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1. Introduccid i objectiu

Els sistemes de notificacio i gestio d'incidents pretenen millorar la seguretat, reduint
sempre que sigui possible la probabilitat que els incidents es tornin a produir. A
partir de les notificacions rebudes es poden conéixer quins son els punts febles del
sistema, quins factors contribueixen a aguesta manca de seguretat i establir aixi

mesures especifiques de millora.

Dins del model de seguretat dels pacients de la Direcci6 General d’Ordenacio i
Regulacio Sanitaries del Departament de Salut, es va impulsar un sistema de
notificacid i gestio d’'incidents comu a tots els centres. El sistema que s'utilitza és
'anomenat TPSC-Cloud®, en qué es poden notificar tot tipus d’incidents relacionats
amb la seguretat dels pacients. Es un sistema voluntari, confidencial, no punitiu,
anonim, amb orientacié sistémica, que permet I'analisi local dels casos i, en
consequeéncia, 'aprenentatge i la implementacié de millores en I'ambit del centre

sanitari.

El sistema TPSC-Cloud® es va comencar a implantar a finals de I'any 2013 i,
actualment, ja s’ha implantat tant als hospitals de la xarxa hospitalaria d’utilitzacié

publica (XHUP) i consorcis, com a I'ambit de I'atencié primaria de Catalunya.

L’objectiu d’aquest informe és, com ja s’ha fet els anys anteriors, oferir un resum
dels incidents notificats durant I'any 2017 en els hospitals de la XHUP de Catalunya
amb el sistema TPSC-Cloud®.

Es important tenir en compte que les notificacions analitzades en aquest informe
corresponen a les que els centres donen per tancades, una vegada han estat
estudiades pels gestors de I'eina. Aquest fet comporta que el numero d’incidents
anual depengui del moment en que s’extreuen les dades, és a dir, el numero total
per 2017 no coincidira si I'extraccio es realitza en data 25 de juny de 2018 (com és
el cas d’aquest informe), que si es torna a extreure el registre a finals d’any.
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2. Resultats

2.1 Descripcid general de les notificacions d’incidents

A data 25 de juny de 2018, el sistema ha rebut 12.112 notificacions d’incidents
gestionades i tancades corresponents a l'any 2017, procedents dels diversos
ambits assistencials. Respecte dels anys anteriors, s’observa un increment

progressiu en el nombre de notificacions rebudes.

Figura 1. Notificacions d’incidents rebudes de 2014 a 2017 (Nre. de notificacions)
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2.1.1 Notificacions totals segons I’ambit assistencial

Segons l'ambit assistencial on s’ha originat l'incident s’observa la seguent

distribucio:
Figura 2. Classificacié dels incidents segons I’ambit on s’han produit (%)
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A continuacid, s’ofereix una analisi descriptiva dels incidents registrats en I'ambit de

I'hospitalitzacié d’aguts durant 'any 2017.

2.1.2 Notificacions segons I’area hospitalaria

Durant el 2017 s’han registrat un total de 6.478 notificacions en I'ambit hospitalari.

A la taula 1 es presenten les notificacions d’incidents segon I'area hospitalaria on
ha tingut lloc l'incident. S’observa que I'area d’hospitalitzacio és la que acumula un

major numero d’incidents (66,5%).

Taula 1. Classificacié de I'incident segons I’area d’hospitalaria on s’han produit

(Nre. de notificacions i %)

Area hospitalaria \ %
Area d'hospitalitzacio 4310 66,5
Area d'urgéncies 551 8,5
Camp no informat 489 7,5
Area quirtrgica 486 7,5
Area ambulatoria 485 7.5
Area de serveis centrals i de diagnostic 108 1,7
Bloc obstétric 27 0,4
Altres 22 0,3
Total 6.478 100,0

