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Resumen del informe

La seguridad del paciente es una cuestion seria en el ambito de la sanidad publica. Al
igual que la obesidad, los accidentes de trafico y el cdncer de mama, los dafios causados
durante la asistencia sanitaria tienen unas importantes implicaciones con respecto a la
mortalidad, la morbidez y la calidad de vida, y afectan a los pacientes negativamente en
cualquier ambito de dicha asistencia. Aunque la seguridad del paciente ha avanzado de
forma importante desde que el Institute of Medicine publicé To Err Is Human: Building a
Safer Health System en 1999, la labor para conseguir una asistencia mas segura para los
pacientes ha progresado a un ritmo mucho mas lento de lo que se esperaba.

A pesar de una demostrada mejora en areas problematicas especificas, como son las
infecciones contraidas en hospitales, las mejoras en la seguridad del paciente han sido
limitadas. Aunque algunas de las intervenciones han sido efectivas, hay muchas que
han sido inefectivas, e incluso algunas de las prometedoras intervenciones tienen aun
cuestiones sin resolver. El sistema de asistencia sanitaria contintia operando con un
bajo grado de fiabilidad, lo que significa que los pacientes padecen dafios que podrian
evitarse o ser mitigados.

Mientras que, con la publicacion de To Err Is Human, se incrementd el enfoque con
respecto a la seguridad del paciente, la expectativa en aquel momento era que un
amplio intercambio de datos y una implementacién de las intervenciones para resolver
asuntos concretos, darian como resultado mejoras permanentes y sustanciales. Durante
la década y media transcurrida, ha quedado cada vez mas claro que las cuestiones

de seguridad son mucho mas complejas —y estdn mucho mds generalizadas— de lo
que inicialmente se apreciaba. La seguridad del paciente consiste en algo mas que la
mortalidad; también abarca la morbidez y otras formas mas sutiles de perjuicio, como
son la pérdida de la dignidad y del respeto. Implica mas que la asistencia dentro del
hospital; incluye la seguridad en cada esfera de cuidados: las clinicas de asistencia
ambulatoria, los centros de diagndstico y quirudrgicos independientes, las instalaciones
para la asistencia a largo plazo, asi como los hogares de los pacientes y los hospitales,
ademas de otras ubicaciones.

Aunque nuestra comprensién del problema del perjuicio al paciente se ha hecho mas
profunda y ha madurado, este progreso ha ido acompafiado por una intensidad cada
vez menor en el enfoque del problema. No se debe relegar la seguridad del paciente
a un segundo plano, procediendo de cualquier manera tan solo hacia aquellos males
concretos que en la actualidad se miden y que son el objetivo por mejorar mediante

Resumen del informe e v
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incentivos. El avance en la seguridad del paciente requiere un cambio general de

las intervenciones reactivas y fragmentarias hacia un enfoque sistémico total de la
seguridad. Adoptar tal enfoque supondria un liderazgo que priorizara de manera
habitual la cultura de la seguridad y el bienestar y la seguridad del personal sanitario.
Esto significa un desarrollo mas completo de la ciencia, la valoracién y las herramientas
de la seguridad del paciente. Para lograr un impacto maximo, serd importante pasar de
la competicion respecto a la seguridad, a la coordinaciéon y colaboracién entre todas las
organizaciones. Un enfoque asi también significara considerar la seguridad en todos los
aspectos de la asistencia sanitaria continua y no tan solo en los hospitales. Para lograr
que se escuche la voz del paciente, se debera incluir también la colaboracién con los
pacientes y sus familias en cualquier momento del recorrido.

Este informe reconoce las areas de progreso, destaca las carencias restantes y, lo mas
importante, detalla las recomendaciones especificas para acelerar el progreso. Estas
recomendaciones se basan en la implantacidn de un enfoque sistémico total y una
cultura de la seguridad:

1. Lograr que los lideres establezcan y mantengan una cultura de
la seguridad

2. Crear una supervision centralizada y coordinada con respecto
a la seguridad del paciente

3. Crear un conjunto comtun de parametros de seguridad que
reflejen resultados significativos

4. Aumentar la financiacion para la investigacion de la seguridad
del paciente y para la ciencia de la implementacion

5. Abordar la seguridad en toda la asistencia sanitaria continua
6. Apoyar al personal sanitario

7. Colaborar con los pacientes y sus familias para proporcionar
una asistencia mas segura

8. Garantizar una tecnologia segura y optimizada para mejorar
la seguridad del paciente

El éxito de tales acciones requerira la implicacion activa de cada participante en el
sistema de asistencia sanitaria: las juntas y los 6rganos rectores, la direccion, las agencias
gubernamentales, las alianzas entre el sector publico y privado, las organizaciones
sanitarias, los marcos y las practicas sanitarias, los investigadores, las asociaciones
profesionales, los entes reguladores, los educadores, el personal sanitario, asi como los
pacientes y sus familias. Esperamos que estas recomendaciones y las tacticas especificas
para la implementacion que las acompafian estimularadn una accion general e impulsaran
un importante movimiento hacia un sistema de asistencia sanitaria mas seguro. Los
pacientes no se merecen menos.

Resumen del informe e v
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Avales

Las organizaciones que se enumeran a continuacion han avalado el contenido de este

informe. Hay pendientes avales adicionales.

Las organizaciones interesadas en avalar este informe deberian ponerse en contacto con

info@npsf.org.
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Prologo

En junio de 1998, el Institute of Medicine (IOM) convocé el Comité sobre la Calidad de
la Sanidad en América para explorar e informar sobre el funcionamiento de la sanidad
en los EE. UU. La publicacion inicial del grupo, To Err Is Human: Building a Safer Health
System, lanzado a finales de 1999, se centraba en la seguridad del paciente, y capto la
atencién como muy pocos otros informes de la IOM lo habian hecho hasta entonces
o0 a partir de aquel momento, en parte debido a que estimaba que hasta un total de
98.000 pacientes hospitalizados en los EE. UU. morian cada afio como resultado de
los fallos cometidos en la seguridad del paciente (IOM 2000). Aunque las estadisticas
de mortalidad citadas en el informe han sido cuestionadas en alguna ocasion, no hay
duda de que la mortalidad y la morbidez relacionadas con el dafio del paciente son
demasiado elevadas, y varios estudios posteriores han sugerido que los nimeros del
IOM eran inferiores a las cifras reales (James 2013). Independientemente de cdmo se
calcularan las estimaciones, estas sirvieron para un importante fin, ya que atrajeron la
tan necesitada atencion hacia la seguridad del paciente.

En la década y media desde la publicacién de To Err Is Human, la comunidad sanitaria

ha aprendido mucho sobre los problemas con respecto a la asistencia del paciente y ha
celebrado areas en las que se aprecia una mejora. Sin embargo, ahora entendemos que
el problema es mucho mas complejo de lo que inicialmente se apreciaba. Este informe
representa los hallazgos de un panel de expertos que convocd la National Patient Safety
Foundation para tratar la situacién actual de la seguridad del paciente. *Tuvimos la
suerte de contar, entre los miembros de nuestro panel, con tres individuos que formaron
parte del comité original del IOM.

