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RESUMEN

El objetivo del presente articulo es ahondar en el concepto de
seguridad del paciente, como facilitador de prestacion sanitaria
a las personas enfermas sin que se produzcan eventos adversos,
teniendo presente el concepto hipocratico primum non nocere
(ante todo no hacer dafio) y atendiendo ademas el incremento
en la exigencia por parte de los usuarios respecto a las presta-
ciones que disfrutan y en especial las relacionadas con la salud.
En Union de Mutuas, en funcion de lo anterior, hemos apostado
por la implantacion de un sistema de gestion en seguridad de
pacientes, consiguiendo en 2013 la acreditacion segin la Norma
UNE 179003, como la apuesta decidida por la bisqueda de la ex-
celencia en la prestacion de nuestros servicios en el ambito de
la asistencia sanitaria al accidente laboral. Se presenta en esta
revision nuestra experiencia.
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Eventos adversos.
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ABSTRACT
The safety management of patients in a mutual of
occupational injuries: turn the error in learning

The objective of this article is to deepen the concept of patient
safety, such as the provision of medical care to sick people with-
out adverse events taking place, taking into account the Hippo-
cratic concept primum non nocere, and taking into account the
increase in the demand of the users in terms of the benefits they
enjoy and especially those related to health.

In Unién de Mutuas, an occupational injury insurance company,
based on the foregoing, we have opted for the implementation of
a patient safety management system, achieving accreditation in
2013 according to the UNE 179003 Standard as a commitment to the
search of the excellence in the provision of our services to profes-
sional injuries. Our experience is presented in this review.

Key words: Patient safety. Occupational injuries. Adverse
events.
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Introduccion

Unidn de Mutuas, como Mutua Colaboradora de la Segu-
ridad Social n.2 267, ha impulsado y promovido un plan
de seguridad del paciente (SP) desde el afio 2007, inte-
grado dentro de su sistema de gestion EFQM (European
Foundation for Quality Management) y que se nutre, entre
otros, de las aportaciones voluntarias de sus profesiona-
les sanitarios y no sanitarios. El plan desde sus inicios se
orientd a promover y mejorar la cultura de la seguridad
en la organizacion, incorporar la gestion del riesgo en el
contexto sanitario, la formacion de sus profesionales ini-
cialmente en los aspectos basicos de SPy progresivamen-
te implementar practicas mas seguras; por Gltimo y como
propuesta para el futuro, poder implicar a los pacientes y
al resto de la ciudadania.

Tras 5 anos de desarrollo (2008-2013), en 2013 el siste-
ma fue acreditado (Norma UNE 179003). El aprendizaje nos
ha llevado a tener una mejor vision general -lo cual nos
facilita una mejor reflexion y posterior toma de decisiones
consensuadas—- de la SP en nuestro entorno, en el que las
lineas estratégicas puestas en marcha han alcanzado los
objetivos propuestos. Nuestra apuesta es seguir avanzan-
do y evolucionando conforme la organizacion también va
madurando en todas y cada una de sus lineas estratégicas
de gestion integral.

¢Por qué seguridad de los pacientes?

Desde la publicacion en 1999 del informe To Err is Human
del Instituto Americano de Medicina®, la SP y la gestion
de los riesgos se han convertido en uno de los temas cen-
trales de las politicas sanitarias a nivel mundial. Desde
un punto de vista global, la divulgacion del volumen vy
la gravedad de los efectos adversos relacionados con la
atencion sanitaria han captado la atencion de:

- La sociedad, que pide mayor transparencia de los
riesgos reales

- Los proveedores de atencion sanitaria, que incre-
mentan cada dia las medidas dirigidas a la contencidn
de riesgos (protocolos, regulaciones, etc.), lo que parado-
jicamente ha facilitado el trabajo a los abogados deman-
dantes.

- Los responsables politicos a nivel internacional, que
definen acciones, objetivos y realizan campanas a nivel
internacional (Organizacion Mundial de la Salud —~OMS-,
Comité Europeo de Sanidad, entre otros)®*.