Una altra classificaci6 més especifica d’'on s’ha produit l'incident és la que

s’anomena “subarea hospitalaria” i es mostra a continuacio:
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Taula 2. Classificacié de I'incident segons la subarea on s’ha produit (Nre. de

notificacions i %)

Subarea hospitalaria N %

Mediques i quirdrgiques 3.378 52,1
Urgéncies d'adults 533 8,2
No identificat 489 7,5
Pacient critic /semicritic 488 7,5
Bloc quirargic 422 6,5
Hospital de dia oncohematologic 232 3,6

Unitat de mitjana estada-convalescencia

Sociosanitaria L e
Maternoinfantil i neonatologia 130 2,0
Consultes externes 92 14
Diagnostic per la imatge 68 1,0
Unitat de subaguts de Salut Mental 68 1,0
Reanimacié postquirtrgica 60 0,9
Hospital de dia medic 51 0,8
Radioterapia 37 0,6
Unitat de mitjana estada-cures pal-liatives

Sociosanitaria &2 s
Farmacia 30 0,5
Bloc obstétric 27 0,4
Unitat d'exploracié i tractament 27 0,4
Rehabilitacio 22 0,3
Urgéncies pediatriques 17 0,3
Unitat de dialisis 13 0,2
Hospital de dia quirurgic 10 0,2
Unitat de mitjana estada-polivalent Sociosanitaria 10 0,2
Domicili del pacient 9 0,1
Laboratoris 9 0,1
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Unitat de mitjana i llarga estada de Salut Mental 8 0,1
Residencia Geriatrica 6 0,1
Unitat de llarga estada Sociosanitaria 6 0,1
Esterilitzacio 4 0,1
Area d'hospitalitzacio a domicili 3 0,0
Oficina de farmacia 3 0,0
Banc de sang i Teixits 1 0,0
Centre d'Atenci6é Primaria 1 0,0
Hospital de dia Sociosanitari 1 0,0
Urgéncies de Salut Mental 1 0,0
Total 6.478 100,0

2.1.3 Notificacions segons el mes de I’any

Figura 3. Classificacié de I'incident segons el mes en qué s’ha registrat (%)
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2.1.4 Notificacions segons el tipus d’incident

Les caigudes i els incidents amb medicaments continuen sent les notificacions més

rebudes (43,9% i 25,7%, respectivament).

Taula 3. Classificacié segons el tipus d’incident (Nre. de notificacions i %)

Tipus d'incident

Caigudes i altres accidents

Medicacio

Gestio clinica i procediments
Documentacié analogica i digital
Dispositius 0 equips assistencials
Gestié clinica-administrativa
Infraestructures, locals o instal-lacions
Productes sanguinis

Nutricié

Infeccié associada a I'atencio sanitaria / Ulceres per pressio greu
d'origen nosocomial

Comportament del pacient
Oxigen i altres gasos medicinals

Total

2.1.5 Notificacions segons el personal notificador

v
2.846 43,9
1.666 25,7
542 8,4
424 6,5
340 5,2
228 3,5
105 1,6
99 15
77 1,2
71 11
67 1,0
13 0,2
6.478 100,0

Els professionals d’'infermeria segueixen sent el col-lectiu assistencial més implicat

en la notificacio d’incidents en I'ambit hospitalari (74,5%).
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Taula 4. Classificacié de I'incident segons el personal notificador (Nre. de

notificacions i %)

Categoria professional [\ %
Infermera / Llevadora 4.828 74,5
Metge 527 8,1
Farmaceutic 477 7.4
Camp no identificat 204 3,1
Auxiliar d'infermeria 190 2,9
Altres 119 1,8
Técnic Sanitari 58 0,9
Personal Administratiu 40 0,6
Zelador / Auxiliar Sanitari 35 0,5
Total 6.478 100,0

2.1.6 Notificacions segons I’edat del pacient

El nombre de notificacions d’incidents incrementa progressivament a mida que

incrementa la franja d’edat del pacient.

