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RESUMEN

Fundamentos: En un contexto de dificultades presupuestarias, la cuantifica-
cion de los costes de la no seguridad constituye un instrumento adicional que
puede ayudar en la adopcion de decisiones y en la mejor gestion del sistema
sanitario. Hasta el presente no se ha llegado a estimar los costes de la no se-
guridad en nuestro pais de una forma integral. Este articulo tiene por objetivo
presentar una primera aproximacion al calculo de los costes de la no seguri-
dad referidos al afio 2011.

Meétodos: Para efectuar los calculos se partio de una estimacion de los costes
de los pacientes hospitalizados para el afio 2005 referentes a los errores de
medicacion, infecciones nosocomiales y complicaciones quirtrgicas, que se
actualizaron al afio de referencia. Para los costes de los pacientes no hospita-
lizados se tuvo en cuenta la Encuesta Nacional de Salud vy las estimaciones
de la tasa de errores de medicacion y de los costes de los tratamientos proce-
dentes de otros autores.

Resultados: El coste de la no seguridad en los pacientes hospitalizados fue de
2.474 millones de euros y de 960 millones de euros para los pacientes no hos-
pitalizados.

Conclusiones: Esta estimacion indica que los costes de la no seguridad se si-
tiian en el entorno del 6% del gasto sanitario publico.
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ABSTRACT
Non Safety Costs in the Spanish Health
Care System

Background: In the context of budgetary difficulties, the estimation of
non safety costs is an additional tool that may be useful in the decision making
process of the health system as well as to improve the health care management.
Until now there is no study that has estimated the costs of non safety in Spain
in an integral way. The objective of this article is to show a first approach to the
calculation of the costs of non safety referred to the year 2011.

Method: The study updated from the year 2005 an estimation of the costs
of non safety affecting inpatients. Those costs referred to medication errors, to
nosocomial infections and to surgical complications. The costs derived from
the non safety related to outpatients are estimated from data obtained from the
National Health Survey combined with other information of medication errors
and their treatment costs that other authors calculated.

Results: Non safety costs were 2,474 million euros and 960 million euros
for hospitalized and non hospitalized patients respectively.

Conclusions: This first estimation shows that non safety costs are about
6% of total public health expenditure.

Keyword:Patient safety. Quality assurance, health care. Health care
costs. Safety management. Hospital costs. Economics.
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INTRODUCCION

La no seguridad en la atencion sanitaria,
esto es, los problemas derivados de las
actuaciones y omisiones del sistema sanita-
rio!, constituyen un asunto de capital
importancia para todas las partes implica-
das: pacientes, clinicos, gestores e industria
de tecnologias sanitarias. La mejora de la
calidad asistencial es una meta de cualquier
sistema sanitario y la no seguridad es preci-
samente una falta de calidad, por lo que
habria que identificarla y corregirla, asi
como monitorizar su evoluciéon. Ademas,
dadas las constantes dificultades presu-
puestarias, la cuantificacion de los costes de
la no seguridad constituye un instrumento
adicional que puede ayudar en la adopcion
de decisiones y en la mejor gestion del sis-
tema sanitario.

La preocupacion por la no seguridad en
sanidad como tal -aunque sea una parte de
la calidad que ha interesado sistematica-
mente desde los afios 20 del pasado siglo
con la Joint Commission de EEUU como
referencia general-, no tiene una raigambre
tan larga. Las primeras referencias interna-
cionales son parciales y se enfocan a un ele-
mento particular del sistema: el medica-
mento. Desde 1960, a partir del estudio de
Barcer y McConnell?, se empezaron a ana-
lizar los costes derivados de los efectos
adversos de la medicacion. Esa via se conti-
nud investigando y hubo varias experien-
cias durante el pasado siglo, especialmente
en EEUU, como la de Johnson y Bootman?,
que resaltaron el llamativo hallazgo de que
por cada ddlar gastado en medicamentos se
gastaba otro en tratar los problemas deriva-
dos de su consumo (unos 75.000 millones
de ddlares en cada componente). Asimis-
mo, la propuesta en 1999 To err is human.
Building a safer health system del Commit-
tee on Quality of Health Care in America
del Institute of Medicine* ha influido en los
sistemas sanitarios occidentales de manera
que estos han intentado medir las conse-
cuencias de la no seguridad en sentido
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amplio y aplicar las politicas necesarias
para su correccion.

