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Increment d’errors
Catalunya

Errors en I'administracio /Quasi incidents
Tendeéncies en el periode 2003-2008

Taxa per 100.000 transfusions

50

40 37
29 29,4
30 25,
19,1
20 15,3
10,6 10,9
8,7 9,7

10

Or T T T T
2003-04 2005 2006 2007 2008

— Errors administracié —— Quasi Incidents

s
SCBTS-Palma de Mallorca, 8 d’octubre de 2009



Un resum de 5 anys-

2.1 Errors en I'administracio de
components sanguinis (n=144)

68 Errors ABO

23 Transfusions 45 Transfusions |
ABO incompatibles ABO compatibles
34% 66%

- 27
® Error en la capcgalera del
pacient
W Error seleccié / manip /
consary
12 # Prescripcid incorrecta
8,33%
Error de laboratori
11
7,64%

Error en la extraccid

® Error distrib / transport
5,5% #Rronsns

| Un 48.54% van ser errors d'identificacid (errors en capcalera més errors en la extraccio) |
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Informe d’hemovigilancia
2008

2.1 Errors en I'administracio de
components sanguinis (n=51)

20 Errors ABO
(31%)

8 transfusions 12 transfusions
ABO incompatibles ‘ ABO compatibles
40% 60%

m Error d'identificacio en
la capcalera
11

W Error seleccid
. W 21,5%
/‘ component

- ® Prescripcié incorrecta

13,8%
Error de laboratori

e

20/266.729 “vermells” = 1/13.330 globuls vertael
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(...Son les infermeres!)

Metges: error de
prescripcio

100 -18.7% =
81.3%

2.1 Errors en I'administracioé de
components sanguinis (n=144)

68 Errors ABO

23 Transfusions 45 Transfusions |

ABO incompatibles ABO compatibles
34% 66%
27
- 18,7%

® Error en la capcalera del
pacient

W Error seleccié / manip /
conserv
12 # Prescripcié incorrecta
8,33%
11 Error de laboratori
7,64%

Error en la extraccié

‘ ™ 5,58>% ® Error distrib / transport

Un 48.54% van ser errors d’identificacié (errors en capgalera més errors en la extraccid) |
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[]

[]

Acreditacio de centres d’atencio
hospitalaria aguda
a Catalunya

Llibre d’estandars del Dep.Salut
Us de la sang i derivats — Cap. 06
pag.118

14 estandars Dep.Salut
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5b-06-E01

L’'organitzacio

disposa d’'una unitat funcional,
liderada per un facultatiu
especialista competent, que
assumeix la politica d'us de la sang
| els seus derivats.
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5b-06-E011

Els tractaments amb sang i
derivats son administrats per
personal competent,

| supervisats pel responsable de la
unitat funcional.
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5b-06-E03

L’'organitzacio disposa de
procediments per garantir la
disponibilitat

i regular I'administracio de sang
| altres derivats, utilitzables
terapeuticament.
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5b-06-E09

Es realitza una comprovacio ABO i
RH en la capcalera del llit del client
i la deixa registrada en la historia
clinica.
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5b-06-E09

Es realitza una comprovacio ABO i
RH en la capcalera del llit del client
i la deixa registrada en la historia
clinica.

RECURSOS?
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Error = una malaltia

Diagnostic
DD
Tractament
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Tipus d’errors

o Error_actiu: error que comet el personal

en contacte directe amb Ila interfase
malalt/sistema sanitari, és a dir, el
personal sanitari.

1 Error latent: conseqliencies retardades
d'una decisio de la organitzacio.
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Titanic.
Condicions latents

1 Nombre de barques insuficient
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Titanic.
Condicions latents

o No creuer en proves
1 per ensinistrar la tripulacio.
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Titanic:
Condicions latents

- Només una estacio i canal de
radio.
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Titanic.
Condicions latents
1 Sense entrenament dels oficials
1 per un vaixell amb un gran timo
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Incident: combinacio d’error
latent amb un error actiu

huma.
Condicions subjacents

==

Fallada humana

Condicions

latents
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EL Titanic

ES VEIA
VENIR...
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Tipus d’errors

1 Actius
0 Error d’habilitat
0 Error de compliment
0 Error de coneixement

n Latents
0 tecnics
0 del sistema

7 Altres: relacionats amb el malalt, o
el donant, per exemple.
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Error d’habilitat

Fallada en la realitzacid d’'una tasca rutinaria
gue normalment requereix un esfor¢ escas
d’atencio.