Figura 4. Classificacié de I'incident segons I’edat del pacient (%)
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de 61 a70 anys M 175
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2.1.7 Notificacions segons la gravetat de I'incident

A continuacio es mostra la proporcié d’incidents que han arribat o no al pacient i

gue li han ocasionat o no dany.

Taula 5. Classificacié de I'incident segons la gravetat (Nre. de notificacions i %)

Gravetat N %
No arriba al pacient 1 930 14,4
No arriba al pacient 2 757 11,7
Minim 2.635 40,7
Menor 1.273 19,7
Moderat 1 679 10,5
Moderat 2 137 2,1
Critic 1 16 0,2
Critic 2 30 0,5
Catastrofic 21 0,3
Total 6.478 100,0
Annex 3.1

Figura 5. Classificacié de I'incident segons les conseqiiéncies sobre el pacient (%)
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2.1.8 Notificacions segons la probabilitat que es produeixi I'incident

Figura 6. Classificacié de I'incident segons la probabilitat (%)
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Annex 3.2

2.1.9 Notificacions segons la probabilitat que es produeixi I'incident

Figura 7. Classificacié de I'incident segons el risc (%)
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Annex 3.3
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2.1.10 Notificacions segons els factors contribuents

S’han analitzat els factors que contribueixen al fet que tinguin lloc els incidents. Cal
recordar que, un incident pot estar relacionat amb més d’un factor contribuent i
alhora pot ser que no se li hagi atribuit cap relacid, per aquesta raé el nombre total

de factors contribuents no coincideix amb el nombre total d’incidents registrats.

Taula 6. Classificacio segons els factors contribuents generals (Nre. de
notificacions i %)

Factors contribuents N %

Factors relacionats amb el pacient 2.675 31,4
Factors relacionats amb el professional 2.429 28,5
Factors de l'organitzacio del servei 1.133 13,3
Altres 1.067 12,5
Factors de I'entorn fisic 867 10,2
Factors externs 350 4,1

Total 8.521 100,0

Taules 7, 81 9. Classificaci6 segons els factors contribuents disgregats per
subtipus (Nre. de notificacions i %)

Relacionats amb el pacient [\ % ‘
indicacions fetes pel pofessional 94 | 201
Complexitat clinica / Malalties associades 976 19,7
Trasllat / Desplagament / Transicions... 538 10,9
Altres 520 10,5
Comportament de risc 500 10,1
Limitacions sensorials 436 8,8
Distracci6 o falta d'atencio 421 8,5
Problemes de comunicacio 143 2,9
Actitud negativa / Abséncia de col-laboracio 140 2,8
Interpretaci6 erronia d'informacio 65 1,3
Agressivitat / Hostilitat 58 1,2
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Existéncia de factors emocionals 42 0,8
Existencia de factors socials 40 0,8
Situacié d'emergéncia assistencial / Gravetat 38 0,8
Fuga o desaparicio 27 0,5

Autolesio / autolisis (suicidi: temptativa o

consumacio) ! 0.1
Total 4.945 100,0
Relacionats amb el professional N % ‘
Error técnic: lapsus, descuit o error 997 18,8
Distraccio o falta d'atencio 952 17,9
Aplicacié incorrecta de normes / protocols 695 13,1
Excés de confianca 458 8,6
Incompliment de normes / ordres / indicacions 387 7,3
Desconeixement d'informacio especifica 351 6,6
Interpretaci6 erronia d'informacio 244 4,6
Selecci6 incorrecta d'alternatives disponibles 228 43
Altres 217 4.1
E:gftQEQf;a?e comunicacié amb un altre 188 35
Cansament o esgotament 144 2,7
gtriﬂﬁrl]osg:‘cc?:swa a un element / accio / 116 2.2
Comunicacio verbal 104 2,0
Falta de competéncies especifiques 98 1,8
Comunicacio en paper 73 14
Comunicacio per via electronica 41 0,8
Existéncia de factors emocionals 11 0,2
Existéncia de factors socials 6 0,1
Total 5.310 100,0
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Relacionats amb I'organitzacio [\ % ‘
Protocols, directrius, politiques, procediments o 537 251
processos
Recursos o carrega de treball 430 20,1
Organitzaci6 dels equips 374 17,5
Decisions o cultura de I'organitzacié 361 16,9
Organitzaci6 d'equips 162 7,6
Disponibilitat de personal 132 6,2
Accessibilitat a protocols, procediments o

