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Resumen

Objetivos:  Describir  los  resultados  de un  sistema  voluntario  de notificación  de eventos  adversos,
dentro  de  un  programa  de  Seguridad  de Pacientes  en  el  proceso  asistencial  de una  Mutua  de
Accidentes de  Trabajo.
Método:  En  2008  se  implantó  un  sistema  de  notificación  y  registro  de eventos  adversos  (reales  o
potenciales) en  Unión  de Mutuas,  mutua  de accidentes  de trabajo,  con  36  centros  asistenciales,
que da  cobertura  a  259.922  trabajadores.  El cuestionario  de notificación,  contempla  todos  los
ámbitos de  la  asistencia  sanitaria  prestada  por  la  Mutua.  El  acceso  al  cuestionario  se  realizó  a
través de  la  intranet,  fue  voluntario,  anónimo.  Se  describen  las  notificaciones  registradas  entre
el 1  de  enero  de  2009  y  el 31  de diciembre  de  2010.
Resultados: Se cumplimentaron  116  cuestionarios,  con  un  total  de  205  incidentes.  El perfil  del
notificador fue  médico  del primer  nivel  asistencial  (57,7%),  y  una  antigüedad  en  su puesto  de
trabajo entre  5-10  años.  Del  total  de  notificaciones,  la  asistencia  sanitaria  se  consideró  causante
del incidente  en  el 43,5%  de  los casos,  de  los  que  el 85,9%  de los  incidentes  hubieran  podido
evitarse. Del  total  de  eventos  notificados,  un  71,7%  estaban  relacionados  con  cuidados  en  centro
asistencial  ambulatorio,  y  solo  un 2,4%  fue  relacionado  con  procedimiento  quirúrgico.

∗ Autor para correspondencia.
Correo electrónico: vpallares@uniondemutuas.es (V. Pallarés-Carratalá).

♦ Ver Anexo 1.

1134-282X/$ – see front matter © 2011 SECA. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.
doi:10.1016/j.cali.2012.02.003

dx.doi.org/10.1016/j.cali.2012.02.003
http://www.elsevier.es/calasis
mailto:vpallares@uniondemutuas.es
dx.doi.org/10.1016/j.cali.2012.02.003


Notificación  eventos  adversos  en  el  ámbito  del  accidente  de  trabajo  205

Conclusiones:  La  mayoría  de las  notificaciones  fueron  incidentes  evitables,  y  registrados  por
médicos  del primer  nivel  asistencial.  El cuestionario  de notificación  se  mostró  como  una  herra-
mienta válida  en  nuestro  entorno  de trabajo  para  la  detección  de eventos  adversos  en  el  proceso
asistencial.
© 2011  SECA.  Publicado  por  Elsevier  España,  S.L.  Todos  los  derechos  reservados.
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Analysis  of  a register  for  reporting  adverse  events  to  a mutual  insurance  society  for

accidents  at  work.  Adverse  event  reporting  of  occupational  injuries

Summary

Objectives:  To  describe  the  results  of a  voluntary  reporting  system  for  adverse  events  in  a
Patient Safety  Program  of  an occupational  injuries  mutual  insurance  company.
Method: In  2008  a  system  of  notification  and  registration  of  adverse  events  (actual  or  potential)
was introduced  in 2008  by  the  Union  de  Mutuas,  an  occupational  injuries  insurance  company
with  36  health  centres,  and  provides  coverage  for  259,922  workers.  The  reporting  questionnaire
covers all areas  of  health  care  provided  by  the  mutual  company.  Access  to  the  questionnaire
was conducted  through  the  intranet,  was  voluntary  and  anonymous.  The  notifications  registered
between  1 January  2009  and  31  December  2010  are  analysed.
Results:  A  total  of  16  questionnaires  were  completed,  with  a  total  of  205  incidents.  The  profile
of the  reporter  was  first-level  health  care  (57.7%),  and  seniority  in  their  job for 5-10  years.  Of  all
the notifications,  a  health  care  cause  of  the incident  was  seen  in  43.5%  of  cases,  of  which  85.9%
of the  incidents  were  preventable.  Of  all  reported  events,  71.7%  were  related  to  an  ambulatory
care medical  centre,  and only  2.4%  was  related  to  a  surgical  procedure.
Conclusions:  Most  of the  notifications  were  preventable  incidents,  and  recorded  by  first-level
medical  care.  The  reporting  questionnaire  was  shown  to  be a  valid  tool  in our  work  environment
for the  detection  of  adverse  events  in  the  care  process.
©  2011  SECA.  Published  by  Elsevier  España,  S.L.  All  rights  reserved.

