Fev Calid Asist. 2009;24(3):95-103

Revi sta d e Roisade_

Calidad Asistencial

Calidad Asistencial I

www. elsevier.es/ calasis

ORIGINAL

Estrategia de implantacién y evaluacion de una unidad funcional
de gestion de riesgos sanitarios en un area de atencion primaria

José Maria Mena Mateo>*, Angel Sanz-Virseda de la Fuente®, Asuncion Cafiada Dorado?
y Manuela Villamor Borrego®

aUnidad de Calidad, Gerencia del ,Area 4 de Atencion Primaria, Madrid, Espaha
*Direccion Meédica, Gerencia del Area 4 de Atencion Primaria, Madrid, Espara
c&rvicio de Farmacia, Gerencia del Area 4 de Atencion Primaria, Madrid, Espana

Recibido el 13 de mayo de 2008; aceptado el 7 de agosto de 2008

PALABRAS CLAVE Resumen

Unidades de riesgos Objetivo: Describir la puesta en funcionamiento de una unidad funcional de gestion de
clinicos; riesgos sanitarios (UFGRS) en una gerencia de atencién primaria, los objetivos del pro-
Gestion del riesgo yecto, las fases para su implantacion y la evaluacién de resultados tras un afio de expe-
clinico; riencia.

Seguridad del paciente Métodos: Para establecer un marco estratégico de trabajo se elaboré un plan de seguri-

dad segun el modelo europeo de excelencia EFQM. B plan incluy6 38 acciones propues-
tas, relacionadas con los criterios agentes y 26 indicadores para evaluar los criterios
resultados.

Resultados: En 2007, se implant6 el 82%de las acciones previstas. Destacan las acciones
relacionadas con docencia y formacién (15 actividades con 237 discentes), la difusién de
informacién relacionada con la seguridad del paciente, el analisis de incidentes (14) y la
implantacién de practicas seguras especificas (12); 4 de ellas se consideraron como préc-
ticas seguras generalizables y difundidas a las demas UFGRS de la Comunidad de Madrid.
La UFGRSimplant6 y monitorizd 3 procesos relacionados con la seguridad del paciente y
ha participado en un programa institucional del anciano polimedicado con buenos resul-
tados en cobertura y calidad de los indicadores. Un equipo de atencion primaria (EAP)
del area participé en el primer estudio realizado en Espafa sobre efectos adversos en
atencién primaria (estudio APEAS).

Conclusiones: La UFGRS puede impulsar las lineas estratégicas de seguridad. La elabo-
racion de una estrategia que defina objetivos concretos ha facilitado la implantacién de
actuaciones en seguridad del paciente y, junto a la propuesta de indicadores, permite
evaluar el impacto de la intervencion.
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Strategy for implementing and assessing a health care risk management unit
in a primary care area

Abstract

Objective: To describe the setting up of a clinical risk management unit (CRMU) within
primary care management, as well as the aims of the project, itsimplementation phases
and the assessment of the results after one year of experience.

Met hods: A safety plan was prepared, based on the European Excellence Model (EFQM),
to establish a strategic working framework. The plan included 38 proposed actions,
associated with criteria elements and 26 indicators to evaluate the selected criteria.
Results: A total of 82% of the anticipated actions were implemented in 2007, which
included, actions related to teaching and training (15 activities with 237 trainees),
spreading of information associated with patient safety, incident analysis (14) and the
introduction of specific safe practices (12). Four of those were considered as
“generalisable” safe practicesand were spread to the rest of the CRMUsin the Autonomous
Region of Madrid. The CRMUs have introduced and monitored three processes related to
patient safety, participated in a formal programme on the polymedicated elderly, with
good results in cover and quality of the indicators. Aprimary care team (PCT) from the
area took part in the first study carried out in Sain on adverse effects in primary care
(APEAS S udy).

Conclusions: The CRMU can give impetus to strategic lines of safety. The preparation of
a strategy defining specific aims has helped in the introduction of patient safety activities
and along with the proposed indicators enables the impact of the intervention to be

assessed.

© 2008 Sociedad Espanola de Calidad Asistencial. Published by Hsevier Espana, SL. All

rights reserved.

Introduccion

Adiario y de forma generalizada, en su actividad los profe-
sionales sanitarios manejan el riesgo, con la posibilidad de
que se produzcan sucesos con consecuencias adversas para
el paciente.

Mejorar la seguridad de los pacientes es una prioridad
para el Sstema Nacional de Salud (NS espanol, tal y como
aparece formulado en el Plan de Calidad para el NS En
este sentido, el Ministerio de Sanidad y Consumo (MSC), en
coordinacion con las comunidades auténomas, ha desarro-
Illado una estrategia de trabajo alineada con los objetivos
de la Alianza Mundial para la seguridad de los pacientes,
propuesta por la Organizacién Mundial de la Salud?.