El ambito de la no seguridad en el que
mas investigaciones se han acometido es el
referido a los farmacos, como se constata en
la revision bibliografica internacional del
Ministerio de Sanidad y Consumo (MSC),
actualizada hasta 2007', acerca de las publi-
caciones en esta materia. Como seguidores
de esta linea de trabajo dominante, cabe
decir que, en Espaia, hay varios investiga-
dores que han centrado sus estudios en ana-
lizar y caracterizar los errores de medica-
cion, con la finalidad de reducir los aconte-
cimientos adversos evitables asi como de
realizar un claro seguimiento de los no pre-
venibles o inherentes a los farmacos®*. Por
otra parte, se ha comprobado que existen
pocas investigaciones relacionadas con los
costes derivados de los acontecimientos
adversos de los farmacos, ya sean dentro de
un ambito especifico, por ejemplo, el de un
hospital o para el conjunto de hospitales del
pais. Los estudios realizados hasta el pre-
sente han sido varios. El trabajo de Alonso'?
analiz6 los ingresos hospitalarios debidos a
reacciones adversas de medicamentos,
seglin se citaban en diversas publicaciones
consultadas, tanto nacionales como interna-
cionales, y llegd a estimar la incidencia
aproximada de los ingresos en términos de
su proporcion respecto de los ingresos tota-
les. En la revision de la literatura mostraron
los costes provenientes de diversas fuentes,
los cuales les sirvieron para determinar su
importancia en términos del gasto sanitario
hospitalario de un pais, como Francia, en
torno al 1,2%. El estudio de Pinilla!! partio
de un conjunto de ingresos hospitalarios,
20.014, en los que aplicaron las técnicas de
casos y controles para determinar los costes
adicionales derivados de los errores de
medicacion, concluyendo que se generaron
unos 303 dias de hospitalizacioén adiciona-
les, que significaron unos 76.000€ de coste
para el conjunto observado. El estudio del
MSC del 2008* reviso la literatura de los
errores de medicaciéon y de los efectos
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adversos. También recogio diversas citas de
estudios internacionales que calcularon los
costes derivados de tales complicaciones
asociadas con los farmacos, especialmente,
las relacionadas con los ingresos hospitala-
rios. Mediante una conversion a euros y la
pertinente actualizacion a 2005, afio de
referencia para el estudio, para la imputa-
cion de los costes unitarios atribuibles al
ambito hospitalario, a partir de una estima-
cion de la incidencia de dichos ingresos
hospitalarios, concluyeron que los costes
totales para el Sistema Nacional de Salud se
situarian en el intervalo entre 469 y 790
millones de euros para los efectos adversos
y en torno a los 91 millones de euros para
los errores de medicacion.

Ha habido también otros estudios rela-
cionados con los calculos de costes de las
infecciones nosocomiales'?'4, tanto gene-
rales o derivadas de distintas causas, como
los cateterismos. En ellos se parte del coste
unitario adicional ocasionado por la infec-
cion y se multiplica por una tasa de inciden-
cia obtenida de alglin registro concreto.
Noétese que desde el punto de vista epide-
mioldgico estas infecciones han sido estu-
diadas y documentadas en numerosas
publicaciones, aunque el componente de
los costes para su tratamiento ha sido esca-
samente tratado. Al igual que se ha sefialado
para los costes derivados de las complica-
ciones relacionadas con los medicamentos,
el estudio del MSC* sigue una metodologia
similar para estas infecciones, esto es, una
revision de la literatura internacional, una
estimacion de la incidencia a partir de
diversos estudios y la consiguiente traduc-
cion a euros de 2005 de los costes unitarios
obtenidos en otras investigaciones. El
resultado final es que los costes hospitala-
rios se habrian situado en Espafa en unos
815 millones de euros para las infecciones
nosocomiales debidas a diferentes causas.

