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ORIGINAL

Resultados de la instauracion provisional de un sistema
voluntario y anonimo de notificacion de incidentes en
seguridad del paciente en el SAMU de Asturias

Pablo Galvan Nifez', Marfa Dolores Santander Barrios', Marfa Cristina Villa Alvarez?,
Rafael Castro Delgado', Julio C. Alonso Lorenzo®, Pedro Arcos Gonzélez*

Objetivos. Conocer los incidentes y eventos adversos (EA) que se notificaron en el Servicio de Atencion Médica Ur-
gente (SAMU) de Asturias y caracterizarlos, evaluando sus consecuencias, el retraso asistencial provocado y su evitabi-
lidad.

Método. Estudio observacional y prospectivo en el que se analizaron las notificaciones realizadas por los profesionales
sanitarios del SAMU Asturias, en un sistema de notificacion disefiado por los investigadores.

Resultados. Se obtuvo una tasa de notificacion de 0,5% (IC 95%: 0,41-0,54). Un 74,7% supusieron dafio al paciente.
El 37,6% de los problemas estuvo relacionado con el centro coordinador de urgencias (CCU), 13,4% con el transpor-
te, 10,8% con el vehiculo y 8,8% con problemas de comunicacion. Un 70% de los sucesos adversos (SA) notificados
conllevé un retraso en la asistencia sanitaria. Un 55% de las notificaciones del CCU en las que hubo riesgo SAC (Seve-
rity Assessment Code) correspondio a problemas de recursos humanos y materiales. Los notificantes consideraron que
un 88,1% eran evitables. Un 46,2% de los EA precisaron algin tipo de intervencién para paliar sus efectos. Las medi-
das més propuestas por los profesionales para evitar los EA fueron aumento de recursos humanos y materiales
(28,3%), elaboracion de protocolos (14,5%) y cumplimiento de criterios de calidad (9,7%).

Conclusiones. Fomentar la cultura de seguridad y la notificacion de los profesionales sanitarios es de especial impor-
tancia en nuestro medio, por el niimero de EA graves, para asi conocer los errores y establecer medidas para evitarlos.
Los CCU son lugares sensibles para la aparicion, deteccion y notificacion de Incidentes.

Palabras clave: Servicios Médicos de Urgencia. Atencién prehospitalaria. Seguridad del paciente. Eventos adversos.
Sistemas de notificacion. Centro Coordinador Urgencias.

Results of provisional use of a system for voluntary anonymous reporting
of incidents that threaten patient safety in the emergency medical services
of Asturias

Objectives. To describe the reported incidents and adverse events in the emergency medical services of Asturias,
Spain, and assess their consequences, delays caused, and preventability.

Methods. Prospective, observational study of incidents reported by the staff of the emergency medical services of As-
turias after implementation of a system devised by the researchers.

Results. Incident reports were received for 0.48% (95% Cl, 0.41%-0.54%) of the emergencies attended. Patient safe-
ty was compromised in 74.7% of the reported incidents. Problems arising in the emergency response coordination
center (ERCC) accounted for 37.6% of the incidents, transport problems for 13.4%, vehicular problems for 10.8%,
and communication problems for 8.8%. Seventy percent of the reported incidents caused delays in care; 55% of the
reported incidents that put patients at risk (according to severity assessment code ratings) corresponded to problems
related to human or material resources. A total of 88.1% of the incidents reported were considered avoidable. Some
type of intervention was required to attenuate the effects of 46.2% of the adverse events reported. The measures that
staff members most often proposed to prevent adverse events were to increase human and material resources
(28.3%), establish protocols (14.5%), and comply with quality of care recommendations (9.7%).

Conclusions. It is important to promote a culture of safety and incident reporting among health care staff in Asturias
given the number of serious adverse events. Reporting is necessary for understanding the errors made and taking
steps to prevent them. The ERCC is the point in the system where incidents are particularly likely to appear and be
noticed and reported.

Keywords: Emergency health services. Prehospital emergency care. Patient safety. Adverse events. Notification sys-
tems. Emergency coordination centers.

Filiacion de los autores:

'SAMU Asturias, Espafia.

*MFYC érea VII. Asturias, Espaiia.
*Salud Pablica Area IV. Asturias,
Espafa.

“Unidad de Investigacién en
Emergencia y Desastre,
Universidad de Oviedo, Espafia.

