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Resumen

Los analisis de incidentes son herramientas importantes en el manejo de la seguridad que permiten evitar
sucesos similares en el futuro, promoviendo reflexiones para una continua mejora.

El objetivo de este estudio es identificar los mecanismos para implantar con éxito las recomendaciones
formuladas en la investigacion de incidentes en el Sistema Sueco de Salud.

En Suecia, la legislacion establece quién es el responsable de la seguridad del paciente. A nivel nacional,
la Comision Nacional de Salud y Bienestar investiga los incidentes graves (Lex Maria),
independientemente del hospital. En éstos, el Director Médico decide si envia el incidente a la
organizacion nacional o no. Ademas, la comision formada en el hospital realiza el analisis del incidente y
el seguimiento de las propuestas.

éstos, el Director Médico decide si
envia el incidente a la organizacion
nacional o no. Ademas, la comision
formada en el hospital realiza el anélisis
del incidente y el seguimiento de las

Introduccion

Los analisis de incidentes son
herramientas importantes en el manejo

de la seguridad que permiten evitar propuestas.
sucesos similares en el futuro,
promoviendo reflexiones para una Método

continua mejora.
Consta de 3 etapas:
El objetivo de este estudio es identificar

los mecanismos para implantar con Primera: se analizaron 55

éxito las recomendaciones formuladas
en la investigacion de incidentes en el
Sistema Sueco de Salud.

En Suecia, la legislacion establece quién
es el responsable de la seguridad del
paciente. A nivel nacional, la Comision
Nacional de Salud y Bienestar investiga
los incidentes graves (Lex Maria),
independientemente del hospital. En

investigaciones y se codificaron sus
sugerencias. Para permitir la aplicacion
de recomendaciones, al menos 1 afo
debia haber transcurrido desde la
finalizacion de la investigacion. Se
codificaron segin el nivel de
importancia del objetivo a conseguir:
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- A nivel micro (local): aplicada por la
comision dentro del mismo
departamento sin limitaciones.

- Con un nivel meso (intermedio): la
comisiéon tuvo que colaborar con un
interesado fuera del departamento pero
del mismo hospital.

- A nivel macro: habia que salir del
hospital y contactar con autoridades,
politicos o empresas farmacéuticas.

Segunda: consistid en entrevistas con
las comisiones del hospital, obteniendo
un conocimiento mas profundo de las
recomendaciones implementadas.
Fueron semi-estructuradas y con
informes especificos, pero con Ia
posibilidad de contestar libremente a las
preguntas.

Incluyeron un minimo de 3 cuestiones:

- (Ha participado en el analisis del
incidente y prestado atenciéon a los
consejos anteriores?

- (Qué recomendaciones del informe
del incidente han sido aplicadas?

- (Segln su conocimiento, ha habido
acciones alternativas en la organizacion
porque en el andlisis no habia
sugerencias?

Por _ultimo, se realizo el analisis de
datos, combinando las dos anteriores y
se clasificaron en 3 categorias:

- Se han tomado medidas y se han
iniciado/completado con respecto a la
recomendacion.

- No se han tomado medidas.

- No se sabe si se han tomado medidas.
Debido a la naturaleza semi-cuantitativa

del estudio, no se realizaron analisis
estadisticos adicionales.

Resultados

Las comisiones para los 55 analisis
estaban dirigidas por igual entre
Directores Médicos (29) y Jefes de
Departamento  (26), la media de
miembros del equipo de investigacion
era de 2,7 y la duracion oscilaba entre
12 a 150 horas por persona.

Se codificaron 284 recomendaciones de
los 55 incidentes y se pregunt6 por 254
de ellas en las entrevistas.

Las entrevistas revelaron que el
hospital, después de iniciar las
investigaciones, reemplaz6 a un
Director Médico que participaba en 29
analisis, donde estaban involucrados
varios Jefe de Departamento. En 41
casos el Jefe de Departamento también
habia sido sustituido.

Las medidas se tomaron en el 45% de
las recomendaciones y no en el 33%.
Los encuestados no pudieron determinar
si se habian tomado medidas en un 22%
de las recomendaciones. (Tabla 1).

Tabla 1. Distribucidn de las recomendaciones de
acuerdo a los 3 niveles jerarquicos y de si se
efectuaron o no.

Nivel Ne de Ne de Ne de N® total
jerdrquico | recome r iones | r

implantadas que no se que no se sabe si
i on sei on
| "Macro 1 6 o 7

| Meso 30 26 | 16 72_
[‘Micro 82 53 |40 175
Ne total 113 85 56

Tabla Modificada de Wrigstad J, Bergstrom J,
Gustafson P. BMJ Open 2014;4:¢005326.
doi:10.1136/bmjopen-2014-005326.

No parecio influir en la implementacion
si la comision la dirigia un Director
Médico o Jefe de Departamento.
Cuando habia un Director, las medidas
se aplicaron en 55/128 (43%) de las
investigaciones terminadas, y cuando
era un Jefe de Departamento, en 58/126
(46%). Destaca el hecho de que cuantos
mas departamentos se ven implicados,
mas complicado parece asumir la
responsabilidad.
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La mayoria de las medidas aplicadas
son a nivel Ilocal. Por ejemplo
modificaciones en el check list.

