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Roda continua de formacié i consens. SEGURETAT DEL PACIENT

Resultats de la implementacié d’un sistema de notificacio i gestio
d'incidents relacionats amb la seguretat del pacient

Roser Anglés'?, Montserrat Llinas'3, Carme Alerany'#, Maria Victoria Garcia'?
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Barcelona.

Introduccio

Els sistemes de notificacié d’incidents relacionats amb la
seguretat dels pacients (IRSP) constitueixen una excel-lent
font de coneixement a partir de la qual es poden plantejar
mesures de millora encaminades a reduir la seva inciden-
cia o les seves conseqiiéncies. La implementacié d’aquests
sistemes pot ser tutil per aconseguir un canvi de paradig-
ma que permeti abordar la seguretat de forma global i
com a valor en positiu, potenciant una nova cultura que
valori el fet d’aprendre dels errors per millorar els nostres
sistemes de treball.

Des d’institucions com I’Organitzacié Mundial de la
Salut (OMS), la Comissié Europea, el Ministeri de Sanitat,
Serveis Socials i Igualtat (MSSSI) i el mateix Departament
de Salut, s’ha estimulat el desenvolupament de sistemes de
notificacié d’incidents com una estrategia basica per a la
millora de la seguretat dels pacients.

ATHospital Universitari Vall d’Hebron existia una gran
cultura de recollida d’informaci6 d’aspectes de seguretat del
pacient, com ara els programes de control de les infeccions
relacionades amb latencié sanitaria (VINCat, ENVIN-
Helix, Projecte EPINE, etc.), el programa de farmacovigi-
lancia, i altres sistemes propiament de notificacié d’'IRSP
com el registre de caigudes, errors de medicacio, incidents a
radioterapia, errors transfusionals, etc. Malgrat aixo, resul-
tava necessari disposar d’un sistema genéric del centre que
permetés ampliar la possibilitat de notificacié de qualsevol
tipus d’IRSP per part de qualsevol professional del centre i
alhora permetés a 'organitzacié disposar d’un sistema ho-
mogeni de gesti6 del risc que abastés tot 'hospital.

L’any 2009, 'Hospital Universitari Vall d’'Hebron es
va adherir a tots els programes de seguretat del pacient
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proposats pel Departament de Salut; també el novembre
de 2010 es va adherir a la implantacié del sistema de noti-
ficacié proposat pel MSSSI (SiINASP).

L’objectiu del present article és mostrar el resultat i
limpacte de la implementacié d’un sistema generic de
notificacio d’'IRSP i del sistema de gesti6 durant el periode
2011-2012.

Materials i métodes

Sistema genéric de notificacio d’IRSP. Estratégia d’imple-
mentacio i caracteristiques

Atesa l'existencia de diferents sistemes de notificacio es-
pecifics consolidats, la proposta va ser adquirir el com-
promis de fer arribar la informacié recopilada a través del
SiNASP als sistemes especifics existents i, alhora, obtenir
el compromis dels gestors d’aquests sistemes especifics de
fer arribar al sistema genéric aquells casos més greus que
causessin lesio als pacients, per assegurar una gestié ho-
mogenia dels IRSP més greus notificats.

Les principals variables del sistema de notificacié van
ser 'area on s’havia produit I'incident, la professié del no-
tificador, el tipus d’incident notificat, les conseqiiéncies ila
gravetat segons el Severity Assessment Code (SAC) adap-
tat, des de SAC 1 o risc extrem a no SAC quan 'incident
no va arribar al pacient.

Tractament dels incidents

La gesti6 dels incidents es va realitzar al si de la Unitat
Funcional per a la Seguretat del Pacient (UFSP). Les se-
ves funcions son centralitzar i dinamitzar els IRSP de
I'hospital; comptabilitzar, analitzar i avaluar els incidents
i participar en I'elaboraci6 de les propostes aixi com en
el seguiment de la seva implementacié, amb la finalitat
d’assegurar la gestié correcta i homogenia dels incidents
notificats, sempre amb una visié multidisciplinaria i sis-
temica.

