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Resumen

La seguridad del paciente es problema vigente y actual, de gran importancia en la atencidn sanitaria.
La implantacion de una cultura de seguridad lleva a un cambio de habitos en todos los procesos y
centros de responsabilidad. Es un camino extenso, lento, trabajoso, que exige esfuerzo, persistencia y

compromiso, pero cada vez mas necesario e imprescindible en la gestidon hospitalaria.

Abstract

Patient safety is a current and ongoing problem of increasing importance in healthcare. The
implementation of a safety culture leads to behavioral change in all processes and responsibility
centers. It means a long, slow, arduous path and requires effort, persistence and commitment, but it
is increasingly necessary and indispensable in hospital management.

La seguridad del paciente es un componente sustancial de
la calidad y de su visidn cuatrilégica, constituida por un
aspecto técnico, de satisfaccion del usuario, eficiencia y
seguridad. El objetivo es disminuir el error asistencial,
evitable en la mitad de los acontecimientos [1],[2], a
través de limitar los factores predisponentes del evento no
deseado y las cuestiones corregibles mediante el
conocimiento del paciente y la continuidad de la atencion
médica. Ello implica la inclusiéon de humanizacién, calidad
asistencial, procesos, gestion lean, gestidén clinica,
integralidad e integracion de la atencién y funcionamiento
en red. Por ello, lo mas importante es la organizacion de
los procesos y la disminucion de la variabilidad de la
prestacion médica con distribucion de responsabilidades y
roles, tanto de agentes médicos y vendedores, como de
proveedores internos de productos intermedios de
informacion, entre ellos laboratorio, imagenes,
hemoterapia y otros. Se debe procurar que estas
transacciones se realicen adecuadamente, en funcion de la
necesidad de los pacientes para mejorar la eficiencia
social de la inversién en salud [3].

La seguridad del paciente en las instituciones de salud

constituye una transformacion elaborada de sus
paradigmas de complejidad. Se trata de una verdadera
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evolucion cultural y organizativa, cuyo camino mas
consistente se desarrolla bajo dos lineas estratégicas
centradas en el paciente: calidad y atencién. Es un camino
extenso, lento, trabajoso, que exige esfuerzo, persistencia
y compromiso [4].

La organizacion de la gestion clinica debe instaurar
entonces la seguridad como pilar estratégico para
emplazar la competencia instalada donde corresponda, es
decir en guias clinicas, controles, alertas y barreras de
seguridad, para disminuir los factores predisponentes a
que ocurra el error [5]. A esto ademas se le suma un
componente integral, que es la verdadera ventaja
competitiva: el trabajo en equipo. No cualquier equipo,
sino uno de alto desempefio, multidisciplinario vy
transdisciplinario, compartiendo informacién, repartiendo
esfuerzos, diferenciando aportes, pero con perseverancia
y sentido de pertenencia. Se debe trabajar en un liderazgo
ético impulsado por los valores institucionales integrando
todas las disciplinas, en particular encabezada por la
econdmica y financiera, ya que si éstas se integran sera
evidente que dichas asignaciones son inversiones.
Ademas, se debe permitir en todos los ambitos donde se
desarrolla el momento de verdad, o sea la atencién de los
pacientes [6], el acceso a la informacion y la evidencia
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cientifica, aumentando las horas de permanencia de los
tomadores de decisiones clinicas. En la mayoria de los
casos los denominados errores son de causa sistematica.
Por lo tanto, la notificacion y el aprendizaje que generen
deben ser no punitivos, independientes, confidenciales y
analizados por expertos a tiempo [7].

Un gran avance para la seguridad de los pacientes es
incorporar el concepto de que para que ocurra una falla
humana, debe estar precedida por fracasos en las
barreras de contencion del error, lo que se corresponde a
la hipdtesis del error humano de Reason [8]. Falta de
capacitacion, carencias en identificacion del paciente,
discontinuidad de atencion, falta de control de infecciones
y de lavado de manos, desatencion de las guias clinicas,
acceso dificultoso a la informacién y la evidencia cientifica,
carencia de farmacia clinica, omisién de controles
cruzados, son algunas de las barreras que presenta la
tematica en su implementacion.

El reporte de un evento adverso no debe generar otro
efecto mas que permitir el analisis de la causa raiz y con
ello el aprendizaje [9],[10]. Es necesario evitar que el
reporte signifique una “confesion de parte, relevo de
prueba”. En lo sustantivo, se necesita un ambiente
organizacional de transparencia y corresponsabilidad para
generar retroalimentacién. Es cierto que tanto nuestras
organizaciones como el sistema juridico no estan
preparados para este cambio [11]. Seria como incursionar
en un ‘sincericidio”. Sin embargo, el sistema de
notificacion interno si debe crecer para fomentar la cultura
de aprendizaje continuo y, de esta forma, reforzar la
seguridad.

