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Un incidente relacionado con la seguridad del paciente es cualquier evento o circunstancia
que ha ocasionado o podria haber ocasionado un dafo innecesario e involuntario a un
paciente a consecuencia de la asistencia sanitaria. El objetivo de los sistemas de notificacion
y gestion de incidentes es convertir estos hechos en oportunidades para aprender y mejorar,
transformando estos incidentes en actuaciones concretas que minimicen su impacto o su
ocurrencia.

El establecimiento y mejora de los sistemas de notificacién y aprendizaje en seguridad del
paciente es un obijetivo prioritario a nivel mundial. Tanto la Organizacién Mundial de la
Salud, como el Ministerio de Sanidad del Gobierno de Espaiia y la Consejeria de Salud y
Familias de la Junta de Andalucia, asi lo han recogido dentro de sus estrategias para la
seguridad del paciente.

El Sistema de notificacién de incidentes y aprendizaje para la seguridad del paciente de
Andalucia, se puso en marcha en el afio 2008 como respuesta a los objetivos planteados
en la Estrategia para la Seguridad del Paciente del 2006 y del 201 1. La actual Estrategia
para la Seguridad del Paciente del SSPA también recoge dentro de sus objetivos el impulso
de la notificacién de riesgos, incidentes y eventos adversos y el desarrollo de medidas para
potenciar y facilitar la notificacién y la gestién reactiva de los incidentes de seguridad, el
andlisis de lo ocurrido y el aprendizaje cooperativo.

Este sistema cumple con las principales caracteristicas requeridas para los sistemas de
notificacion y gestion de incidentes. El proceso de notificacion es sencillo, aplicable a
cualquier tipo de incidentes, voluntario, no punitivo, anénimo, confidencial, dirigido a
profesionales y ciudadanos e independiente de cualquier autoridad. Por otro lado, la
gestion de las notificaciones se realiza a nivel local, por expertos de los propios centros y
unidades que conocen el contexto clinico donde se produce. Todo ello siempre orientado a
aprender de los errores y promover cambios en los sistemas.
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https://www.seguridadpaciente.es/wp-content/uploads/2020/09/EstrategiaSeguridadPaciente.pdf
https://www.seguridadpaciente.es/wp-content/uploads/2020/09/EstrategiaSeguridadPaciente.pdf
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A lo largo de estos afios, en el Sistema de notificacién de incidentes y aprendizaje
para la seguridad del paciente de Andalucia, se han introducido nuevas funcionalidades y
moltiples mejoras fruto de las sugerencias realizadas por los principales organismos
internacionales y nacionales que trabajan con sistemas de notificacién, de los propios
notificadores o gestores de incidentes, asi como del andlisis interno del funcionamiento de
la aplicacién. para dar respuesta a muchos de los objetivos propuestos y hacer hincapié
en la importancia de la Seguridad del Paciente. Este informe, recoge de forma global las

actividades realizadas y resultados obtenidos en 2020.
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1. OBIJETIVOS

1.1. Obijetivo General

e Analizar las notificaciones realizadas en el Sistema de notificacién de incidentes y
aprendizaje para la seguridad del paciente de Andalucia durante el afio 2020.

1.2. Objetivos Secundarios

e Evaluar el alcance del Sistema de notificacion de incidentes y aprendizaje para
la seguridad del paciente de Andalucia en el Sistema Sanitario Publico de
Andalucia.

e Describir las principales caracteristicas de las nofificaciones realizadas por
profesionales y ciudadania.

e Analizar la gestién realizada sobre los incidentes notificados.
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Ambito de estudio: Centros y unidades dados de alta durante el 2020.
Unidad de estudio: Incidentes notificados por profesionales y por ciudadanos.

Periodo de estudio: Incidentes notificados en el afioc 2020 y gestion realizada hasta el 1
de marzo de 2021.

Variables: Afio, via de notificacién, localizacién, dmbito, notificante, fecha de notificacién,
tipo de incidente, resultados ocasionados en el paciente, nivel de riesgo asociado al
incidente, estado de la gestién, acciones de mejora identificadas...

Andlisis estadistico: Andlisis descriptivo de los datos mediante resimenes numéricos que
incluyen medidas de frecuencia absoluta y relativa.

Fuente de informacion: Sistema de nofificacion de incidentes y aprendizaje para la
seguridad del paciente de Andalucia.
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El uso del Sistema de notificacién de incidentes y aprendizaje para la seguridad del
paciente de Andalucia no es obligatorio dentro de la comunidad auténoma. En 2019, eran
16 las organizaciones que disponian de sistemas de notificacién propios. En 2020, sélo ocho
organizaciones mantenian adn un sistema propio, aunque sus profesionales pueden optar
por notificar en cualquiera de los dos sistemas (autonémico o propio).