En este contexto, las lineas y estructuras de actuacion
en relacion con la gestion de riesgos en el entorno sanita-
rio, asi como la reorganizacion coherente de las estructu-
ras de gobierno del mismo, deben ser vistas no solo como
soporte del proceso, sino como garantes de la puesta en
marcha e implantacion de cualquier solucion o iniciativa
dirigida a optimizar la SP.
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Cada vez la SP esta teniendo mas protagonismo en
el ambito sanitario y sobre todo tras la publicacion en
2016 de un articulo en el que se estima que en los EE.UU.
se producen cada ano mas de 250.000 errores derivados
de la asistencia sanitaria y que devienen en resultado de
muerte. Si el error médico estuviera considerado como
una causa de muerte, seria la tercera en magnitud, solo
por detras de las enfermedades del corazon y el cancer,
y muy por delante de las enfermedades respiratorias, los
accidentes o las enfermedades neurodegenerativas. Los
autores explican que realizaron el analisis con la inten-
cion de visibilizar un problema que muchos hospitales y
centros de salud en EE.UU. tratan de esconder®. Pero el
debate del error médico o eventos adversos relacionados
con la asistencia sanitaria esta sobre la mesa desde hace
muchos anos y en el momento actual se sigue trabajando
en plantear soluciones para minimizarlo.

El punto de partida

Conocer los datos aportados por los estudios ENEAS (Es-
tudio nacional sobre los efectos adversos ligados a la
hospitalizacion), EPIDEA (Estudio de prevalencia de identi-
ficacion de eventos adversos) y APEAS (Estudio de efectos
adversos en atencién primaria)®® fue lo que nos animé a
iniciar esta andaduray, tras una breve fase formativa por
parte de los investigadores del estudio ENEAS, se puso en
marcha una fase piloto en la que apostamos por elabo-
rar una herramienta de notificacion voluntaria de eventos
adversos, con la que, durante un periodo aproximado de
un ano y junto con diferentes acciones de informacion
al personal sanitario y no sanitario, logramos de forma
progresiva ir delimitando cuéales podian ser nuestros ob-
jetivos. Nuestros resultados, muy preliminares, los publi-
camos en el ano 2012°. En este momento, tras el debate y
las reuniones informales generadas con otros actores del
ambito laboral, tuvimos conciencia real de la importan-
cia que esta metodologia de gestion tenia para el futuro
inmediato de nuestra organizacion, conformandose la Co-
mision de Seguridad de Pacientes (CSP) a finales de 2012
e iniciando las acciones para trabajar en la acreditacion
en la Norma UNE 179003, la cual se consigue en noviembre
de 2013.

Cultura de seguridad, factor humano y formacion

Implementar nuevas formas de trabajo (cultura de seguri-
dad) y estrategias que pueden modificar habitos siempre
es dificil (factor humano) y requiere siempre de un perio-
do de adaptacion y aprendizaje (formacion).

En el ambito de la salud todo cambio o evolucion re-
quiere siempre de formacion. En nuestro caso y desde
2013, hemos elaborado diferentes programas de forma-
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quirdrgico (checklist) y el siste-
ma voluntario y anénimo de no-
tificacion de eventos adversos

o b
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(Figura 2).

Tras solicitar informacion al
vy personal sanitario para conocer
la implantacion del programa de

4 cultura de SP en los diferentes
entornos de nuestra organiza-
cion (hospitalario-ambulatorio),
los profesionales consideraban
la seguridad como aceptable y
reconocian que era mejorable
en cuanto a los aspectos de per-
cepcion de seguridad y grado de

Figura 1. Vista del espacio destinado a la seguridad de los pacientes en la intranet de Union

de Mutuas, Agora.

