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RESOLUCION 125/2019, de 21 de febrero, del Director Gerente del Servicio
Navarro de Salud-Osasunbidea, para garantizar la adecuada gestion de los eventos
adversos graves que se produzcan como resultado no deseado de la asistencia sanitaria.

El Plan de Salud de Navarra 2014-2020, al igual que el Ministerio de Sanidad,
Consumo y Bienestar Social (MSCBS) y otras organizaciones internacionales, considera
la seguridad del paciente como el componente clave de la calidad asistencial.

Los actuales sistemas de prestacion de servicios de salud se caracterizan por la
combinacién de procesos de gran complejidad, con importantes avances tecnoldgicos y
multiples interacciones humanas, que aportan beneficios importantes a la sociedad, pero
que también conllevan un mayor riesgo de que ocurran sucesos adversos con diversos
grados de morbilidad.

El enfoque de las estrategias para mejorar la seguridad del paciente cambia a
partir del informe “To err is human” en 1999, se acepta que los humanos somos falibles
y que en un sistema tan complejo como el sanitario, se van a seguir produciendo errores,
cuyo origen no esta en la malicia de las personas, sino en la complejidad y diversidad
del propio sistema. El error se convierte en una forma reactiva de identificar y reparar
las fallas del sistema para que no vuelvan a repetirse.

Para identificar estas fallas, una de las estrategias mas extendidas a nivel
internacional son los sistemas de notificacion de incidentes que permiten la
comunicacién y el registro de eventos, circunstancias o errores que afectan a la
seguridad de los pacientes, generalmente notificados por los propios profesionales
implicados en dichos incidentes.

Los eventos adversos (EA), se han definido como incidentes de seguridad que
causan dafio a uno o mas pacientes. Se ha demostrado que el estudio de los EA mejora
la seguridad porque alerta de nuevos riesgos, permite compartir la informacion sobre
nuevos métodos para prevenir errores introduciendo barreras y acciones que impidan su
recurrencia y contribuye a mejorar el clima de seguridad en los ambitos de trabajo.

De acuerdo con el articulo 18.5 de la Ley Foral 17/2010, de 8 de noviembre,
sobre derechos y deberes de las personas en materia de salud en la Comunidad Foral de
Navarra, el Servicio Navarro de Salud-Osasunbidea en colaboracion con el MSCBS y
otras CCAA, puso en marcha el sistema de notificacion y aprendizaje de incidentes de
seguridad del paciente, que tiene cardcter voluntario y preserva el anonimato y la
confidencialidad de los profesionales y pacientes involucrados en dichos eventos,
garantizando que la totalidad de los datos son tratados de tal manera que terceras
personas no legitimadas no puedan identificar en modo alguno sus identidades.



El Cédigo de Deontologia Médica refiere que al ser el sistema sanitario el
instrumento principal de la sociedad para la atencién y promocion de la salud, los
médicos han de velar para que en él se den los requisitos de calidad, suficiencia
asistencial y mantenimiento de los principios éticos, estando obligados a denunciar las
deficiencias, en tanto puedan afectar a la correcta atencion a los pacientes (articulo 7.5).

El Servicio Navarro de Salud-Osasunbidea ha tomado dos iniciativas para
mejorar la gestion ante la ocurrencia de un evento adverso grave:

- En junio de 2016 se presentd la Guia de Recomendaciones para la gestion de la
atencion al paciente y a los profesionales tras la ocurrencia de un EA, con el objetivo de
ayudar a todos los centros a desarrollar un plan de respuesta ante un EA, con una
herramienta practica y concisa que oriente sus esfuerzos, antes de que sea necesario
utilizarlo y, con una particular orientacion a restablecer la situacion tanto del paciente y
su familia, como la de los profesionales. (http://intranet.gccorporativa.admon-
cfhavarra.es/SbASI/SEySA/DocumentacionSEySA/Seguridad/Guia%?20de%20recomen
daciones%?20para%?20afrontar%20un%20EA%20en%20l0s%20centros%20del%20SNS

-O.pdf)

- Fundamentado en diferentes experiencias internacionales, que destacan un
aumento de la confianza de los usuarios en el sistema sanitario cuando se aplica una
politica de comunicacion franca de los EA con los pacientes, en enero de 2018, los
servicios juridicos del Servicio Navarro de Salud-Osasunbidea elaboraron un
Procedimiento Normalizado de Trabajo con el objetivo de normalizar el circuito
mediante el cual se proporciona al paciente o familiar la informacioén para que éstos
puedan iniciar una reclamacién de responsabilidad patrimonial tras producirse un evento
adverso grave centinela, evitando en lo posible la via judicial.