Ademas se ha estudiado el coste de los

efectos adversos de los procedimientos qui-
rargicos. En este ambito cabe destacar que
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apenas existen estudios referidos al Sistema
Nacional de Salud (SNS) en cuanto a inci-
dencia de estos efectos adversos o en cuan-
to a sus costes. De nuevo, la referencia del
MSC* es la cita obligada en esta materia,
cuyos valores de costes se obtuvieron al
extrapolar los datos de incidencia y de cos-
tes de otros estudios internacionales. Los
resultados obtenidos mediante esas estima-
ciones para el aflo 2005 fueron de unos 600
millones de euros.

También se han analizado los costes de la
no seguridad de errores referidos al contex-
to de la atencién ambulatoria. De nuevo
destaca la casi ausencia de estudios en esta
materia. Sin embargo, algunos autores
como Otero' han analizado la incidencia
de los efectos adversos de la medicacion en
cuanto a causa de los nuevos ingresos hos-
pitalarios, fijandola en torno al 4,7-5,3%.
Ese valor de caracter epidemiologico habria
de ser aplicado a otro de coste unitario para
disponer de un resultado aproximado, pero,
como tal, el calculo no se ha encontrado
resuelto en la literatura.

Igualmente, hay que resaltar que, segun
se ha comprobado en la busqueda bibliogra-
fica, apenas existen grupos de investigacion
que analicen otros aspectos relacionados
con la no seguridad, como pueden ser los
derivados de los errores diagndsticos —ya
sean del ambito hospitalario o ambulatorio,
que dan lugar a lo que se denomina la “pér-
dida de oportunidad” (asunto que puede ser
de capital importancia cuando no se aprove-
cha cierta oportunidad diagnostica para
detectar enfermedades de transmision que
ocasionarian una extension de la epidemia
en la comunidad) o de los errores en cirugia
menor ambulatoria, entre otros. Mas aun,
los calculos de los costes que conllevan
para el SNS no han sido tratados.

Por parte del MSC, en 2006 se promovio
el Estudio ENEAS'® para conocer la seguri-
dad en el ambito hospitalario a partir de una
muestra de centros y en el ano 2008 el Estu-
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dio APEAS'7 para el contexto ambulatorio.
Estos dos estudios son los mas completos
que existen actualmente y constituyen la
base epidemioldgica para conocer la impor-
tancia de la no seguridad y de sus conse-
cuencias. Como elaboracion posterior a
partir de los resultados obtenidos y de una
revision de la literatura internacional sobre
estas cuestiones se presentaron los costes
estimados de la no seguridad referida a
algunas de las actividades sanitarias des-
arrolladas en el contexto hospitalario®, al
que antes se ha hecho referencia.

A modo de resumen del estado del arte,
hay que resaltar que en los escasos estudios
publicados acerca de los costes de la no
seguridad referidos al contexto espaiiol se
aprecia una variedad de formas de calculo,
tanto para los componentes epidemioldgi-
cos del coste (la incidencia o prevalencia de
los ingresos hospitalarios por la no seguri-
dad) como para los econdémicos. En estos
ultimos se tiende a calcular el aumento en
los dias de hospitalizacion como efecto mas
visible de la utilizacion de recursos debido a
la no seguridad, segun haya sido la causa, y
se multiplican tales dias adicionales de
estancia en el hospital por un coste fijo por
dia, sin discriminar la diferente utilizacion
de los servicios sanitarios que cada clase de
efectos adverso pudiere necesitar. Final-
mente, se ha detectado la ausencia de una
estimacion integral de los costes de la no
seguridad.