apoyo de la gerencia en la SP,
por lo que la CSP ha trabajado
entre otros en estos aspectos
para incrementar la confianza
de los profesionales de la or-

ganizacion en el sistema, pero
destacando los profesionales
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del primer nivel asistencial (mé-
dicos-enfermeria de los centros
asistenciales), los mas implica-
dos y que mostraron mayores
niveles de cultura de SP respec-
to al resto de las categorias pro-
fesionales. Los administrativos
en ambos casos se muestran
como la categoria profesional
con menor cultura de SP. En este
sentido, iniciamos diferentes
acciones formativas especificas
y dirigidas a este colectivo como
pieza fundamental en el cum-
plimiento de los objetivos de

s una de las areas de accion del

programa de SP: identificacion
inequivoca de pacientes.

Figura 2. Cuestionario de notificacion de eventos adversos de Union de Mutuas, con acceso

anénimo desde la intranet Agora de Unién de Mutuas.

cion presenciales y en linea a través de nuestra intranet
(Agora), dotando de material formativo en seguridad de
pacientes nuestra Biblioteca Virtual, incidiendo sobre
todo en aquellos aspectos que hemos identificado como
indicadores/eventos adversos en nuestra organizacion y
que configuran nuestro mapa de riesgo (Figura 1).

Todo el personal se ha implicado en la participacion
y colaboracion con cada uno de los pilares en los que
basamos nuestro sistema de gestion de SP: identificacion
inequivoca de pacientes, lista de verificacion del proceso
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En uno de nuestros primeros
analisis de evolucion del siste-
ma, se identificd una mayor im-
plicacion de aquellos profesio-
nales que llevaban mas tiempo
desarrollando su trabajo en la organizacion (> 10 afios) y
todos ellos mayores de 40 anos.

Nuestra situacion actual

Tras el esfuerzo realizado durante estos 11 anos y sobre
todo en la formacion de los profesionales sanitarios en
SP, puede realizarse la siguiente valoracion de la situa-
cion:
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- Existe un nimero cada vez mas importante de pro-
fesionales con formacion en SP que juegan un papel re-
levante como impulsores del cambio en los diferentes
ambitos de trabajo, con un efecto cascada desde la alta
direccion como promotora y facilitadora, para motivar
desde la CSP, como 6rgano de debate y analisis en nuestro
entorno, la posibilidad de generar el cambio.

- La SPincide en toda la organizacion, estando formal-
mente integrada, siendo uno de los puntos relevantes en
la acogida de todos los profesionales que se incorporan
a la organizacion.

La CSP dispone de un espacio relevante en la intranet
para un acceso rapido por parte de cualquier profesional
y desde su puesto de trabajo a toda la informacion que se
genera y cada vez con mas recursos (Figuras 1y 2).

- La alta direccion de Unidn de Mutuas comparte los
objetivos generales en SPy apoya las iniciativas que des-
de la CSP se van proponiendo, facilitando el acceso a
nuevo conocimiento y proporcionando las “herramientas
adecuadas” para llevar a cabo las iniciativas.

Una de las propuestas que desde Union de Mutuas
se ha lanzado es que la SP forme parte de los planes de
estudio de los grados de Ciencias de la Salud (medicina,
enfermeria, psicologia, fisioterapia) y que todos los profe-
sionales de nueva incorporacion a cualquier organizacion
sanitaria tuvieran ya una formacion basica en SP.

Practicas seguras: uso seguro del medicamento

En los numerosos estudios llevados a cabo en Espana
desde 2005, sobre todo desde la administracion (estu-
dios ENEAS y APEAS), para analizar la frecuencia y los ti-
pos de eventos adversos en distintos ambitos sanitarios
se ha constatado que los eventos adversos relacionados
con el uso de los medicamentos constituyen un porcen-
taje elevado del total de los eventos adversos que se
producen en la provision de asistencia sanitaria®1°7),
En nuestro caso también es uno de los indicadores mas
identificados vy, tras la realizacion de un plan de trata-
miento, se consolido la realizacion de un curso de for-
macion especifico y de investigacion con la elaboracion
de un material de apoyo que se incorpor6 a la historia
clinica electronica y que integré lo que denominamos
Proyecto Segurmed (SEGURridad del MEDicamento), vi-
gente desde 2012. Desde su implantacion, los incidentes
y eventos adversos relacionados con farmacos se han
reducido en mas de un 80%.