Introducción

La seguridad  en  la  atención  sanitaria,  que  incluye  tanto
a  pacientes,  como  a los profesionales  sanitarios,  es  un  tema
complejo  que  implica  a  múltiples  disciplinas  y que  necesita
de  un  enfoque  global  e  integrado1,2. En  el  sector  sanitario,
el riesgo,  es  algo  inherente  a la  actividad  desarrollada.  La
seguridad  del  paciente  (SP),  entendida  como  una asistencia
sanitaria  exenta  de  todo  daño,  o  riesgo  inaceptable  o inne-
cesario,  incluso  el  mínimo  riesgo,  ha  sido  foco  de  atención
primordial  en  la  última  década3.  Para  reducir  su frecuen-
cia,  es  esencial  entender  las  causas  y  para  ello,  es necesario
generar  métodos  y/o  herramientas  que  ayuden  a detectar,
analizar  y  prevenir  el  potencial  riesgo  de  la asistencia  sani-
taria,  antes  de  que  pueda  producir  un daño  mayor,  incluso  la
alteración  en  el  normal  tránsito  de  los pacientes  que  reciben
asistencia  sanitaria.  Aunque  no  existe  un sistema  capaz  de
evitar  todos  los  eventos  adversos  (EA),  es posible  reducir  su
frecuencia  y gravedad,  mediante  una  adecuada  gestión  del
riesgo  basada  en  la  implementación  de  sistemas  de  mejora
continua4---7.

En nuestro  país,  los estudios  ENEAS8 y APEAS9 han  mar-
cado,  un  antes  y un después  en el  conocimiento  de los  EA
para  los  pacientes  hospitalizados  o  en  atención  primaria,  y  el
conocimiento  derivado  de  estos estudios  se ha visto  proyec-
tado  en  políticas  y  estrategias  para  la  mejora  de  la SP.  Son
numerosas  las administraciones,  tanto  internacionales  como
nacionales,  que  han  diseñado e  implementado  estrategias
para  identificar,  analizar,  prevenir,  y reducir  los  EA10---18.

En  muchas  organizaciones  sanitarias,  tanto  públicas  como
privadas,  existen  actualmente  experiencias  y  sistemas  que
abarcan  todas  las  áreas  asistenciales,  con  el  objetivo  único
de  aportar  evidencias  de la realidad  clínica  diaria,  anali-
zarlas  y  elaborar  las  recomendaciones  necesarias  para  la
prevención  de eventos  adversos19---23.  Sin  embargo,  una  revi-
sión  sistemática  de la  literatura  que  realizamos  en  2006
objetivó  que  actualmente  y en  el  ámbito  estricto  de  la
asistencia  sanitaria  de accidentes  de trabajo  no  existen
estudios  sobre  SP  - EA  tal  y como  están  estructurados  e
implementados  en  otros  entornos  sanitarios24---29. A  partir
de esta  constatación,  en Unión  de  Mutuas  (UM),  una Mutua
de  Accidentes  de Trabajo  y  Enfermedades  Profesionales  de
la  Seguridad  Social  (MATEPSS),  se  inició  una  estrategia  de
trabajo  en  SP mediante  diferentes  líneas  que  comprenden
desde  actividades  de  formación,  mejora  en  los sistemas  de
identificación,  vigilancia  y  control  de las  infecciones  aso-
ciadas  a  la  asistencia  sanitaria,  higiene  de  manos,  checklist
quirúrgico,  y  la creación  de  un grupo de trabajo  en  SP  y EA.  El
propósito  final  de  estas  actividades  era  mejorar  la  calidad
de  la  prestación  sanitaria,  dentro  de las  líneas  estratégi-
cas  adoptadas  en  UM  para  hacer  efectivos  los  programas  de
excelencia  clínico-asistencial  EFQM,  dirigidos  a  una  mejor
atención  de  los  pacientes.