En este contexto, el objetivo de este tra-
bajo es realizar una estimacion integral de
los costes de la no seguridad a partir de los
estudios revisados y la elaboracion de una
propuesta para medir de forma alternativa
los costes de la no seguridad con mayor pre-
cision en un futuro.

MATERIAL Y METODOS

Para calcular los costes atribuibles a
cualquier intervencidn sanitaria en una
poblacion determinada de referencia hay
dos métodos fundamentales que se han
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venido en llamar “de arriba-abajo” o “de
abajo-arriba”!8. El primero de ellos parte de
una estimacion de los datos de las variables
objeto de interés de la poblacion, general-
mente, las tasas de prevalencia o de inci-
dencia derivada de una enfermedad o, en el
caso que nos ocupa, de la no seguridad.
Dichos valores de la poblacion pasan a mul-
tiplicarse por los costes unitarios que son
extraidos de diversas fuentes de la literatu-
ra. De esta forma, el producto daria el resul-
tado de la estimacion. A tal efecto, es intere-
sante disponer de registros poblacionales,
pero también pueden servir los parciales de
un centro sanitario o de una demarcacion
concreta, a partir de los cuales se efectuari-
an las extrapolaciones pertinentes para la
poblacion diana del estudio. También es
esencial disponer de los datos de costes, que
suelen proceder de fuentes generales, como
los costes medios diarios de las altas de un
hospital, los costes adicionales para un gru-
po de pacientes que requiri6 hospitalizacion
de mayor duracién como consecuencia de
lano seguridad, etcétera. Esta forma de pro-
ceder es relativamente comoda puesto que
parte de una revision de la literatura y no
necesita acometer una tarea de campo para
obtener los datos necesarios. Sin embargo,
no siempre es viable su aplicacion. En otras
ocasiones, incluso este enfoque se simplifi-
ca aun mas ya que pueden existir codigos en
las bases de datos disponibles que seleccio-
nan automaticamente a los pacientes afecta-
dos por la no seguridad junto con sus
correspondientes utilizaciones de los recur-
sos sanitarios. Esta forma de actuar también
constituiria una version del enfoque “arri-
ba-abajo”, aunque no es frecuente que los
datos faciliten tanto las estimaciones.

El enfoque “abajo-arriba” es diferente
del anterior en el sentido de que precisa
efectuar el seguimiento de unos pacientes
sujetos a la intervencion de la que se trate,
por ejemplo el ingreso hospitalario debido a
un efecto adverso a un farmaco y la conta-
bilizacion del empleo de recursos aplicados
para su tratamiento para asi llegar a calcular
en el periodo y demarcacion de referencia el
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coste total. En este caso los costes de cada
individuo han de conocerse y afiadirse a los
de los otros pacientes hasta conseguir el
coste total. Como puede imaginarse, esta
clase de enfoque genera resultados mas
precisos pero, a la vez, requiere fuentes de
informacion especificamente disefiadas
para estos objetivos y que los registros
sean exactos y completos para garantizar
que no se dejen pacientes o recursos por
contabilizar.

Habida cuenta de la forma en que estan
disefadas las bases de datos epidemiologi-
cas, parece adecuado indicar que los estu-
dios de costes de la no seguridad han de
abordarse con un enfoque especifico segiin
sea la causa u origen de la no seguridad. Por
otra parte, esa division inicial resultard mas
util para el planteamiento de politicas de
gestion especificas, ya que se suele dispo-
ner de responsables directos, seglin sea el
caso ( por ejemplo la unidad responsable de
la farmacovigilancia en un hospital) e inclu-
so de presupuestos independientes en algu-
nas ocasiones (por ejemplo, drea quirtirgica
de un hospital, departamento de medicina
preventiva, de farmacia, etc.). A modo de
una primera clasificacion se propone anali-
zar los costes de la no seguridad seglin sus
causas: errores diagndsticos, errores de
medicacion, errores quirtirgicos e infeccio-
nes nosocomiales. Estos conceptos de no
seguridad se aplicaran al ambito de la aten-
cion especializada (hospitalaria) y al de la
primaria.

