDIZAJE? {COMO SON?
¢SOLEMOS TENER PREJUICIOS EN EL TRABAJO EN EQUIPO?

¢ QUE IMPORTANCIA TIENEN LAS EMOCIONES EN NUESTRA PRACTICA DIARIA?
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Consulta de cirugia

Consulta de enfermeria

Area prequirtrgica

Quiréfano, coordinacion
con la unidad
de endoscopias

SEGACI

Curso de SEGuridad en Anestesia y Clrugia

Consulta de preanestesia

Hospitalizacién

Quiréfano, problemas
tras la induccion

Quiréfano, problemas
con el cierre de la
cavidad abdominal




SEGACI <

Curso de SEGuridad en Anestesia y Clrugia
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coordinacién con la problemas con el
unidad de clerre de la cavidad
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ANALISIS SISTEMATICO DE FACTORES LATENTES
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FACTORES DE PACIENTE

1.- Patologia 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 cualificacion
2.- Falta de experiencia
3.- Falta de conocimiento
4.- Falta de motivacién
5.- Saturacion mental

6.- Fatiga

7.- Prisa

8.- Enfermedad

FACTORES DE TAREA

1.- Ausencia de protocolos o procedimientos
2.- Actualizacidn insuficiente de protocolos
3.- Informacion aportada de protocolos
insuficiente

4.- Disefio inadecuado de tareas,
procedimientos y circuitos

5.- Ausencia de pruebas complementarias
6.- Desacuerdo con/entre resultados de
pruebas complementarias

"SEGuridad en Anestesia y Clrugia”

CURSO SEGAC

P

T
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ANALISIS SISTEMATICO DE FACTORES LATENTES

FACTORES DE EQUIPO HUMANO

1.- Error en la comunicacion entre médicos

2.- Error en la comunicacion entre médicos y otro personal
3.- Error en la comunicacién con pacientes o familiares

4.- llegibilidad parcial o total de la historia clinica

5.- Ausencia de supervision de médico adjunto

6.- Retraso o negacion en la busqueda 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 medicacién

2.- Fallo de funcionamiento de equipamiento o material

3.- Uso inadecuado de equipamiento, material o medicacién
4.- Mantenimiento inadecuado de equipamiento o material
5.- Fallos de limpieza, iluminacidn, temperatura, etc.

6.- Disefo arquitectdnico inadecuado

7.- Seguridad del lugar de trabajo inadecuada

8.- Fallo de teléfono, busca u otro medio de comunicacion
9.- Fallo en la sefalizacién, codigos o etiquetado

FACTORES DE LA ORGANIZACION

E

L

O

1.- Falta de experiencia del responsable (jefe de servicio, jefe de unidad...)

2.- Ausencia de responsable

3.- Insuficiente personal

4.- Confeccion inadecuada de turnos y horarios
5.- Programacion inadecuada

6.- Objetivos institucionales equivocados

7.- Ausencia de objetivos institucionales

8.- Fallo en la cultura de seguridad

9.- Problema en la politica de formacion

10.- Regulaciones, normas ext. a la organizacion ausentes o equivocadas
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PAPEL DEL FACTOR HUMANO EN LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.
TRABAJO EN EQUIPO

CONCIENCIA DE SITUACION

1.- Conocen el entorno

2.- Anticipan y planifican

8.- Utilizan toda la informacion disponible

9.- Previenen y manejan los errores de fijacion
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-evaluan periddicamente (10 segundos por cada 10 minutos)
14.- Reparten la atencion de forma juiciosa

15.- Establecen prioridades de forma dindmica

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

EMOCION = LENGUAJE > COMUNICACION > CONDUCTA

INTELIGENCIA
EMOCIONAL

d AUTOMATISMOS
EMOCIONALES

(0 REPENSAR “BIEN”
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MIS OBJETIVOS
0-10

GANO
PIERDE

(malvado)

GANO
GANA

(inteligente)

PIERDO
GANA

(ingenuo)

OBJETIVOS DEL OTRO

0-10




MODELOS MENTALES
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DEBRIEFING.

COMO MANTENER CONVERSACIONES DE APRENDIZAIJE

4 FASES

REACCIONES
EMOCION ANTES QUE COGNICION

PREVISUALIZACION
SE ACUERDAN LOS OBJETIVOS

ANALISIS COGNITIVO
MODELO MENTAL = ACCION = RESULTADO

OBSERVO = PIENSO = ¢QUE OPINAS TU?

SINTESIS
CONCLUSIONES
NUEVO MODELO MENTAL COMPARTIDO

* TEMAS A TRATAR:

FRIOS Y CALIENTES.
EL LUGAR
EL TIEMPO




¢ CONOCES LO QUE HAY DETRAS DE
LAS ACCIONES QUE OBSERVAS?