En la Comunidad de Madrid |la seguridad del paciente se
ha convertido también en una prioridad y un objetivo en la
politica sanitaria, como queda patente con la creacion del
Observatorio Regional de Riesgos Sanitarios (ORRS) de la
Comunidad de Madrid?, una iniciativa legislativa pionera en
nuestro pais. B ORRS es un instrumento de apoyo a la ges-
tién de riesgos sanitarios derivados de la préctica asisten-
cial, mediante su informacion y su analisis, que propone
medidas encaminadas a evitarlos o, en su caso, a la correc-
cion de las causas que los ocasionan.

B ORRSha sido el primero de estas caracteristicas que se
pone en funcionamiento en Espafa y entre sus objetivos se
incluye la creacién de una estructura organizativa para la
gestién de riesgos sanitarios. Como resultado de esta linea de
trabajo se han constituido unidades funcionales de gestién de

riesgos sanitarios (UFGRS) en todas las gerencias de atencion
primaria, atencion especializada, SUMMA 112 y centro regio-
nal de transfusiones. Las UFGRS comenzaron a funcionar en
el afo 2006 con el objetivo de identificar y evaluar los inci-
dentesy situaciones de riesgo en sus centros para implantar
acciones correctoras de mejoray, con la suma de todas ellas,
elaborar un banco de buenas practicas en la Comunidad de
Madrid. Estas unidades estan constituidas, como minimo, por
un miembro del equipo directivo, un responsable del area de
calidad, un representante del area de medicina preventiva
en atencién especializada y un farmacéutico en atencion pri-
maria, ademas, puede formar parte de ellas cualquier otro
personal que la gerencia considere oportuno®.

Para la puesta en funcionamiento de las unidades se rea-
lizaron actividades formativas para todos los miembrosy se
elaboraron herramientas y documentos de apoyo.

En el presente articulo se describe la puesta en marcha
de la UFGRSen una gerencia de atencion primaria. Paraello
se describen los obj etivos del proyecto, lasfases de implan-
tacion y la evaluacion de sus resultados tras un afo de ex-
periencia.

Material y método

B Area 4 de Atencion Primaria de Madrid es un area urbana
que presta asistencia a 605.958 personas a través de 32
equipos de atencién primaria (EAP), en los que trabajan 336
médicos de familia, 79 pediatrasy 312 enfermeras.
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La UFGRSdel Area 4 se constituy6 en el segundo semes-
tre de 2006; sus miembros son el director médico, los dos
responsables de la unidad de calidad de la gerencia y una
farmacéutica del servicio de farmacia.

Tras los primeros meses de trabajo, en los que se desarro-
[laron principalmente estrategias de sensibilizacién y forma-
cion, la UFGRSdefinié su misién: implantar de forma efectiva
la gestion de riesgos en la gerencia y los centros de salud del
Area 4, con la perspectiva de ser considerados por el Observa-
torio Regional de Riesgos Sanitarios y por otras instituciones
como centro excelente en seguridad para nuestros pacientes.

Para establecer un marco estratégico de trabajo, promo-
ver la cultura de seguridad entre los profesionales del area
y capacitarlos para desarrollar la gestion de riesgos en sus
centros, se elaboré un plan que tuviese como gjes loscrite-
rios de excelencia en seguridad definidos por el ORRS Las
lineas incluyeron aspectos de difusion y cultura, formacion,
sistemas de comunicacién e intervenciones especificas
(identificacién, valoracion y tratamiento de los riesgos y/ o
efectos adversos).

H plan se estructurd segun el modelo europeo de excelen-
cia EFQM que, a su vez, es la referencia para el modelo de
autoevaluacién y mejora de la calidad del sistema sanitario
de la Comunidad de Madrid. B modelo EFQM esta estructura-
do en nueve criterios: cinco corresponden a los criterios
agentes, aquellos cuyo enfoque esrelevante para la consecu-
cion de la excelencia en los resultados de la organizacion (li-
derazgo, politicay estrategia, personas, alianzasy recursosy
procesos) y losotros cuatro a loscriterios resultados (resulta-
dos en los clientes, personasy sociedad y resultados clave).

En el documento recomendaciones para la implantacion
de planes de seguridad elaborado por |a Consejeria de Sani-
dad de la Comunidad de Madrid®, se indican los criteriosy

Tabla 1

subcriterios que deben cumplir los planes de seguridad para
ser considerados excelentes por el ORRS

B plan de seguridad del Area 4 fue elaborado en el pri-
mer semestre de 2007 por los miembros de la UFGRSy se
puso en marcha durante ese ano, implantando de forma
progresiva sus objetivos y actividades.