Este estudio se baso en el del MSC* de
2008, referido al afio de 2005, para lo cual
se actualizaron los resultados descritos en la
introduccion conforme al IPC, se integra-
ron los diferentes costes seglin sus causas y
se completaron con los derivados de la aten-
cion primaria.

Para el caso de la atencién primaria den-
tro de la no seguridad se eligio la referente a
la medicacion partiendo del enfoque “arri-
ba-abajo”, de manera que se empleo la
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informacion epidemioldgica de Otero'>,
que indicd que los efectos adversos de la
medicacion motivaron entre el 4,7-5,3% de
ingresos hospitalarios (se seleccion6 un 5%
para esta estimacion). A estos ingresos se
les aplico el coste medio por ingreso de
3.000€, citado en Alonso'?, unos 3.800€
actualizados al afio 2011 para la obtencion
de los resultados. Para las cifras totales de
ingresos hospitalarios se emplearon las
bases de datos del Ministerio de Sanidad y
Consumo'®.

Sin embargo, solo una parte de los acon-
tecimientos adversos relacionados con la
medicacion ocasionaria ingresos hospitala-
rios. Para estimar la otra parte de los pacien-
tes que manifestaron efectos adversos pero
que no precisé hospitalizacion se ha de dis-
poner de una tasa de incidencia de dichos
efectos adversos en la poblacion asistida de
forma ambulatoria (en atencion primaria y
especializada) o, alternativamente, de una
proporcion del nimero de recetas consumi-
das que ocasionase esos efectos adversos.
Una aproximacion a la primera se obtuvo
asumiendo que la poblacion atendida es
aquella cuya salud no se considera buena o
muy buena (segun la Encuesta Nacional de
Salud 2011-12 seria un 25%). Se supuso
que esta poblacion utilizé los servicios
médicos de atencidn primaria y especiali-
zada durante el afio anterior (esto es, unos
12 millones de personas). Respecto de este
grupo, se supuso que la totalidad habria
recibido alglin tratamiento con farmacos. A
partir de un trabajo de campo para la aten-
cion primaria?! se obtuvo la cifra de 3% de
los efectos adversos sufridos por los pacien-
tes atendidos en atencion primaria (es decir,
unos 360.000 en un afio). De ahi se obtuvo
que hubo ese mismo namero de consultas
de atencion primaria por causa de los efec-
tos adversos y que ocasionaron también los
ingresos hospitalarios antes citados. Para el
ambito de la atencion especializada ambu-
latoria se asumid que los tratamientos far-
macéuticos de los pacientes fueron segui-
dos por el médico de atencion primaria por
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lo que no se distingui6 en los calculos entre
ambas clases de atencion sanitaria. Igual-
mente, se podria extraer que la frecuenta-
cion de urgencias hospitalarias fue de un
orden de magnitud similar, esto es, de al
menos el numero de ingresos hospitalarios.
Los calculos de los costes de la consulta de
atencion primaria, segun varias fuentes, se
estimaron en 25 € y los de la atencion en los

servicios de urgencias hospitalariosen 200
€ 224,

Los costes asociados con los otros facto-
res diferentes a la medicacion relacionados
con la no seguridad en la atencion primaria
quedaron sin contabilizar por la falta de
datos relacionados con ellos.

RESULTADOS

Mediante la aplicacion del enfoque “arri-
ba-abajo” para el SNS se estimé que en
2011 habria habido 240.000 ingresos por
efectos adversos de la medicacion (el 5% de
4.800.000 ingresos), lo cual significaria
unos 912 millones de euros de dicho afio
2011 (240.000 ingresos con un coste unita-
rio de 3.800 euros).