T . 105 4,9
circuits actualitzats
Disponibilitat de quirofan, llits per a ingressos o

35 1,6

altres
Total 2.136 100,0

A continuacio, s’analitzen amb més detall els dos tipus d’incidents notificats amb
més frequéncia durant I'any 2017: caigudes i incidents relacionats amb la

medicacio.
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2.2 Descripcié de les notificacions de caigudes a hospitalitzacié d’aguts

Durant I'any 2017 s’han registrat un total de 2.846 notificacions de caigudes, sén el

tipus d’incident més notificat amb un 43,9%.

2.2.1 Notificacions totals segons I’area hospitalaria

Taula 10. Classificacio de la caiguda segons I’area hospitalaria on s’ha produit (Nre.
de notificacions i %)

Area \ %
Area d'hospitalitzacio 2.335 82,0
Camp no completat 297 10,4
Area d'urgéncies 107 3,8
Area ambulatoria 66 2,3
Area quirdrgica 23 0,8
A_rea qe §erveis centrals i de 9 03
diagnostic '
Area d'hospitalitzacié a domicili 5 0,2
Bloc obstétric 4 0,1
Total 2.846 100,0

Taula 11. Classificacié de la caiguda segons la subarea hospitalaria on s’ha produit
(Nre. de notificacions i %)

Subarea [\ % ‘
Mediques i quirdrgiques 1.890 74,1
Camp no completat 297 11,7

Unitat de mitjana estada-convalescéncia

Sociosanitaria — 7.4
Pacient critic /semicritic 138 5,4
Urgéncies d'adults 107 4,2
Unitat de subaguts de Salut Mental 60 2,4
Maternoinfantil i neonatologia 25 1,0
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Rehabilitacio 20 0,8
Bloc quirargic 19 0,7
Unitat de mitjana estada-cures pal-liatives

Sociosanitaria 16 0,6
Consultes externes 15 0,6
Diagnostic per la imatge 8 0,3
Hospital de dia oncohematologic 7 0,3
Unitat d'exploracio i tractament 7 0,3
Unitat de dialisis 7 0,3
Unitat de mitjana estada-polivalent Sociosanitaria 7 0,3
Radioterapia 6 0,2
Unitat de llarga estada Sociosanitaria 6 0,2
Unitat de mitjana i llarga estada de Salut Mental 5 0,2
Bloc obstetric 4 0,2
Reanimacié postquirtrgica 4 0,2
Domicili del pacient 3 0,1
Area d'hospitalitzacié a domicili 2 0,1
Hospital de dia médic 2 0,1
Hospital de dia quirurgic 2 0,1
Laboratoris 1 0,0
Total 2.846 111,7

2.2.2 Notificacions de caigudes segons el personal notificador

En el cas de les caigudes, el personal d’infermeria també és qui emet més

notificacions amb molta diferencia (90%).
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Figura 8. Classificacio de les caigudes segons el personal notificador (%)
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2.2.3 Notificacions de caigudes segons I'’edat del pacient

Figura 9. Classificacié de la caiguda segons I’edat del pacient (%)
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tingut conseqgueéncies sobre el pacient.

