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Resumen

La seguridad de los pacientes es un tema complejo en el que participan e
interaccionan multiples disciplinas y procesos, los cuales requieren un enfoque
integrado que permita mejorarla. Es un principio fundamental de la atencion al
paciente y una dimension de la calidad, incluso una condicion (sin seguridad no
puede existir calidad). La gestion de la seguridad abarca muchas disciplinas de la
atencion sanitaria, por lo que se necesita un enfoque global y multifactorial para
identificar y gestionar los riesgos reales y potenciales para la seguridad del
paciente en cada ambito. Ahora bien ¢Por qué la seguridad del paciente?, es el
principio fundamental de atencidén sanitaria y un componente critico de la gestion
de calidad, si bien sabemos en las intervenciones en atencion de salud que se
realizan a los pacientes es para obtener un beneficio a su persona mas no se

debe causar dafio, sin embargo esto en ocasiones no es asi.

Existen variados eventos o circunstancias que dan lugar a dafios innecesarios a
un paciente por infinidad de razones, las cuales se pueden deber a que no exista
un proceso adecuado para llevar a cabo cierta actividad, que no exista
comunicacién entre los profesionales, medicamento mal etiquetado o etiqguetado
de apariencia similar, problemas con equipos y dispositivos de la administracién,
confusién en la identificacion de pacientes, entro otros muchos.
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Para lo anterior se estableci6 un sistema adecuado de notificacion de incidentes
de caracter obligatorio o voluntario relacionados a la seguridad del paciente para
establecer el perfil de los problemas mas frecuentes en un Hospital, aprender de

ellos y mejorar o disminuir los riesgos de incidentes.

Palabras Clave: Analisis de riesgos, Hospitales, Sistema de Gestion, Eventos

Adversos.

Introduccion

El riesgo de la asistencia sanitaria en general, es un grave problema que esta
siendo abordado de forma prioritaria en los Ultimos afios por las autoridades
sanitarias de algunos paises, sobre todo EEUU y Australia, y mas recientemente
Gran Bretafia y Canada. Diversos estudios publicados hace dos décadas,
revelaron el evento “costo asistencial” y econdémico de este problema. Ademas, los
errores asistenciales tienen un costo personal muy importante, erosionan la
confianza de los pacientes en el sistema y dafian a las instituciones y a los

profesionales sanitarios que son, sin duda, su segunda victima.

El aumento progresivo de la incidencia de los incidentes en los sistemas sanitarios
de los paises se atribuye a varios factores, entre los que destacan
fundamentalmente la falta de informacion del sistema sanitario, derivada de la
escasa inversion en tecnologias de la Informacion en este sector, y la creciente
complejidad de los procedimientos terapéuticos, ya que no cabe duda de que «la

complejidad es un enemigo de la seguridad».
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También hay que citar la especializacion y segmentacion de la asistencia sanitaria,
la elevada disponibilidad de medicamentos de dificil conocimiento y manejo, y el
desconocimiento de las propiedades farmacolégicas de los medicamentos,
especialmente de las interacciones. Es decir, en los paises desarrollados se ha
producido un enorme incremento en la complejidad y especializacion de la
asistencia, a la que se han incorporado tecnologias y tratamientos muy
avanzados, mientras que ésta no ha sido capaz de incorporar paralelamente las
nuevas tecnologias a los procedimientos de trabajo, los cuales se encuentran
completamente desfasados. A todo esto hay que afadir la existencia de una
cultura profesional sanitaria que tiende a ocultar en lugar de favorecer la

comunicacién abierta de los errores asistenciales y sus causas.

Los gestores de riesgos estan adoptando una actitud mas activa en los hospitales,
colaborando con el resto de los profesionales sanitarios en el desarrollo de
iniciativas de prevencién de errores. La gestion de riesgos clinicos es un nuevo
modelo de pensamiento. En la administracion tradicional, el jefe aplica el enfoque
de solucién de problemas, por lo tanto, es responsable de: a) identificar los
problemas, b) priorizarlos y c) darles la mejor solucion. En la gestion de riesgos, el
lider se enfoca a: a) identificar riesgos, b) controlarlos y c) evitar que se presenten

problemas.