Conforme con estos resultados epide-
mioldgicos, tras aplicar los importes de los
costes de la atencion urgente hospitalaria y
de los costes de la consulta de atencion pri-
maria, los costes resultantes fueron los
siguientes:

240.000 pacientes por 200€/consulta de
urgencias hospitalarias = 48.000.000€

360.000 pacientes por 25€/consulta de
atencion primaria= 9.000.000€

En la tabla 1 se clasifican los costes en
funcion de si han procedido de pacientes ya
ingresados (2.474 millones de euros) o de si
se han derivado de los pacientes ambulato-
rios que requirieron hospitalizaciones y
otros tratamientos (969 millones de euros).
Los costes totales serian de 3.443 millones
de euros del afio de referencia 2011.
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Tabla 1
Costes hospitalarios de la no seguridad
(millones de euros del afio 2011)

Derivados de pacientes ya ingresados

Relacionados con la medicacion 819

Relacionados con las infecciones nosocomiales | 953

Relacionados con los procedimientos quirargicos| 702

Derivados de pacientes ambulatorios que acuden
al hospital por motivo de la no seguridad

Costes de los ingresos hospitalarios 912
Costes de los servicios de urgencias 48
DISCUSION

El importe obtenido de los costes de la no
seguridad representa aproximadamente un
5,6% del gasto sanitario del SNS (unos
61.000 millones de euros, aproximadamen-
te'®, una proporcion nada desdefiable.

Los resultados anteriores se obtuvieron
mediante la aplicacion de varios supuestos
de trabajo, la utilizacién de datos provenien-
tes de diversas fuentes, y la actualizacion de
un estudio comisionado por el MSC*en 2008
y referido a la situacion en 2005, por lo que
hay que tomarlos con cautela. Se trata de una
primera aproximacion a los calculos de cos-
tes de la no seguridad que integra los recur-
sos sanitarios de atencion primaria y especia-
lizada consumidos para los correspondientes
tratamientos. Se ha optado por presentar los
resultados del caso base y no aplicar un ana-
lisis de escenarios para evitar generar un
abanico de resultados alternativos en funcion
de los variados supuestos que podrian haber-
se introducido, en cualquier caso, todos ellos
inciertos habida cuenta de la escasez de datos
fiables para la estimacion de los costes.

La comparacion de los resultados obteni-
dos en el presente estudio con otros valores
es inviable dada la ausencia de otros trabajos
que hayan integrado los costes de la no segu-
ridad relacionados con diferentes causas y
ocasionados en los ambitos de la atencion
primaria y especializada.
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Los resultados obtenidos tienen varias
limitaciones. Por la parte de los costes,
durante el periodo considerado, ha habido
variaciones en la productividad hospitala-
ria que han podido ocasionar que la sim-
ple actualizacion conforme con el IPC no
refleje la situacion del nuevo afio de refe-
rencia, 2011, debido a que las interven-
ciones con los pacientes afectados por la
no seguridad hayan variado respecto de
las pautas analizadas por los diversos
autores®!?. En lo referente a los datos epi-
demiologicos, base de la poblacion afec-
tada por la no seguridad, los calculos han
partido de varias referencias de trabajos
de campo locales, por lo cual su extrapo-
lacion al conjunto de la poblacién ha
podido estar sujeta a errores al no tener
que ser inmediata. Notese a este respecto
los pocos estudios referidos al SNS dispo-
nibles para las diferentes causas de la no
seguridad. Es decir, ambos factores nece-
sarios para la obtencion de los costes, la
poblacion afectada y los costes unitarios
de los tratamientos recibidos estan sujetos
a incertidumbres respecto a sus valores,
por lo que el resultado final es susceptible
de mayor precision.