2.2.4 Notificacions de caigudes segons la gravetat

Gravetat N %
No arriba al pacient 1 74 2,6
No arriba al pacient 2 22 0,8
Minim 1.485 52,2
Menor 785 27,6
Moderat 1 420 14,8
Moderat 2 47 1,7
Critic 1 5 0,2
Critic 2 4 0,1
Catastrofic 4 0,1
Total 2.846 100,0

Annex 3.1

Figura 10. Classificacio de les caigudes segons la gravetat (%)
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En el cas de les caigudes, el 80% han estat classificades com a incidents que han
arribat al pacient, pero sense causar-li lesio. El 17% correspon a caigudes que han

Taula 12. Classificacio de la caiguda segons la gravetat (Nre. de notificacions i %)
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2.2.5 Notificacions de caigudes segons la probabilitat que es produeixin

Figura 11. Classificacié de les caigudes segons la probabilitat de que es produeixin
(%)
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Annex 3.2

2.2.6 Notificacions de caigudes segons el risc que se’ls atribueix
Figura 12. Classificacio de les caigudes segons el risc (%)
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Annex 3.3
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2.2.7 Notificacions de caigudes segons el tipus d’incident

En les properes tres classificacions de les caigudes: segons el tipus, segons els
elements i segons les circumstancies implicades, el nombre total no es correspon
amb el total de caigudes registrades, ja que una mateixa caiguda es pot classificar
com a diferents tipus i pot estar relacionada amb diferents elements i

circumstancies, i alhora és un camp no obligatori amb que pot ser que no es registri.

Taula 13. Classificacio de la caiguda segons el tipus (Nre. de notificacions i %)

Tipus de caiguda N %
Caiguda del llit / cadira / llitera 751 31,4
Pérdua d'equilibri 719 30,0
Relliscada 699 29,2
Ensopegada 122 51
Desmai 103 43
Total 2.394 100,0

2.2.8 Notificacions de caigudes segons els elements implicats

Taula 14. Classificacié de la caiguda segons I’element implicat (Nre. de

notificacions i %)

Element implicat N %

Llit 776 33,0
Lavabo o WC 594 25,2
Cadira 403 17,1
Calcat 307 13,0
Equip terapéutic 141 6,0
Transport o subjeccié per un altre 76 3,2
Llitera 50 2,1
Bressol 4 0,2
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Escales o graons 4

Total 2.355

0,2
100,0

2.2.9 Notificacions de caigudes segons les circumstancies relacionades

Taula 15. Classificacio de la caiguda segons les circumstancies relacionades (Nre.

de notificacions i %)

Circumstancia implicada N
Deambulant per I'habitacio 1.052
Transferéencies 555
Posicio estatica 540
Deambulant fora de I'habitacio 75
Trasllat 46
Taula quirdrgica 3
Total 2.271

%
46,3
24,4
23,8

3,3

2,0

0,1
100,0
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2.3 Descripci6 de les notificacions d’incidents amb medicaments a

hospitalitzacié d’aguts

S’ha rebut 1.666 (25,7%) incidents relacionats amb medicaments, que representen

el segon tipus més notificat després de les caigudes.

2.3.1 Notificacions totals segons I’area hospitalaria

De la mateixa manera que per als incidents globals, també és a l'area
d’hospitalitzacio i com a subarees les médiques i quirdrgiques, on es registren mes

incidents relacionats amb medicaments.

Taula 16. Classificacié segons I'area hospitalaria on s’ha produit I'incident

relacionat amb medicaments (Nre. de notificacions i %)

Area hospitalaria \ %
Area d'hospitalitzacio 1.133 68,0
Area d'urgéncies 189 11,3
Area ambulatoria 173 10,4
Area quirargica 61 3,7
Area qe ;erveis centrals i de 48 2.9
diaanostic

Camp no completat 41 2,5
Bloc obstéetric 5 0,3
Altres 9 0,5
Area d'hospitalitzacié a domicili 7 0,4
Total 1.666 100,0

24 de 35



Notificacié d’incidents en la seguretat del pacient a hospitalitzacié d’aguts a Catalunya