En base a estas premisas, para garantizar la adecuada gestion de un evento
adverso y en virtud de las facultades conferidas por los Estatutos del Servicio Navarro
de Salud-Osasunbidea, aprobados por Decreto Foral 171/2015, de 3 de septiembre,

RESUELVO:

1°.- Asegurar que los eventos adversos del Anexo adjunto a esta Resolucion que
ocurran en los centros del Servicio Navarro de Salud-Osasunbidea sean notificados y
analizados para garantizar la seguridad de los pacientes a través del aprendizaje que los
profesionales y la organizacion pueden obtener de su andlisis y la implantacion de las
acciones que de ellos se deriven.

2°.- Enmarcar en la Guia de Recomendaciones para los EA y su correspondiente
adaptacion a cada centro, que seran la referencia que oriente la adecuada gestion de la
atencion al paciente y a los profesionales tras la ocurrencia de un EA en el Servicio
Navarro de Salud-Osasunbidea.


http://www.navarra.es/NR/rdonlyres/AD6D0089-5A03-46F0-9AF3-6DEE5427F379/448791/GuiaderecomendacionesparaafrontarunEAenloscentrosd.pdf
http://www.navarra.es/NR/rdonlyres/AD6D0089-5A03-46F0-9AF3-6DEE5427F379/448791/GuiaderecomendacionesparaafrontarunEAenloscentrosd.pdf
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3°.- Seguir el siguiente procedimiento de notificacion:

a) Seran objeto de notificacién todos los eventos centinela enunciados en el
anexo adjunto que ocurran y se fomentara que se notifiquen el resto de EA.

b) Los profesionales deberan notificar al responsable de su Servicio o Unidad, la
ocurrencia de los incidentes descritos facilitindole toda la informacién disponible, asi
como el material, medicacion o equipos implicados en los mismos, si los hubiera.

El responsable del Servicio o Unidad correspondiente debera remitir la
notificacién a la Direccion del centro, quien a su vez transmitird de inmediato la
informacién al responsable del Comité de Seguridad del Paciente de su centro y al
Gerente del Servicio Navarro de Salud-Osasunbidea.

El Comité de Seguridad del Paciente elaborara un informe que incluya el analisis
pertinente y las conclusiones extraidas del incidente notificado que elevara a la
Direccion del centro.

La Direccion del centro debera aprobar dicho informe y remitirlo a la Seccién de
Calidad Asistencial y Seguridad Clinica y a la Direcciéon de Asistencia Sanitaria al
Paciente del Servicio Navarro de Salud-Osasunbidea.

4°.- Trasladar esta Resolucion a la Direccion de Asistencia Sanitaria al Paciente
y al Servicio de Efectividad y Seguridad Asistencial del Servicio Navarro de Salud-
Osasunbidea; a la Gerencia del Complejo Hospitalario de Navarra; a la Gerencia de
Atencién Primaria; a la Gerencia de Salud Mental; a la Gerencia del Area de Salud de
Tudela; y a la Gerencia del Area de Salud de Estella/Lizarra, a los efectos oportunos.

Pamplona, veintiuno de febrero de dos mil diecinueve.

EL DIRECTOR GERENTE
DEL SERVICIO NAVARRO DE SALUD-OSASUNBIDEA

scar Moracho del Rio
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ANEXO: LISTADO DE EVENTOS CENTINELA DEL NATIONAL QUALITY FORUM 2011 (22 Edicion

Definicién de Evento centinela: evento inesperado que implica muerte o dafio fisico o psicoldgico severo, o el riesgo
de causarlo. El dafio severo incluye la pérdida de un miembro o funcién. Se denomina “centinela” a estos eventos
porque sefialan la necesidad de realizar una investigacion inmediata y dar una respuesta (JCAHO, 2002).

1. EVENTOS DE PROCEDIMIENTO QUIRURGICO O
INVASIVO

1A. Cirugia u otro procedimiento invasivo realizado en el
sitio incorrecto.