B documento incluye los nueve criterios de excelencia
del modelo EFQM adaptados a la definicion de gerencias y
centros excelentes en seguridad del paciente. Cada criterio
se divide en varios subcriterios (entre 4 y 6) que especifican
los aspectos relacionados con el criterio que deben conside-
rarse. Para cada uno de los criterios agentes se establecie-
ron las actividades propuestas para desarrollar en 2007. Del
mismo modo, se propusieron los indicadores para medir los
criterios resultados.

Resultados

B Plan de Seguridad del Area 4 para 2007 incluyé 38 accio-
nes propuestas relacionadas con los criterios agentes (crite-
rios EFQMdel 1 al 5) y 29 indicadores previstos para evaluar
los criterios resultados (criterios EFQM del 6 al 9). En el
anexo 1 (Criterios de excelencia en seguridad. Liderazgo) se
muestra, como ejemplo, el primer criterio, relacionado con
el liderazgo en seguridad, junto con las acciones propuestas
para desarrollar en 2007.

En 2007 se implantaron 31 acciones (el 82%de las previs-
tas); quedan pendientes para 2008 las 7 restantes. Para
cada accion se recogieron las evidencias que apoyan su im-
plantacion efectiva. La tabla 1 muestra, como ejemplo, la
evaluacion de alguna de las acciones implantadas en el cri-
terio 5 (procesos).

Evaluacion de lineas estratégicas en seguridad del paciente

Actividades propuestas para 2007

Implantada Evidencias

5. Procesos
5.1. Priorizacion de procesos de riesgo S

5.2. Andlisis de reclamaciones S
(elaborar documento semestral y anual)

5.3. Revisar el proceso de reclamaciones S

5.4. Difundir e implantar procedimiento S

de notificacién

5.5. Analizar incidentes notificados o identificados S|
por la UFGRS

5.6. Puesta en marcha de acciones correctoras

5.7. Utilizaciéon de AMFE en procesos nuevos o de riesgo

Q@

5.8. Haborar un cuadro de mandos basico de seguridad S
5.9. Evaluar los indicadores de seguridad del TAO S
de manera sistematica

Anticoagulacion oral. Proceso de vacunas. Gestion
de ambos procesos
Realizado 31-12-2007

Revisado. Implantacién en 2008

B registro de notificacion de incidentes esta
difundido a todos los equipos del area. Esta en
formato electrénico, colgado de la biblioteca de
OMI, dentro de la historia clinica informatizada;
aunque para su cumplimentacién hay que
imprimir y registrar manualmente para guardar la
confidencialidad

14 incidentes analizados

12 précticas seguras implantadas

Anticoagulacién Oral. Proceso de vacunas
seleccionado

Ver indicadores de criterios resultados

Reevaluado en diciembre de 2007
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Los indicadores, que se recogen en la tabla 2, incluyen
indicadores especificos del Area 4, junto con los criterios de
monitorizacion semestral propuestos por la Consejeria de Sa-
nidad para cada UFGRSYy los obj etivos estratégicos de farma-
cia, para 2007, relacionados con la seguridad.

Tras la implantacion del plan estratégico y su evaluacion,
destacan las acciones relacionadas con la docencia y la for-
macién, la difusién de informacion relacionada con la segu-
ridad del paciente, el andlisis de incidentes y errores de
medicacion y la implantacion de practicas seguras especifi-
cas.

Respecto a la formacién de los profesionales, se desarro-
Ilaron 8 actividades formativas distintas (cursos, talleresy
sesiones) con un total de 15 ediciones. Han participado en
ellas 237 discentes, mayoritariamente médicos y enferme-
ras.

Con el objetivo de hacerlos llegar a los usuarios del Area
4, se ha difundido a los médicos de familia, pediatrasy en-
fermeras de todos los centros folletos editados por la Con-
sejeria de Sanidad con recomendaciones especificas para
mejorar la seguridad en la atencion sanitaria a la poblacion
infantil y adulta, para familiares de pacientes con depen-

Tabla 2

dencia y guias dirigidas a pacientes con enfermedades es-
pecificas.

Asimismo, se han difundido desde el servicio de farmacia
las alertas relacionadas con los medicamentos y desde la
UFGRS |as propuest as de practicas seguras a todos los EAR

Para el analisisde incidentes se ha utilizado el registro de
notificacion de incidentes conocido por todos los EAR la co-
municacion verbal, el registro de errores de medicacion, el
analisis de las reclamaciones relacionadas con la seguridad
y los registros informaticos especificos de la historia clinica
(protocolo de Ulceras cutaneas crénicas, anticoagulacion
oral, etc.).