CH Torrecdardenas H Reina Sofia AS ‘A‘\Ito
Guadalquivir
AGS Norte de Almeria H Virgen del Rocio g:l Costa del

AGS Norte de Cérdoba H San Juan de Dios del Aljarafe

El Sistema de notificacion de incidentes y aprendizaje para la seguridad del
paciente autonémico es utilizado por 1025 centros y unidades. Mdas del 98% de estos
pertenece al Sistema Sanitario Piblico de Andalucia (SSPA).

Cada centro o unidad adherido tiene al menos un gestor local, una persona dada
de alta en el sistema que recibe de forma inmediata todas las notificaciones realizadas por
los profesionales o ciudadanos a su centro o unidad y es el responsable de analizar los
incidentes a nivel local identificando acciones de mejora. Algunos de estos gestores actian
a nivel de organizacién (Agencia sanitaria, Area de gestién sanitaria, hospital o distrito de

atencién primaria) y otros a nivel de unidad de gestién clinica o similar. En total, el Sistema
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de notificacién de incidentes y aprendizaje para la seguridad del paciente de Andalucia
cuenta con 2279 gestores locales.
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Destacar que aproximadamente el 75% de las unidades de gestién clinica
cuentan con al menos un gestor local que recibe las notificaciones realizadas sélo a su
unidad. Si excluimos aquellas organizaciones con sistemas propios el porcentaje asciende al
85%. Independientemente de que las organizaciones dispongan de sistemas propios, el
100% de las areas de gestion sanitaria, hospitales, distritos de atencién primaria y
agencias sanitarias tienen al menos un gestor macro de incidentes a nivel de organizacién
dado de alta en el sistema autondmico. Este gestor recibe las notificaciones realizadas tanto
a su organizacién, como a los centros y unidades que dependen de ella.
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3.2. Sobre las notificaciones
3.2.1. NUmero de notificaciones

En el afio 2020 se recibieron un total de 3961 notificaciones en el Sistema de
notificacién de incidentes y aprendizaje para la seguridad del paciente de Andalucia, lo

que supone un descenso con respecto al 2019. El 99,8% proviene de centros y unidades
del SSPA.
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3.2.2. Notificaciones por mes

El nimero de notificaciones varia segin mes siguiendo mds o menos el mismo patrén
que en afios anteriores. La media de incidentes diarios reportados en 2020 fue de 10,85

incidentes/diarios.
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3.2.3. Notificaciones por provincia y organizacién
Provincia N2 notificaciones

La provincia con mayor nimero de incidentes A aria 223
notificados es Mdlaga seguida de Sevilla y Granada. Cadiz 483
o , Cérdoba 349

Las organizaciones con mayor nimero de

. . . . Granada 504
notificaciones realizadas en 2020 son el Hospital Regional Huelva 364
Universitario de Mdlaga, el Hospital Virgen de la Victoria, el  ja¢n 106
Hospital Virgen Macarena, el Hospital Juan Ramén Jiménez Malaga 1288
y el Hospital San Cecilio. Sevilla 636

Fuera SSPA 8
Total 3961
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Desde el afio 20135, los profesionales pueden notificar a través de la web o de la
aplicacion mévil AVIZOR. El nimero de incidentes notificados utilizando la aplicacién
mévil AVIZOR ha ascendido ligeramente con respecto al 2019, de un 17,5% a un 18,5%

4000 3589 3343
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Todos los incidentes se asignan a un centro o unidad, a fin de que esa notificacion
pueda llegarles a los gestores a nivel local para que los analicen e implanten acciones de
mejora.

En el afio 2020, el 89% de las notificaciones se asigné a una unidad asistencial

concreta, lo que facilité la localizacién real del incidente y su gestiéon a nivel local.

Se mantiene este dato con respecto a lo ofrecido en el afio 2019.
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3.2.6. Ambito donde se producen los incidentes

El 80% de las notificaciones proviene de la atencién hospitalaria (n=3185) y el
15% de la atencién primaria (n=589). Con respecto al 2019, suben las notificaciones
realizadas desde atencion hospitalaria de un 74% al 80% y bajan las de atencién

primaria de un 21% a un 15%.
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3.2.7. Segunda unidad implicada

A finales del 2018, se introduce como novedad en la web la posibilidad de
notificar a un segundo centro o unidad. En el 16,2% de los incidentes notificados por web,

el profesional registré un segundo centro o unidad (n=525).

