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MEMORIA DEL
GRUPO DE TRABAJO EN SEGURIDAD EN ANESTESIA (GTSA)

DEL HGUGM DEL ANO 2013

e En el afio 2013 se han comunicado a la base de datos anestic-SENSAR del
HGUGM un total de 119 incidentes criticos (IC).

e En este afio, se han analizado un total de 116 incidentes criticos.

e La distribucion de las comunicaciones/analisis por meses del aflo 2013 ha
sido bastante heterogénea, como se muestra en la siguiente tabla:
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e Es en este ultimo afio en el que se muestra un gran aumento en el nimero
de comunicaciones y andlisis en el sistema
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e La mediana del tiempo de demora para el primer andlisis de los incidentes
comunicados ha sido de 30 dias.

e Delos 106 IC analizados se encuentran cerrados 61, a fecha de 31 de Enero
de 2014
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e La morbilidad de los incidentes analizados muestra un predominio de
incidentes sin dafio o con morbilidad menor.
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4 B Morbilidad Mayor
B No aplicable

m Suspension cirugia
H No sé

B Morbilidad Intermedia

= Morbilidad menor

= No dano

e Losincidentes se han clasificado principalmente entre los de tipo clinico, de
equipamiento, de medicaciéon y de comunicacién, seguidos por los de
organizacion, infraestructuras y otros.
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e En cuanto a los factores latentes del paciente relacionados con los IC

analizados, es la patologia previa compleja el que mas se encuentra.

No FP 54
Patologia previa compleja _ 39
Otros FP _ 10
Riesgos asociados al tto _ 10
Otros Riesgos _ 3
0 1IO 2I0 3I0 4IO 5I0 6IO

e Los factores latentes de la tarea asociados son variados, como se muestra en

la figura

No FT

Desacuerdo con pruebas complementarias
Ausencia de una o varias pruebas...

Informacion aportada insuficiente en protocolos

Actualizacién deficiente de protocolos

Ausencia de Protocolos

Otros FT

Disefio inadecuado de tareas y procedimiento
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e Los factores latentes del individuo también muestran una distribucion

variada

Otros FI

No FI

Combinacién D

Falta de conocimiento 6

Falta de motivacion 5
Prisa 2

Falta de experiencia 2

Falta de cualificacién 1

32

59
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e En cuanto al equipo, en la mayoria de los IC analizados, no hay factores
latentes asociados

No FE 74

Error de comunicacién entre médicos y otro personal 9
Otros

Error de comunicacién entre médicos

Historia Clinica ausente o incompleta

o0y

Error de comunicacion entre médico y paciente
Combinacién
Ayuda Inadecuada o insuficiente

Diferencias de criterio entre diferentes servicios

1
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Diferencias de criterio entre mismo servicio

e Tampoco se encuentran factores asociados al lugar en la mayor parte de los
IC analizados

No FL 84

Fallo de funcionamiento de equipamiento 11

Ausencia de equipamiento material y medicacion 9

Otros

Uso inadecuado de equipamiento, material, medicacion

4
3
Fallo de disefio de equipamiento, material, medicacién 2
Seg. Inad. estructura fisico-ambiental 1
1

Seguridad inadecuada
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e En cuanto a la organizacidn, la falta de cultura de seguridad es el factor que
mas se ha encontrado al analizar los IC, lo que muestra la necesidad de
seguir trabajando en ese sentido

Fallo cultura de seguridad 53
No FO | 52
Otros FO |ms
Ausencia objetivos institucionales ] 3

Programacién Qx inadecuada
Problemas reglas externas
Problemas politica formacion

Ausencia de personal

[ = L = =

Falta experiencia de responsable

e El andlisis de los 116 IC ha permitido proponer un total de 276 medidas
correctoras, entre las que destacan las presentaciones en sesiones,
reuniones o comunicaciones y alertas inmediatas.

Presentacidn en sesidn 104
Reunién/comunicacion

Alerta inmediata(email,verbal)
Desarrollo de protocolo nuevo
Modificacién de protocolo
Revisidn técnica equipam.
Compra material

No es posible aplicar medidas
Otros

Consulta a proveedor

Cambio proveedor

No es necesario aplicar medidas
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Conclusion: los datos nos muestran un aumento en el numero de
incidentes comunicados y analizados en el dltimo afio, lo que muestra que el
esfuerzo en la difusion y docencia en seguridad del paciente esta dando sus
frutos. Ademdas esto se ha producido en un momento profesional
complicado, con dificultades econémicas y laborales, lo que da un valor
afiadido a los resultados obtenidos.

La mayoria de las medidas propuestas no implican un mayor gasto, sino que
se centran en difundir las situaciones de riesgo y las medidas correctoras,
por lo que se trata de una herramienta rentable desde el punto de vista
econdmico.

Los objetivos del GTSA para el aiio 2014 estan incluidos en el “Plan para la
Gestion de Riesgos Sanitarios en los Pacientes del Hospital General
Universitario Gregorio Marafion 2014-2017" y siguen centradas en la
difusion de la cultura de seguridad y en consolidar la estructura para la
gestion de riesgos en la organizacién. Se incluye ademdas como otra linea
estratégica la de implicar a los pacientes y allegados en su seguridad clinica.