Se ha analizado un total de 14 incidentes, relacionados
con el tratamiento médico, el seguimiento y los cuidados o
la identificacién de pacientes. B incidente mas frecuente
se relaciona con los medicamentosy productos o materiales
sanitarios. Los profesionales asistenciales del area han co-
municado también, mediante el registro de notificacién de
errores de medicaciéon en atencion primaria, 11 errores o
eventos relacionados con farmacos con capacidad de cursar
un error. En dos casos se han comunicado a farmacovigilan-
cia de la Comunidad de Madrid problemas relacionados con

Indicadores de seguridad para evaluar los criterios resultados

6. Resultados en nuestros clientes
6.1. Total de reclamaciones patrimoniales por afo
6.2. Porcentaje de reclamaciones patrimoniales estimadas

6.3. Numero de reclamaciones con submotivos relacionados con la seguridad de los pacientes/ ssmestre
6.4. Difusion de material de elaboracion propia (carteles, folletos...)
6.5. Difusion de material elaborado por el Observatorio Regional de Riesgos Sanitarios (carteles, folletos...)

7. Resultados en las personas

7.1. Numero de profesionales que han recibido formacioén en gestion de riesgos

7.2. Numero de profesionales que han participado en reuniones de la unidad funcional

7.3. Numero de cursos de formacién dirigidos a profesionales (impartidos u organizados desde |a unidad funcional)
7.4. Numero de sesiones de formacion dirigidos a profesionales (impartidos u organizados desde la unidad funcional)
7.5. Numero total de notificadores de reacciones adversas medicamentosas

8 Resultados en la sociedad

8.1. Numero de articulos publicados sobre seguridad en revistas cientificas/ sesmestre

8.2. Numero de estudios de investigacién sobre seguridad del paciente en los que participa el Area 4/ semestre
8.3. Numero de acuerdos con pacientes sobre temas de seguridad/ afo

8.4. Numero de comunicaciones/ ponencias en jornadas sobre gestién de riesgos/ semestre

8.5. Participacion en medios de comunicacién (radio, television, prensa local...)

9. Resultados clave
9.1. Numero de reuniones de la unidad funcional/ semestre

9.2. Cobertura alcanzada sobre pacientes polimedicados (evaluacion trimestral)

9.3. Grado de implantacion y control del proceso de gestion del material de urgencias vitales en los centros del area
9.4. Grado de cumplimiento de los objetivos de calidad en seguridad de los EAP/ anual

9.5. Numero de incidentes notificados a través del sistema de notificacién de incidentes/ ssmestre

9.6. Numero de incidentes notificados a través del sistema de notificacién on-line del portal “Uso seguro de

medicamentos’/ semestre

9.7. Numero de incidentes notificados por otros sistemas de notificacion/ semestre

9.8. Numero de casos identificados y analizados/ semestre

9.9. Numero de casos analizados seguin andlisis causa raiz/ semestre

9.10.Numero de casos analizados segin AMFE (andlisis modal de fallos y efectos)/ semestre

9.11.NUmero de practicas seguras especificas implantadas tras el analisis de los casos/ semestre

9.12.Numero de practicas seguras generalizables a otras organizaciones o unidades (buena practica en seguridad)/ semestre
9.13.Numero de notificaciones cursadas desde la UFGRS de errores de medicacion a través del programa especifico
9.14.Numero de notificaciones de reacciones adversas medicamentosas graves/ afo
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farmacos y vacunas que habian causado incidentes sin lle-
gar a producir efectos adversos. Para el andlisis se ha utili-
zado fundamentalmente el andlisis causa-raiz o la discusion
del caso entre los implicados.

Se han implantado doce practicas seguras, tras el analisis
de los incidentes (tabla 3), relacionadas con la mejora del
equipamiento sanitario, el uso seguro del medicamento o la
organizacion y la gestiéon de procesos asistenciales. Cuatro
de ellas han sido consideradas por la Consejeria de Sanidad
como practicas seguras generalizables y han sido difundidas
a las deméas UFGRS de la Comunidad de Madrid. Se conside-
ra practica segura generalizable aquella que, aunque tam-
bién da respuesta a una situacion concreta de la asistencia,
por su frecuencia o importancia se considera que puede ser
util en otros entornos. Debe estar respaldada por una ficha
resumen completa para ser difundida.

Solamente dos de los incidentes fueron notificados a tra-
vés del registro de notificacion disponible en formato elec-
tronico para que los profesionales notifiquen de forma ané-
nima, por lo que se ha considerado dicho sistema de
notificacion como un area de mejora para el futuro.