Sefialar la importancia de esta funcionalidad cuando hay diferentes dmbitos
asistenciales implicados (primaria/hospital) o cuando una de las unidades es de soporte

(farmacia, laboratorios, anatomia patolégica...).

3.2.8. Persona que notifica

El 77,1% de los incidentes fue notificado por profesionales sanitarios, un 1,8% por
profesionales no sanitarios y sélo 68 incidentes fueron notificados por ciudadanos.

En 2020, sélo un 0,5% de los notificantes proporcioné su correo de contacto por

si fuese necesario ampliar la informacién, un 10% menos que en el afio 2019.

Profesional sanitario n % Profesional no sanitario / Otros n %
Enfermero/a 1§8 476 Personal administrativo 4 L1
Médico/a 756 19,1  Otros profesionales del sector 29 07
Técnico en Cuidados, Auxiliarde 100 2,5 Pacientes, familiares, cuidadores 68 1,7
enfermeria

Fisioterapeuta 42 1,1  Sin especificar 767 194
Técnico/a sanitario 90 23

Farmacéutico/a 55 14

Otros profesionales sanitarios 124 3,1

N

. 16 4
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3.2.9. Fecha de la notificaciéon

El 57,5% de los incidentes se notificé en el mismo dia en el que ocurrieron o al
dia siguiente (n=2278), subiendo un 7% con respecto al 2019. En el caso de los incidentes
notificados via AVIZOR, el porcentaje de incidentes que se comunicaron en el mismo dia

alcanzé el 70,2%, mientras que este porcentaje fue del 37,6% en los incidentes notificados
a través de la web.

n %
En el mismo dia 1726 43,6
Al dia siguiente 552 13,9
Entre 2 y 7 dias después 669 16,9
Entre 8 y 15 dias 226 57
Entre 16 y 30 dias 195 4,9
Entre 30 y 90 dias 234 5,9
Entre 90 y 180 dias 69 1,7
Entre 180 y 365 dias 44 1,1
Més de un afio 27 0,7
Sin especificar 219 5,5

ST i !
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fas

Igual que en 2019, los incidentes mds frecuentes estdn relacionados con el proceso
asistencial (32,1%), con las caidas (12,3%), con la medicacién (12,5%). La tipologia de los
incidentes que se utiliza se basa en la descrita en el documento de la Organizacién Mundial
de la Salud “Mas que palabras. Marco Conceptual de la Clasificacién Internacional para

la Seguridad del Paciente. Informe técnico definitivo. Enero de 2009".

0 200 400 600 800 1000 1200 1400
1.270

Proceso asistencial o procedimiento clinico (prevencién, ..
Caidas

Medicacion, fluidos intravenosos o productos sanitarios..
Dispositivos y equipamiento médico

Documentacion (ordenes, peticiones, historias clinicas,..
Gestién organizativa - Recursos

Proceso administrativo (citas, ingresos, derivaciones, altas,..
Infraestructura, edificio o enseres fijos
Conducta
Infeccion asociada a la asistencia sanitaria

Accidente del paciente (contusion, fuerza penetrante o..

Dieta - alimentacion

Sangre y productos sanguineos

Ulceras por presion

Oxigeno - Gas - Vapor
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3.2.11.Imagen asociada

El 6,5% de las notificaciones incluyen una imagen asociada lo que contribuye a
mejorar la comprensién del incidente. Este dato sube con respecto al afio 2019 (5,6%). El
porcentaje sube al 18% si la notificacién se realiza via AVIZOR.

Imagen adjunta

Se permite adjuntar hasta cuatro imagenes representativas del incidente.

(No introduzca ningin dato identificativo relacionado con el paciente o con los profesionales. Dado el . .
caracter anénimo de la notificacion, cualquier informacion de esta indole sera eliminada del sistema). Se puede mcl uir

Seleccionar archivo | Ningln archivo seleccionado

hasta 4 imagenes
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3.2.12.Resultados provocados en el paciente

El 92,3% de los incidentes notificados por profesionales es un riesgo, no alcanza al
paciente, no le produce dafio o le produce un dafio leve (n=3317). Este dato es superior
con respecto al afio 2019 (88,8%).

Riesgos/cuasiincidentes
o = Cuasiincidentes
0,
30% 19% ® Incidentes sin dafo
= Incidentes con dafio

En relacién a los incidentes que producen dafio en el paciente, el 60,1% le produce
un daio leve (dano minimo, observacién extra o tratamiento menor).