El ambito quirdrgico

En Espana, la incidencia de eventos adversos debidos
a cirugia esta en torno al 10,5% (81-12,5%), de los que
el 36,5% seria evitable. En la Estrategia Nacional de SP
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del periodo 2005-2011 se recomendd la implantacion de
acciones para promover la cirugia segura desde enero
de 2008, coincidiendo con el lanzamiento del segundo
reto de la OMS “La cirugia segura salva vidas”. Los princi-
pios basicos de este reto se encuadraban en 4 areas: la
prevencion de las infecciones de la herida quirdrgica, la
seguridad de la anestesia, la formacion de equipos qui-
rargicos seguros y la medicion de los servicios quirlrgi-
cos, todas ellas orientadas al alcance de unos objetivos
prioritarios para prevenir los eventos adversos en cirugia,
para lo que la OMS facilitd como herramientas la lista de
verificacion de la seguridad de la cirugia y un manual de
aplicacion.

En nuestro pais, a pesar de numerosas acciones por
parte de las distintas comunidades autonomas y del pro-
pio Ministerio de Sanidad, la implantacion de la lista de
verificacion de la seguridad de la cirugia ha sido muy va-
riable(s,

También destacan las recomendaciones por parte de
la Sociedad Espanola de Anestesiologia y Reanimacion
para que los servicios de anestesia adopten los principios
de la Declaracion de Helsinki de SP en anestesiologia, que
la Sociedad Espanola de Anestesiologia y Reanimacion
suscribio en su lanzamiento en junio de 20109,

En Union de Mutuas, la especialidad que mas peso
tiene es traumatologia, trabajando en la organizacion
especialistas traumatdlogos muy experimentados en el
ambito del accidente laboral, y la parte quirQrgica es muy
relevante. A pesar de que la cirugia que se desarrolla
cada vez es menos invasiva, desde el principio el objetivo
que se establecio fue disponer de una lista de verifica-
cion quirdrgica (LVQ) que, implantada en 2010 como una
adaptacion de la publicada por la OMS a nuestro entorno
de trabajo® y tras una fase piloto de un afo con resul-
tados muy positivos, desde 2013 esta incorporada a la
historia clinica electronica y su grado de implantacion y
seguimiento es del 100%, habiendo realizado la Gltima
actualizacion en diciembre de 2016 para su incorporacion
en la nueva historia clinica electronica (GESSALUD).

Sistemas de notificacion de incidentes

El Ministerio de Sanidad dio impulso en su dia al Sistema
de Notificacion y Aprendizaje para la SP (SINASP)?? como
sistema de notificacion al alcance de los profesionales
sanitarios a través de sus servicios regionales de salud.
También algunas comunidades auténomas han desarro-
llado su propio sistema de notificacion, pero todos tienen
caracteristicas comunes: son anonimos, voluntarios, y el
incidente notificado nunca sera punible®,

En nuestro caso, el sistema de notificacion de inci-
dentes y eventos adversos ha evolucionado; vamos por
la sexta modificacion desde la version inicial en 2007.
La Gltima modificacion de 2017 se adapta en un 100% a
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nuestra sistematica de atencion sanitaria (aunque es un
sistema totalmente abierto y en continua evolucion) (Fi-
gura 2). El grado de participacion ha tenido sus picos y
sus valles que han ido en funcion, fundamentalmente, de
los diferentes impactos formativos al personal implica-
do. Actualmente, estamos en una situacion de recepcion
de notificaciones mas o menos estable, con unas 70-80
notificaciones voluntarias ano/Gltimos 3 anos, y aunque,
como todo, es mejorable, nos apunta a que la cultura de
SP se afianza en la organizacion y la notificacion es casi
igual en todos los niveles de atencion.