Por otra parte, con el impulso y la participacion de los
miembros de la UFGRStodos los EAP han implantado y mo-
nitorizado en 2007 tres procesos relacionados con la seguri-
dad del paciente: mantenimiento del material de urgencias
vitales en los centros de salud, recepcién y registro de
pruebas complementarias no analiticas y la atencién no

Tabla 3 Précticas seguras especificas implantadas en 2007

programada a domicilio (avisos). Para cada proceso se desa-
rrollaron fichas especificas, se identificaron propietarios en
cada EAPy se analizaron los indicadores para implantar ac-
ciones de mejora posteriores.

Una de las areas fundamentales de intervencion en segu-
ridad se refiere al manejo inadecuado de los farmacos. La
UFGRS ha participado activamente para implantar el pro-
grama institucional de atencion al anciano polimedicado’,
cuyo objetivo prioritario es mejorar la seguridad en el ma-
nejo de los farmacos: detectar y resolver incidentes en la
utilizacion de los medicamentos en pacientes ancianos que
toman 6 o mas principios activos. Se basa en la revision del
tratamiento prescrito y de su uso, el incremento del cono-
cimiento y mejora de las actitudes que tienen los pacientes
respecto al manejo de su medicacion, mediante educacion
sanitaria y, por ultimo, la mejora del cumplimiento tera-
péutico de los pacientes polimedicados, mediante la entre-
ga de sistemas personales de dosificacion y adiestramiento
en su uso. Tras la implantacién del programa en 2007, el
Area 4 presenta los mejores resultados de captacion de
toda la Comunidad de Madrid, y sus indicadores de calidad
estan por encima de la media en todos los resultados excep-
to en uno. Se han obtenido los mejores resultados de la
comunidad en 4 indicadores (valoracion de los conocimien-
tos de laindicacion, posologia y cumplimiento terapéutico,
y la recomendacion de sistemas personales de dosificacién
en |os ancianos de riesgo.

Recomendar que no se reciba en los centros de salud, para su eliminacién, material usado por los pacientes en sus domicilios

(aguj as de diabéticos)

Envio a los centros de salud de |a ficha técnica de la vacuna del tétanos-difteria de adultos en espafnol (la original venia en
alemén), con la aclaracion de que las dosis son equivalentes, aunque las cifras no coincidan en las dos fichas técnicas
Recomendar utilizar tubos corrugados de un solo uso para la aerosolterapia, aunque también es correcto desinfectarlos
Sesion informativa-formativa en dos centros sobre la importancia de mantener y utilizar de forma adecuada el desfibrilador
y verificar el estado de las baterias en los demas centros que utilizan desfibriladores de otras casas comerciales
Actualizacion del software de todos los desfibriladores segiin recomendaciones de las guias de resucitacion cardiopulmonar

avanzada de la American Heart Association 2005

Elaboracién y difusién a todos los centros del “Manual de medicamentos de urgencia y carros de parada de los centros de
salud del Area 4”, que recoge el listado de medicamentos disponibles en los centros, las condiciones de conservacién, las
normas de utilizacion, medicamentos fotosensibles, termolabiles

Difusion de la “ Guia de limpieza, desinfeccién y esterilizacién en atencion primaria”, elaborada por profesionales del area
en diciembre de 2006. La difusion se hizo mediante sesion informativa-formativa a todas las auxiliares de enfermeria 'y

responsables de enfermeria del area

Elaboracién de un proceso para garantizar la adecuada gestién de las recetas selladas por la inspeccién en los centros de

salud del area

En los partes de peticion de citologias deben constar los datos administrativos de las pacientes, capturados de manera

automatica de la historia clinica informatizada, donde el hospital pueda consultar los datos en caso de pacientes que se
Ilamen igual y evitar asi enviar resultados erréneos a pacientes de igual nombre

Cuando se administren vacunas antigripales a nifios (la pauta es media dosis y otra media al mes), desechar la media dosis
sobrante y no guardarla para inyectarsela al nifio al mes siguiente: por temas de esterilidad y posibilidad de confusién con
otro nifo

En la prescripcién informatizada de la combinacién enalaprilo e hidroclorotiazida aparece, en los campos “dosis contenido”
y “DDD”, errébneamente “1 mg” en lugar del auténtico contenido, 20/ 12,5 mg. Se ha comunicado a la Direccién General
de Farmacia y Productos Sanitarios de la Comunidad de Madrid para su correccién