En  el  contexto  de la  atención  sanitaria  de UM, y  a diferen-
cia  de otros  entornos  sanitarios,  el  tipo  de  patologías  es muy
concreto.  Por  ello,  en  lugar  de centrarse  sobre  los  eventos
que  causan  daño,  se  optó  por  un  modelo  con  una  definición
más  amplia,  de forma  que  se  consideró  como  EA:  cualquier
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evento  no  deseado  durante  el  proceso  de  atención  que  diera
o  pudiera  dar  como  resultado  un  daño para  el  paciente,  o
un  retraso  en  la resolución  del  proceso.  Adicionalmente  se
analiza  cualquier  cuestión  en  que  se pueda  ver  afectado  el
profesional  sanitario  o  los pacientes29,30, intentando  abar-
car  la  totalidad  de  las  situaciones  que  resultan  susceptibles
de  notificación  en  el  ámbito  asistencial  del  accidente  de
trabajo.

Para  detectar  estos  eventos,  reales  o  potenciales,  se
implantó  un  sistema  de  notificación  y  registro de eventos
adversos  (SNEA)  que  tenía  como  objetivos:

a) Implantar  un  Sistema  de  Notificación  y  Registro  de  Even-
tos  Adversos  en el  entorno  sanitario  de  una  Mutua  de
Accidentes  de  Trabajo;

b)  Analizar  todas  las  causas  que  pueden  originar  erro-
res  en  nuestro  entorno  de  trabajo  y priorizar  medidas
y  recomendaciones,  mediante  alertas  para  prevenir  o
minimizar  incidentes  o  EA  evitables;  con respuesta  inme-
diata a los  notificadores  una  vez  establecido  o  resuelto
el  motivo  de  la  notificación;

c) Revisar  las  estrategias  de  seguridad  de  nuestros  centros,
dentro  del  Plan  de  excelencia  clínico-asistencial  EFQM,
en  base  a  los  resultados  obtenidos  en el  SNEA;

d)  Aportar  nuestra  experiencia  ante  la  falta  de  evidencia
científica  en  el  ámbito  de  la  asistencia  sanitaria  de los
accidentes  de  trabajo.

El  propósito  de  este  trabajo  es  describir  los  incidentes
notificados  en los  2  primeros  años de  implantación  (2009-
2010)  del Sistema  de  Notificación  y  Registro  de Eventos
Adversos  en  UM.

Material y método

Diseño. Descriptivo  de  los  incidentes  notificados  mediante
el  SNEA  desde  1  de  enero  de  2009  a 31  de  diciembre  de  2010
en  todos  los  centros  asistenciales  de  la red  asistencial  de
UM.

Ámbito  de estudio.  UM es  una  MATEPSS,  con  presencia
en  10  comunidades  autónomas.  Dispone  de  una  red  propia
de  36  centros  asistenciales,  siendo  uno de  ellos un  hospital
de  30  camas.  La  mayor  parte  de  los centros  (65,7%)  se con-
centran  en  la  Comunidad  Valenciana.  La  población  laboral
protegida  en  el  momento  de  la implantación  de  este  pro-
grama  era  de  259.922  trabajadores,  y  se atendían  en  torno
a  100.000  procesos  por  año  (67,8%  hombres,  32,2%  muje-
res).  La  organización  cuenta  con una  intranet  accesible  a
todos  los  profesionales,  no  son necesarias  claves  de  acceso
o  contraseñas  para  acceder  a  la  página  de  inicio  desde  cual-
quier  terminal  de cada  uno  de  los  centros;  sin  embargo,  para
acceder  a  cualquier  tipo  de  información  clínica,  adminis-
trativa,  historia  clínica,  laboratorio,  y radiología,  etc.,  es
necesario  identificarse  mediante  usuario  y  contraseña;  los
accesos  cumplen  los  requisitos  que  marca  la  Ley  Orgánica
de  Protección  de  Datos  (LOPD).

Instrumento  y  estrategia  de  implementación.  El sistema
de  notificación  y  registro  es autoadministrado,  de  carác-
ter  voluntario,  y anónimo.  Desde  el  grupo  de  trabajo  SP,
integrado  por  profesionales  sanitarios  de  UM  que  habían
realizado  un curso  de  formación  específico  en  seguridad  de