Exemple — tancar el cotxe amb les claus dins,
distret perque algu et crida. Un desliz?
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Error de compliment

No dur a terme correctament un
protocol o procediment, o escollir
la norma equivocada.

Exemple — no respectar un stop en
una cruilla
B
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Error de coneixement

Manca de coneixement en una
situacio nova, per resoldre un
problema amb esforg¢ d’atencio.

Exemple — no saber que fer quan
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Tipus d’errors

[]
[]
[]

1 Latents
7 tecnics
0 del sistema
- Altres: relacionats amb el malalg,
o el donant, per exemple.
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Condicions latents

1 Tecniques
0 Problemes amb l'equipament, el software, o el
paper.Exemple — disseny del software. Flaw.

1 Organitzatives

0 Problemes resultants d’elements de la organitzacio,
cultura de la casa, procediments, o decisions dels caps.
Exemple — un PNT, un procediment que no queda clar.
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Eindhoven Classification
System

20 codis, entre:

® F.ctors tecnics e Factors humans

. - Coneixement
® Factors del sistema

- Compliment
- Habilitat

e Altres factors
- Relacionats amb el malal
- Inclassificables

0 ol




Condicions latents

1-OEX External
2-OK Transferencia de coneixement
3-OP  Protocols

4-OM Prioritats de la direccio

5-0C “ultura propia




Distribucio de causes

Transfusion Petrochemical Processing Plant

Unclassified
4%
m Technical
m Organization
o Human
o Unclassified

= Technical

m Organization
o Human

o Unclassified

n=1,238 n =563
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Classificacio dels errors

SCBTS- Octubre 2009 — Taller d’errors
Classificacio6 MERS-TM per medicina transfusional

Abrev Descripcio

1 ocC Decisions en les que influeix I'actitud del grup: no fer una cosa perque “mai s'ha fet”. Categoria: cultura.

2 OEX Errades de la organitzacio fora del control i responsabilitat de la propia organitzacio

3 OK Errades en la transmissié de coneixements importants al personal nou o inexpert. Categoria: transferéncia de coneixements.

4 oM Decisions en que la seguretat ha quedat relegada a un nivell inferior quan hi ha altres prioritats. Per exemple, decisions preses respecte a la dotacié de personal.
Categoria: prioritats de la gestio.

5 OoP La qualitat dels protocols es massa complicada, imprecisa, inadequada o absent. Categoria: protocols/procediments.

6 TD Errades per disseny inadequat del software, dels equips o dels materials. Categoria: disseny.

7 TEX Errades técniques fora del control i responsabilitat de la propia organitzacio

8 HEX Errades humanes fora del control i responsabilitat de la propia organitzacid.Categoria: error extern.

9 HKK Errades humanes de coneixement. Incapacitat d’un individu d‘aplicar el seu coneixement a una situacié nova. Per exemple un técnic que no sap resoldre un
problema de compatibilitat transfusional complex. Categoria: coneixements.

10 HRC Manca de coordinacié de I'equip. Per exemple, ningl fa una tasca perqué tothom creu que ja I'ha fet una altre persona. Categoria: coordinacio

11 HRI Errada en I'aplicacié d'un protocol. Categoria: intervencio

12 HRM Categoria: monitoritzacid. Per exemple, dispensar mostra amb una pipeta que esta obstruida.

13 HRQ Inadequacio entre el que sap fer un individu amb la seva qualificacié i tasca assignada. Categoria: qualificacions

14 HRV Errada en I'avaluacié correcta o verificacié d’una situacié incloent el material de que cal disposar abans de realitzar un acte. Per exemple, no verificar el bragalet d'un
malalt abans d’administrar una transfusio. Categoria: verificacio

15 HSS Errada en la realitzacié de tasques que requereixen elevada habilitat. Per exemple, no dispensar mostra en una de les files de tubs d’una gradeta. Categoria: badada.