Se ha enviado una nota a la Direccion General de Farmacia de la Comunidad de Madrid para que soliciten al laboratorio
GlaxoSmithKline, que comercializa la vacuna del rotavirus (Rotarix®) que es de administracion oral, otra forma de
presentacién de esta vacuna, ya que es similar a la presentacion de otras vacunas de administracion parenteral
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Por lo que respecta a la difusién externa, la UFGR ha
presentado en 2007 una ponencia y dos comunicaciones
orales a congresos y jornadas de seguridad y ha publicado
un articulo especifico que describe la realizacion de un ana-
lisis modal de fallos y efectos (AMFE) en el proceso de se-
guimiento de los pacientes con anticoagulacion oral®. Asi-
mismo, un EAP del Area 4 ha participado en el primer
estudio sobre los efectos adversos asociados a la atencién
primaria, Estudio APEAS promovido por el MSC.

Discusion

La creacion de unidades de gestién de riesgos surge en el
entorno hospitalario en Estados Unidos y Reino Unido para
mejorar los problemas de la seguridad en la atencién sani-
taria®. En Espafna, su puesta en marcha es relativamente
reciente y se ha desarrollado principalmente en el ambito
hospitalario™.

Un impulso decisivo ha sido el desarrollo de la estrategia
8 del Plan de Calidad para el SNS', que tiene por objeto
mejorar la seguridad de los pacientes atendidos en los cen-
tros sanitarios del SNS Para ello prevé convenios especifi-
cos entre las comunidades auténomas y el MSC, que inclui-
ran una financiacion y un sistema de evaluacion del
cumplimiento de los proyectos que han sido firmados. La
mayoria de las comunidades auténomas, desde diciembre
de 2006'"%, han firmado convenios de colaboracion con el
MSC para el impulso de préacticas seguras en sus centros
sanitarios.

Entre los objetivos relacionados con estos convenios se
incluye promover la creacion de unidades funcionales en
seguridad de pacientes en las gerencias de las diferentes
comunidades auténomas, que tengan como funciones unas
adecuadasinformacion y formacion sobre seguridad, la pro-
puesta de objetivos ligados a incentivos, la promocién de
préacticas seguras, la unificacion de sistemas de informacion
en seguridad y la evaluacién de las acciones emprendidas.

La estrategia relacionada con las unidades funcionales en
seguridad de pacientes en las comunidades auténomas es
muy diversa. Baleares, Canarias, Castilla-La Mancha, Casti-
Ilay Ledn, La Rioja y Murcia no contemplan en su convenio
con el MSC la creacion de unidades de gestion de riesgos, si
bien en algunos hospitales o gerencias existen estas unida-
des. Esto ocurre, por ejemplo, en la Gerencia de Area Unica
de Puertollano, que constituy6 en 2007 una unidad de segu-
ridad del paciente para gestionar los riesgos clinicos de for-
ma coordinada entre la atencién primaria y la hospitalaria.
También la Region de Murcia fij6 como objetivo en 2007 la
constitucion, en todas las gerencias (primaria y especializa-
da), de unidades funcionales de seguridad de pacientes
para conocer y gestionar sus propias situaciones de riesgo.

Otras comunidades autonomas promueven la creacién de
unidades de apoyo para la gestién de la seguridad del pa-
ciente centralizadas o unidades funcionales en las areas de
salud y hospitales. Un buen ejemplo es el Principado de
Asturias'¥, que incluye en sus lineas estratégicas la creacién
de unidades funcionales de seguridad del paciente en al
menos 5 de los hospitales de la red sanitaria publica del
Principado y en al menos 4 areas sanitarias de atencion pri-
maria. Destaca en esta comunidad la estrategia general en

seguridad de los pacientes desarrollada por el Hospital Mon-
te Naranco de Oviedo®.

La situacién en la Comunidad de Madrid, segun los datos
facilitados desde la Consejeria de Sanidad a los miembros
de las UFGRS indica que en 2007 estaban constituidas 37
unidades funcionales, entre ellas las 11 unidades corres-
pondientes a cada area de atencion primaria. Estaban for-
madas por un total de 271 personas en 2007 (56 en atencion
primaria). Las actividades realizadas por lasdistintas unida-
des incluyen actividades de formacion, difusion y analisis
de casos.

Todas las unidades funcionales de Madrid han planificado
su estrategia para 2007 mediante diversas metodologias,
como las seis lineas del Plan de Riesgos Sanitarios de la
Comunidad de Madrid®, los siete pasos del National Health
Service? para mejorar |a seguridad de los pacientes, el ana-
lisis DAFO (debilidades, amenazas, fortalezasy oportunida-
des) o los criterios de excelencia adaptados del modelo
EFQM, como en el caso del Area 4.