pacientes,  se  propusieron  inicialmente  un total  de  106  ítems
al  cuestionario  que  recogen  información  sobre  posibles  EA
en nuestro  entorno  asistencial,  de los  cuales  y  tras diferen-
tes  revisiones  el  SNEA  se  cerró  con  83  ítems  dispuestos  en
4  grupos  de la  siguiente  forma:  el  grupo  1 agrupa  8 ítems
relacionados  con procedimientos  quirúrgicos,  en  el  grupo  2
se encuentran  26  ítems  relacionados  con  estancia  y/o  cuida-
dos  durante  la  fase de hospitalización,  el  grupo  3  reúne  46
ítems  relacionados  con  estancia/cuidados  en  centro  asisten-
cial  ambulatorio,  y  en  el  grupo  4  se  ubican  3 ítems  que  tienen
que  ver con otras  cuestiones  observadas  y  relacionadas  con
la  asistencia  no  recogidos  en  los  anteriores.  Los  ítems  se
codificaron  con 3  dígitos,  el  primero  se corresponde  con  el
grupo,  y  los  2  siguientes  con  un orden  consecutivo  determi-
nado  por el  grupo de  trabajo  SP.  Además,  el  SNEA  dispone  al
final  unos  espacios  destinados  para  que  el  usuario  notificador
pueda  formular  propuestas  y  comentarios  en  relación  con  el
evento  notificado  (fig.  1).  Para  llegar  a este  punto  el  grupo  de
trabajo  de SP tomó  como  base  el  Australian  Incident  Monito-
ring  System31,  el  Joint  Commission  Evaluation  of  Behavioral
Health  Care  Organizations32,  y  el  Reporting  System  In A
Rural  Academic  Medical  Center  To  Support  Patient  Safety
Initiatives33,  todos  ellos  sistemas  de registro  y notificación
informatizados  y  en  diferentes  escenarios.  En  base  a estos
sistemas  de notificación,  inicialmente  se  realizaron  grupos
focales  y técnicas  cualitativas  para  adaptar  la  filosofía  de
dichos  sistemas  al  entorno  de la  asistencia  del accidente  de
trabajo  en  UM, llegando  finalmente  por consenso  al  cuestio-
nario  final  de 83  ítems.  Para  valorar  el  sistema  diseñado,  se
realizó  una  fase de prueba  en  4 centros  piloto  entre  el  1  de
octubre  y  el  31  diciembre  de 2008.

Para  hacer totalmente  accesible  el  modelo  de notifica-
ción,  el  SNEA  se ubicó  en  la  pantalla  inicial  de la  intranet
denominada  -Ágora-  (fig.  2)  y en  su  desarrollo  y aplicabili-
dad  final  intervinieron  además  del grupo de trabajo  de  SP,
el  Servicio  de Informática  y el  Comité  de Seguridad  Clí-
nica.  En  él  se  pueden  notificar  eventos  relacionados  con
la  asistencia  y/o  curso  clínico  de  cualquier  proceso  activo
que  haya  causado  o  pudiera  haber  causado  lesión,  mayor
grado  de intervención  terapéutica,  y/o  retraso  en  su  ade-
cuada  resolución.  El  SNEA,  tiene  como  base  para  su análisis
y  categorización,  la  taxonomía  del proyecto  IDEA25.

Ninguno  de los  campos  del  SNEA  es  obligatorio,  y  la  infor-
mación  solicitada  es muy  concreta.  Cada  cuestionario,  una
vez  cumplimentado,  se  envía  automáticamente  a  una  direc-
ción  de correo  única  y  la información  se almacena  en  una
base  de datos  de  acceso  restringido  y anonimato  asegurado,
no  quedando  registrada  ni  la IP  del  ordenador  desde  el  que
se envía  la notificación.  No  se solicitan  datos  administra-
tivos  de identificación  del caso,  únicamente  la  edad  y  el
sexo  del paciente,  la  fecha  del suceso  y  la  fecha  de notifica-
ción.  Las  notificaciones  por  su carácter  voluntario  no  tienen
orientación punitiva.

La  implantación  del  registro  de notificación  de  EA  se
anunció  a  través  de la intranet,  con  un  vínculo  al  área
específica  de  SP  de  la biblioteca  virtual,  que  contiene  docu-
mentación  básica  en  seguridad  clínica  de pacientes  y EA,
enlaces,  así  como,  noticias  de  interés.  Además,  desde  el
grupo  de trabajo  de SP  se remitió  a  través  de la  Unidad
de Calidad  una  carta  con toda la  información  necesaria  a
los  responsables  de los 36  centros  asistenciales,  a  todo  el
personal  (sanitario  y no  sanitario)  se  les  remitió  a través
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Figura  1 Cuestionario  del Sistema  de Notificación  y  Registro  de  Eventos  Adversos  (SNEA).

del correo  electrónico,  toda  la información  sobre  los  objeti-
vos  del  programa,  haciendo  especial  hincapié  en  el  carácter
voluntario,  y  no  punitivo  de  este.  Posteriormente  se realizó
una  campaña  informativa  y formativa  centro  a  centro.

