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1. INTRODUCCION Y OBJETIVOS

Una vez ocurrido el evento adverso, es importante su deteccion y abordaje precoz
conel objetivo de mitigar sus consecuencias. Para ello es necesario:

- Aprovechar los fallos y errores que se cometen como fuente de mejora de
la seguridad del paciente.

- Crear y perfeccionar sistemas de notificacién y registros de eventos adversos,
incidentes y casi errores. Este sistema de notificacion debe ser no punitivo, abierto,
equitativo y confidencial, centrado en el sistema.

- Fomentar la notificacion de eventos entre los profesionales como medio
para conocer la incidencia y poder establecer medidas de mejora.

-  Establecer un circuito de andlisis de eventos por expertos, que
proporcionen medidas de mejora y con feed-back hacia los profesionales,
contribuyendo a evitar otros sucesos adversos.

- Difundir, implantar y evaluar las mejoras derivadas del andlisis para alcanzar el
riesgo 0.

- Mejorar los sistemas y circuitos de comunicacion entre profesionales.

- Euvitar el escepticismo y temor de los profesionales propiciando formacién y apoyo
en materia de seguridad.

- Promover la transparencia y evitar el secretismo.

- Actuar de forma proactiva con el paciente, comunicando precozmente la
aparicion del efecto adverso y las actuaciones que hay que seguir para
minimizar o evitar que vuelva a ocurrir.

Las caracteristicas de un registro de notificacion son:

- Confidencial, no punitivo, anénimo e independiente.

- Herramienta de aprendizaje.

- Analizado por expertos.

- Con capacidad de respuesta.

- Abierto a distintos ambitos asistenciales, estamentos y especialidades.

En la UGC de Farmacia se realizara la notificacibon en la pagina web del
Observatorio para la Seguridad del Paciente. Cualquier profesional puede y debe
realizar el registro de notificacion de los incidentes detectados.

El propdsito fundamental de un sistema de gestion de incidentes es aprender de la
experiencia. Es la accion que se adopta tras la notificacion, la respuesta constructiva, y
no el registro en si lo que provoca los cambios y aporta valor.
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2. APLICACION Y RESPONSABILIDADES

La responsabilidad de aplicacion y alcance de este procedimiento recae
sobre todo el personal que detecte desde la UGC de Farmacia un evento
adverso quetenga su origen en la UGC de Farmacia o en otras Areas del
Hospital, y proceda a su registro y notificacion.

e EI Director de la UGC de Farmacia es el responsable de implantar un
programa de notificacién y andlisis de eventos adversos.

e La puesta en marcha, seguimiento y control seran responsabilidad de los/las
Facultativos/as de la UGC de Farmacia nombrados/as por el Director para
tales funciones.

e EIl Director de la UGC de Farmacia es el responsable de comunicar los
resultados de este programa al personal responsable (Direccion Gerencia,
Direccion Médica, Direccion de Enfermeria, etc...).

3. DESCRIPCION Y REGISTRO
3.1. Informacion inicial
Un incidente relacionado con la sequridad del paciente es un evento o0 una

circunstancia que podria haber ocasionado u ocasion6 un dafio innecesario a un
paciente.

De acuerdo con la Estrategia para la Seguridad del Paciente, el sistema de gestién de
incidentes alojado en el Observatorio tiene caracter voluntario, anénimo, confidencial, y
no punitivo; abarca todos los niveles y las areas de atencion, y esta abierto también
para pacientes y personas cuidadoras.

Su estructura responde a la Clasificacion Internacional para la Seguridad del Paciente
de la OMS.

Los incidentes se clasifican en diversos tipos:

— administracion clinica;

— proceso clinico / procedimiento;

— documentacion;

— infeccién asociada a la atencién
sanitaria;

— medicacion/liquidos para
administracioni.v.;

— sangre / productos sanguineos;

— nutricion;

— oxigeno/gases/vapores;

— dispositivos/equipos médicos;

— comportamiento;

— accidentes del paciente;

- infraestructuras/locales/instalaciones;
- recursos/gestion de la organizacion.
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La deteccion consiste en una accién o circunstancia que da lugar al
descubrimiento de un incidente.

El resultado para el paciente son las repercusiones para el paciente total o
parcialmente atribuibles a un incidente. Cuando se ha producido un dafio, el grado
del dafio es la gravedad, la duracion y las repercusiones terapéuticas del dafio
derivado de un incidente:

—-Ninguno: el resultado para el paciente no es sintomético o no se detectan sintomas
yno hace falta tratamiento.

—-Leve: el resultado para el paciente es sintomético, los sintomas son leves, la
pérdidafuncional o el dafio son minimos o intermedios, pero de corta duracion, y
no hace falta intervenir o la intervencion necesaria es minima (por ejemplo, observar
mas estrechamente, solicitar pruebas, llevar a cabo un examen o administrar un
tratamiento de poca entidad).

-Moderado: el resultado para el paciente es sintomatico y exige intervenir (por
ejemplo, otra intervencion quirdrgica, un tratamiento suplementario) o prolongar la
estancia, o causa un dafo o una pérdida funcional permanente o de larga duracion.
—-Grave: el resultado para el paciente es sintomatico y exige una intervencion que le
salve la vida o una intervencion quirdrgica o médica mayor, acorta la esperanza de
vida, o causa un dafio o una pérdida funcional importante y permanente o de larga
duracion.