To Err Is Human afirmaba: “La situacidn actual no es aceptable y no se puede tolerar
durante mas tiempo” (IOM 2000). Lamentablemente, esta afirmacion todavia es valida

hoy en dia. A pesar de que se ha cobrado mayor conciencia, los pacientes todavia sufren
dafios evitables durante sus interacciones con el sistema de asistencia sanitaria. Aun queda
una gran labor por realizar. Lograr la seguridad verdadera es un largo recorrido. Quizas
nunca sea posible eliminar el dafio totalmente, ya que siempre habra nuevas tecnologias

y tratamientos que conllevardn nuevos riesgos; la proteccion de los pacientes contra

un determinado peligro podria aumentar su riesgo de exposicidn a otro, lo que podria
producir un desequilibrio. Lo que procuramos es que la sanidad se centre en la seguridad

“Este informe representa las opiniones de los panelistas expertos; no representa un examen literario
exhaustivo, aunque en la medida de lo posible, se ha basado en evidencia publicada.
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hasta el punto de que: (1) haya unas estrategias de prevencion efectivas para muchos
de los dafios actuales, evitables y comunes que conocemos y (2) las organizaciones

de formacién se interesen por la posibilidad del dafio evitable para estar dispuestas a
identificar los problemas y desarrollar las acciones correctas. El titulo de este informe,
“Libre de cualquier tipo de dafio”, es a lo que aspiramos, lo que nos guiard como nuestra
estrella polar, mientras tratamos de alcanzar unos sistemas mas seguros.

Hoy por hoy, no debemos dejar que las prioridades rivales en la sanidad desvien
nuestra atencidn de tan importante objetivo como es el evitar cualquier tipo de dafio
para los pacientes. Por el contrario, debemos mantener los ojos bien abiertos sobre

la carretera y pisar el acelerador. En este informe, aspiramos a enfatizar tanto el
progreso en la seguridad del paciente como las serias carencias que todavia restan. Al
escribir en nombre del panel de expertos, sugerimos las medidas de accién que todos
los participantes deberian tomar para mejorar la seguridad del paciente de manera
minuciosa. Por el bien de los pacientes en cualquier parte del mundo, no deberiamos
perder de vista nuestros objetivos ni vacilar ante nuestro compromiso para alcanzarlos.

Donald M. Berwick, MD, MPP Kaveh G. Shojania, MD

Presidente Emérito y Principal Investigador, Director, Centre for Quality

Institute for Healthcare Improvement Improvement and Patient Safety

Profesor, Departamento of Health Care Policy ~ University of Toronto

Harvard Medical School Editor en Jefe, BMJ Calidad y Seguridad
4
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Definiciones destacadas con respecto a la Seguridad
del Paciente

Basadas en el Glosario AHRQ PSNet [nd], Runciman et al. 2009, y en otros
tal y como se especifica.

Eventos adversos por medicacidn: un evento adverso relacionado con el
uso de medicamentos.

Evento adverso: cualquier lesion causada por la asistencia médica.
Algunos ejemplos incluyen el neumotdrax por la colocacién de un
catéter venoso central, la anafilaxis debido a la penicilinay a la
infeccion en heridas postoperatorias. Identificar algo como adverso
no implica un “error”, una “negligencia” o una asistencia de mala
calidad. Simplemente indica que un resultado clinico no deseado fue
el resultado de algunos aspectos del diagndstico o de la terapia, no del
proceso de la enfermedad subyacente. Los eventos adversos evitables
son el subconjunto causado por un error.

Error: un acto de comision (realizar algo de manera equivoca) u omision
(no hacer lo adecuado) que conduce a un resultado no deseado o a una
considerable posibilidad de que se dé tal resultado. Por ejemplo, pedir
una medicacién para un paciente con una alergia documentada a tal
medicacion seria un acto de comision. No recetar una medicacion, cuyos
grandes beneficios han sido probados, a un paciente elegible (p. ej., una
pequeiia dosis de heparina no fraccionada como la profilaxis para una
tromboembolia venosa para un paciente después de una artoplastia de
cadera), representaria un error de omision.

Dafio: un deterioro de la estructura o de la funcién del cuerpo y/o
de cualquier efecto perjudicial que surja de estos posteriormente,
incluyendo la enfermedad, la lesion, el sufrimiento, la discapacidad y la
muerte, y que puede ser fisico, social o psicoldgico.

Cultura justa: una cultura que reconoce que no se deberia considerar a

los médicos individuales, responsables de los fallos del sistema sobre el
cual no poseen ningun control. Una cultura justa también reconoce que
muchos de los errores individuales o “activos” representan interacciones
predecibles entre los operadores humanos y los sistemas en los que
trabajan. Sin embargo, y a diferencia de la cultura que no promueve

“la culpa” como su principio rector, una cultura justa no tolera el
menosprecio consciente de los claros riesgos hacia los pacientes o la
falta grave (como, por ejemplo, la falsificacién de un registro o llevar

a cabo funciones profesionales mientras se esté intoxicado).

Seguridad del paciente: seguridad del paciente se refiere a que este esta
libre de lesiones accidentales o evitables que se producen debido a
la asistencia médica. Por lo tanto, las practicas o las intervenciones
que mejoren la seguridad del paciente son aquellas que reducen la
ocurrencia de los eventos adversos evitables.

Cultura de seguridad: la cultura de la seguridad de una organizacion es el
producto, tanto individual como colectivo, de los valores, las actitudes,
las percepciones, las competencias y los patrones de comportamiento
que determinan el compromiso, el estilo y la competencia de la salud
y de la gestidn de la seguridad de una organizacidn. Las organizaciones
con una cultura de la seguridad positiva se caracterizan por unas
comunicaciones basadas en la confianza mutua, unas percepciones con
respecto a la importancia de la sanidad compartidas y la confianza en
la eficacia de las medidas preventivas (Comision de Salud y Seguridad
o Health and Safety Commission 1993).

La cultura de la seguridad se refiere tanto (a) al intercambio intangible
del valor de la seguridad entre los miembros de una organizacién como
a (b) los resultados tangibles de este valor compartido en forma de
comportamiento y estructura (Groves 2014).

Seguridad sistémica total: la seguridad que se aplica de forma sistémica
y uniforme (a través del proceso total) (Pronovost et al. 2015).
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Abreviaturas utilizadas en este informe

ACGME

AHRQ

CDC
CLABSI
CMS
CPOE

EHR
FAA
FDA

gA\}
health IT/HIT
HHS

IOM
ISMP

LLI

NHS
NPSF

NQF
NRC

OIG

ONC

Accreditation Council for Graduate Medical Education
(Consejo de Acreditacion para Graduados en Medicina)

Agency for Healthcare Research and Quality (Agencia para la
Investigacion y la Calidad Sanitarias), Ministerio de Sanidad y
Servicios Sociales de EE. UU.

Centers for Disease Control and Prevention (Centros para el
Control y la Prevencion de Enfermedades)

(por sus siglas en inglés) infeccidn del torrente sanguineo
relacionada con el catéter venoso central

Centers for Medicare and Medicad Services (Centros para los
Servicios de Medicare y Medicad)

(por sus siglas en inglés) ingreso informatizado de la
orden médica

(por sus siglas en inglés) expediente médico electrénico

(por sus siglas en inglés) Administracion de la Aviacion Federal
US Food and Drug Administration (Administracion para los
Alimentos y la Medicina de EE. UU.)

(por sus siglas en inglés) infeccidn contraida en un hospital
tecnologia de la informacion sanitaria

(por sus siglas en inglés) Ministerio de Sanidad y de Servicios
Sociales de EE. UU.