Los datos facilitados por la Consejeria de Sanidad indican
que a través de las UFGRS se han analizado 409 casos en
2007, y se implanté un total de 111 précticas seguras espe-
cificas, 41 de ellas generalizables. La UFGRS del Area 4 ha
implantado y promovido el 26%de las practicas seguras en
atencién primaria (el 30%de las précticas seguras generali-
zables), lo que supone el 11%del total, incluidas las geren-
cias de atencién especializada.

Los informes de incidentes son uno de los mejores siste-
mas de identificacion de situaciones de riesgo. En el Area 4,
a pesar de contar con una hoja de comunicacién incluida
dentro de la historia clinica informatizada de los centros,
que puede ser impresa y utilizada en formato papel, sola-
mente se han recibido dos comunicaciones en 2007 por esta
via. La informacion vertida en la hoja de notificacion es
voluntaria, anénima y confidencial. Probablemente la difu-
sion de la informacion y la cultura de notificacién no han
calado todavia entre los profesionales que deberian comu-
nicar las situaciones que podrian suponer un error, si bien
en algunas ocasiones los incidentes son comunicados de for-
ma directa por los profesionales que las detectan sin nece-
sidad de utilizar procedimientos anénimos. La confidencia-
lidad de la informacién se mantiene, pero el conocimiento
del centro y el profesional afectado permiten realizar un
analisis de causas mucho més detallado. Como se ha indica-
do previamente, 11 eventos con capacidad de cursar con
errores de medicacion han sido también notificados por los
médicos mediante el registro especifico. H propésito prin-
cipal de los sistemas de comunicacion de incidentes es
aprender de la experiencia y contribuir a la mejora del cli-
ma de seguridad. Lo mas importante es que el sistema dé
lugar a una respuesta clara y util, que pueda extenderse al
resto de la organizacién. Potenciar esta via de notificacion
se muestra como un area prioritaria en el desarrollo de las
lineas de seguridad en el Area 4.

En nuestro pais todavia hay pocas experiencias publica-
das relacionadas con las unidades de gestion de riesgos sa-
nitarios'® y no hemos encontrado ninguna referencia biblio-
grafica en cuanto al funcionamiento de dichas unidades en
atencion primaria.

La reciente realizacién del Estudio APEAS no publicado
en el momento de la elaboracién de este articulo, aunque
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ha sido presentado en diciembre de 2007 en la Il Conferen-
cia Internacional de Seguridad del Paciente, permite cono-
cer el analisisde la frecuencia y el tipo de efectos adversos
en atencion primaria. La investigacion se ha llevado a cabo
en 48 centros de salud de 16 comunidades aut6nomas.

B estudio establece, entre sus conclusiones, que la prac-
tica clinica en atencién primaria es razonablemente segura
y que la etiologia de los errores o incidentes es multicausal:
factores relacionados con el uso de farmacos, con la comu-
nicacion, la gestion y los cuidados. La prevencion de los
efectos adversos en atencion primaria se perfila como una
estrategia prioritaria dado que el 70%de los efectos adver-
sos son evitables, y son mas evitables (80% a medida que se
incrementa su gravedad. Esta informacion abre la via para
mejorar la seguridad clinica pese a los buenos resultados
obtenidos.

Mejorar la seguridad del paciente consiste en promover e
implantar actuaciones con el objetivo final de evitar que
sucedan efectos adversos debidos a la practica asistencial.
La creacion de una estructura organizativa para la gestion
central de riesgos sanitarios, como el ORRS en la Comuni-
dad de Madrid, se puede complementar con laimplantacién
de UFGRSen cada gerencia de atencion primaria y especia-
lizada. Estas unidades funcionales pueden impulsar las li-
neas estratégicas de seguridad del MSC o de cada comuni-
dad autéonoma, llegando a los profesionales asistenciales
que se relacionan directamente con losincidentesy efectos
adversosy, por lo tanto, quienes los pueden detectar, mini-
mizar o impedir mediante el establecimiento de medidas
que prevengan, eliminen o reduzcan los riesgos sanitarios.

Las unidades funcionales deben seleccionar qué fuentes
utilizaran, teniendo en cuenta su utilidad para poder elabo-
rar medidas correctoras. Una vez identificadas y analizadas
las situaciones de riesgo, se difundiran e implantaran o se
propondran acciones preventivas y/ o correctivas teniendo
en cuenta su factibilidad.

Por otra parte, la consolidacion de una cultura de seguri-
dad requiere un abordaje multifactorial®?®, y necesita
tiempo para llegar a todos los profesionales. Para ello se
debe poner en marcha varias lineas de accién que conside-
ren el liderazgo®, la formacién y la investigacién sobre el
conocimiento de la seguridad de los pacientes®.