Recogida  y  análisis  de los  cuestionarios  de notifica-
ción.  Todos  los  casos  notificados  mediante  el  SNEA  fueron
analizados  por el  grupo  de  trabajo  de  SP,  existiendo  el
compromiso  de  implementar  las  mejoras  oportunas  para  su
resolución.  A todos  los  profesionales  se  les  informó  que
debían  realizar  la  consideración  de  su  notificación  como
leve,  grave  o  muy grave,  y si  era evitable  o  no, según  su
criterio.  En  todo  momento  se garantizó  la  confidencialidad
de  los  datos  mediante  compromiso  de  privacidad,  y notifica-
ción  anónima.  Se consideró  notificación  válida  aquella  que
tenía  cumplimentados  correctamente  los  datos  solicitados
de  paciente  y  notificador,  y al  menos  un  indicador  de  uno de
los  4  grupos.

Análisis  de  los  datos. Los cuestionarios  se revisaron  uno
a  uno,  teniendo  en  cuenta  de  forma  independiente  cada
uno  de  los  ítems  señalados  (en  cada  cuestionario  podían
señalarse  uno  o  más  ítems,  y  realizar  comentarios  en texto
libre).  Para  analizarlos  se agruparon  por proceso  de  asisten-
cia.  Los  registros  de  la base  de  datos  fueron  exportados  al
programa  SPSS  12.0  para  el  análisis  estadístico.  Se  realizó  el
estudio  descriptivo  de  cada  una  de  las  variables  recogidas.
Las  variables  cualitativas  se describen  mediante  frecuencias

absolutas  y  relativas.  Respecto  a la  edad,  se  describe  media,
mediana,  y  desviación  típica.

Resultados

Durante  el  periodo  del estudio  se recibieron  116 notifica-
ciones,  todas  ellas  consideradas  válidas,  con un total  de
205  eventos  notificados.  Del  total  de notificaciones,  108
(93,1%) correspondían  a  aspectos  relacionados  con  pacien-
tes  y  8  (6,9%)  tenían  relación  con  otras  cuestiones  como,
problemas  técnicos  (sobre  todo  informáticos)  con potencial
para  causar  demoras  en  la  asistencia,  desconocimiento  de
algunas  técnicas,  o  manejo  inadecuado  de  fármacos.

De  las  notificaciones  relacionadas  con la asistencia  sani-
taria,  el  65,5%  sucedieron  en  varones  y  un 29,3%  en mujeres
con  una edad  media  de 39,7  ±  12,8  años  (rango  16-65 años),
mediana  de  37  años.

El mayor  número  de notificaciones  correspondió  a  médi-
cos  del  primer  nivel  asistencial  (n  =  67;  57,7%),  con  una
antigüedad  en  su  puesto  de trabajo  entre  5-10  años,  e  indi-
cadores  del grupo  3  (estancia-cuidados  en centro  asistencial
ambulatorio;  fig. 1)  fueron  los  más  frecuentemente  noti-
ficados.  El  personal  de  enfermería  (n  = 30;  25,9%)  fue  el
siguiente  grupo  de profesionales  con más  notificaciones,
seguidos  de  rehabilitadores  (n  =  8;  6,9%),  fisioterapeutas
(n  = 4; 3,4%),  traumatólogos  (n  =  4;  3,4%) y  personal  auxiliar
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Figura  2  Portada  intranet  Unión  de  Mutuas  (-Ágora-).  En  el  margen  superior  derecho,  dentro  del  recuadro,  se  observa  el acceso
directo al  SNEA  desde  la  página  de  inicio  de  la  intranet.

y/o  administrativo  que  atiende  la  recepción  de  urgencias
(n  = 3; 2,6%).

La  causalidad  de  la notificación  se asoció  al  paciente  en
un  43,1%  (50  casos),  y en un  41,4%  al  incidente  notificado,
considerándose  evitables  el  85,9%  (IC  95%:  79,0-93,0)  de los
incidentes  notificados.