Autor para correspondencia:
Pablo Galvan Nufiez

Plaza del Carbayon

(SAMU) 1y 2 bajo.

33001 Oviedo, Asturias.

Correo electronico:
pablofamilia@hotmail.es

Informacion del articulo:
Recibido: 5-2-2016
Aceptado: 10-4-2016
Online: 9-5-2016

146



Galvan Nufez P, et al. Emergencias 2016;28:146-152

Introduccion

Desde la publicacién en 1999 de “To err is human™’
se tomé consciencia del impacto socioeconémico que tie-
nen los dafios producidos al paciente derivados del proce-
so asistencial sanitario. La seguridad del paciente (SP) se
torné entonces un elemento clave en la calidad de cual-
quier asistencia sanitaria. La necesidad de mayor seguri-
dad es primordial cuanto més vulnerable es el paciente y,
por tanto, la atencién de emergencias deberia basarse en
un sistema que tienda a ser progresivamente mas seguro.
Este objetivo de mayor seguridad solo puede alcanzarse
identificando los errores y fallos, compartiéndolos y plan-
teando acciones de mejora. Los estudios internacionales
hospitalarios sobre SP muestran una frecuencia de apari-
cién de incidentes y eventos adversos (EA) de entre el
2,9% al 17%°. En Espafia, los estudios muestran cifras
desde un 1,9% (APEASY’, 9,3% (ENEAS)?, 12% (EVADURY’
y un 33,8% (SYREC)', variaciones debidas a la metodolo-
gia de investigacion, la cultura de seguridad de los cen-
tros o el tipo de nivel asistencial en el que se hizo el andli-
sis. Pero estos estudios coinciden en el alto porcentaje de
evitabilidad, desde el 43% al 90%’%. Respecto a las emer-
gencias extrahospitalarias, la literatura es escasa'"'?, sin
embargo dadas las caracteristicas de su atencién (urgen-
cia, gravedad, lugar de asistencia, comunicacién dificulto-
sa, equipo reducido, etc.), los errores ocurren. Weaver et
al.”® exploraron la cultura de seguridad mediante la EMS-
SAQ (Emergency Medical Services-Safety Attitudes Question-
naire), y mostraron que 4 de cada 10 encuestados infor-
maron de un error o EA y que el 89% notificaron
comportamientos comprometedores para la seguridad.
Este estudio mostré evidencia de relacién entre la cultura
de seguridad y los resultados en seguridad. Patterson et
al.* encontraron que un 15% de los encuestados informé
de alglin dafio, un 41% de un error médico o EA y un
90% comunicdé comportamientos comprometedores con
la seguridad, todo ello relacionado con la falta de suefio y
la fatiga. Por todo ello, los sistemas de emergencias extra-
hospitalarios medicalizados cuentan con protocolos de re-
visién estrictos de material y medicacién, personal muy
entrenado y actuaciones guiadas por guias clinicas y/o
protocolos que pretenden minimizar la variabilidad indivi-
dual en la atencion sanitaria de la emergencia.

Hay pocos datos sobre el porcentaje de notificacio-
nes que se realizan desde los servicios de emergencias
extrahospitalarios. El National Health Service del Reino
Unido™ publicé los datos resultado de las notificaciones
de incidentes en el pais entre el 1 de octubre de 2014
y el 31 de marzo de 2015. El servicio de ambulancias
comunicé un total de 4.962 incidentes (siendo los mas
frecuentes los ocurridos durante la transferencia y entre-
ga del paciente, comunicacion, accidente con paciente,
problemas con los dispositivos médicos y con el trata-
miento y procedimiento).

En EEUU, en el estudio realizado por Gallagher et
al.’® en 2010, se notificaron 237 incidentes de seguri-
dad en los servicios de emergencias extrahospitalarios;
siendo los mas frecuentes los relacionados con manejo
y acciones del paramédico (32%), vehiculo y transporte

(16%), disponibilidad de personal o ambulancia (13%),
equipamiento médico (9%) y procedimiento médico
(6%). Flabouris et al.'” documentaron dafio en el 59%
de los incidentes durante el traslado de pacientes. No
obstante, los datos publicados son escasos debido pro-
bablemente a la ausencia de un sistema de notificacién
comun para todos ellos' y otras barreras'.