Fundamentos de las estrategias de mejora de la seguridad

El estudio cientifico de los errores es relativamente reciente y se ha abordado

desde disciplinas muy dispares, como son la psicologia cognitiva, la sociologia de
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equipos y organizaciones, la ingenieria de factores humanos y el andlisis de

sistemas. En el ambito sanitario estas técnicas comenzaron a introducirse en los

servicios de anestesia con muy buenos resultados en la década de los ochenta, y

en los Ultimos afios estan constituyendo la base de todos los programas e

iniciativas de prevencion de riesgos.

En este sentido, hay varios conceptos fundamentales sobre como enfocar la

mejora de la seguridad que interesa conocer, y se resumen a continuacion:

Errar es humano. El primer concepto es considerar que el error es un
fenémeno inherente a la naturaleza humana y que ocurre incluso en los
sistemas mas perfectos. Es decir, es necesario asumir que,
independientemente de la capacitacion y del cuidado de las personas, los
errores pueden ocurrir e invariablemente ocurriran en cualquier proceso
humano, incluyendo en el complejo sistema sanitario. Teniendo en cuenta
que no es posible modificar la condicion humana, para mejorar la
seguridad de la asistencia, lo realista entonces serd modificar las
condiciones en las que las personas trabajan. Para ellos es necesario crear
sistemas sanitarios seguros que sean resistentes a los errores humanos,
es decir, que ayuden a prevenir los errores, a identificarlos y/o a minimizar
Sus consecuencias.

La seguridad no reside en los individuos, sino que es una
caracteristica de un sistema en su conjunto. Los errores deben
analizarse desde la perspectiva de que se producen porque existen fallos
en los componentes de sistema (System approach) y no por incompetencia
o fallos de los individuos (Person approach), como ha sido el enfoque

tradicional hasta ahora. Cuando se analizan los accidentes desde la
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perspectiva del andlisis de sistemas se suele comprobar que incluso los
mas simples no se deben a un unico fallo, si no que casi siempre son el
resultado de la combinacion de multiples fallos o errores, entre los que se
distinguen, por una parte, fallos latentes y, por otra, fallos activo. En
consecuencia, castigar o eliminar al individuo «culpable» del error no va a
modificar los defectos latentes del sistema y es probable que el mismo error
vuelva a suceder otra vez. Por ello, se suele decir que cuando se produce
un accidente no se debe tratar de buscar quien intervino en el mismo, sino
que lo que interesa es analizarlo para identificar como y por qué se ha
producido.

Para mejorar la seguridad de los sistemas es preciso aprender de los
propios errores que se producen. Sélo asi es posible identificar las
causas gue los originan y desarrollar estrategias para evitar que se repitan.
Para ellos es preciso crear una cultura profesional no punitiva que deseche
la idea de culpabilidad y favorezca la comunicacion y el andlisis de los
errores.

La cultura general, el flujo de decisiones y los procedimientos de una
Organizacion desempefian un papel decisivo en su seguridad. El
estudio de las denominadas organizaciones de «alta fiabilidad», que son
aguellas que trabajan en condiciones de alto riesgo y que sin embargo
presentan una baja frecuencia de accidentes, ha permitido conocer que
poseen unas caracteristicas especificas que explican su escasa
siniestralidad. Estas caracteristicas son las que se tratan de introducir en
los sectores como el sanitario. Asi, estas organizaciones muestran una
preocupacion constante por la seguridad a la que consideran un valor
corporativo. No confian en su éxito, sino que sistematicamente revisan y

controlan su Organizacion y sus procedimientos de trabajo. No esperan a
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gue ocurra un accidente, sino que se anticipan e investigan todas aquellas
circunstancias y cambios que puedan comprometer su seguridad. Confian
en la estandarizacion de los equipos y procedimientos para reducir la
variabilidad. Capacitan a sus miembros en practicas de seguridad, los
forman en el trabajo en equipo y los entrenan para asumir menos y
observar més. Tienen estructuras de decision flexibles basadas en la
experiencia de los profesionales que trabajan en primera linea, sobre todo
ante situaciones de crisis. Disponen de sistemas no punitivos de
comunicacion y de flujo de la Informacion sobre los fallos e incidentes, y
demuestran el valor positivo de esta Informacion para utilizarla y hacer

cambios constructivos.

La gestibn de riesgos clinicos mejora la calidad asistencial, mediante el
incremento de los niveles de seguridad en la atencién a los pacientes intentando
suprimir los errores evitables. La puesta en marcha de programas de gestion de
riesgos clinicos requiere de la creacion de unidades dentro del organigrama
hospitalario destinadas a canalizar las actividades relacionadas con la seguridad
del paciente.