Según  los  notificadores  el  EA  podía  haberse  evitado  en
92  casos  (79,3%)  del total  de  los  cuestionarios  en  los que  se
especificaba  que  la  asistencia  sanitaria  fue  la  causante  del
evento  notificado  (tabla  1).

En  la  tabla  2  se describe  la incidencia  de  ítems  en función
del  grupo  al  que  se adscriben.  Los 205  ítems  notificados  se
distribuyen  por  grupos  como  sigue:  el  71,7%  pertenecen  al
grupo  3,  el  17,1%  al grupo  4, el  8,8  al  grupo  2 y  el  resto  (2,4%)

Tabla  1  Ha sido  la  asistencia  sanitaria  la  causante  del  EA;
¿podría  haberse  evitado?

Podría  haberse  evitado  Total

Sí  No

Sí 40 (43,5%)  7  (7,6%)  47  (51,1%)
No 39 (42,4%)  6  (6,5%)  45  (48,9%)

Total 79  (85,9%)  13  (14,1%)  92  (100%)

pertenecen  al  grupo  1. Solo  5  notificaciones  (4,3%)  contem-
plaron  indicadores  de 2 grupos  (1 y  3 o 2 y 3),  y  ninguna
notificación  incluía ítems  en 3  o 4  grupos.  Los  ítems  más  fre-
cuentemente  notificados  fueron:  el  retraso  en la decisión  de
intervención  (40%) en  el  grupo  1;  los problemas  con  la  histo-
ria  informatizada  (22,2%)  y  el  retraso  diagnóstico  (16,6%)  en
el  grupo  2;  el  error  diagnóstico  relacionado  con  problemas
en la interpretación  radiológica  (10,2%),  y  el manejo  inade-
cuado  de técnicas  como  vendajes,  suturas  (8,8%)  en el  grupo
3.  De  las  35  notificaciones  con  ítems  del  grupo  4, el  8,8%
corresponden  a agresiones  verbales  por parte del paciente,
y  no  se  registró  ningún  caso  de  agresión  física,  siendo  el
resto  (91,2%)  cuestiones  variadas,  la  mayoría  relacionadas
con  temas de prestación  económica  por  su situación  de  inca-
pacidad,  derivadas  de problemas  con  los  partes  de baja  o
partes  de confirmación  de esta.

En  58  cuestionarios  (50%),  el profesional  que  notifica
sugería  recomendaciones  para  evitarlos,  siendo  más  de
la  mitad  (56,9%)  referentes  a mejoras  en su formación
(interpretación  radiológica,  mejora  en  habilidades  en inmo-
vilizaciones  y/o  suturas).  El resto  incluían  aspectos  de  muy
diversa  índole,  como  los  relacionados  con dificultades  de
comunicación  idiomática  con  algunos  grupos  de  pacientes.
A los 6 meses  tras  la  finalización  del periodo  analizado  se
habían  respondido,  puesto  en  marcha  soluciones,  o  resuelto
el  82%  de las  notificaciones.
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Tabla  2  Descripción  de  los eventos  notificados  en  cada  uno  de  los  4  grupos  según  proceso  de  asistencia  contemplados  en  este
estudio

Grupo  Descripción  Ítems  notificados  más frecuentes  (%)  total  n  (%)

1  Relacionado  con  procedimiento  quirúrgico  Retraso  decisión  de intervención  (40)  5 (2,4)
2 Estancia/cuidados  en  centro  hospitalario  210.  Problemas  H.a informatizada  (22,2)

223.  Retraso  diagnóstico  (16,6)
18 (8,8)

3 Estancia-cuidados  en  centro  asistencial
ambulatorio

316.  Error  diagnóstico  (10,2)
319.  Manejo  inadecuado  de técnicas  (8,8)

147  (71,7)

4 Otras  cuestiones  relacionadas  con  la  asistencia  403.  Otras  cuestiones  (91,2)
401.  Agresión  verbal  por  parte  del paciente
(8,8)

35  (17,1)