En Espafia, algunos servicios de emergencias extra-
hospitalarios, como el 061 de Aragén', estan adheridos
a sistemas de notificacién nacionales como el Sistema
de Notificaciéon y Aprendizaje en Seguridad del Paciente
(SiNASP)* o disponen de sus propias plataformas de
notificaciéon, como en Andalucia (Observatorio para la
Seguridad del Paciente), Sistema de Notificacion y
Aprendizaje en Seguridad del Paciente (SNASP) en el
Pafs Vasco o el TPSC Cloud en Catalufia. Sin embargo,
no se dispone de datos publicados sobre el nimero de
incidentes notificados y la naturaleza de los mismos.
Por ello, este estudio tiene como objetivos conocer la
frecuencia y magnitud de los incidentes notificados en
el Servicio de Atencién Médica Urgente (SAMU) Astu-
rias, el retraso asistencial potencialmente provocado, asi
como la consideracién de los profesionales acerca de su
evitabilidad.

Método

Estudio observacional prospectivo de las notificacio-
nes relacionadas con la SP realizadas por los profesiona-
les sanitarios del SAMU Asturias tanto en las unidades
medicalizadas de emergencias (UME) como por los mé-
dicos del centro coordinador de urgencias (CCU) desde
el 23 de septiembre de 2014 al 23 de marzo de 2015.

Las notificaciones se realizaron en un formulario dise-
flado por los investigadores que recogia un total de 25
apartados: 4 de identificacién general (UME/CCU, hora,
mes y afio), 12 de clasificacion, a elegir solo una catego-
ria (vehiculo, personal, comunicacién, transporte, mate-
rial, medicacién, CCU, paciente, lugar de asistencia, diag-
néstico, procedimiento, otros) y las altimas 9
(descripcién del incidente, deteccién antes de que llegara
al paciente, consecuencias sobre el paciente, intervencio-
nes para paliarlas, retrasos y la consideracién de evitabili-
dad) algunas con respuesta abierta. El formulario era
anénimo, excluia el dia del incidente para evitar la identi-
ficacién del personal y no contenia ningin dato que pu-
diera hacer identificable tampoco al paciente. Se instalé
un acceso directo al formulario de notificacién en el or-
denador que hay en cada base del SAMU y en el CCU.

Se impartié una sesioén clinica para los trabajadores
del SAMU sobre SP para sensibilizar sobre su importancia
y se informé del estudio a través del correo electrénico
corporativo.

La cuantificacién del grado de riesgo asociado a un
incidente/EA se realizé aplicando la version modificada
de la matriz del Severity Assessment Code (SAC) para
hospital por SINASP®. Esta asigna el riesgo en funcién
de la gravedad de las consecuencias del evento sobre el
paciente y la frecuencia de aparicién en: SAC (no llegé
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al paciente), SAC 4 (bajo), SAC 3 (moderado), SAC 2
(grave) y SAC 1 (extremo).

El analisis estadistico consistié inicialmente en la
descripcion de las variables del estudio, en las cualitati-
vas se realizaron distribuciones de frecuencias univaria-
das y bivariadas en funcién de los factores mas relevan-
tes (gravedad o tramos de demora). Para identificar la
asociacion entre variables cualitativas se empleé el esta-
distico i al cuadrado o el test exacto de Fisher (segin
las condiciones de aplicacién) y se colapsaron categori-
as para identificar agrupaciones de interés para el estu-
dio. Las tasas de notificacion se calcularon como la pro-
porcién de notificaciones con respecto al nimero de
atenciones realizadas durante el periodo del estudio, y
se calcularon los correspondientes intervalos de confian-
za. Se empled el programa SPSS 16.0.2. El Comité de
Etica de la Investigacion del Principado de Asturias au-
torizé por escrito el presente estudio.

Resultados

En el periodo de estudio hubo 194 notificaciones
vélidas que, respecto a las 40.548 consultas sanitarias
atendidas (de mas de 150.000 demandas sanitarias),
suponen una tasa de notificacién del SAMU de 0,5%
(IC95% 0,41-0,54). De ellas, 112 incidentes/EA (57,7%)
se notificaron desde el CCU y 82 (42,2%) desde las sie-
te UME. Respecto a los 5.664 avisos atendidos solo por
las UME, su tasa de notificacion fue de 1,4%. La UME
10 (traslados secundarios interhospitalarios) fue la que
mas notificé (Tabla 1).