Institute of Medicine (Instituto de Medicina)

Institute for Safe Medication Practices (Instituto para las
Practicas de una Medicacion Segura)

National Patient Safety Foundation’s Lucian Leape Institute
(Instituto Lucian Leape de la National Patient Safety
Foundation)

National Health Service (UK) (Servicio Nacional de Salud,
Reino Unido)

National Patient Safety Foundation (Fundacién Nacional para
la Seguridad del Paciente)

National Quality Forum (Férum para la Calidad Nacional)

US Nuclear Regulatory Commission (Comision Regulatoria
Nacional de los EE. UU.)

Office of the Inspector General, US Department of Health and
Human Services (Oficina del Inspector General), Ministerio de
Sanidad y Servicios Sociales de EE. UU.

Office of the National Coordinator for Health Information
Technology, US Department of Health and Human Services
(Oficina del Coordinador Nacional para la Tecnologia de la
Informacién Sanitaria, Ministerio de Sanidad y de Servicios
Sociales)

(por sus siglas en inglés) organizacion para la seguridad del
paciente

Children’s Hospitals’ Solutions for Patient Safety (Soluciones de
los Hospitales Infantiles para la Seguridad del Paciente)

US Department of Veterans Affairs, Veterans Health
Administration (Departamento de Asuntos para Veteranos,
Administracion para la Salud de los Veteranos

(por sus siglas en inglés) tromboembolia venosa
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Introduccion: La Seguridad del
Paciente es una Cuestion de

Salud Publica

El informe del Institute of Medicine® (IOM)To Err Is Human: Building a Safer Health
System motivé tanto a individuos como a organizaciones a considerar seriamente los
dafios causados por la asistencia médica: unos dafios que muchos, en la asistencia
sanitaria, habian considerado tradicionalmente como inevitables (IOM 2000). Se habia
instigado a los profesionales de la sanidad y al publico por igual a centrarse en reducir
los dafios en los hospitales, incluyendo los eventos adversos por medicamentos (ADE,
por sus siglas en inglés), las lesiones quirlrgicas, las muertes evitables, las caidas, las
quemaduras, las Ulceras por presion y el confundir las identidades de los pacientes.

A pesar del progreso de los ultimos 15 afios, la seguridad del paciente sigue siendo un
importante problema de salud publica. El dafio evitable es todavia inaceptablemente
frecuente, en todos los dmbitos de la asistencia y entre todas las poblaciones de
pacientes. Estudios recientes sugieren que el

namero total debido a los problemas de seguridad A pesar del progreso de los ultimos

sigue siendo alto (Landrigan et al. 2010; OIG 15 aios, la sequridad del paciente
2010; Classen et al. 2011; James 2013). Los sigue siendo un importante problema
dafios causados durante la asistencia sanitaria de salud pljblica,

conllevan unas importantes implicaciones para
la mortalidad, la morbidez y la calidad de vida, y no son menores que la obesidad, los
accidentes de trafico o aéreos o el cancer de mama.

Para comprender el impacto total de los problemas relacionados con la seguridad del
paciente, debemos considerar tanto la mortalidad como la morbidez. Este cambio es
analogo al cambio de enfoque en las Ultimas décadas, desde la medicina de cuidados
intensivos hasta la gestion de las enfermedades crénicas. La mayoria de las amenazas con
respecto a la seguridad del paciente son menos similares a un ataque al corazén o a un
derrame cerebral, que matan de manera fulminante, y mas similares a la diabetes o a la
hipertensidn: crénicas y mas complejas y que afectan de forma significativa a la salud y al
bienestar. Esta evolucidn en las opiniones sera critica a la hora de alcanzar un cambio real.

“El Institute of Medicine se constituyd recientemente como una unidad del programa de las National
Academies of Sciences, Engineering and Medicine (Academias Nacionales de Ciencias, Ingenieria y
Medicina) y continua su estudio de consenso tradicional y sus actividades de convocatoria.
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Ademas, aunque la seguridad en el hospital es todavia un objetivo importante,
proteger a los pacientes de cualquier dafio durante la asistencia médica implica mas
cosas que reducir o prevenir los problemas relacionados con la seguridad durante la
hospitalizacidn. Los pacientes reciben mas asistencia en ubicaciones situadas fuera del
hospital (las clinicas de asistencia ambulatoria, los centros de diagndstico y quirdrgicos
independientes, las instalaciones para asistencia a largo plazo, sus hogares y otras
ubicaciones) y merecen asistencia segura en cada ubicacién, asi como también cuando
transitan entre ubicaciones.

Mientras que las estimaciones de la mortalidad relacionadas con las cuestiones de
seguridad de los pacientes en los hospitales captaron la atencién, hace ya 15 afios,
(y continuan siendo

controvertidas), ahora podemos  Todos los participantes en el ambito de la

reconocer también unos asistencia sanitaria deberian comprometerse
problemas de mayor alcance .. . .

que causan un dafio importante € 11U€VO y priorizar la seguridad del paciente

a los pacientes de todas las en general y el objetivo de eliminar el dario a los

edades, en todos los campos pacientes en particular.
de la sanidad y en todas las

situaciones sanitarias. Estos problemas son mas insidiosos y menos dramaticos que los
fallecimientos debido a cuestiones de seguridad, aunque tienen una gran importancia
debido a su impacto en las vidas de los pacientes y al funcionamiento del sistema

de asistencia sanitaria. (Para un resumen, véase la fig. 1). Todos los participantes en

el ambito de la asistencia sanitaria deberian comprometerse de nuevo y priorizar la
seguridad del paciente en general y el objetivo de eliminar el dafio a los pacientes en
particular. Cada uno de nosotros, tanto el paciente, el familiar, el cuidador, el profesional
sanitario, el contribuyente, como alguien que pague por los servicios médicos, no se
merece menos.

Este informe proporciona unas recomendaciones estratégicas para impulsar las mejoras
con respecto a la seguridad del paciente durante la proxima década y posteriormente.
Esperamos que estas recomendaciones estimulen una accién general e impulsen este
ambito para avanzar con una vision unificada con respecto al futuro de la seguridad

del paciente.

Introduccidn: La Seguridad del Paciente es una Cuestion de Salud Pdblica e 2
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El Informe de Referencia de la IOM

To Err Is Human: Building a Safer Health System proyectd los costes
de las vidas humanas y financiero asociados con los problemas

de seguridad. Se estimd la magnitud del problema y se indico

gue hasta unos 98.000 pacientes hospitalizados en los EE. UU.
mueren cada afio como resultado de los problemas relacionados
con su asistencia (IOM 2000). Al mencionar que los problemas de
seguridad causaban mas muertes que los accidentes de transito, el
cancer de mama o el sida, se redefinieron los dafios relacionados
con la seguridad como analogos a las enfermedades evitables.