Los costes unitarios aplicados tanto a
la atencion hospitalaria como a la ambu-
latoria de los pacientes afectados por la
no seguridad han sido idénticos para
cualquiera de los tratamientos aplicados
a las consecuencias no deseadas. Asi se
procedié también en el estudio del
MSC?. Sin embargo, dichas consecuen-
cias sobre la salud pueden ser, a su vez,
de diferente intensidad. En este orden de
ideas, la clasificacion de las consecuen-
cias en leves, moderadas y graves suele
ser util para fijar las proporciones en
cada grupo y evitar en los calculos los
valores medios sin ponderar por la fre-
cuencia de su ocurrencia. Habida cuenta
de los datos disponibles, no ha sido posi-
ble establecer esta clasificacion que
hubiera permitido una mayor precision
en los resultados.
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Ademas, los costes de la tabla 1, aun-
que integradores de las atenciones pri-
maria y especializada, son incompletos,
ya que omiten otras causas de ingreso
hospitalario por la no seguridad distintas
de las de la medicacion. En el contexto
de la atencion primaria de la salud como
fuentes de la no seguridad cabe citar,
segun sefiala el informe APEAS!7, la
derivada de los cuidados (28%), de la
comunicacion (25%) y del diagnostico
(14%). También habria que afiadir la no
seguridad relacionada con la denomina-
da “oportunidad perdida” como conse-
cuencia de que en el establecimiento de
los diagnosticos no se rastreen otras
enfermedades potenciales de los pacien-
tes, generalmente las asociadas a enfer-
medades transmisibles, que estan llama-
das a generar una mayor incidencia de
las mismas y a requerir tratamientos
futuros. Acerca de este particular, no se
han encontrado datos para permitir ela-
borar los calculos de costes, pero es una
linea de trabajo interesante, que poten-
ciaria esa clase de estudios. Es muy vero-
simil que este conjunto de fuentes de no
seguridad en atencidén primaria haya
implicado demanda de atencion especia-
lizada bien sea ambulatoria o con inter-
namiento hospitalario, como mostraron
Ortin® y Borrell?%, lo que ha quedado sin
reflejarse en la tabla 1.

Los costes calculados no han tenido en
cuenta los costes intangibles (aquellos
cuya valoracion es compleja por sus difi-
cultades de medicion y por no existir pre-
cios o costes de los recursos para su esti-
macion. Por ejemplo, los costes asocia-
dos con la ansiedad y el dolor de los
pacientes afectados por un efecto adver-
so de su medicacion). Ademads, tampoco
se han medido las repercusiones en el
estado de salud de los pacientes que han
sufrido las consecuencias de la no segu-
ridad del sistema sanitario. Esta linea de
trabajo generaria resultados en términos
de la calidad de vida perdida o incluso de
los afios de vida ajustados por calidad
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perdidos como consecuencia de la no segu-
ridad. A este respecto, hay algunos estudios
internacionales que han investigado estas
cuestiones?’.

Los calculos de la atencidén sanitaria
motivada por la no seguridad en el paciente
ambulatorio se han basado en la tasa referi-
da al niimero de pacientes, fijada por
Mira?!, para los efectos adversos de la
medicacion. Esto significa que se ha de dis-
poner del numero de pacientes tratados
durante un periodo, lo cual es complicado
de conocer, puesto que las fuentes disponi-
bles solo permiten aproximar ese valor de
una manera indirecta, como el aqui aplica-
do a partir de la Encuesta Nacional de
Salud. Un enfoque alternativo habria sido el
de disponer de una tasa de efecto adverso
por receta, cuyo valor requeriria una extra-
polacion mas sencilla al disponerse con
facilidad del nimero de prescripciones. Sin
embargo, para este enfoque no se disponia
de datos que permitieran acometer la tarea.
Dados los margenes de incertidumbre ante
unos calculos de esta naturaleza, siempre es
util comparar los resultados con los obteni-
dos por diversos métodos para analizar si se
hallan en un entorno de valores cercano.
También se explord la posibilidad de apli-
car las tasas de frecuentacion a las consultas
de atencidén primaria por parte de los
pacientes para extraer los problemas aso-
ciados con la no seguridad pero, nuevamen-
te, la escasa disponibilidad de datos para
atribuir cudntas habrian carecido de la segu-
ridad deseada dificult6 aplicar esa aproxi-
macion en dicho ambito asistencial.