El 10,3% de los Incidentes notificados se detectaron
antes de que llegaran al paciente (pero ninguno de los
notificados desde el CCU). El otro 89,7% de los inci-
dentes notificados se produjeron una vez demandada la
asistencia sanitaria. Un 74,7% tuvieron consecuencias
para el paciente (riesgo SAC) segln los notificantes. La
Figura 1 muestra los porcentajes de riesgos respecto a
lo notificado (n = 194).

Respecto a los avisos atendidos por las UME
(5.664), los incidentes/EA con riesgo extremo (SAC 1)
supusieron un 0,08% y en el CCU un 0,03% respecto a
sus 40.548 consultas atendidas. Sumando los de riesgo
alto (SAC 2) y extremo (SAC 1) de las UME, estos supu-
sieron un 0,2% y del CCU un 0,06%.

Tabla 1. Porcentaje y tasa de notificacion respecto al total de
Notificaciones (194) y respecto a nimero de emergencias
atendidas por cada base

Base % Notificacion  Tasa de notificacion 1C 95%

CCu 57,7% 0,3% 0,22-0,32
UME 10 14,4% 3,8% 2,34-5,22
UME 7 5,7% 1,8% 0,68-3,03
UME 8 5,7% 1,7% 0,63-2,80
UME 3 5,1% 1,3% 0,44-2,20
UME 4 5,7% 0,9% 0,32-1,44
UME 5 4,6% 0,7% 0,19-1,14
UME 6 1,03% 0,6% 0,06-2,01

IC: intervalo de confianza. CCU: centro coordinador de urgencias.
UME: unidad medicalizada de emergencias.

Extremo
(SAC 1)

Alto (SAC 2)

12,4%

~_Bajo (SAC 4)
Moderado 13,4%
(SAC 3)

41,2%

Figura 1. Riesgo SAC (Severity Assessment Code) de los inci-
dentes notificados (n = 194).

El 53,6% de los incidentes notificados ocurrieron en-
tre las 8-16 horas, el 34,5% entre las 16-24 horas y el
11,9% entre las 24-8 horas. Los casos con riesgo SAC al-
to o extremo se notificaron mas en horario de tarde
(40%), mostrando una asociacién significativa (p = 0,04)
entre tramo horario y gravedad (agrupadas en 2 catego-
rias: SAC alto/extremo vs moderado/bajo).

El tipo de incidente, su porcentaje de notificacion y
su riesgo se muestran en la Tabla 2.

De los problemas de comunicaciéon destacar que los
notificados con el personal no sanitario ocurrieron prin-
cipalmente con fuerzas de orden publico y otros intervi-
nientes. El problema de comunicacién clasificado como
“otros” que resulté con riesgo extremo correspondié a
alertantes en via publica (cuya colaboracién fue nula en
una situacion de parada cardiaca).

Analizando la variable transporte se objetivé que du-
rante la noche el 80% de los problemas notificados se de-
bieron a un tiempo de movilizacién mayor de 5 minutos,
siendo significativa (p < 0,001) la asociacién entre horario
y retraso en la movilizacion. El 39,1% de los avisos noctur-
nos presentaron un tiempo de movilizacion elevado, frente
a un 3,8% durante la mafiana y un 4,5% durante la tarde.

Respecto a las notificaciones relacionadas con el ma-
terial de la ambulancia de la subvariable “otras”, una
fue riesgo alto (bombilla de la pala de laringoscopio flo-
ja/luz intermitente durante Intubacion).

Desde el CCU se notificaron 112 incidentes/EA, de los
cuales 39 (34,8%) se notificaron respecto a cuestiones ex-
ternas al CCU (Tabla 2), como la variable “transporte”
(principalmente tiempo de movilizacién de las ambulan-
cias), “comunicacion” y “vehiculo”. Los 73 restantes
(65,2%) se refirieron a la variable CCU, cuyos porcentajes
y riesgos SAC se muestran en la Tabla 3. La “falta de re-
cursos humanos y/o materiales” se notificaron respecto al
CCU y a las unidades de soporte vital basico (USVB). Los
“problemas de comunicacién” ocurrieron principalmente
de o con los operadores del SAMU y “otras” se debieron
a problemas de cobertura hospitalaria, comunicaciones y
fallo del sistema informatico. El estudio mostré una clara
asociacion entre el notificar un problema de recursos y el
retraso en la resolucién del caso (p = 0,001).