El informe recomendaba un esfuerzo formado por cuatro
componentes para mejorar la seguridad:

e Establecer un enfoque nacional para crear el liderazgo, la
investigacion, las herramientas y los protocolos para mejorar la
base de conocimiento sobre la seguridad

Identificar y aprender de los errores mediante el desarrollo de
un sistema de notificacidn obligatorio publico a nivel nacional y
alentar a los médicos y las organizaciones de asistencia sanitaria
para que desarrollen y participen en los sistemas de notificacion
voluntaria

Mejorar las normas y las expectativas del rendimiento para las
mejoras en la seguridad mediante las acciones de supervision de
las organizaciones, de los grupos profesionales y de agrupaciones
de compradores en el ambito de la asistencia sanitaria

Cambiar la sancidn a los individuos por sus errores a la
implementacion de unos sistemas seguros en las organizaciones
de asistencia sanitaria para lograr practicas seguras

La publicacion de To Err Is Human fue
un acontecimiento decisivo a la hora de
enfocar la atencién hacia la seguridad Mas alla de la mortalidad: la multitud de peligros
del paciente hasta un grado inusitado.
Han sido muchos los que consideran » A pesar de un enfoque creciente y de algunas indicaciones de
el informe como un catalizador mejoria, alrededor de 1 de cada 10 pacientes sufre un evento
del movimiento de la seguridad adverso, como una infeccion contraida en el ambito de la asistencia
del paciente. sanitaria, una Ulcera por presion, un evento adverso por medicacion
evitable o una caida durante la hospitalizacion (AHRQ Efforts
2014 o Esfuerzos de la Agencia para la Investigacién y la Calidad
Sanitarias 2014).

Una reciente investigacion hallé que aproximadamente en 1 de
cada 2 ciruglas se habia cometido un error en la medicacién y/o
hubo un evento adverso por medicacién (Naniji et al. 2015).

Mas de 700.000 pacientes externos son tratados en urgencias
cada afo debido a un evento adverso causado por una medicacion,
siendo 120.000 de estos eventos adversos lo suficientemente
graves para requerir hospitalizacién (Budnitz et al. 2006).

Mas de 12 millones de pacientes cada afio sufren un
diagndstico erréneo con respecto a la asistencia externa, la mitad
de los cuales se considera que pueden causar dafio (Singh et

al. 2014).

A nivel mundial, hay un total de 421 millones de
hospitalizaciones y aproximadamente 42,7 millones de
eventos adversos cada afio (Jha et al. 2013).

Cerca de un tercio de los beneficiarios de Medicare en
centros de enfermeria especializada sufrieron un evento adverso; la
mitad se consideraron evitables (OIG 2014).
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El estado actual de la seguridad
del paciente: el progreso y la
necesidad de acelerar

El informe del IOM impulsd el impetu en la seguridad del paciente y ha conducido a
ganancias en los ultimos 15 afios. Aunque la evidencia actual con respecto a la mejora
general en la seguridad del paciente en los EE. UU. e internacionalmente es variada
(Landrigan et al. 2010; Baines et al. 2013; Baines et al. 2015; Shojania and Marang-van
de Mheen 2015), la mayoria del panel fue de la opinidn de que la asistencia sanitaria
general es mas segura que en el pasado.

Durante una encuesta anénima realizada a los miembros de nuestro panel, con respecto
a las percepciones de la seguridad del paciente, se les pregunté a los participantes
si creian que la asistencia era mas segura ahora de lo que habia sido y por qué*. La

mayoria respondié afirmativamente y sefialé varios .
avances positivos para respaldar su afirmacién, como Gran parte del Ien'gua]ey de los

la creacion de practicas y pardmetros estandar, mds conceptos del enfoque de los

organizaciones que han adoptado la teoria de la alta sistemas estdn presentes en la
fiabilidad, las mejoras en la seguridad de la medicacion asistencia médica hoy en dia.
y los esfuerzos para mejorar la cultura. De hecho,

gran parte del lenguaje y de los conceptos del enfoque de los sistemas estan presentes

en la asistencia médica hoy en dia. Por otra parte, ahora sabemos que hay muchos

factores que son vitales a la hora de conseguir la seguridad del paciente, incluyendo la

transparencia, la comunicacion, el trabajo en equipo, la ingenieria de factores humanos,

la participacion del paciente y la cultura de la seguridad organizativa.

Aparte de las mejoras concretas, el modo de pensar general también ha cambiado. La
seguridad del paciente recibe ahora mucha mds atencidn de los lideres organizativos,

los pacientes, los profesionales sanitarios, los responsables de crear las politicas y los
medios de comunicacién: un logro notable por si mismo, considerando la multitud de
prioridades contrapuestas en el ambito de la asistencia sanitaria. Como afirmé uno de
los encuestados: “La seguridad estd ahora firmemente instalada en el Iéxico de todos

los profesionales de la asistencia sanitaria. La gente entiende los factores humanos y la
formacion en equipo, asi como la necesidad de utilizar listas de verificacion, otras ayudas
y la tecnologia”.

*Un resumen de las respuestas de la encuesta del panel se encuentra disponible en
http://www.npsf.org/free-from-harm.
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Ademas, ciertos aspectos de la seguridad que anteriormente no estaban debidamente
reconocidos estan en estos momentos recibiendo mas atencién, como son la
importancia de abordar la seguridad en marcos ambulatorios, en donde se proporciona
la mayoria de la asistencia; la importancia de considerar la infrautilizacién o el uso
excesivo del tratamiento, de un diagndstico equivocado y de las complicaciones de la
asistencia y la necesidad de abordar la ayuda del personal como un componente integral
de la seguridad en la asistencia sanitaria. Por otra parte, la importancia de incluir la
seguridad del paciente en la educacion estd mejor reconocida y cada vez mas se estan
incluyendo los requisitos en los planes de estudio de muchas disciplinas y en varios
niveles de formacidn.

La busqueda de la seguridad no es antitética con buscar los aspectos de la efectividad de
la calidad o del coste, ya que la seguridad es un elemento fundamental para conseguir
un alto rendimiento en otras areas. La relacion entre la seguridad y otras dimensiones
de la calidad, como son la efectividad, el enfoque centrado en la familia, la puntualidad,
la eficiencia y la igualdad, son ahora mas apreciados (IOM 2001). La interconectabilidad
refleja otra leccion importante de los ultimos 15 afios: las varias dimensiones de la
calidad se interconectan vy, al tratar una, se podria incidir en las otras. Por ejemplo,
algunas de las practicas éptimas para la seguridad podrian conducir a desequilibrios
entre la seguridad y la eficiencia.

El uso incrementado de una asistencia documentada indica una notable mejoria.

Las intervenciones han reducido satisfactoriamente las infecciones contraidas en los
hospitales (HAI, por sus siglas en inglés), asi como los eventos adversos relacionados
con los medicamentos en los procedimientos quirurgicos. El registro con cédigos de
barras ha demostrado reducir los errores en la administracion de los medicamentos
(Poon et al. 2010). La formacién del equipo de un centro de salud ha mostrado que
reduce la mortalidad en un 50 % en comparacidn con los sitios de control (Neily et al.
2010). Un proceso de comunicaciones por transferencia redujo los errores médicos en
un 23 % vy los eventos adversos evitables en un 30 % (ambos P<0,001) (Starter et al.
2014). Un informe reciente sobre la iniciativa de seguridad a gran escala “Partnership for
Patients (Alianza para los Pacientes” indicaba que esta habia reducido las enfermedades
contraidas en hospitales en 1,3 millones™ (US DHHS 2014).

Este progreso es importante, especialmente para un dmbito que cuenta solo con

una antigliedad de 15 afos y que todavia esta desarrollando sus bases cientificas, y
que ha recibido una inversion limitada comparada con otras importantes actividades
biomédicas, como son la “Guerra al Cancer”, las cardiopatias, la diabetes, la gendmica
y la medicina personalizada, entre otras. Estos otros ejemplos han conseguido mejoras
modestas y graduales durante décadas de una investigacion bien respaldada con una
base cientifica bien establecida: el producto de décadas de investigacion basica y de
trabajos realizados por instituciones y cientificos. El hecho de que el progreso en este
sector de la seguridad del paciente no haya sido mas completo y dominante, es poco
sorprendente, aunque quizas decepcionante. El campo de la seguridad del paciente
todavia estd en una etapa temprana, y la mejora de la seguridad del paciente es un
problema complejo que requiere una labor procedente de diversas disciplinas para
poder resolverla.