Nuestro sistema, como otros, es voluntario, anénimo
y no punible; pese a ello, es normal que exista cierto
grado de incertidumbre en el notificante. De hecho, la
mayor preocupacion que muestran los profesionales
espafoles (Sistema Nacional de Salud -SNS-) sobre los
sistemas de notificacion es con respecto a la falta de
proteccion legal cuando se notifican los eventos adver-
s0s%®). Los informes juridicos encargados por el Minis-
terio de Sanidad sugieren la necesidad de introducir
cambios legislativos para garantizar la proteccion de los
profesionales implicados en la notificacion o el anali-
sis de eventos adversos. En nuestro caso no ha habido
ningln tipo de cuestionamiento, siendo la alta direccion
la que se comprometio por escrito a la no punibilidad
hacia el comunicante®),

Evaluacion del despliegue de la estrategia de
seguridad del paciente

es del 95% en la identificacion inequivoca de pacientes,
del 100% en la LVQ, se ha reducido casi a cero los proble-
mas derivados de la practica quirlrgica (siendo estos in-
cidentes, no eventos adversos), se van retirando algunos
indicadores del mapa de riesgos inicial y van apareciendo
otros conforme vamos avanzando en la generalizacion de
la cultura de SPy en la autoexigencia de una mejora con-
tinua.

Conclusiones

Tras la experiencia de 5 anos desde la obtencion de la
acreditacion en la Norma UNE 179003, los profesionales
que trabajan en Unidn de Mutuas han ido aprendiendo y
consolidando cada vez mas la importancia que la SP tiene
en la organizacion y deben integrar en su practica diaria
las lineas estratégicas de SP puestas en marcha, teniendo
todos claro que es este el camino a seguir.

El apoyo desde la alta direccion es maximo y las mejo-
ras en cuanto a facilidades de formacion y disponibilidad
de mejores opciones informaticas para la mejor difusion
del conocimiento en SP en temas de formacion especifica
para el personal han sido y seguiran siendo prioritarias.

Consideramos que cualquier organizacion sanitaria o
servicio de salud deberia estar trabajando ya en sistemas
de SP.

Responsabilidades éticas

Como en el sistema publico de salud, la estrategia de SP
ha impulsado la creacion de elementos de infraestructura
de la seguridad y la implantacion de practicas seguras.
En nuestro caso, se ha trabajado con indicadores agrupa-
dos por niveles asistenciales (quirirgico, hospitalizacion,
laboratorio, esterilizacion, radiologia y ambulatorio). En
el momento actual, nos encontramos en un periodo de
evolucion, ya que para 2019 la estrategia es que toda la
organizacion trabaje a través de una Unica herramienta de
gestion del riesgo que integre no solo la SP, sino los otros
riesgos sobre los que estamos trabajando -riesgos pena-
les, seguridad informatica- y todo ello dentro de nuestro
sistema de gestion EFQM.

Las auditorias

Proteccion de personas y animales. Los autores de-
claran que para esta investigacion no se han realizado ex-
perimentos en seres humanos ni en animales.

Confidencialidad de los datos. Los autores declaran
que han seguido los protocolos de su centro de trabajo
sobre la publicacion de datos de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento informado.
Los autores declaran que en este articulo no aparecen da-
tos de pacientes.

Financiacion. Los autores declaran que este trabajo no
ha sido financiado.

Conflicto de interés. Los autores declaran no tener
ningln conflicto de intereses.

Contribucion de los autores

La acreditacion en la Norma UNE 179003 condiciona que
estemos sometidos a auditorias internas y externas. Ano
tras ano se ha ido avanzando y mejorando. El sistema se
somete a supervision constante por parte de la CSP, asi
como por otras comisiones dentro del organigrama de
gestion, objetivandose que en los Gltimos 2 afnos, en los
que el sistema esta ya mas consolidado, el cumplimiento
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