De los incidentes/EA que llegaron al paciente y tu-
vieron riesgo SAC, se tuvo que realizar alguna interven-
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Tabla 2. Tipo de problema notificado, con el porcentaje sobre el total de notificaciones (y desglose de las subvariables) y riesgo SAC
(Severity Assessment Code)

Variable Subvariable % Notificacion Riesgo
No Bajo Moderado Alto Extremo
SAC (SAC 4) (SAC3) (SAC 2) (SAC1)
Vehiculo 10,8% 81% 9,5% 9,5% - -
Higiene Incorrecta 0% - - - - -
Averia motor 19% 25% 50% 25% - -
Ruedas 9,5% 100% - - - -
Revision material 52,4% 100% - - - -
Otras 19% 75% - 25% - -
Personal 1% - 50% - 50% -
No Sanitario 50% - - - 100% -
Sanitario 50% - 100% - - -
Conflictivo 0% - - - - -
Otros 0% - - - - -
Comunicacion 8,8% 24,4% 5,9% 29,4% 17,6% 17,6%
Paciente 0% - - - - -
Familia 5,9% 100% - - - -
Personal no sanitario 35,3% 50% - 33,3% - 16,7%
Personal sanitario 52,9% 11,1% 11,1% 33,3% 33,3% 11,1%
Otros 5,9% - - - - 100%
Transporte 13,4% 7,7% 11,5% 50% 11,5% 19,2%
Accidente 11,5% - - 100% - -
Direccién erronea 3,8% - - - - 100%
Se pierde/no se encuentra 19,2% - - 40% 20% 40%
Caida de paciente 3,8% - 100% - - -
Empeoramiento paciente 0% - - - - -
Velocidad inadecuada 0% - - - - -
Tiempo movilizacién > 5 min ~ 61,5% 12,5% 12,5% 50% 12,5% 12,5%
Otras 0% - - - - -
Material 4,6% 33,3% - 33,3% 33,3% -
Monitor/desfibrilador 11,1% - - 100% - -
Respirador 22,2% 50% - - 50% =
CPAP (Boussignac/Vilyfe) 0% = = = = =
Capnégrafo 0% - - - - -
Oxigeno 0% - - - - -
Aspirador 0% - - - - -
Fungible 22,2% 50% - - 50% -
Otras 44,4% 25% - 50% 25% -
Medicacion 2,1% 100% - - - -
Caducada 25% 100% - - - -
Error prescripcion 0% - - - - -
Error por similitud 0% - - - - -
Error por posologia 0% - - - - -
Error por prisa 0% - - - - -
Mala ubicacion 25% 100% - - - -
Otras 50% 100% - - - -
CcCcu 37,6% 17,8% 12,3% 47,9% 11% 11%
Paciente 0% - - - - -
Identificacion 0% - - - - -
Agresividad 0% - - - - -
Mala comunicacion 0% - - - - -
Lugar asistencia 0,5% - - 100% - -
Acceso 100% - - 100% - -
Peligrosidad 0% - - - - -
Otras 0% - - - - -
Diagnéstico 0,5% - - - 100% -
Dificultoso 100% - - - 100% -
Imposible 0% - - - - -
Erréneo 0% - - - - -
Procedimiento 3,1% - 33,3% 33,3% 33,3% -
VWP 83,3% - 40% 20% 40% -
10T 16,7% - - 100% - -
ECG 0% - - - - -
Movilizacion/Inmovilizacion 0% - - - - -
Otras 0% - - - - -
Otras 17,5% 25,3% 12,4% 41,2% 12,4% 8,8%
Transferencia hospitalaria 76,5% 11,5% 11,5% 65,4% 7,7% 3,8%
Transferencia atencién primaria  5,9% 50% 50% - - -
Mal funcionamiento buscas 5,9% 50% 50% - - -
Centros Privados 5,9% - - 50% 50% -
Otras 5,9% - 50% 50% - -

CCU: centro coordinador de urgencias. CPAP: presion de via aérea positiva continua (continuous possitive airway pressure). VVP: via venosa periférica.
IOT: intubacién orotraqueal. ECG: electrocardiograma.
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Tabla 3. Tipo de problema notificado, con el porcentaje sobre el total de notificaciones (y desglose de las subvariables) y riesgo SAC

(Severity Assessment Code)

Variable n % Notificacion Riesgo

No Bajo Moderado Alto Extremo

SAC (SAC 4) (SAC3) (SAC 2) (SAC1)
Falta de recursos humanos/materiales 36 49,30% 8,3% 5,6% 52,8% 19,4% 13,9%
Comunicacién 15 20,50% 26,7% 13,3% 40% 6,7% 13,3%
Mala informacion 6 8,20% 66,7% - 33,3% - -
Equipo de atencién primaria 5 6,8% - 20% 80% - -
Identificacion errénea 4 5,5% 50% - 50% - -
Otras 3 4,10% - 66,7% 33,3% - -
Movilizacion Inadecuada 2 2,7% - 50% 50% - -
USVB 1 1,4% - - - - 100%
Localizacion errénea 1 1,4% - 100% - - -
Total 73 100% 17,8% 12,3% 47,9% 11% 1%

CCU: centro coordinador de urgencias. USVB: unidad de soporte vital basico.