*Hay quien ha cuestionado la metodologia de este estudio y la carencia de un examen externo,
sembrando la inseguridad con respecto a la validez de los resultados (Pronovost y Jha 2014).
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Durante las reformas del sistema de asistencia sanitaria, la seguridad del paciente
deberia permanecer como una prioridad primordial. En algunas situaciones, la seguridad
puede interactuar con otros elementos de calidad. Es imprescindible reconocer y
comprender estas interrelaciones, asi como priorizar problemas no reconocidos
anteriormente, como son los errores en el diagndstico. Ademads, los nuevos factores
contribuyentes necesitan ahora una nueva atencién, como son la posibilidad de
introducir los nuevos errores a través de expedientes médicos electrdonicos (EHR, por sus
siglas en inglés) (IOM2012) y la fatiga por alarmas de innumerables sefiales de equipos
(ECRI 2013, Joint Comission 2013).
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El progreso futuro depende de
un enfoque sistémico total con
respecto a la seguridad

En los primeros afios tras la aparicion de To Err Is Human, se promovieron unos puntos
de vista disparatados con respecto al mejor enfoque para conseguir una mejora. Algunos
de los expertos del comité del IOM exigieron emular los procesos y las filosofias que
habian funcionado en otras industrias, tales como la informacion sobre accidentes,

las listas de verificacion, el trabajo en equipo, la ingenieria de factores humanos y el
enfoque sistémico (Leape et al. 2002). Otros refutaron que caracterizar los problemas

de seguridad especificos e identificar los mecanismos para prevenirlos seria una mejor
estrategia (Shojania et al. 2002, Brennan et al. 2005).

El dltimo enfoque se introdujo en una era en la que los médicos y los investigadores se
centraban en reducir o eliminar los dafios especificos, tales como la tromboembolia venosa
(VTE, por sus siglas en inglés), las complicaciones quirurgicas y las infecciones del torrente
sanguineo relacionadas con el catéter venoso central (CLABSI). Mientras que este enfoque
se habia aplicado con éxito en algunas situaciones (Pronovost el al. 2006, Haynes et al.
2009), no habia dado frutos en otras (Ubach 2014, Reames 2015). Ademads, este enfoque de
proyecto por proyecto no habia conducido a un cambio holistico y generalizado.

Para generar tal cambio holistico, necesitamos adoptar un enfoque mas amplio

con relacién a la seguridad en vez de centrarnos en unas iniciativas de seguridad

circunscritas y especificas. Para lograr el éxito, algunas iniciativas basadas en proyectos,

como la lista de verificacion de la CLABSI, necesitaron grandes cambios con respecto al

trabajo en equipo y la cultura (Pronovost et al. 2006). Es revelador que la mayoria de

las iniciativas tienen éxito solo cuando .

utilizan un enfoque mas amplio. De hecho, Al aceptar la segurldad como un valor

un resultado fundamental de los ditimos ~ fundamental, otras industrias han superado
15 afios es que las iniciativas para la la competicion para llegar a una etapa
seguridad del paciente pueden progresar  de cooperacion. Las organizaciones de
tan solo si el trabajo en equipo, la culturay g g gjstencia sanitaria también deberian

la participacion del cliente son un enfoque li t bi
clave. Tomando en cuenta el disefio de los reatizar este camblio.

sistemas, los fallos humanos, la ingenieria
de los factores humanos, la cultura de la seguridad y la notificacién de errores y los
analisis, entonces el enfoque sistémico representa un punto de vista mas exhaustivo.

Al aceptar la seguridad como un valor fundamental, otras industrias han superado la
competicién para llegar a una etapa de cooperacion. Las organizaciones de la asistencia
sanitaria también deberian realizar este cambio. Mientras que algunas organizaciones
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sanitarias han comenzado a colaborar cooperativamente entre si para progresar con
respecto a la seguridad del paciente, el compromiso de compartir informacién sobre la
seguridad, al igual que compartir las practicas dptimas, es mas evidente entre hospitales
pediatricos. Por ejemplo, la red de Children’s Hospitals’ Solutions for Patient Safety
(Soluciones de los Hospitales Infantiles para la Seguridad del Paciente o SPS, por sus
siglas en inglés) ha visto mejoras importantes en los parametros de la seguridad del
paciente como resultado de la colaboracién (Lyren et al. 2013). Por desgracia, muchas
otras organizaciones sanitarias parecen creer que ellos mismos se deben diferenciar
basdndose en su registro de seguridad. Las organizaciones no deberian competir en
seguridad, ya que tal competitividad ralentiza el progreso de la seguridad del paciente al
obstaculizar la libre circulacién de informacién crucial para prevenir el dafio.

El progreso en la seguridad del paciente requiere un cambio general, un cambio de unas
intervenciones reactivas y fragmentarias hacia un enfoque sistémico total de la seguridad
en el que la seguridad es sistémica y se aplica de manera uniforme a través del proceso

total (Pronovost et al. 2015). Tal . . .
cambio tendria efectos radicales.  El @vance en la seguridad del paciente requiere un

Un enfoque sistematico total cambio general de las intervenciones reactivas y
significaria una priorizacién fragmentarias hacia un enfoque sistemadtico total

constante de la cultura de la .
seguridad mediante el liderazgo. con respecto ala Segundad'

Significaria considerar la

seguridad en la totalidad de la asistencia sanitaria continua y abordar ambos, tanto la
elevada mortalidad como la considerable morbidez que causan los fallos en la seguridad.
Significaria priorizar el bienestar y la seguridad del personal sanitario. Significaria evitar
amontonar mas iniciativas potencialmente inconexas en un sistema de prestaciones y
cuidadores ya sometido a presion. El proceso significativo en la seguridad del paciente solo
podra ocurrir cuando un enfoque sistémico total sustente las iniciativas de mejora.

Para progresar hacia un enfoque sistémico total de la seguridad, recomendamos ocho
pasos para seguir con sus medidas de accién especificas (véase fig. 2 y el resumen del
anexo). La parte restante de este informe describe estas recomendaciones y las tacticas
asociadas que se necesitan para conseguir una mejoria fundamental y general con
respecto a la seguridad del paciente.

Recomendaciones:

1. Lograr que los lideres establezcan y mantengan una cultura de
la seguridad

2. Crear una supervision centralizada y coordinada con respecto
a la seguridad del paciente

3. Crear un conjunto comun de parametros de seguridad que
reflejen resultados significativos

4. Aumentar la financiacion para la investigacion de la seguridad
del paciente y para la ciencia de la implementacion

5. Abordar la seguridad en toda la asistencia sanitaria continua
6. Apoyar al personal sanitario

7. Colaborar con los pacientes y sus familias para proporcionar
una asistencia mas segura

8. Garantizar una tecnologia segura y optimizada para mejorar
la seguridad del paciente
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OCHO
RECOMENDACIONES
PARA LOGRARLA
SEGURIDAD EN
TODOS LOS SISTEMAS

.

3. CREAR UN CONJUNTO
COMUN DE PARAMETROS DE
SEGURIDAD QUE REFLEJEN
RESULTADOS SIGNIFICATIVOS

La medicion es fundamental para hacer
avanzar las mejoras. Para fomentar la
seguridad, tenemos que establecer unos
parametros estandar que abarquen toda

la asistencia sanitaria y crear métodos para
identificar y gestionar los riesgos y peligros
de manera proactiva.