INVISIBLE

i MODELO\ /\\ ACCléN /\ RESULTADO/

T VISIBLE VISIBLE

TENER CURIOSIDAD
PARA INDAGAR

©
(@)
)
R
O
>
®©
7))
D
o
7))
D
L=
<
-
()]
O
M
O
. S
=3
©
L
N

@)
6\5
L[|
U
&
()
(L
)
(D




LA MOLECULA DE DEBRIEFING.

PERCEPCION

©
)
=
O
—
%): o (OBSERVO)
D
(0%
T £ " CURIOSIDAD \
N P |
o POSICIONAMIENTO, (¢QUE OPINAS?)
O O (PIENSO) \ /
D T \\/ /
0 s
ol Y R
@2 S Adaptado de J. Rudolph 2008

—

1. He observado que... / Te escucho decir que...
2. Me preocupa porque... / Pienso que...
3. éQué te parece? {Qué opinas? Me gustaria que me ayudaras a entender...
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TALLER EXPLORACION DE MODELOS MENTALES

OBSERVA LA SIGUIENTE SITUACION
EN QUIROFANO




SEGACI

en Anestesia y Cirugia

Experiencia SEGACI

TOTAL : 413 asistentes: 21 sesiones

- Ediciones en el H.G.U. Gregorio Maranon : 7
Asistentes: 104

- Ediciones en otros hospitales : 14

Asistentes: 309




SEGACI

en Anestesia y Cirugia

413 ASISTENTES 29 hospita les

Cirugia 82 Ml
Anestesia 101 q

PONTEYEDRA

Enfermera 183
Otros 47

SALAMANCA

BADAJOZ
CORDOBA

SEVILLA
GRANADA
SANTA CRUZ 0 4 ) 2
O DETENERIFE |, o0 e _

GHAN CANARIA

D u y CEUTA

Afos Antigliedad : 15 (8-24)

PALMA DE
MALLORCA

MURCIA
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MELILLA




SEGACI

en Anestesia y Cirugia

Conceptos generales de Seguridad nm

Conozco el concepto de incidente critico 74,3 24.7
4

Los incidentes criticos siem i
C : pre asocian 37’3 60,0
morbilidad o mortalidad

ponozco los srlgtemas de comunicacion de 53,3 44,8
incidentes criticos

He comunicado alguna vez un incidente critico 44.6 53 5
’ ’

0,7 1,5 2,2 43,61 93,5 149.9

El factor humano es importante en la
disminucion de la seguridad del paciente

Tengo desarolladas mis habilidades técnicas 0.2 27 104 68.3 84,3 16.0

(conocimientos propios de la practica clinica )
Tengo desarrolladas mis habilidades no

técnicas (recursos cognitivos, sociales, 0,7 58 (29,5 | 230 58,1 9,9
personales o conductuales)




SEGACI

en Anestesia y Cirugia

Herramientas para manejar las crisis

He participado en algun programa de
entrenamiento de equipos

Conozco algun programa de
entrenamiento de equipos

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




SEGACI

en Anestesia y Cirugia

Conversaciones de aprendizaje

CONOZCO EL CONCEPTO DE CONVERSACION DE APRENDIZAJE CON
METODOLOGIA DEBRIEFING

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

25,4

CUANDO VIVO UNA SITUACION DE DISMINUCION DE SEGURIDAD ME

ENCUENTRO COMODO PARA PEDIR QUE LO COMENTEMOS 19; 1
TENGO MIEDO A EXPRESAR MIS OPINIIONES CUANDO MANTENEMOS 18 8 19 1
UNA CONVERSACION CON RESPECTO A UN CASO ’ ’
0% 50% 100%

ENO mS| INDIFERENTE



SEGACI

en Anestesia y Cirugia

Emocion, Lenguaje, Comunicacion y Conducta

SUELO TENER PREJUICIOS CUANDO EVALUO LAS ACCIONES DE MIS
COMPANEROS

EN MI ENTORNO LAS EMOCIONES PUEDEN CONDICIONAR LA
SEGURIDAD DEL PACIENTE

BUSCO GANANCIA MUTUA

TENGO ENTRENAMIENTO EN HABILIDADES DE COMUNICACION

0% 50% 100%
BENO mS| Indiferente



GESTION DEL CAMBIO

3.But you are
overly concerned

about being
CI here
\1 1.You are
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EQUIPO:

- ALEJANDRO GARRIDO
- LOLA GINEL

- BENJAMIN DIiAZ

- M2 JESUS PEREZ