Tabla 4. Tipos de Intervenciones que hubo que realizar a los
pacientes sobre el total de notificaciones (no SAC y SAC)

Tipo intervencion n %
Ninguna 123 63,4%
Medidas fisicas* 25 12,9%
Otras** 16 8,2%
Nueva historia clinica/anamnesis 12 6,2%
Mayor vigilancia 9 4,6%
Maniobras de RCP 8 4,1%
Farmacos 1 0,5%
Total 194 100%

SAC: Severity Assessment Code. RCP: reanimacion cardiopulmonar.
*Medidas fisicas: incluye intubacién orotraqueal (I0T), CPAP (presién
positiva continda en la via aérea), ventilacion con Ambu®, modificar
pardmetros de ventilacién mecénica, férulas, taponamiento sangrado,
nueva via venosa periférica, apésitos y medidas posturales. **Otras:
IOT en hospital privado, ventilacién con Ambu®, activacién de otros
recursos, mas tiempo de RCP o no RCP.

cién para paliar los efectos en un 46,2% (4,4% de los
riesgo SAC bajo, 44,8% de los SAC moderados y
50,8% de los SAC altos o extremos). Las intervenciones
se muestran en la Tabla 4.

Un 70,5% de los incidentes/EA notificados supusieron
un retraso en la resolucién final del caso: retraso menor
de 5 minutos 17,6%; entre 5-10 minutos 18,7%,; entre
10-15 minutos 15%; entre 15-20 minutos 6,7% y mayor
de 20 minutos 12,4%. Aunque no se encontré significa-
cién estadistica entre demora y gravedad (p = 0,057).

Del total de notificaciones del SAMU, se considera-
ron evitables el 88,1% (el 93,8% de las notificadas en
el CCU).

Las medidas propuestas por los profesionales para
evitar los incidentes/EA que llegaron y/o produjeron da-
fo al paciente (74,7%) se muestran en la Tabla 5.

Discusion

El estudio mostré una tasa de notificacion del SAMU
Asturias de 0,5%. No hallamos tasas de notificacion pu-
blicadas en medicina de emergencias extrahospitalarias,
sin embargo, podria asumirse que la notificacién de in-
cidentes/EA es inferior a la hospitalaria''?, posiblemente
debido a una cultura de seguridad, accesibilidad a siste-
mas de notificacién y experiencia e implicacién de ges-
tores y profesionales menores. Comparte con el resto
de niveles asistenciales la alta evitabilidad de los inci-
dentes notificados.

De lo notificado, un 74,7% tuvo consecuencias so-
bre el paciente. Estos resultados mas altos que los obte-
nidos por Hohenstein et al.?’ en un estudio de las notifi-
caciones extrahospitalarias durante 7 afios, donde
observé que solo un 53% de todos los incidentes notifi-
cados no tuvieron influencia en el resultado del pacien-
te. En esta misma linea, Fairbanks et al.”2 observaron

Tabla 5. Medidas propuestas por los profesionales para evitar los eventos adversos ocurridos (n: 145) y porcentaje de propuesta en

funcién de los riesgos SAC (Severity Assessment Code)

Medidas propuestas n % Riesgo
SAC 4 (Bajo) SAC 3 (Moderado) SAC 2 (Alto) +
SAC 1 (Extremo)