Es van establir tres tipus de tractament en funcié del
tipus d’incident i les possibilitats de dur a terme propostes
de millora: analisi causa-arrel completa (ACA comple-
ta), analisi causa-arrel simple (ACA simple) o seguiment,
quan es van tractar de forma agregada. L’ACA completa
es va definir quan a més d’una investigacié en profunditat
de I'incident, posteriorment es va constituir un grup de
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FIGURA 1. Tipus i nombre (N) d'incidents relacionats amb la seguretat del pacient (IRSP) notificats durant els anys 20112012

treball tipus ad hoc format per un grup multidisciplinari
de professionals per a I'elaboracié de propostes de millo-
ra, sempre amb la finalitat d’evitar que un incident sem-
blant tornés a succeir al centre. Es va definir ACA simple,
quan després de la investigaci6 del cas, des de la propia
UFSP s’establien les propostes de millora, ja que aquestes
eren simples i incontestables i, fins i tot, en ocasions ja
s’havien establert anteriorment, encara que no s’havien
arribat a implementar.

Les accions desenvolupades es van classificar en: can-
vis implantats, acci6 formativa, grup de treball i elaboracio
o revisié d’'un protocol, procediment, circuit o normativa.

Resultats

Nombre de notificacions avaluades

A la UFSP, durant els anys 2011-2012 es van analitzar 217
IRSP: 93 durant 'any 2011" i 124 durant el 2012. EI 44%
de casos notificats provenien d’hospitalitzacio, seguits
d’urgencies, unitats de critics i bloc quirargic.

0,5%
8,7%

26,0%

21,0%

B SACT - critic

Bl SAC2 - greu

M SAC3 - moderat
SAC4 - lleu

no SAC
43,8%

FIGURA 2. Incidents notificats relacionats amb la seguretat
del pacient (%) classificats segons la gravetat amb
el Severity Assessment Code (SAC)
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Els tipus d’incidents notificats amb més freqiiencia
van ser els errors de medicacio (40%), seguits dels proble-
mes amb equips i/o dispositius i amb procediments tera-
peutics (Figura 1). Una gran part dels casos notificats in-
clofa diferents incidents; destaca, per exemple, que entre
els errors de medicacio, la identificacid erronia del pacient
era una de les principals causes. En relaci6 a la gravetat
dels incidents notificats, segons I'escala SAC, es va tenir
un cas SAC 1 o critic (risc extrem) i 19 casos SAC 2 o
greus (Figura 2).

Tractament dels incidents

En 174 dels 217 IRSP analitzats en la UFSP es va realit-
zar una ACA, en 26 casos dels quals va ser completa i es
va incloure una taula multidisciplinaria de propostes de
millora.

En el 71% dels incidents, arran de la notificacio i la
seva analisi es va decidir implementar propostes de millo-
ra. Aquestes propostes de millora es van consolidar en 224
accions de millora, que es mostren a la Figura 3.

18
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FIGURA 3. Accions (N) derivades de les notificacions d'incidents
relacionats amb la seguretat del pacient
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Alguns dels canvis implantats van ser la introducci6
en el laboratori de nous valors de panic, I'elaboracié de
llistats de pacients amb colors alterns, el canvi de sistema
de tancament de portes dels banys per a pacients a urgeén-
cies, la separaci6 de serums amb etiquetatges semblants a
les unitats d’hospitalitzaci6 i la introduccié d’alarmes en
el programa de prescripcié electronica. Les accions for-
matives van ser sobre la seguretat del pacient, la prevencid
d’errors de medicaci6 i la prevencié d’errors transfusio-
nals. També es va incloure un circuit de comprovacié ra-
diologica de cateters venosos centrals i 'actualitzacié d’'un
protocol multidisciplinari de sedacié. Aixi mateix, es van
constituir grups de treball per al trasllat de pacients critics,
per a lestandarditzacié de les concentracions de les infu-
sions de farmacs vasoactius o per a I'elaboracié de nous
llistats de verificacio.

Discussio

La implantacid del sistema de notificacié generic conjun-
tament amb la sistematitzacié del tractament dels inci-
dents ha permés la consolidacié de 224 accions de millora
derivades de les notificacions, que ha repercutit en millo-
res que incideixen directament en una atencié més segura
als pacients de I’hospital.

La notificacio voluntaria d’incidents relacionats amb la
seguretat del pacient per part dels professionals assisten-
cials és una eina basica per a la prevencié de futurs inci-
dents”. L’objectiu principal de la notificacié és aprendre de
I'experiéncia, instaurar bones practiques assistencials i po-
der implementar accions per a la prevencid®. Els sistemes
de notificacié d’IRSP no pretenen ser un retrat precis de
la incidéncia o gravetat dels incidents que es produeixen
en els nostres centres, sind una forma valuosa d’obtenir
informacio sobre la cascada d’esdeveniments que consti-
tueixen els factors contribuents de la gran majoria d’ells*.