-Muerte: sopesando las probabilidades, el incidente causé la muerte o la
propicio a corto plazo.

El resultado para la organizacion se define como las repercusiones en la
organizacion total o parcialmente atribuibles a un incidente (por ejemplo, la
publicidad negativa o el uso de mas recursos).

Una medida de mejora es una medida adoptada o una circunstancia alterada para
mejorar o compensar cualquier dafio derivado de un incidente.

Las medidas adoptadas para reducir el riesgo se definen como acciones
encaminadas a reducir, gestionar o controlar futuros dafios asociados a un
incidente o la probabilidad de que se produzcan. Pueden afectar directamente a los
incidentes, los factores contribuyentes, la deteccion, los factores atenuantes o las
medidas de mejora, y pueden ser proactivas o reactivas.

Las acciones proactivas pueden identificarse mediante técnicas como el AMFE,
mientras que las reactivas son las que se adoptan en funcion de los
conocimientos adquiridos tras un incidente (por ejemplo, Analisis Causa Raiz -ACR-

).
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3.2. Materiales necesarios / Recursos y medios

- SISTEMA DE GESTION DE INCIDENTES DEL OBSERVATORIO PARA LA
SEGURIDAD DEL PACIENTE:

Notificacion para profesionales:
https://obssegpac.acsa.junta-

andalucia.es/agenciadecalidadsanitaria/observatorioseguridadpaciente/gestor/sites/
PortalObservatorio/incidentessequridad/

(Acceso disponible para todos los profesionales en la Intranet del Hospital)

Se notificaran:

1. Eventos adversos: incidentes que producen dafio al paciente (dafio relacionado con la atencidn sanitaria
gue no se corresponde con una complicacion propia de la enfermedad).

2. Incidentes sin dafio: También llamados “Casi errores” o “evento adverso potencial”. Es un error serio que
tiene el potencial de originar un evento adverso, pero que no se produce por azar o porque es interceptado.

El formulario se adapta a la Clasificacion para la Seguridad del Paciente de la OMS,
recogiendo de forma estructurada informacion relacionada con lo que fue mal:

Tipo de incidente.
Caracteristicas del incidente.
Caracteristicas del paciente.
Factores contribuyentes.
Resultados para el paciente.
Resultados para la organizacion.

Y también informacion de lo que salio bien:

- Factores atenuantes

— Deteccion

— Medidas de mejora (alivio)

— Actuaciones para reducir el riesgo en el futuro.

De acuerdo con los conceptos descritos en el apartado anterior, el formulario
orienta al registro de:

— Circunstancias notificables
— Cuasiincidentes
— Incidentes sin dafios


https://obssegpac.acsa.junta-andalucia.es/agenciadecalidadsanitaria/observatorioseguridadpaciente/gestor/sites/
https://obssegpac.acsa.junta-andalucia.es/agenciadecalidadsanitaria/observatorioseguridadpaciente/gestor/sites/

— Incidentes con dafios (evento adverso).

Figura 1. Ruta de Notificacion para profesionales.
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Figura 2. Tipo y Descripcién Detallada del Incidente. Matriz de Riesgo.
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3.3. Secuencia de actividades

1. Registro interno del incidente, registrando toda la informacion relevante
(peticién de dispensacion, registros de administracion de enfermeria, historia
clinica del paciente, historia farmacoterapéutica...) y guardando los archivos
digitales correspondientes en:

e Error en pacientes Hospitalizados y en otras areas:
P(Indalo)\SEGURIDAD UGC FARMACIA\NOTIFICACION ERRORES
MEDICACION.

2. Notificar al Observatorio de Seguridad del Paciente. Anotar el nimero de
Registro para Generar el Informe del Incidente. Guardar el Informe del Registro
del Incidente que se obtiene al finalizar en PI\SEGURIDAD UGC
FARMACIA\WNOTIFICACION ERRORES MEDICACION.

3. Comunicar al Referente de la Unidad en Seguridad del Paciente.

4. Si se trata de un incidente critico, comunicar previamente a los pasos 1, 2 y
3 al Director de la UGC de Farmacia o al responsable del Area de Farmacia
implicada, para iniciar cuanto antes las medidas oportunas de minimizacion de
dafos y prevencion de nuevos eventos.

5. Andlisis del Incidente e Implantacion de Medidas de Mejora en el caso de los
Incidentes Adversos originados en la UGC de Farmacia (Referente de
Seguridad de la UGC de Farmacia / Director UGC de Farmacia / Comision de
Seguridad del Paciente).

3.4. Productos y servicios resultantes

La UGC de Farmacia tiene gran capacidad para detectar incidentes adversos
en todo el proceso de utilizacion de los medicamentos, desde su adquisicion a
su administracion, ademas de en otros puntos de la asistencia sanitaria. Con la
notificacion y andlisis de los eventos adversos detectados se contribuye a la
deteccion y abordaje precoz de nuevos eventos, con el objetivo de mitigar sus
consecuencias, estableciendo medidas de mejora para la seguridad del
paciente.

Desde la UGC de Farmacia Hospitalaria se trabaja en concordancia con la
Comisiéon de Seguridad del Hospital, fomentando entre los profesionales del
Hospital la notificacién de cualquier incidente o evento adverso para poder
detectar areas de mejora.
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