Lo mas importante serd entonces evitar errores en la
medicacion, alergia a medicamentos, extravasaciones,
aumentar el uso de bombas de infusion para
medicamentos de bajo margen terapéutico, no estibar
medicamentos en lugares inadecuados, rotular
correctamente las mezclas intravenosas, re-envasar con
codigo de barras todos los medicamentos, implementar el
servicio de farmacia clinica, incluir paquetes de seguridad
en el bloque quirtrgico [12],[13],[14] para mitigar errores
de paciente, de intervencion y de lado; prevenir la
neumonia asociada a respirador, bacteriemia [15], flebitis,
Ulceras por presion, caidas, quemaduras, entre otros. Para
ello son necesarias las actividades de mutuo control, tanto
médico como de enfermeria y con controles por oposicion
[16]. Las mejoras tendran una expresion favorable
durante las intervenciones, pero deben incorporarse en la
cultura, en los paradigmas de complejidad de Ia
organizacion, para evitar que los resultados se observen
Unicamente durante el ciclo de la accién directa.

Para reducir la incidencia de los eventos adversos es
necesario disminuir las causas del error y los factores
predisponentes, e instalar barreras mas sélidas como
acciones instruccionales y de orden, entre estas creer,
elaborar, implantar y adoptar los paquetes de seguridad.
El entender profundamente las causas permitira disefiar
métodos, tareas, actividades y procedimientos mas
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seguros, que atraviesen todos los procesos de diagndstico,
tratamiento y cuidado.

Un elemento fundamental es la continuidad en los
cuidados. Para ello es necesario conformar redes internas
en la organizacion ad hoc, con previsibilidad y coherencia
de criterios. Una arista importante en esta continuidad, y
que desde la gestion se debe instalar, son los pases de
niveles asistenciales. Ejemplo claro de ello son los pases
de guardia (entrega de turno), que deben evidenciar una
produccidn continua y no una interrupcidon en el proceso
de aceptacion o de atencidn de los pacientes.

Luego, se debe tener personal suficiente y capacitado para
la demanda de trabajo. Una cama de terapia intensiva lo
sera en tanto pueda tener una enfermera asignada y un
médico competente que interprete el caso, no es
solamente un lecho con un respirador o una bomba de
infusion. Al respecto, existen en las organizaciones de
salud varios aspectos a tratar estratégicamente como la
falta de enfermeria, médicos intensivistas, neonatdlogos,
anestesistas y gestores profesionales. En este sentido es
importante mejorar los regimenes de trabajo, la
dedicacion horaria, el descanso y los modos de ingreso de
paciente, procesos que ponen a prueba los mecanismos
de seguridad [17],[18],[19].

La seguridad se incorpora como un componente esencial
de la gestion hospitalaria profesional, de la mesogestion y
de la gestion de la complejidad, desde la ilusion del
objetivo y estrechamiento de los pares duales, al igual
que de la gestion clinica como parte de su
“apoderamiento” de los gerentes y los médicos
asistenciales. A este respecto se observan resultados
parciales en algunas patologias como la disminucién de
eventos adversos en infarto agudo de miocardio e
insuficiencia cardiaca, pero en cambio nada se observa en
patologias como neumonia y en el ambito quirdrgico. Por
estas razones se sugiere que el esfuerzo se desarrolle en
todos los @mbitos y que sea un objetivo de todo plan de
salud a nivel nacional.

Hay que tener presente que la prestacidon sanitaria
entrega bienes de confianza y, ante todo, no debe causar
dafio. Entre otras cosas, esto implica dar imagen de
seguridad, responder al compromiso con continuidad de
atencién y con barreras que eviten eventos adversos.

Los programas de seguridad son una buena inversion,
pero cuesta demostrarlo porque en la actualidad muchos
eventos adversos son atribuidos al paciente y su patologia
[20],[21]. La hipdtesis seria reducir el porcentaje del
costo de la ineficiencia, el cual se calcula en 25%. Todo
esto se traduce en la reduccion de las estancias
innecesarias, tratamientos antibidticos inadecuados,
aumento de la infeccién, mayor cantidad de
procedimientos que lo esperado, complicaciones de la
cirugia que revelan empeoramiento en el desempefio o
indicaciones médicas que no agregan valor. Trabajando en
este tema como un pilar de la calidad de la atencién, se
atacan factores econdmicos de manera directa e indirecta.
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Conclusiones

La implantacion de una cultura de seguridad lleva a un
cambio de habitos en todos los procesos y centros de
responsabilidad. Los elementos que se incorporan como
insumos de procesos son la implementacion de chequeos,
paquetes de seguridad, identificacion de pacientes y el
mejorar la comunicacion entre los integrantes del equipo
asistencial, enfermos y familiares. La idea es transmitir los
riesgos en forma especifica para cada paciente y en cada
contexto explicando porqué y qué se realizard, quedando
plasmado en un consentimiento esclarecido y no soélo
informado. Este ambiente de seguridad genera confianza
en los procesos operativos, en los usuarios, sus familias,
los especialistas del equipo y en los profesionales
contratados.
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