Taula 17. Classificacié segons la subarea hospitalaria on s’ha produit I'incident

relacionat amb medicaments (Nre. de notificacions i %)

Subarea N %
Médigues i quirargiques 940 56,4
Urgencies d'adults 180 10,8
Pacient critic /semicritic 123 7,4
Hospital de dia oncohematologic 110 6,6
Maternoinfantil i neonatologia 51 3,1
Camp no completat 41 2,5
Bloc quirargic 41 2,5
Hospital de dia médic 39 2,3
Farmacia 28 1,7
Diagnostic per la imatge 20 1,2
Reanimacié postquirdrgica 20 1,2
Consultes externes 17 1,0
Uni@at de_ rpifcjana estada-cures pal-liatives 13 08
sociosanitaria ’
Urgencies pediatriques 9 0,5
Domicili del pacient 6 0,4
Bloc obstétric 5 0,3
Hospital de dia quirurgic 5 0,3
Residéncia geriatrica 5 0,3
Unitat de subaguts de salut mental 5 0,3
Oficina de farmacia 3 0,2
Area d'hospitalitzacio a domicili 1 0,1
Centre d'Atenci6 Primaria 1 0,1
Unitat d'exploraci6 i tractament 1 0,1
Unitat de dialisis 1 0,1
Uni;at de_ rpiftjana estada-convalescéncia 1 01
sociosanitaria '
Total 1.666 100,0
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2.3.2 Notificacions d’incidents amb medicaments segons el personal
notificador

Pels incidents relacionats amb medicaments, el personal d’infermeria segueix sent
el col-lectiu que més notifica (57%), seguit en aquest cas pel personal del servei de

farmacia (27%).

Figura 13. Classificacio de I'incident segons el personal notificador (%)
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2.3.3 Notificacions dels incidents amb medicaments segons I’edat del pacient

La franja de pacients de 70 a 80 anys, seguida de la de pacients de més de 80, sén

les que acumulen un nombre més elevat de notificacions.

Figura 14. Classificacio de I'incident segons I'’edat del pacient (%)
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2.3.4 Notificacions dels incidents amb medicaments segons la gravetat

El 44% dels incidents han arribat al pacient, perd no li han ocasionat lesié. Un 9%

correspon a incidents amb medicaments que han causat algun tipus de lesio.

Taula 18. Classificacié de I'incident segons |la gravetat (Nre. de notificacions i %)

Gravetat N %
No arriba al pacient 1 351 21,1
No arriba al pacient 2 497 29,8
Minim 437 26,2
Menor 255 15,3
Moderat 1 98 5,9
Moderat 2 16 1,0
Critic 1 3 0,2
Critic 2 5 0,3
Catastrofic 4 0,2
Total 1.666 100,0
Annex 3.1

Figura 15. Classificacié de I'incident segons la gravetat (%)

Li ocasiona
dany
8%

No arriba
al pacient
51%

Arriba pero
no li causa
dany
41%

27 de 35



Notificacié d’incidents en la seguretat del pacient a hospitalitzacié d’aguts a Catalunya

2.2.5 Notificacions dels incidents amb medicaments segons la probabilitat
que es produeixin

Figura 16. Classificaci6 de I'incident segons la probabilitat que es produeixin (%)
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Annex 3.2

2.2.6 Notificacions dels incidents amb medicaments segons el risc que se’ls
atribueix

Figura 17. Classificacio de I'incident segons el risc (%)
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Annex 3.3
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2.2.7 Notificacions dels incidents amb medicaments segons I’etapa del circuit

En aquest cas succeeix el mateix, és a dir, el nombre total d’incidents relacionats
amb medicaments classificats segons la part del procés on s’han produit no
coincideix amb el nombre total d’incidents amb medicaments, ja que per un mateix

incident hi poden haver fallades en diverses parts del procés del circuit.