Discusión

El  propósito  de  los  sistemas  de  notificación  es la  recolec-
ción  de  datos  sobre  EA  producidos  en  el  ámbito  sanitario,
a  partir  de  los cuales  se  pueda mejorar  la SP.  Son una
parte  de  la «cultura  de  seguridad»,  donde  se  entienden  los
EA  como  una  oportunidad  de  aprender  y  mejorar;  apren-
der  de  la experiencia,  con el  objetivo  claro  de  analizar
e  investigar  los  datos  para  así poder formular  y difundir
recomendaciones  para  el  cambio3.  Este  trabajo  describe  los
resultados  tras  la implantación  de  la herramienta,  el  SNEA,
en  un  entorno  multidisciplinar  en el  ámbito  de  una  mutua  de
accidentes  de  trabajo.  El estudio proporciona  información
descriptiva  de  la notificación  voluntaria  de  EA,  y permite
identificar  problemas  y  poder  planificar  opciones  de  mejora
en  cada  una  de  las  áreas  analizadas.  De  hecho  un  aspecto
importante  de  la  herramienta  SNEA,  es  que  se contemplan
todos  los  aspectos  de  la asistencia:  desde  el  área  quirúr-
gica,  hospitalización/atención  especializada,  y  la  asistencia
ambulatoria/urgencias.

En  este  trabajo,  abierto  a todos  los  profesionales  y  con  la
posibilidad  de  notificar  cualquier  tipo  de  EA  de  forma  volun-
taria,  las  notificaciones  comunicadas  en  los 2  primeros  años,
pueden  parecer  escasas,  pero  no  lo  son  tanto  si  los  compa-
ramos  con  los  resultados  que  obtienen  Pérez  Blanco  et  al.34

con  51  notificaciones  en un  año,  o  las  513 notificaciones  en
6  años  de  la unidad  de  anestesia  de  la  Fundación  Hospital  de
Alcorcón35, todas  ellas  instituciones  cerradas,  a diferencia
de  la nuestra  con una  gran  dispersión  de  centros  a lo largo
de  10  comunidades  autónomas.  Un  sistema  parecido  ha sido
utilizado  en  Italia  por  44 unidades  quirúrgicas  para  notifica-
ción  de  incidentes  en anestesia,  con  173 eventos  notificados
en  5 meses,  85%  incidentes36.  Aunque  son ámbitos  diferen-
tes  (hospitales  de  la  red  sanitaria  pública),  en  el  entorno
de  atención  al  accidente  de  trabajo,  no  hemos  encontrado
ningún  estudio  similar.  Tampoco  es comparable  el  tipo  de
paciente,  ya  que  la  media  de  edad  es  bastante  menor  que
en  otros  estudios  similares  (39,7  ±  12,8  años  en  este  trabajo,
frente  a  los  69,19  ±  19,62  años  del estudio  más  reciente  en
nuestro  país34). En  este  mismo  estudio,  el  profesional  que
más  notifica  es  enfermería  (74,5%),  a  diferencia  del nues-
tro  en  que  son  los  médicos  del  primer  nivel  asistencial  los
que  más  notifican  (57,7%).  Sí  es de  resaltar,  el  gran  porcen-
taje  de  incidentes  notificados  que  se consideran  evitables,
el  85,9%,  muy  similar  al  92,2%  encontrado  por Pérez  Blanco
et  al.34. En  relación  a si  la  atención  sanitaria  es  la  causante

del incidente-EA,  en este  trabajo,  y en comparación  al  de
Pérez  Blanco  los  resultados  también  son muy  similares  51,1
vs  56,9%34.

En  relación  al  grado  de  participación  de los  profesionales
no  podemos  conocerlo,  por  ser anónimo,  y  que  un  mismo
profesional  puede  haber  remitido  más  de un  SNEA.  De  todos
los cuestionarios  remitidos,  en la mitad  de ellos el  profesio-
nal  que  notifica  plantea  recomendaciones  y/o  sugerencias.
A  partir  de estas,  se  han  implementado  soluciones  al  res-
pecto,  y en concreto  se han  puesto  en  marcha  cursos  de
formación  en  los  temas  sugeridos;  revisión  y ampliación  de
protocolos  de  práctica  clínica  propios  a  la  dinámica  de  asis-
tencia  clínica  de  UM, creándose  un grupo  de trabajo  a  tal
efecto  multidisciplinar,  con  sesiones  de formación  teórico-
prácticas  específicas  de cada  uno  de los  protocolo  revisados;
y  también  se ha implementado  un  servicio  de  traducción
para  rumano  y  árabe.  De hecho,  a los  6  meses  tras la  finali-
zación  del estudio,  se habían  contestado,  puesto  en  marcha
soluciones,  o resuelto,  8 de cada  10  notificaciones,  pero
aún  queda  trabajo por realizar,  existiendo  una  necesidad
de  aumentar  la  participación  en  la remisión  de SNEA  que
el  personal  detecta,  pero  que corrige  por su cuenta,  por  lo
que  sigue siendo  importante  concienciar  a  los  profesionales
sobre la  existencia  de un problema  de  SP, y  que  los  EA  que
detecten  sean  notificados  y  por tanto  poder  dar  soluciones,
la  mayoría  de ellas  para  optimizar  una  mejor  atención  a  los
pacientes  y  que  el  sistema  permita  aprender  a todos  y de
todos.