Mas recursos humanos/materiales 41 28,3% 9,7% 60,9% 29,2%
Creacioén protocolo/procedimiento 21 14,5% 28,5% 42,8% 28,5%
Cumplir criterios de calidad existentes 14 9,7% 14,2% 57,1% 28,2%
Ninguna 13 8,9% 31,7% 46,1% 23%
Formacion/reciclaje 12 8,3% 25% 58,33% 16,33%
Mejora comunicacion 9 6,2% 11,1% 66,6% 22,2%
Cumplimiento protocolos existentes 8 5,5% 12,5% 62,5% 25%
Reevaluar competencia/capacitacion 7 4,8% 14,2% 42,8% 42,8%
Formacion ciudadana 6 4,1% 0% 50% 50%
Mejores infraestructuras comunicacion hospitalaria 5 3,4% 40% 60% 0%
Dotaci6én geoposicionador ambulancia 4 2,8% 0% 50% 50%
Revisiones oficiales material electrotécnico 2 1,4% 0% 50% 50%
Otras 3 2,1% 0% 66,6% 33,3%
Total 145 100% 16,55% 55,17% 28,2%
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que un 56% fueron EA y un 44% de casi errores (near
misses). Esta diferencia podria atribuirse a la falta de
cultura de seguridad en nuestro ambito que lleva a no
comunicar los casi errores y a cierta tendencia a notifi-
car lo “grave”.

Respecto al riesgo de los incidentes notificados del
SAMU Asturias (CCU y UME), un 21% de los notifica-
dos fue alto o extremo (SAC 2 y 1); y si atendemos so-
lo a las UME tuvieron un riesgo SAC alto o extremo del
7,2%. Los datos de las notificaciones de ambulancias
del NPSA (Reino Unido)" muestran que el 3,3% fueron
graves o muy graves. Estas diferencias podrian deberse
al método usado para la valoracion del riesgo, a la dife-
rente cultura de seguridad y a la posible realizacion de
menos intervenciones invasivas y de medicaciéon por el
personal paramédico en Reino Unido.

En nuestro estudio, obtuvimos un 8,8% de proble-
mas de comunicacién, una prevalencia algo inferior a la
encontrada por Hohenstein et al.?’, que fue del 13%, pe-
ro muy similar al 8% encontrado por Gallagher et al.’.
Un 50% de los problemas de comunicaciéon notificados
fue con personal sanitario y un 35% con personal no sa-
nitario, lo que nos hace reflexionar sobre la necesidad de
una mayor formaciéon ciudadana y de los demas profe-
sionales que intervienen en las emergencias extrahospita-
larias, para favorecer una comunicaciéon adecuada.

Llama la atencién la baja tasa de incidentes/EA de
medicacién notificados en los servicios de emergencia
extrahospitalaria: 2,1% en nuestro estudio, 4,1% en am-
bulancias del Reino Unido™ y 5% en el estudio de Ga-
llagher et al.’s; algo que contrasta con los estudios reali-
zados en otros ambitos de la asistencia. Una revision
sistematica realizada en 2014 estableci6 los errores de
medicacién en unidades de cuidados intensivos en 106
por 1.000 pacientes-dia (10,6%) y Rafter et al.® encontra-
ron en su revision de estudios hospitalarios internaciona-
les una media del 15%. Esta gran diferencia puede de-
berse a diversos factores, como la falta de cultura de
seguridad, infranotificaciéon, miedo, o considerarlo nor-
mal o poco grave. Pero también puede haber una menor
incidencia real que en otros ambitos de la asistencia de-
bido al menor niimero de farmacos disponibles en las
UME y el elevado entrenamiento en su uso, al conoci-
miento del personal sanitario de los farmacos mas utiliza-
dos, a la revision diaria del material/medicacién, a aten-
der normalmente a un solo paciente de tal manera que
la ratio médico-DUE/paciente es = 1 y a que la comuni-
caciéon es muy eficaz (al tratarse de equipos reducidos,
con funciones muy delimitadas y con formacién muy
precisa).

Se notificaron también problemas relacionados con la
seguridad durante la transferencia hospitalaria del pacien-
te. La mayoria de dichas notificaciones fueron realizadas
por la UME 10 de traslados interhospitalarios, que esta
operativa con personal del SAMU solo 12 horas al dia.
Luego cabria esperar un porcentaje mayor si funcionase
las 24 horas. La mayoria de los casos fue por no estar el
médico solicitante de dicho traslado presente para infor-
mar al médico de la UME o el médico receptor del pa-
ciente y por la ausencia de informacién. También hay

que sefalar que, durante el estudio, uno de los hospita-
les mas importantes de la red publica realiz6 varios cam-
bios en el protocolo de transferencia de pacientes en ur-
gencias. Sigue siendo, por tanto, un area de mejora de la
asistencia sanitaria la falta de concienciacién de ambos
niveles asistenciales (extrahospitalario y hospitalario) da-
do que la transferencia es un momento critico para el
paciente donde se puede producir una pérdida impor-
tante de informacién y puede conllevar dafio; por lo que
seria preciso realizarlo de forma metédica y estructura-
da24,25'

Respecto a los retrasos que suponen los incidentes,
nuestro estudio no mostré asociacion significativa entre
retraso y gravedad; posiblemente debido a que muchos
de ellos han sido notificados desde el CCU y la mayoria
no corresponden a la atencién de las UME, sino a la
atencién prestada por las USVB cuyo retraso estd mayo-
ritariamente asociado a No SAC o a SAC 4 (riesgo bajo).