16 HST Per exemple deixar caure una bossa de la ma a terra. Categoria: malaptesa, manca de destresa.

17 PRF Errades relacionades amb les caracteristiques del malalt que no poden ser controlades i que influeixen en el resultat del tractament. Per exemple, tractar un malalt

que ha suplantat la personalitat d’un altre malalt. Categoria: factors del malalt

versié medica de la classificacido d’Eindhoven per Medicina Transfusional corresponent
al sistema de notificaci6 MERS-TM (Kaplan, 1998).
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Classifiquem!

Arbre de l'error n® 1-2-4-6-7-8

S'administra una sang equivocada

Els malalts no porten cap signe d'identificacio
per permetre verificar el nom i cognoms del malalt

No hi ha un punt d'identificacio de malalts precis
en el programa de Formacio Continuada
per Infermeria i pels metges
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Exemple Hmar

El malalt es reinterve de forma urgenti
el metge de guardia fa una sol.licitud de sang alogenica
que es transfon
encara que hi ha sang autologa a la nevera

La sang autologa no pertany a cap sol.licitud
i queda a la nevera fins caducar
Aqui comenca l'investigacié de I'error

El dia de la operacié no es comprova des de Quirofan
que el malalt no te cap reserva de sang

No hi ha una sol.licitud prévia per
rebutjar la sol.licitud alogénica

| | HART
el Diposit de Sang no rep ni la sol.licitud Quan el malalt ingressa L'infermer del Diposit de sang
ni la mostra del malalt a la unitat d'hospitalitzacié accepta una sang autologa amb nom i cognoms
no es revisa si te alguna reserva de sang i no cerca la sol.licitud corresponent

| HRC

el malalt presenta 2 sol.licituds a I'administrativa
que només aten el document que coneix
i arxiva la sol.licitud de sang,
que no coneix, a un altre centre

El malalt va a donar sang al Banc de Sang
i no se li col.loca el bragalet blau identificatiu
de la donacié autologa
perqué s'han exhaurit

No hi ha un protocol astringent per l'assignacié manual de sang autologa

El personal administratiu suplent del
Lab.Ref.Cat no te formacié

El metge del Diposit de Sang no registra a la historia clinica
que s'inicia donaci6 autologa
i te un protocol que es basa en col.locar bracalet blau al malalt

El programa del Diposit de sang no permet assignar
una sang autologa al malalt donant

D

El metge de COT no registra a la historia clinica
que demana sang autologa
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Exemple Hmar

> ionlll

El malalt es reinterve de forma urgenti
el metge de guardia fa una sol.licitud de sang alogenica
que es transfon
encara que hi ha sang autologa a la nevera

La sang autologa no pertany a cap sol.licitud
i queda a la nevera fins caducar
Aqui comenca l'investigacié de I'error

El dia de la operacié no es comprova des de Quirofan
que el malalt no te cap reserva de sang

No hi ha una sol.licitud prévia per
rebutjar la sol.licitud alogénica

| | HART
el Diposit de Sang no rep ni la sol.licitud Quan el malalt ingressa L'infermer del Diposit de sang
ni la mostra del malalt a la unitat d'hospitalitzacié accepta una sang autologa amb nom i cognoms
no es revisa si te alguna reserva de sang i no cerca la sol.licitud corresponent

| HRC

el malalt presenta 2 sol.licituds a I'administrativa
que només aten el document que coneix
i arxiva la sol.licitud de sang,
que no coneix, a un altre centre

El malalt va a donar sang al Banc de Sang
i no se li col.loca el bragalet blau identificatiu
de la donacié autologa
perqué s'han exhaurit