1000 -
900 -
800 -
700 -
600 -
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400 -
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0 |

Leve Moderado Severo Muerte
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3.2.13.Nivel de riesgo asociado al incidente

El nivel de riesgo se calcula mediante una matriz de riesgo teniendo en cuenta la
gravedad del incidente (insignificante, menor, moderado, importante y catastréfico) y la
probabilidad de que vuelva a ocurrir (raro, improbable, posible, probable, casi seguro).

Tabla de gravedad y probabilidad *

Probabilidad

Gravedad

Improbable Posible Probable Casi seguro

Catastrofico

Importante
Moderado

Menor

Insignificante

- Bajo Moderado - Alto - Muy alto

Segin los notificantes, el 66% de los incidentes tiene un nivel de riesgo alto o
extremo en el caso de que sucediera de nuevo. Dato superior con respecto al 2019 (58%),).

12% uBajo

Moderado

29%

nAlto

22%

m Extremo

37%
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Los datos del género del paciente sélo se registran en el 54,3% de los incidentes
notificados, siendo el 53,4% del género masculino.

El rango o la edad del paciente aparece reflejado en el 48,5% de las
notificaciones (n=1917), siendo este registro muy superior al 2019 (14,2%). Entre los que
aparece este registro, los pacientes mds afectados son los pacientes mayores de 65 afios
(44,3%), seguidos de los pacientes entre 45 y 65 afios (25,1%), entre 18 y 45 afios (14%)
y los menores de edad (14,7%).

En diciembre de 2018 se incorporé en la web la pregunta de si se habia
comunicado/discutido el incidente con el paciente, familia o cuidador. Durante el 2020, en
el 33,8% de los incidentes que alcanzan al paciente se ha informado al paciente, familiar
o cuidador de lo ocurrido (n=955). A continuacién, se muestra el porcentaje de estos
incidentes en los que ha habido comunicacién con el paciente, familiar o cuidador, segin el
dafio ocasionado.

100,0
80,0 |
0.0 1 49,8 45,8
40,0 38,9 35,4 32,0
20,0
0,6
0,0 : ‘

Cuasiincidente  Incidente sin dafio Daiio leve Dafio moderado Dafio severo Dafio muy
grave/muerte
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En la versién anterior del formulario de notificacién para profesionales estos dos
campos estaban disponibles solo en la versién ampliada y la identificacién de los factores
se realizaba mediante seleccién de campos en desplegable. En la actualizaciéon del
formulario web realizada en diciembre de 2018, estos dos campos pasaron a formar parte
del Unico formulario y su cumplimentacién se realiza mediante descripcién en texto libre. En
la aplicaciéon AVIZOR estos campos no aparecen.

Se describen factores contribuyentes en el 69,2% de los incidentes notificados por
profesionales a través de la web. Dato muy superior a los afios anteriores (2,1% en 2018
y 20,9% en 2019).

Se detallan factores atenuantes en el 55% de los incidentes notificados por
profesionales a través de la web. Dato muy superior a los afios anteriores (1,6% en 2018
y 16,7% en 2019).

Un 68,8% de los profesionales, en base a sus conocimientos y experiencia, ha
dejado reflejado una propuesta de accién de mejora dentro de su notificaciéon para su
consideracién por parte del gestor del incidente. Este porcentaje se mantiene con respecto
al 2019 (67,2%) tras la subida sustancial que tuvo en relacién al 2018 (14,7%).
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3.3. Sobre la gestion de los incidentes

La gestion de los incidentes se basa en el andlisis de éste, buscando las causas mds
inmediatas que han contribuido a que ocurriera, los factores contribuyentes y las causas mas

profundas y en la identificacién de una o varias acciones de mejora para implantar.

Sobre cada accién de mejora se debe indicar: qué se va a hacer, dénde se va a
realizar, cudndo se va a poner en marcha, por qué se va a llevar a cabo, cémo se
implementard, sobré qué factores contribuyentes actuard y cémo se va a medir su
implantacién (fecha y responsable).

El proceso de gestién pasa por 4 fases: incidente nuevo, en estudio, implementacién
de acciones de mejora y resuelto. Dentro de la aplicacién puede encontrase un manual de
ayuda y una guia rdpida para la gestidon de los incidentes.