El principal inconvenient dels sistemes de notificacié
és l'elevada infranotificacio, que no permet quantificar
la situacio del centre. Segons 'estudi ENEAS, la densitat
d’incidéncia d’esdeveniments adversos és de 14 per cada
1.000 dies estada-pacient. Aixo suposa que en el nostre
centre, ates que el conjunt d’estades hospitalaries de 2011
i 2012 va ser de 627.930 dies, es pot estimar que es van
produir en els dos anys al voltant de 9.421 IRSP.

Els sistemes de notificacié d'IRSP han de ser un com-
ponent essencial del pla de seguretat de qualsevol centre
sanitari, perd no poden ser I'inica font d’informacié®. La
informacié d’aquests sistemes s’ha de complementar amb
la recollida d’indicadors, com els relatius al control de la
infecci6 relacionada amb I'atenci6 sanitaria, el sistema de
farmacovigilancia, el nombre de reintervencions o rein-
gressos, etc. Alguns autors proposen complementar-los
amb un sistema de revisio estructurat d’aquells casos amb
criteris de sospita o triggers*S.

Entre les causes que justifiquen aquesta infranotifica-
ci6 hi ha el grau de cultura de seguretat del pacient dels
professionals sanitaris’, la sobrecarrega de treball que su-
posa la manca d’informacié sobre el procés que segueix a
una notificacid, la manca de confianga en l'organitzacid
i la por a patir repercussions negatives conseqiients a la
notificacié®.

Els resultats obtinguts al nostre centre sén similars als
d’altres grups del nostre entorn’. No obstant aixo, cal tenir
present que en el nostre sistema no es recullen aquells es-
deveniments que es comptabilitzen de forma sistematica
com els d’incidéncia i/o prevalen¢a d’infeccions relacio-
nades amb 'atenci6 sanitaria o el sistema de farmacovigi-
lancia, que estan reflectits en el quadern de comandament
d’indicadors de seguretat del pacient i que gestiona la co-
missio de seguretat del pacient. Aquest fet pot fer que, en
una primera observacio, el valor pugui semblar inferior a
altres taxes publicades'.

Els sistemes de notificacié generics tenen l'avantatge
que permeten la deteccié d’incidents no classificables en
els altres sistemes especifics i poden dirigir-se a tots els
ambits de l'hospital, per la qual cosa resulten molt efi-
cients. Es fonamental la coordinacié entre els sistemes per
evitar duplicitats; el tractament multidisciplinari propor-
cionat des de la UFSP permet assegurar la gesti6 homoge-
nia dels diferents incidents notificats i déna credibilitat a
tot el conjunt.

Darrere un incident gairebé sempre es detecta una ac-
ci6 insegura o una omissié com a causa immediata, pero
una analisi més profunda revela una série de multiples
factors que afavoreixen aquestes accions de forma subja-
cent’. Es important analitzar quines sén aquestes causes i
proposar millores en el sistema. A la UFSP s’ha analitzat
els incidents notificats des d’una perspectiva sistémica,
fugint de I'analisi superficial a la recerca de culpables, fet
que ha permes el gran nombre d’accions de millora dutes
a terme.

A la UFSP s’ha utilitzat un doble criteri per decidir el
tractament a realitzar d’un IRSP; a més de la freqiiéncia i
la gravetat de les conseqiiéncies en el pacient (SAC), s’ha
valorat la possibilitat de millora manifesta com un punt
critic. En conseqiiéncia, tot i el baix grau de gravetat dels
incidents notificats, es va decidir fer 177 ACA.

Es important destacar que les mesures proposades per
la UFSP han comptat, en primera instancia, amb el suport
de la comissié de seguretat, la direccid i la geréncia del
centre, que han mostrat sempre el suport a totes les inicia-
tives de seguretat del pacient plantejades.

En resum, la implementacié d’un sistema de notifi-
cacié genéric juntament amb la sistematitzacio del trac-
tament dels incidents mitjangant la UFSP, ha permes
la deteccié de punts febles de 'organitzacio aixi com
Poportunitat d’instaurar bones practiques o millorar cir-
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cuits. Totes aquestes millores han incidit de manera di-
recta en proporcionar una atencié més segura als pacients
i ha suposat un impuls considerable per a la consolidacid
d’una cultura de seguretat del pacient en el centre.
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