6. APOYAR AL PERSONAL
SANITARIO

La seguridad, la moral y el bienestar del
personal son absolutamente necesarios
para proporcionar una asistencia segura.
Las enfermeras, los médicos, los asistentes
médicos, los farmacéuticos y los técnicos,
entre otros, necesitan apoyo para alcanzar
su maximo potencial como sanadores.

Figure 2.

O O O

1. LOGRAR QUE LOS
LIDERES ESTABLEZCAN Y
MANTENGAN UNA CULTURA
DE LA SEGURIDAD

Una mejora en la seguridad requiere una
cultura organizativa que permita y priorice
la seguridad. Debe primar la importancia
del cambio cultural en lugar de tratarla
como un elemento mas entre las diversas
actividades relacionadas con la seguridad.

4, AUMENTARLA FINANCIACION
PARA LA INVESTIGACION DE

LA SEGURIDAD DEL PACIENTE

Y PARA LA CIENCIADE LA
IMPLEMENTACION

=

2. CREAR UNA SUPERVISION
CENTRALIZADAY
COORDINADA CON RESPECTO A
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE

La optimizacién de los esfuerzos hacia

la seguridad del paciente requiere la
implicacion, la coordinacion y la supervision
de los érganos directivos nacionales y de
otras organizaciones de seguridad.

[ ]

Jb

5. ABORDAR LA
SEGURIDAD ENTODA LA
ASISTENCIA SANITARIA
CONTINUA

Para lograr avances importantes en la
seguridad del paciente, tanto la ciencia

de la seguridad como la ciencia de la
implementacion deberian desarrollarse més
para poder lograr una mejor comprension
con respecto a los riesgos para la seguridad y
cual es la mejor forma de prevenirlos.

7.COLABORAR CON LOS
PACIENTES Y SUS FAMILIAS
PARA PROPORCIONAR UNA
ASISTENCIA MAS SEGURA

Los pacientes y sus familias necesitan
participar activamente en todos los niveles
de la asistencia sanitaria. En esencia, la
participacion del paciente se trata de la
libre circulacién de informacion al paciente
y procedente de él.

Los pacientes se merecen una asistencia
segura en todos y cada uno de los émbitos.
Las organizaciones de asistencia sanitaria
necesitan mejores herramientas, procesos
y estructuras para prestar una asistencia
segura y para evaluar la seguridad de la
asistencia en varios entornos.

S

8. GARANTIZAR UNA
TECNOLOGIA SEGURA

Y OPTIMIZADA PARA
MEJORAR LA SEGURIDAD
DEL PACIENTE

La optimizacion de los beneficios

de la seguridad y la reduccién de las
consecuencias involuntarias de laTl de la
salud son criticos.
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Recomendacion 1:

Lograr que los lideres establezcan
y mantengan una cultura de la
seguridad

Una mejora en la seguridad requiere una cultura organizativa que permita y priorice la

seguridad. Desde la aparicidn de To Err Is Human, los expertos han exigido un cambio de

la cultura generalizado en todas las organizaciones sanitarias (Sexton et al. 2006, Singer

et al. 2007, Sorra y Dyer 2010). El concepto de la cultura de la seguridad se origind

fuera del ambito de la asistencia sanitaria, en los estudios ) .

de organizaciones de gran fiabilidad, las cuales “minimizan Una mejora en la Segw‘ldad
constantemente los eventos adversos a pesar de llevar a requiere una cultura

cabo una labor intrinsecamente compleja y peligrosa. Estas organizativa que permitay

organizaciones mantienen un compromiso con la seguridad priorice la seguridad.
a todos los niveles, desde los proveedores de primera linea

hasta los gerentes y ejecutivos”, con un compromiso mediante

un liderazgo para alcanzar unas operaciones seguras de manera uniforme (AHRQ
PSNet Safety Culture 2014). En el ambito de la asistencia sanitaria, una sélida cultura
de la seguridad es aquella en la que se responsabiliza a los profesionales y a los lideres
sanitarios por una conducta profesional y no se les castiga por errores humanos, sino
gue se identifican y mitigan estos errores antes de que causen cualquier dafio a los
pacientes, y en la que un sdlido circulo de comentarios permite al personal de primera
linea aprender de errores previos y modificar los procesos para prevenir las recurrencias.
En efecto, “mejorar la cultura de la seguridad en el contexto de la asistencia sanitaria
es un componente esencial a la hora de prevenir o reducir errores y mejorar la calidad
general de la asistencia sanitaria” (AHRQ PSNet Safety Culture 2014).

Debe primar la importancia del cambio cultural en lugar de tratarla como una mas entre
las diversas actividades relacionadas con la seguridad. Segun el panel de expertos, esta
es la recomendacién mds importante de este informe: que el liderazgo (tanto la junta
como los érganos rectores asi como los ejecutivos) deben establecer la cultura de la
seguridad como pilar para conseguir la seguridad sistémica total. Generar y mantener

el cambio de una cultura a gran escala necesaria requiere un sélido liderazgo. Existe
informacién con respecto a las estrategias referentes a normas organizativas de avance,
que fomentan una mejorada seguridad del paciente y la direccion compartida y una
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sélida ayuda hacia el personal que se han identificado como criticos para establecer una

sélida cultura de la seguridad (McKee et al. 2013, D

ixon-Woods et al. 2014)

Se deberia educar a los lideres sobre la importancia de la cultura de la seguridad y, para

ello, necesitan las herramientas para crear esta cultu
para efectuar el cambio cultural, como son los conve
el respeto, las estrategias para tratar los comportami
sobre la cultura y los WalkRounds™ (IHI 2004, Joint
Comission 2008, Kaplan 2013). Sin embargo, estas
herramientas no son faciles de implementar; en algu
casos, los WalkRounds ejecutivos no han sido efectiv
a la hora de mejorar la seguridad (Martin et al. 2014,

ra. Hay herramientas disponibles
nios organizativos, la formacién sobre
entos problematicos, las encuestas

Una cultura mejorada no es el
nos medio para lograr un objetivo,
°s  sino que es el propio objetivo.

Rotteau et al. 2014, Singer and Tucker 2014). Ademas, muchas organizaciones utilizan hoy
en dia encuestas estandar para medir la cultura, aunque muchas tienen dificultades para

mejorar las areas que tienen una baja puntuacion.

Aunque existen herramientas disponibles
para desarrollar una cultura de la seguridad,
se necesita un conjunto comun de practicas
o6ptimas. Uno se puede imaginar el desarrollo
de un “paquete de medidas cultural”,
analogo al conjunto de intervenciones

que drasticamente redujeron la neumonia
asociada a la asistencia respiratoria mecanica
(Resar et al. 2005). Tal paquete cultural de
medidas incluiria estrategias documentadas
que los lideres y los equipos de una
organizacion podrian implementar para
impulsar un cambio de cultura significativo.

Para ayudar a que comience el proceso

de transformacion, los consejos de los
hospitales deberian comprometerse a exigir
que los lideres reconozcan una cultura de

la seguridad como prioridad y como una
actividad de la que son responsables. El papel
de un lider efectivo es establecer la cultura
de la seguridad mediante la definicién de

los objetivos y los valores de la organizacion:
los lideres de la asistencia sanitaria deben
comunicar clara e implacablemente que la
asistencia segura es un objetivo primario y no
negociable (Leonard and Franke 2012).