En Estados Unidos y en el Reino Unido el problema de la seguridad de los
pacientes se intenta abordar mediante la creacion de unidades de gestion de
riesgos o nombramiento de gestores de riesgo en el entorno hospitalario, y existen
algunas experiencias menores en atencion primaria. Los objetivos de las unidades
son diferentes segun el funcionamiento del sistema sanitario, pero siempre estan
enfocados a mejorar los niveles de seguridad de la atencion sanitaria, como causa
primaria, y a disminuir las demandas asociadas a los errores, como causa
secundaria.
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En Estados Unidos, las unidades de gestion de riesgos suelen estar ampliamente
dotadas de personal, y sus objetivos primordiales son la Investigacion de los
incidentes, la evaluacion de las situaciones de riesgo (risk assessment), el tramite
de las reclamaciones, la supervision de las causas de litigio y la estructuracion de

los pagos de las indemnizaciones.

En el Reino Unido, la gestién de riesgos se asocia con la figura individual del
gestor de riesgos que, por lo general, se ocupa de la Investigacion de los
incidentes, la evaluacion de las situaciones de riesgo, el tramite de las demandas
y las reclamaciones; en ocasiones también es responsable de la gestion de
riesgos laborales, el area de calidad y las auditorias. En ese pais la existencia de
una clara Politica de gestion de riesgos se ha ligado al aspecto econdémico. La
Politica en gestion de riesgos debe ajustarse lo mas posible a los estandares
marcados por el Central Negligente Scheme for Trust (CNST). Cuanto mejor se
cumplan los estdndares, mayor disminucion del costo de la podliza de

aseguramiento se producira.

En ambos paises, la investigacion de los incidentes se basa en el analisis de los
incidentes notificados por el personal del hospital que han dafiado o han podido
dafiar a un paciente o sus familiares. La notificacion permite la recogida de un
amplio espectro de incidentes, cuyo analisis permite identificar problemas
asociados de la Organizacion, el sistema o el ambiente, factores que pueden influir

en la aparicion del error humano.
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Metodologia

La metodologia empleada en este caso de estudio que interviene trabajo de
campo como de gabinete sera de tipo cualitativa y cuantitativa, donde se llevaran
a cabo entrevistas y la aplicacion de encuestas para establecer una base que

permita acceder a informacion veraz y confiable.

Dichas entrevistas se realizaran a personal del area de calidad para conocer la
situacion actual de los incidentes reportados, y su respectiva clasificacion, asi
como las medidas preventivas que se tienen. Por otro lado las encuestas se
llevaran a cabo a todo tipo personal que tenga contacto directo o indirecto con los
pacientes para analizar las areas mas afectadas en lo que respecta a los eventos
adversos y con el objetivo de poder identificar, analizar y tratar los riesgos que se
detecten. De igual forma es esencial conocer la opiniébn de los afectados y los
beneficiados con este estudio en mayor parte, en este caso de los pacientes

actuales en dicha institucion de salud.

De lo anterior podemos concluir con esta seccibn comentando que: La
intervencién de la coordinacion de Gestion de Riesgos se concibe como un
conjunto de actividades designadas a minimizar el riesgo de que se produzca un
evento adverso durante la atencién, o a disminuir sus consecuencias negativas.
Su importancia radica en que es la Unica forma en que se puede realizar la
prevencion efectiva de riesgos, y por ende, es un componente clave de los

sistemas de gestion de la seguridad.

El proceso de Gestion de Riesgo bajo la metodologia de ciclos de mejora se

concibe de la siguiente manera:
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Conclusiones

e En México el problema con la seguridad al paciente es grave

e Aunque ya se han iniciado acciones, falta mucho camino por recorrer.

e Capacitar al personal del area de calidad es esencial para el comienzo de
toma de acciones.

e Si bien para obtener mejores resultados es vital alinear esfuerzos entre
organizaciones, con esto se evitara dafio a los pacientes ocasionados por la

asistencia médica.

Por otra parte se presume que con el analisis para el sistema de registro de
notificaciones de incidentes y eventos adversos se contribuye al desarrollo de una

cultura de seguridad del paciente, asimismo aportara los beneficios tales como:
1. Identificar y analizar los eventos adversos (a la salud y bienestar)

2. Prevenir los eventos adversos

3. Reducir sus efectos
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