Taula 19. Classificacié de I'incident segons I’etapa del circuit en que s’ha produit

(Nre. de notificacions i %)

Part del procés N %
Prescripcio 688 43,3
Administracio 381 24,0
Preparat o etiquetat a l'area clinica 126 7,9
Dispensacio 124 7,8
Gestid int_e;rna §Ie farmacia (Subministrament / 95 6.0
Preparacio / Etiquetat / Altres) '
Transcripcio 62 3,9
Validacio 44 2,8
Transici6 assistencial o conciliacio 26 1,6
Verificacio prescripcid incorrecta 23 14
Monitoritzacio 19 1,2
Total 1.588 100,0

2.2.8 Principals problemes o causes que han originat els incidents relacionats

amb medicaments

Els 10 problemes més frequents identificats en els incidents relacionats amb

medicaments han estat els seguents:

e Error en la dosis, en la frequiéncia o velocitat d’administracié o per omissio.
e Prescripcio médica incorrecta 0 manca d'informacio.
e Medicament erroni.

e Duplicitat terapéutica.
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e Pacient equivocat.

e Forma farmaceéutica erronia.

e Al-lergia previa o antecedents d'efectes adversos similars.
e Prescripcio medica incompleta.

e Via d'administraci6 incorrecta.

e Similitud d'envasos.

2.2.9 Medicaments implicats amb més fregiiencia

Aproximadament la meitat dels incidents amb medicaments (on aquest camp esta

informat) han estat relacionats amb algun dels seglents grups de farmacs:
JO1: Antibiotics
A10A: Insulines i analegs
BO1AA: Anticoagulants orals
BO1AB: Grup de I'heparina i derivats

NO2AA: Opioides

2.10 Gestio dels incidents sentinella

Segons la Joint Commission (JCAHO), els esdeveniments sentinella son situacions
inesperades que produeixen o poden produir mort o lesié greu de naturalesa fisica

0 psiquica.

Alguns exemples d’esdeveniments sentinella, oferts per la mateixa JCAHO, son:
una mort inesperada d'un pacient per les seves caracteristiques o la seva patologia;
la realitzacidé d'una intervencié quirdrgica a un pacient diferent al que estava
prevista, amb un procediment erroni o en el lloc equivocats; una pérdua de funcio
permanent no relacionada amb l'evolucié d'un pacient; el suicidi d'un pacient
ingressat; una reacci0 hemolitica post-transfusional per transfusio de sang

equivocada; la violacio o el maltractament sexual a una pacient ingressada; la mort
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d'un nado a terme; l'aparicié d'una hiperbilirrubinémia neonatal severa; la realitzacio
d'un estudi radiologic a una pacient embarassada; I'aplicacié d'una dosi excessiva

de radioterapia; I'oblit de material després d'una intervencid, etc.

La part de la definicié d’esdeveniment sentinella que indica “poden produir’ té en
consideracio a aquells incidents que no han arribat a ocasionar dany pero que de
mantenir-se les condicions que van permetre la seva aparicio, alguna variacié en

les circumstancies podria tenir consequéncies fatals.

Un exemple seria el d’'un pacient que ha estat a punt de patir una intervencio
programada per a un altre pacient, pero que en ultima instancia, ja en quirdfan, no

ha estat intervingut.

El terme sentinella reflecteix la rellevancia de l'accident, tant per la seva gravetat,
com per la seva presumpta evitabilitat i per la necessitat de realitzar immediatament
una analisi acurada per valorar quins han estat els factors condicionants que han
facilitat la seva aparicio i establir els canvis necessaris perqué no torni a passar. El

meétode d'analisi recomanat és l'analisi de causa-arrel.

La informacid sobre I'existéncia de successos sentinella pot obtenir-se, bé a partir
de sistemes de notificacié voluntaria, bé perqué es detectin en la practica diaria, o

bé a partir de reclamacions i queixes dels pacients.