En la formulacion de estandares de mejora de la seguri-
dad, que permitan fijar objetivos, se deben implicar las or-
ganizaciones sanitarias, las sociedades cientificas y los pro-
fesionales asistenciales.

En el Area 4, la elaboracion de una estrategia que define
objetivos concretos ha facilitado la implantacién de actua-
ciones en seguridad del paciente. Debe potenciarse que los
profesionales notifiquen incidentes y errores para identifi-
car las situaciones de riesgo. La propuesta de indicadores
ha permitido evaluar la intervencion, aunque la falta de
una bateria de indicadores de seguridad consensuados para
atencién primaria dificulta la comparacién y la basqueda de
estandares.
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Anexo 1 Criterios de excelencia en seguridad

1. Liderazgo

Los lideres de las gerencias y/ o los centros desarrollan y facilitan la consecucion de la excelencia en seguridad. Para ello, al
menos, realizan las siguientes actuaciones:

1. Promueven la excelencia y la mejora de la cultura de seguridad en sus centros, mediante la comunicacién de su interés
por ellay su orientacion a la prevencion de los efectos adversos de la asistencia. Por ejemplo, promueven y participan en
la realizacion de cursos, jornadas, charlas, folletosy articulos sobre gestion de riesgos para mejorar la seguridad de sus
pacientes.

Actividades propuest as para 2007

Presentacion de la unidad funcional de gestién de riesgos sanitarios (UFGRS) y el plan de seguridad en comisiones ampliadas
de direccién.

Presentacion en la Comision de Cuidados a los responsables de enfermeria.

Presentacion a coordinadores médicos y responsables del medicamento.

Presentacion de cursos de seguridad por parte de la direccion.

Presentacion en Congreso SECA, jornadas de seguridad del medicamento, jornadas de calidad DG, publicacion en
monografico sobre seguridad del paciente.

Participacion en la lll Conferencia Internacional en seguridad de pacientes.

Presentacién en el Consejo de Gestion.

2. Incluyen la seguridad del paciente entre sus objetivos de actuacion, asi como en todos los planes y programas que son
susceptibles de incorporarla. Por ejemplo, tienen objetivos de calidad anual sobre seguridad del paciente, la incluyen
entre sus valores en su plan estratégico o hay preguntas relacionadas con la seguridad en sus encuestas de percepcién.

Actividades propuest as para 2007
Incluir objetivos de seguridad en el contrato de gestion:
Anciano polimedicado.
Implantacion del proceso de gestion del material de urgencia vital en los centros.
Incluir al Area 4 en el estudio APEAS
Incluir la seguridad dentro de la misién del area y sus valores.
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3. Desarrollan los sistemas necesarios para alcanzar el éxito de manera sostenida. Por ejemplo, establecen un plan para
implantar |la gestion de riesgos en el centro o establecen un sistema de revisién semestral del cumplimiento de sus
objetivos en seguridad del paciente.

Actividades propuest as para 2007
Desarrollar el plan de seguridad del Area 4.
Seguimiento mensual/ bimestral de objetivosy lineas de seguridad.

4. Apoyan activamente el andlisis de los sucesos relevantesy la adopcion de medidas de prevencién o reduccién de los
riesgos. Por ejemplo, revisan en las comisiones de direccion las recomendaciones de las UFGRSy adoptan las medidas
pertinentes.

Actividades propuestas para 2007
Analisis de incidentes por parte de la UFGRSy puesta en marcha de acciones correctoras con el apoyo de la direccion.
Incluir aspectos de seguridad en las comisiones de direccion.

5. Facilitan los recursos, humanos y materiales, necesarios a las UFGRSYy a los profesionales o grupos de profesionales que
se establezcan para poner en marcha la estrategia de seguridad del paciente. Por ejemplo, facilitan los recursos
administrativos e informaticos necesarios para su trabajo.

Actividades propuest as para 2007

Asignacion de tiempo especifico a profesionales implicados en proyectos de seguridad (proyecto APEAS cursos, seminarios o
grupos de trabajo).

Aplicacion de las medidas propuestas que necesiten de recursos especificos.

6. Reconocen de forma sistematica los logros de los grupos y profesionales, en general, en materia de seguridad del
paciente. Por ejemplo, remiten cartas de felicitacion, incluyen las buenas practicas en las sesiones del centro o apoyan
su remisién a congresos o jornadas técnicas.

Actividades propuest as para 2007

Establecer sistema de reconocimiento de las buenas practicas en seguridad.
Remision a congresos o jornadas técnicas.

Incluir las buenas practicas en las sesiones del centro.
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