No hi ha un protocol astringent per l'assignacié manual de sang autologa

El personal administratiu suplent del
Lab.Ref.Cat no te formacié

El metge del Diposit de Sang no registra a la historia clinica
que s'inicia donaci6 autologa
i te un protocol que es basa en col.locar bracalet blau al malalt

El programa del Diposit de sang no permet assignar
una sang autologa al malalt donant

D

El metge de COT no registra a la historia clinica
que demana sang autologa
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Taller: Sistematica per cada
error

Obrir un llibre Excel

Full 1: Definicid de l'error

Full 2: Registres lineals de temps
Full 3: Mapa causal

Full 4: Solucions possibles
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Full 1: Definicio de I'error

Step 1. Define the Problem

What Problem(s)
When Date
Time
Different
Where Physical Location
Unit, Process, Equipment
Work Being Done

Impact to the Goals
Safety

Environmental

Cust. Service

Production-Schedule

Materials, Labor

This incident

Frequency

Annual Total
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Full 2. Registres lineals de
temps

Date Time Description
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Full 3. Mapa causa

AND
Why? Possible
Solutions:
OR
Effect < Cause Cause Map Examples

Start on the left with the red boxes - these are the Evidence: Knife Slipped

Goals that were negatively impacted. The Cause

Map reads to the right by asking WHY? questions. safety Goal Knife

Impt:cled <4— CutFinger |4— Contacted AND
Finger
Method of
Finger in Path |4——— Holding
T
Step 2. Cause Map onee
Safety Goal

Impacted

Environment
al Goal
Impacted

Customer
Goal
Impacted

Production
Goal
Impacted

Matls/Labor
Goal
Impacted
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Espina de Ishikawa
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Factor? codes

Organizational Organizational
- Secon_d [ Factor? codes ]
Question

. Fil‘St Question [Technicall - ‘ TechnicaIJ

[ Human Human
: Yes

i i} Behavior? codes

1 Third Question

o)

\ 4
[ Patient/Donor Relatecﬂ

or Unclassifiable
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Full 4: Possibles solucions

3. Solutions
Corrective Actions to be taken from this Incident that are Causally Related

No. |[Cause Action Item Qwner Due Date Status Completed

1

2

3

NOTE: Since solutions control specific causes every action
item (solution) should correspond to a specific cause from
the Cause Map. This provides continuity in the analysis.
Every cause on the Cause Map does not need to be solved.
Only those causes with action items (solutions) are listed in
this table.
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Possibles canvis

mapa

mapa

|
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Practica de: per que?

Arbre de near misses 1,10

Es lliura una sang equivocada

Es fa una extraccio
de sang a un malalt
de la mateixa habitaci6
| es rotula la mostra amb el nom incorrecte

El protocol de seguretat no indica que cal preguntar
¢, Com es diu?
abans de realitzar una extraccio venosa,
| retolar la mostra a la capcalera

]
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Practica de: per que?

Arbre de near misses 1,10

Es lliura una sang equivocada

Es fa una extraccio
de sang a un malalt
de la mateixa habitaci6
| es rotula la mostra amb el nom incorrecte

HRV

El protocol de seguretat no indica que cal preguntar
¢, Com es diu?
abans de realitzar una extraccio venosa,
| retolar la mostra a la capcalera

OP

SCBTS-Palma de Mallorca, 8 d’octubre de 2009



Practica de: per que?-2

Arbre dels errors 12,13

Transfusio insegura

Malgrat que el Servei de Transfusio lliura Malgrat que el protocol
equip amb filtre estableix 4h
s'utilitza un altre material es transfon durant 8hores

No es realitza formacié continuada en Transfusidé | | No es realitza formacié continuada en Transfusio
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Practica de: per que?-2

Arbre dels errors 12,13

Transfusio insegura

HKK | | | HKK
Malgrat que el Servei de Transfusio lliura Malgrat que el protocol
equip amb filtre estableix 4h
s'utilitza un altre material es transfon durant 8hores

No es realitza formacié continuada en Transfusidé | | No es realitza formacié continuada en Transfusio

oP
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Gracies!
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