La severitat del dany i la probabilitat que torni a succeir marca el nivell de profunditat
de 'analisi de I'esdeveniment advers. En el cas dels esdeveniments sentinella es
recomana iniciar-lo en les primeres 24 hores i completar-lo en un termini maxim de
45 dies.

A posteriori caldra dissenyar un Pla d’accié orientat a resoldre les causes
detectades en I'analisi causa-arrel i haura de ser detallat, identificant les diferents

tasques i els responsables corresponents.
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A continuacio es mostren els incidents sentinella registrats al TPSC-Cloud per 2017.

S’han seleccionat aquells que se’ls ha atribuit les seglents categories de gravetat:

- Critic 1: s’ha produit una lesié permanent.
- Critic 2: s’ha produit una situacio propera a la mort.

- Catastrofic: s’ha produit la mort del pacient o s’hi ha contribuit.

Taula 20. Classificacio de I'incident sentinella segons el tipus (Nre. de notificacions

i %)
Tipus d'incident N % ‘
Gestid clinica i procediments 33 44.6
Caigudes i altres accidents 14 18,9
Medicacio 13 17,6
Dispositius 0 equips assistencials 4 54
Productes sanguinis 3 4,1
Comportament del pacient 2 2,7
Infraestructures, locals o instal-lacions 2 2,7
Documentacié analdgica i digital 1 1.4
Infe_ccic') associadg a l'atenci6 sanitaria / Ulceres per pressio greu 1 14
d'origen nosocomial ’
Oxigen i altres gasos medicinals 1 1.4
Total 74 100,0

En la seguent figura es mostra el temps transcorregut (dies) des del moment en
que ha tingut lloc I'incident fins que ha estat gestionat. S’observa que només el
21,6% ha completat I'analisi en el temps que es considera adequat (de 24 hores
fins a 45 dies).
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Figura 18. Dies transcorreguts des de que es produeix I'incident fins a la seva

gestio (%)

Menys de 45 dies NI 21,6

Entre 45 dies i 3 mesos 29,7
Entre 3i6 mesos [ 25,7
Entre 6i 12 mesos I 216

Mésd'lany M 1,4
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3. Annexos

3.1 Gravetat

No arriba al circumstancia amb capacitat de causar error.
pacient 1:
No arriba al I'error s’ha produit, perd s’ha detectat abans que arribés al
pacient 2: pacient.
Minim: I'error no ha produit lesio.
Menor: el pacient ha requerit observacio, perd no s’ha produit lesio.
Moderat 1: ha requerit tractament i/o ha ocasionat lesié temporal.
Moderat 2: ha requerit hospitalitzacié o s’ha allargat i ocasiona lesié
temporal.
Critic 1: s’ha produit una lesié permanent.
Critic 2: s’ha produit una situacié propera a la mort.
Catastrofic: s’ha produit la mort del pacient o s’hi ha contribuit.
3.2 Probabilitat
Molt infreqiient: poc probable que es repeteixi — pot ocorrer només en
circumstancies excepcionals (més de 5 anys).
Poc freqient: podria océrrer en algun moment cada 2 a 5 anys.
Possible/ocasional: €s possible que torni a oc6rrer o que ocorri una o dues
vegades I'any.
Probable: pot ocorrer sota diverses circumstancies (diverses vegades a
any).
Frequent: és esperable que torni a océrrer en les properes setmanes o

mesos.
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3.3 Risc

Risc molt baix: verificacié6 de possibles tendéncies de presentacié a tot
I'hospital.

Risc baix: verificacié de possibles tendéncies de presentacio a l'area / als
servei afectats.

Risc moderat: requereix una valoracio de l'incident i el seguiment de possibles
tendéncies de presentaci6 al servei afectat.

Risc alt: requereix una analisi detallada de lincident i adopciéo de
mesures a difondre a I'area / al servei afectat.

Risc extrem: requereix una analisi detallada de lincident i adopciéo de
mesures immediates a difondre a tot I'hospital.