De las notificaciones realizadas por el CCU, ningdn
error fue detectado antes de que llegara al paciente. Es-
ta incapacidad del CCU para detectar los errores es pro-
bablemente debida a factores tales como la no notifica-
cién de los casi errores (por considerarlos habituales o
por falta de cultura de seguridad), pero también puede
deberse a la falta de protocolos, de medidas de preven-
cién adecuadas para evitar los errores mas frecuentes y a
la falta de personal suficiente, como muestran las medi-
das que los propios profesionales propusieron. En este
sentido, quiza influya que el de Asturias es el CCU con
la menor tasa de personal sanitario de Espafia® con
0,29/100.000 habitantes®, y sin embargo el que sufre la
mayor presién asistencial con 296 demandas sanita-
rias/1.000 habitantes en 2014%. Podria tener relacién
con que Asturias fue en 2010 una de la CCAA que me-
nor gasto sanitario destiné a emergencias extrahospitala-
rias*®#. Seria entonces razonable pensar que pudiera ser
el CCU con mayor nimero de incidentes/EA relaciona-
dos con la SP debido a la falta de recursos, ademas de
poca cultura de seguridad, interrupciones constantes,
volumen de trabajo, falta de protocolos, de formacién
continuada, de procedimientos para la mejora/evalua-
cién de la capacitacion de los profesionales o falta de
tiempo.

En coherencia con lo sabido en SP y calidad, las me-
didas propuestas para la desaparicién y prevencién de
los EA fueron: la ampliacién de recursos humanos y ma-
teriales, la realizacién de protocolos o procedimientos
de actuacién, la formacién del personal y el cumpli-
miento de criterios de calidad existentes® (por ejemplo:
tiempo movilizacién menor a 5 minutos).

Las limitaciones mds importantes estuvieron relacio-
nadas con la hoja de recogida de datos, que, al no tra-
tarse de una escala validada, pudo no medir exacta-
mente lo que los investigadores se proponian e incurrir
en un sesgo de observacion. Otra limitacion importante
pudo deberse a una infranotificacion de incidentes, que
supondria un sesgo de informacién. Cabe mencionar
también la posible relacién con la infranotificacién el
hecho de haber podido leer las notificaciones realizadas
por otros comparieros en dias previos (quedaban guar-
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dadas en el mismo acceso directo), pero por razones
técnicas no se pudo modificar dicho aspecto. También
es un sesgo que no notificaran ni los técnicos de emer-
gencias sanitarias (TES) ni los operadores del CCU. No
obstante, desde el CCU se notificaron algunos inciden-
tes/EA ocurridos en las USVB. Tampoco tuvieron acceso
a la notificacién los pacientes ni sus familiares. Dadas las
limitaciones mencionadas, nuestros datos no son extra-
polables y dificilmente comparables a otros estudios de-
bido a la gran diversidad de los sistemas de notifica-
cion'?; por lo que nos planteamos la necesidad de
unificar dichos sistemas (compartiendo resultados e in-
corporando lo mejor de cada uno) y aspirar a trabajar to-
dos en un sistema de notificacién global que incluya
también las incidencias de los CCU.

Como conclusion, la notificacién voluntaria de inci-
dentes es baja en nuestro servicio y seria importante fo-
mentar la cultura de seguridad y el aprendizaje de la or-
ganizacién de los incidentes/EA. Es importante establecer
sistemas de notificacién para conocer los errores y esta-
blecer medidas para evitarlos dado el alto porcentaje de
evitabilidad y que casi un 75% de los EA tuvieron conse-
cuencias para el paciente. Los CCU son lugares muy sen-
sibles para la aparicion, deteccion y notificacion de inci-
dentes/EA. La transferencia hospitalaria supone la causa
de un gran nimero de sucesos adversos.
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