Recomendacion 1: Lograr que los lideres establezcan y mantengan una cultura de la seguridad

Una cultura mejorada: el propio objetivo

El conocimiento pasa por tres fases: en primer lugar,
aparece una simplicidad superficial; seguida de una
confusa complejidad conforme afloran los problemas
subyacentes no identificados antes; y finalmente, una
profunda simplicidad (Schutz 1982). La simplicidad
superficial con respecto a la seguridad del paciente
comenzo con la nocidn de que deberiamos emular a la
industria aeronautica y otras industrias de alto riesgo que
utilizan los informes sobre accidentes, el cambio de cultura
y la atencion a la comunicacién y al trabajo en equipo. La
confusa complejidad representa la situacion actual: las
iniciativas de seguridad se centran en una amplia variedad
de objetivos de seguridad especificos, con intervenciones
en cada una de ellas (listas de verificacion para la cirugia,
un paquete de medidas para las lineas centrales, el ingreso
informatizado de la orden médica (CPOE) y el cédigo de
barras). En esta fase, el trabajo en equipo, la comunicacién
y la cultura son los medios para alcanzar objetivos, como
la implementacidn exitosa de la lista de verificacion
quirurgica o del paquete de medidas de la linea central.

Ahora estamos empezando a comprender la fase de la
simplicidad profunda: una cultura mejorada no es el medio
para lograr un objetivo, sino que es el propio objetivo. Por
ejemplo, sabemos que la implementacién superficial de
una lista de verificacion quirurgica no es eficaz (Urbach et
al. 2014). Sin embargo, un destacado trabajo en equipo y
una cultura de intervencion que también incluia una lista de
verificacion (en vez de al revés) redujo la mortalidad en un
50 % mas que las tendencias seculares (Neily et al. 2010).
De este modo, segun este ejemplo de la lista de verificacion,
una centralizacion en la cultura (utilizando dichas listas
como herramienta) puede mejorar los resultados. Este
ejemplo ayuda a ilustrar por qué, segun los panelistas, el
liderazgo y la cultura son cruciales a la hora de acelerar el
proceso con respecto a la seguridad del paciente.
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Recomendamos que los lideres y otros participantes clave impulsen las siguientes
tacticas para desarrollar y sostener una cultura de la seguridad.

Recomendacidn 1: Lograr que los lideres establezcan y mantengan una cultura
de la seguridad

Tacticas Fundamentos Audiencia

Centrarse de nuevo en que las juntas de las organizaciones
guien y se hagan responsables de la seguridad del paciente
a través de la gobernanza, de la fijacion de objetivos, y
1.1  lograr que los ejecutivos, en todos los niveles de la gestion,
valoren y prioricen la seguridad (p. ej., asegurarse de que
la informacion y los relatos en materia de seguridad se
presentan en cada reunidn de la junta).

Juntas/érganos rectores
Liderazgo

Los lideres necesitan
estrategias practicas y
tacticas para cambiar
la cultura de forma
verdadera.

Juntas/érganos rectores
Liderazgo
Organizaciones de
seguridad

Desarrollar e implementar “guias” para el cambio cultural
operativo, basadas en las practicas existentes y en la
experiencia operativa con esfuerzos para el cambio de cultura
con éxito.
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Recomendacion 2:

Crear una supervision centralizada
y coordinada con respecto a la
seguridad del paciente

Aunque los autores de To Err Is Human exigieron unos esfuerzos para la seguridad

del paciente coordinados a nivel nacional hace 15 afios, su recomendacion no se ha

cumplido. La optimizacidon de los esfuerzos hacia la seguridad del paciente requiere la

implicacidn, la coordinacién y la supervisién de los érganos directivos nacionales y de

otras organizaciones de seguridad. Muchos expertos han destacado ejemplos en otras

industrias de alto riesgo como modelos para ser emulados por la asistencia sanitaria.

Un elemento de seguridad comun en varios campos es una agencia independiente

central responsable de dirigir las investigaciones de los incidentes. Esta agencia central

emplea o consulta con numerosos expertos que examinan los incidentes para desarrollar
recomendaciones, algunas de las cuales se convierten posteriormente en obligatorias a

través de la industria. En los EE. UU., la Federal Aviation Administration (FAA) supervisa

la industria de la aviacion

de este modo; la Nuclear ~ La optimizacion de los esfuerzos hacia la seguridad
Regulatory Commission del paciente requiere la implicacion, la coordinacion
(NRC) desarrolla un papel y Jg sypervision de los érganos directivos nacionales

similar en la industria de y de otras organizaciones de seguridad.
la energia nuclear. Estas

agencias centrales investigan los problemas de seguridad, y crean y divulgan las practicas
6ptimas para impulsar una mejora efectiva.

Se necesita un tipo similar de supervisidn, coordinacién e intercambio entre las
organizaciones, con respecto a la seguridad del paciente a nivel nacional. Para evitar una
duplicacion innecesaria y lograr que se intercambien lecciones valiosas entre todos los
participantes, un enfoque coordinado deberia incluir la colaboracién entre las agencias
publicas y las organizaciones privadas cuyas actividades apoyen la seguridad del
paciente. Esta colaboracidn incluiria el establecimiento de prioridades, la identificacion
de los riesgos, y la creacién y divulgacién de las practicas dptimas.

Ademas de fomentar una mayor colaboracion y coordinacién, el nombramiento de
una agencia central también proporcionaria un mayor liderazgo centralizado y una
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contabilidad por un trabajo que esta en marcha en este campo. Una leccién importante
de los eventos en Mid-Staffordshire en el National Health System (NHS) en Inglaterra,
en los que se comprobd que el suministro de una asistencia deficiente contribuyd al
fallecimiento del paciente, es que cuando la responsabilidad entre grupos se vuelve
difusa, no es propiedad de nadie (National Advisory Group 2013). Especificamente,

el National Advisory Group on the Safety of Patients en Inglaterra hallé que “la
responsabilidad de la supervisién y el remedio para la calidad y los problemas de calidad
y seguridad se encontraba, y todavia se encuentra hasta cierto punto, difusa en el NHS,
con la responsabilidad dividida entre muchas agencias y con acciones de coordinacién,
comunicacién, reconocimiento de pautas y de seguimiento, a veces, inexistentes o
confusos”. El grupo de asesoramiento concluyd que “cuando hay tantas personas al
cargo, no hay nadie a cargo” (National Advisory Group 2013).

Varios érganos han emprendido gestiones por todo el pais que se han demostrado como
valiosas. En los EE. UU., a nivel federal, los Centers for Medicare and Medicaid Services
(CMS) y los Centers for Disease and Prevention (CDC) han mostrado un activo liderazgo
acerca de muchas iniciativas para la seguridad del paciente. Por ejemplo, en 2008 CDC
lanzd la iniciativa PROTECT para reducir el riesgo de una sobredosis de medicacién
involuntaria entre niflos (CDC 2012). En 2010, la CMS lanzé la Partnership for Patients,
que cooperaba entre los sectores publico y privado con un enfoque en la reduccion

de enfermedades contraidas en un hospital y en la mejora de las transiciones en la
asistencia sanitaria. Datos preliminares demuestran que la colaboracién ha sido efectiva,
consiguiendo una disminucion del 17 % con respecto a las enfermedades contraidas en
un hospital entre 2010 y 2013* (CMS 2013).