El  fomento  de una  cultura  de seguridad  representa  el
primer  paso en  la  mejora  de la SP.  Los  profesionales  debe-
mos  ser capaces  de  detectar  incidentes  que  puedan  llevar  a
efectos  adversos,  aprender  de ellos,  e  implementar  medidas
de  mejora  que  prevengan  su aparición  en el  marco  de  una
mejora  continua  del  sistema.  Crear  una  cultura  de seguridad
es  la estrategia  más  efectiva  y  duradera  para  la prevención
de  errores, ya  que  solo  si  los  cambios  se integran  plenamente
en  la  organización  se mantendrán  en  el  tiempo37---42.

Limitaciones  del estudio.  La tasa  de notificación  es una
de  las  limitaciones  más  importantes  en  este  tipo de  estudios,
que  analizan  sistemas  de registros  y notificación  en  ámbito
sanitario,  con un  carácter  voluntario,  y  que  limita  o evita
la  notificación.  Pero  en este  caso y  aunque  la  mayoría  son
incidentes,  indistinguibles  de los  efectos  adversos  excepto
por  la consecuencia,  los  resultados  presentados  aportan
suficiente  información  válida  para  acometer  objetivos  de
mejora  en  la organización.  La  falta  de estudios  similares  en
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el  ámbito  de  las  mutuas  de  accidentes  de  trabajo que  nos
sirvan  como  comparadores,  es una  dificultad  añadida  para
mejorar  la  interpretación  de  nuestros  resultados.  Otra  de  la
problemática  futura  que  aporta  este  trabajo  es el  SNEA  como
herramienta  integrada  de  práctica  clínica.  Nos  ha supuesto
un  reto,  tanto  para  la  entidad,  como  para  los profesionales
que  trabajamos  en  ella,  con las  lógicas  dudas  al  principio  en
relación  a  su  aplicabilidad-rentabilidad.  Estas  iniciativas  de
trabajo,  por  la  gran  relevancia  clínica  que  aportan  son gra-
tificantes  y  enriquecedoras  para  todo  el  continuo  sanitario,
y  por  extensión  beneficia  a los  pacientes  al  ser  un  verdadero
sistema  de  vigilancia  que  puede  priorizar  EA evitables  y por
tanto  prevenibles  en la  medicina  del siglo  xxi.

La  mayoría  de  las notificaciones  recibidas  han  sido inci-
dentes,  evitables,  y realizados  por  médicos  de  primer  nivel
asistencial.  La  implantación  del  SNEA,  como  herramienta
complementaria  a otras,  ha  impulsado  las  líneas  estratégicas
en  SP  establecidas,  ha  posibilitado  implementar  mejoras  en
la  atención  a nuestros  pacientes,  y  ha facilitado  el  fomento
hacia  una  cultura  de  SP en  el  ámbito  laboral.

En  ámbito  asistencial  del accidente  de  trabajo,  el
impacto  de  los  EA,  no  es excesivo,  pero  si  observamos
el  carácter  evitable  de  una  elevada  proporción  de  ellos,
independientemente  de  su gravedad,  nos  reafirma  en  la
necesidad  de  seguir  promoviendo  la  cultura  de  SP,  estable-
ciendo  las  estrategias  preventivas  más  adecuadas  a  nuestro
entorno  asistencial,  que en un futuro  nos  permita  seguir
determinando  áreas  de  mejora,  y evaluar  su efectividad.

Se  ha  de  fomentar  progresivamente  la cultura  de  la  SP,
el  conocimiento,  uso,  y compresión  de  herramientas  como
el  SNEA,  vencer  el  sesgo  de  no  notificación,  inherente  a  las
investigaciones  con carácter  voluntario  mediante  encuestas
autoadministradas;  y  la  progresiva  implicación  de los  dife-
rentes  profesionales  de  la  organización,  que  fomente  creer
en  la  necesidad  de  establecer  una  política  de  estrategia
preventiva.
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