1B. Cirugia u otro procedimiento invasivo realizado en el
paciente equivocado.

1C. Procedimiento quirtrgico u otro procedimiento invasivo
incorrecto realizado en un paciente.

1D.Retencidn involuntaria de un objeto extrafio en un
paciente después de una cirugia u otro procedimiento
invasivo

1E.Muerte intraoperatoria o inmediatamente
postoperatoria / posprocedimiento en un paciente con
ASAl

2. EVENTOS DE PRODUCTOS O DISPOSITIVOS

2A. Muerte del paciente o incapacidad grave asociada con
el uso de medicamentos, dispositivos o productos
bioldgicos contaminados proporcionados en un centro
sanitario.

2B. Muerte del paciente o incapacidad grave asociada con
el uso o la funcion de un dispositivo en la atencién al
paciente, en el que el dispositivo se utiliza o funciona de
forma distinta a la prevista.

2C. Muerte de un paciente o incapacidad grave asociada
con un embolismo aéreo intravascular que ocurre mientras
se lo atiende en un centro sanitario

3. EVENTOS DE PROTECCION DEL PACIENTE

3A. El alta o la liberacidn de un paciente / residente de
cualquier edad, que no pueda tomar decisiones, a otra
persona que no sea la autorizada.

3B. Muerte del paciente o incapacidad grave asociada con
el fuga del paciente (desaparicién).

3C. El suicidio de un paciente, el intento de suicidio o la
autolesion que resulta en incapacidad grave, en el curso
de un proceso de atencidn al paciente en un centro
sanitario.

4. EVENTOS DE MANEJO DE CUIDADO

4A. Muerte del paciente o incapacidad grave asociada con un
error de medicacién.

4B. Muerte del paciente o incapacidad grave asociada con la
administracién insegura de hemoderivados.

4C. Muerte materna o incapacidad grave asociada con el trabajo
de parto o el parto en un embarazo de bajo riesgo mientras se la
atiende en un centro sanitario.

4D. Muerte o incapacidad grave de un neanato relacionado con el
trabajo de parto o el parto en un embarazo de bajo riesgo

4E, Muerte de un paciente 0 incapacidad grave asociada con una
caida mientras se le atiende dentro o en un entorno de atencién
sanitaria.

4F.Cualquier ulcera por presion estadio 3, 4, inestables, adquiridas
después de [a admision en un centro sanitario.

4G. Inseminacidn artificial con el espermatozoide de donante
incorrecto o el évulo incorrecto.

4H. Muerte del paciente o incapacidad grave como resultado de
la pérdida irreparable de una muestra bioldgica irreemplazable.

41. Muerte del paciente o incapacidad grave resultante de la falta
de seguimiento o comunicacion de resultados de pruebas de
laboratorio, anatomia patologia o radiologia.

5. EVENTOS AMBIENTALES

5A. Muerte del paciente o del personal o incapacidad grave
asociada con una descarga eléctrica en el curso de un proceso de
atencién al paciente en un centro sanitario.

5B. Cualquier incidente en el que los sistemas designados para
que el oxigeno u otros gases indicados para el paciente no
contenga oxigeno o bien contenga otro gas, o se encuentre
contaminado por sustancias toxicas.

5C. Muerte del paciente o del personal o incapacidad grave
asociada con una quemadura provocada por cualquier fuente en
el curso de un proceso de atencidn al paciente en un centro
sanitario.

5D. Muerte del paciente o incapacidad grave asociada con el uso
de restricciones fisicas o barandillas durante la atencién en un
centro sanitario

6. EVENTOS RADIOLOGICOS

6A. Muerte o incapacidad grave de un paciente o personal
asociado con la introduccion de un objeto metdlico en el area de
Resonancia Magnética.

7. EVENTOS PENALES POTENCIALES

7A. Cualquier atencidn ordenada o proporcionada por alguien que
se haga pasar por un médico, una enfermera, un farmacéutico u
otro proveedor de atencién médica con licencia.

7B. Secuestro de un paciente / residente de cualquier edad.

7C. Abuso / agresidn sexual a un paciente o miembro del personal
dentro de un entorno de atencién sanitaria.

7D. Muerte o incapacidad grave de un paciente o miembro del
personal como resultado de una agresion fisica que se produce
dentro o en un entorno de atencién sanitaria.
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