Ha habido otros estudios que se han cen-
trado en analizar la parte de la no seguridad
que seria evitable o prevenible, especial-
mente la relacionada con la medicacion.
Otero'> apuntaba que el 1,4% de los errores
de medicacion causa acontecimientos
adversos prevenibles en pacientes hospita-
lizados. El informe APEAS!” estima que del
7% de los efectos adversos ambulatorios
que se dan en un afio el 70% seria evitable.
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De estos datos epidemioldgicos se podrian
extraer algunas estimaciones de costes refe-
rentes al ahorro potencial de un sistema sani-
tario que promoviese mas activamente evitar
la no seguridad.

Existe un trabajo®* que analiza las reper-
cusiones de la no seguridad derivada de los
medicamentos en las consultas de neurolo-
gia, referido a pacientes ambulatorios. No
obstante, esta clase de analisis no se ha
extendido y la informacién, aunque relevan-
te, es parcial para la finalidad de calcular los
costes totales. Como ya destacaron otros
autores2®, esta cuestion de la estimacion de
los costes es compleja y requiere diversas
fuentes de informacion.

A partir del conocimiento de esta materia
generado en el curso de este trabajo, se plan-
tea una propuesta para medir de forma alter-
nativa los costes de la no seguridad con
mayor precision. El enfoque que se sugiere
se basa en disponer de la base epidemiologi-
ca que facilite el conocimiento de la pobla-
cion afectada por las diferentes causas de la
no seguridad en el sistema sanitario asi como
de los costes que conlleven sus correspon-
dientes tratamientos. Para ello se propone
que se implemente una monitorizacion de
pacientes en una demarcacion concreta para
seguirla durante un afio con el fin de conocer
la incidencia de las consecuencias sobre su
salud no deseadas de las actuaciones y omi-
siones sanitarias, en un sentido amplio. Esto
es, habria que evaluar las consecuencias en
el medio hospitalario (tanto en los pacientes
ingresados como en los ambulatorios) de
dichas actuaciones y omisiones. Para ello se
pueden clasificar, como hizo el estudio del
MSC, en quirurgicas, nosocomiales y rela-
cionadas con los medicamentos, a las cuales
habria que afiadir las derivadas de los cuida-
dos, de la comunicacion y del diagnostico
asi como de las omisiones en los tratamien-
tos y diagnésticos de los pacientes. A este
respecto, el disefio de la base epidemiologi-
ca deberia tener en cuenta los trabajos en los
que podria asentarse, como los referentes a
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la tipificacion de los errores de medicacion
(segun elabord Otero®) y a los de las infec-
ciones nosocomiales, quizas los dos compo-
nentes mas analizados hasta el presente.
Como puede imaginarse, este conjunto de
detalles es complicado de conceptualizar y
requieren una modificacion en el propio sis-
tema de codificacion de los pacientes
comunmente aplicado, el CIE 10, que no per-
mite asignar como causa principal del alta
hospitalaria el error que lo propicié (Ia no
seguridad), lo cual complica sobremanera la
identificacion de las causas. Para los pacien-
tes ambulatorios, el sistema de informacion
deberia permitir la identificacion de los moti-
vos de la consulta de forma dicotomica, si
fueron debidos a la no seguridad (a los cuales
se les efectuaria una investigacion acerca de
su estado de salud y un seguimiento de las
intervenciones sanitarias destinadas a esos
pacientes) o por otras causas. Simultanea-
mente a esta tarea de cardcter epidemiologi-
co, se acometeria la identificacién de los
recursos sanitarios necesarios para tratar a
los pacientes afectados por las consecuencias
de la no seguridad, se mediria su utilizacion y
se efectuaria su correspondiente valoracion.

Si este sistema de informacion se mantu-
viese en el tiempo se podria monitorizar su
evolucidn y analizar la potencial repercusion
de las medidas de mejora de la seguridad, asi
como estimar las correspondientes partidas
economicas asociadas. Aunque la tarea pue-
de parecer ingente, la calidad del sistema hay
que analizarla, medirla y estimar el coste de
la no seguridad para gestionar con una mayor
perspectiva los recursos sanitarios.
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