Gestion de incidentes

Nusvo Implementacion de Resuelto
acciones de mejora

LQué hacer en este estado? Analizar el incidente & identificar accicnes de mejora

Incidente: 9736 = Localizador: icCPwd  Creado: 23112016 114517
Mvanzas esiada

Nivel de riesgo inicial  Nivel de riesgo final

A N
Andiisis de incidente:
Guardar todo
Acciones de mejora creadas Acciones de mejora sugeridas
No hemos encontrada ninguna accidn de mejora que se ajuste
ste mcder
Mueva accion de mejora Ver todas
Vobver al kstado de incidentes.


https://obssegpac.acsa.junta-andalucia.es/agenciadecalidadsanitaria/notificaciondeincidentes/archivos/documentos/2016_11_Manual_SGI.pdf
https://obssegpac.acsa.junta-andalucia.es/agenciadecalidadsanitaria/notificaciondeincidentes/archivos/documentos/2016_11_Manual_SGI.pdf
http://www.juntadeandalucia.es/agenciadecalidadsanitaria/notificaciondeincidentes/archivos/documentos/2016_11_SGI_guia_rapida_gestionar_incidentes.pdf
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3.3.1. Estado de la gestion

Sobre los incidentes notificados en 2020, el porcentaje de incidentes gestionados
(implementando acciones de mejora o resueltos) fue del 51,7%.

u Nuevo
En estudio

® Implementacion de acciones de

mejora

u Resuelto

9%
3.3.2. Incidentes gestionados

El porcentaje de incidentes notificados en 2020 que han sido gestionados
(implementando acciones de mejora o resueltos) baja ligeramente con respecto al afio 2019
(52,8%).
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.3.3. NUumero de acciones de mejora identificadas

El nimero de acciones de mejora identificadas durante en el 2020, asciende a 1621.
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El 75,9% de las acciones de mejora dan respuesta a factores contribuyentes
relacionados con los profesionales, el 45,7% con problemas de comunicacién, el 36,5% con

los pacientes, y el 35,9% estdn relacionadas con la formacién y el entrenamiento.

Tecnologias de la informacion |G 13,4

Medicamentos | 12,4
Organizativos y estratégicos __ 29,8
Condiciones ambientales ‘_ 12,1
Equipamiento y recursos _ 24,7
Formacion y entrenamiento ﬁ_ 35,9
Equipo y factores sociales - 6,8
Comunicacion __ 45,7
Tareas a desarrollar _ 30,4
Profesionales -— 75,9

Pacientes __ 36,5

0,0 10,0 20,0 30,0 40,0 50,0 60,0 70,0 80,0

En el 54,1% de las acciones de mejora se indica quién es la persona responsable de
la implantacién de la accién de mejora. En 2019, un 57,4%.

En el 61,2% de las acciones se aporta el indicador de evaluacién. En 2019, el 64,2%.

En el 32,9% de las acciones de mejora se describen algunos de los resultados obtenidos
tras la implantacién. En 2019, un 29%.

En el 9,3% de las mejoras se adjunta fichero que explica mds detalladamente la accién
de mejora a desarrollar (ej: protocolo, procedimiento, guia, manual, presentacién,

herramienta de evaluacién...).
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El 14,6% de las acciones de mejora identificadas han sido compartidas para que
puedan servir de ayuda a otros centros o unidades que se encuentren ante la misma tipologia
de incidentes de seguridad.

Independientemente del estado en el que se encuentra la notificacidon (en estudio,
implementacién de acciones de mejora o resuelto), el porcentaje de incidentes con al menos
una accién de mejora identificada es del 33,9%.
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El 44,2% de los incidentes resueltos lo han hecho sin incorporar una nueva accién de
mejora. Las causas mds frecuentes para resolver sin incluir en la aplicaciéon acciones de
mejora son: incidentes repetidos, incidentes parecidos con acciones de mejora en curso, no
se trata de incidentes de seguridad o falta informacién para poder analizarlo.

TN
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3.3.8. Gestion por provincia y organizacion

Las provincias que realizan una mejor gestion de sus notificaciones son Granada,

Mdlaga, Sevilla y Almeria.
Destacar por su alto nimero de

Provincia MNotif % gestion AM prop
notificaciones, sus porcentajes de gestion por

. , . Almeria 223 57,0 50
encima de 60% vy el nimero de acciones de |cagiz a3 26.7 132
mejora identificadas e implantadas, el trabajo  |Cérdeba 350 48,0 200

. . - Granada 505 58,6 248
realizado por el Hospital San Cecilio, el [Huelva 364 A48 39
Hospital Virgen Macarena, El Hospital Virgen [J2én 105 45,7 49

Malaga 1287 58,0 465
de las Nieves, el Hospital Regional de Mdlaga | Sevilla £36 57,9 437
no SSPA 20 0,0 0

y el Hospital Virgen de la Victoria.
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