En 19 de 50 casos, las entrevistas
mostraron que el evento adverso habia
supuesto el inicio de acciones
organizativas que no fueron propuestas.

Agruparon los diferentes analisis por el
tiempo dedicado a la investigacion para
examinar si la duracion era un factor a
tener en cuenta para la implementacion
y a qué nivel.

Se encontro6 que en el grupo de corta
duracién (<40 h.) (n = 14), las medidas
se tomaron en 25/55 sugerencias, con
21/25 acciones a nivel local.

En el grupo de duracion media (41-80
h) (n = 21), las acciones se
implementaron en 43/116
recomendaciones, con 28/43 acciones a
nivel local.

En el grupo de larga duracion (> 81 h.)
(n = 8), las medidas se adoptaron en
24/46 recomendaciones con 20/24 con
acciones a nivel local.

La duracion difiere por un factor de mas
de 10, pero no parece influir en las
medidas aplicadas o a qué nivel se
hacen.

Discusion y Conclusiones

Este estudio trata de buscar los factores
que conducen al éxito para la
implementacion de las recomendaciones
sugeridas en el andlisis de incidentes
tras los eventos adversos en un Hospital
Universitario Sueco.

Los resultados muestran las ventajas de
utilizar la combinacion del analisis de
contenido con entrevistas. La naturaleza
semi-estructurada de las entrevistas
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animé a reflexionar libremente y se
tradujo en una importante cantidad de
datos cualitativos.

La mayoria de los consejos dirigidos y
aplicados por las comisiones fueron a
nivel de organizacion local (“proximo
en el espacio"), incluso cuando se
trabajé mucho tiempo en ello.

Se demuestra que al sustituir a un
individuo en una posicidon organizativa
por otro, como no conoce la
investigacion anterior, adoptard pocas
medidas adicionales a su predecesor. Se
concluye que la continuidad en Ia
gestion es un importante factor para la
implementaciéon  exitosa de las
recomendaciones (“cercano en el
tiempo”). Este enfoque es el esperado,
debido al modelo causal lineal del
método utilizado. Para recomendaciones
a niveles superiores, se necesita buscar
objetivos en las relaciones
organizativas.

Esto se resume en los dos principios De
Hollnagel (1) (“lo que buscas es lo que
encuentras”) y (“lo que encuentras es lo
que arreglas”™).

En consecuencia, estos 2 principios
parecen ser factores importantes para
el cierre de la brecha entre las
recomendaciones y su aplicacion.

En el futuro, las medidas destinadas a
mejorar la calidad del sistema deberian
centrarse en desarrollar e
institucionalizar el registro de los
eventos adversos y analisis posteriores,
siendo menos vulnerable a Ia
discontinuidad de los gestores.

El objetivo del andlisis se debe cambiar
para repartir las medidas correctivas de
manera mas uniforme entre los
diferentes niveles de la organizacion.
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La brecha entre el equipo de
investigacion 'y la  organizacion
investigada debe cerrarse. Se necesita
trabajar para mejorar el didlogo entre
ambos.

Se deben sacar lecciones de los
incidentes que suceden fuera del
sistema formal (establecido).

Comentario

Los resultados son numerosos, pero
puede haberse perdido perspectiva de la
realidad, por el sistema de codificado
utilizado.

Llama la atencidon, en un sistema
estructurado a nivel nacional, que no
haya registro de las recomendaciones
implantadas por parte de la
organizacion, y que los resultados solo
dependan de las respuestas de los
entrevistados, generando incertidumbre
acerca de su fiabilidad.

La continuidad en el tiempo y la
proximidad del espacio parecen
importantes para cerrar la brecha entre

las recomendaciones y la
implementacion de medidas,
independientemente del tiempo

empleado y de la jerarquia del que
dirige la comision. Por el contrario otros
autores, en el mismo ambito sueco,
opinan que se dedica poco tiempo y
escaso apoyo a las medidas correctoras,
y consideran que la jerarquia puede
tener gran influencia en la seguridad del
paciente (2).

Las medidas implantadas a nivel local
son las mas frecuentes en los sistemas
de andlisis de incidentes en Europa,
favorecidas por el tipo de método de
andlisis. La implicacion de las
instituciones gubernamentales introduce
otro tipo de medidas de mayor alcance

3).

En Espafia SENSAR, con su base de
datos ANESTIC, permite a los
analizadores locales registrar las
medidas propuestas y conocer en qué
fase de la implementaciéon se
encuentran. También acceder a los
incidentes de otros hospitales para
valorar incidentes repetidos,
permitiendo adoptar medidas comunes o
realizar alertas (4). El Jefe de Servicio
debe tener un papel destacado en la
implementacion.

No se ha estudiado el efecto de las
recomendaciones aplicadas. En los
sistemas de analisis de incidentes, la
voluntariedad y la infra comunicacion
dificultan los datos epidemiologicos y la
demostracion de la eficacia de las
medidas adoptadas (5).
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