Otros ejemplos de la colaboracién para fomentar la seguridad del paciente incluyen los
grupos regionales, nacionales e internacionales. Algunas organizaciones sanitarias se
estan unificando para mejorar la asistencia sanitaria, incluyendo aquellas que operan

en los mismos segmentos del mercado y otras que incluso podrian competir en el
mismo segmento. SPS, una colaboracién de hospitales pediatricos en Ohio, ha permitido
compartir datos, practicas dptimas y mejoras documentadas en seguridad, tales

como reducir el nUmero de paradas cardiopulmonares fuera de la unidad de cuidados
intensivos (UCI) en un 46 % (Children's Hospitals Solutions for Patient Safety [nd]).

Las organizaciones para la seguridad del paciente (PSO, por sus siglas en inglés),

que se encuentran reguladas por la US Agency for Healthcare Research and Quality
(Agencia Estadounidense para la Investigacion de la Atencidn Sanitaria o AHRQ, por
sus siglas en inglés), se crearon para promover el aprendizaje compartido para mejorar
la calidad y la seguridad a nivel nacional mediante el otorgamiento de protecciones

de confidencialidad (AHRQ PSO [nd], por sus siglas en inglés). La intencion de estas
organizaciones es capturar los datos del informe del incidente usando formatos comunes
para informar a un gobierno centralizado y también para ayudar con las medidas.
Mientras transmiten la informacidn a sus clientes, las PSO también sirven como enlace
entre el esfuerzo fundamental y sus clientes. Sin embargo, la actual efectividad de las
PSO para comunicar la informacion de la seguridad del paciente a los clientes y para
trabajar con estos y reducir errores requiere un riguroso examen (Franke 2011).

La coordinacién central también podria afiadir un valor importante a la informacidn con
respecto a los incidentes. En la industria de la aviacidn, asi como en otras industrias, un
equipo de seguridad totalmente independiente informa de los incidentes y accidentes

*Sin embargo, hay quien ha cuestionado la metodologia de este estudio y la carencia de un examen
externo, lo que siembra la inseguridad con respecto a la validez de los resultados (Pronovost et a). 2014).
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mas serios para asegurarse de que se puedan identificar imparcialmente las causas

de todo el sistema y las mejoras necesarias (Macrae 2015). El NHS de Inglaterra se
encuentra en la actualidad trabajando para implementar un modelo similar. Los informes
de médicos voluntarios sobre ciertos tipos de eventos a organizaciones externas, como
la US Food and Drug Administration (Administracion de Alimentos y Medicamentos

o FDA), el independiente y sin animo de lucro Institute for Safe Medication Practices
(Instituto para las Practicas de la Medicacion Segura o ISMP), el CDC y otros, ha sido un
importante enfoque para capturar y aplicar informacién centralmente con respecto a
eventos adversos y desarrollar estrategias para abordarlos. Dichos informes también
han tenido un amplio efecto en la normativa de la FDA, las practicas del sector, los
estandares de la asistencia sanitaria, los objetivos de la seguridad del paciente a nivel
nacional, y las practicas éptimas de la seguridad en los medicamentos en los que se
centraban (comunicacién personal de Michael Cohen, Nov. 2015).

Ademas de estas organizaciones y colaboraciones con respecto a la seguridad, la
asistencia sanitaria incluye numerosos organismos reguladores comprometidos con las
actividades y la supervisién de la seguridad del paciente. Estos grupos incluyen la FDA;
la US Office of the National Coordinator for Health Information Technology (Oficina
Estadounidense para la Tecnologia de la Informacién en la Asistencia Sanitaria o ONC,
por sus siglas en inglés); el Ministerio de Sanidad y Servicios Sociales Estadounidense
(HHS, por sus siglas en inglés), el cual incluye el AHRQ, los CMS, los CDC y la Oficina
del Inspector General (OIG, por sus siglas en inglés) y el Foro sobre Calidad Nacional
(NQF, por sus siglas en inglés), entre otros. Ademas, hay varios grupos para la defensa
del paciente que se centran en la seguridad del paciente, asi como organizaciones de
seguridad sin animo de lucro, como la National Patient Safety Foundation, el Leapfrog
Group y el Institute for Healthcare Improvement (Instituto para la Mejora de la Atencién
Sanitaria o IHI, por sus siglas en inglés).

Sin embargo, en los EE. UU. no existe un grupo central ni una estrategia nacional
dedicados a alinear a todas las organizaciones implicadas en la seguridad del paciente.
Sin un grupo primario que movilice la voluntad y actie como un centro de coordinacion
para priorizar los esfuerzos con respecto a la seguridad del paciente, los pacientes y los
profesionales de la asistencia sanitaria sufren una fragmentacién y una duplicacién de
sus esfuerzos, la ausencia de una defensa efectiva, la falta de su responsabilidad ultima y
la competicidn para la financiacion.

Para llenar este vacio, la solucion preferida seria formar una nueva organizacién, andloga
ala FAA o a la NRC, para actuar como un punto focal para los esfuerzos relativos a la
seguridad y para desarrollar una estrategia nacional para alinear y coordinar estos
esfuerzos a través de las organizaciones publicas y privadas. En el clima politico actual,
parece improbable alcanzar tal solucidn. Una posible alternativa seria expandir el

papel de una organizacién existente para que desarrollase la funciéon de coordinador
principal. Dadas las cifras con respecto al dafio al paciente en el ambito de la asistencia
sanitaria, necesitamos promover el didlogo con respecto a la seguridad del paciente para
convertirla en una prioridad de la salud publica. Necesitamos la misma coordinacidn

y enfoque que en otras iniciativas de salud publicas, como, por ejemplo, el uso de
cinturones de seguridad y la reduccién del uso de cigarrillos, en las que los elaboradores
de politicas, la industria y las organizaciones principales trabajan conjuntamente. Una
estructura de supervision para la seguridad del paciente nacional podria representar a
los dispares grupos anteriormente mencionados y convertirse en una interfaz efectiva
entre el gobierno, otras partes interesadas en la seguridad y el publico con respecto a
todos los aspectos de la seguridad en la asistencia sanitaria.
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Recomendamos que las partes interesadas ejerciten las siguientes tacticas para facilitar la
coordinacion nacional y la supervision de las actividades para la seguridad del paciente.

Recomendacidn 2: Crear una supervision centralizada y coordinada con respecto
a la seguridad del paciente

Tacticas Fundamentos Audiencia

La falta de coordinacion entre numerosas

Alinear y armonizar las actividades de agencias federales y organizaciones
21 seguridad nacional mediante el disefio o la de seguridad conduce a una falta de Congreso
: creacion de un organismo de coordinacién estrategia nacional y de la armonizacién HHS
central. de los esfuerzos con respecto a la

seguridad del paciente.
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Recomendacion 3:

Crear un conjunto comun de
parametros de seguridad que
reflejen resultados significativos

La medicién es fundamental para hacer avanzar las mejoras. Ayuda a clarificar los
objetivos, a compartir un mismo propdsito y a confirmar que las organizaciones progresan
en la direccién acertada a medida que pasa el tiempo. Sin embargo, la medicidn también
conlleva unos posibles efectos negativos involuntarios. Una medicidn imprecisa oculta

la verdadera situacién y conduce a una desaconsejable complacencia o a que se centren
unos esfuerzos desproporcionados en unos problemas menores. La cantidad de medidas
gue ahora requieren diferentes organismos reguladores pueden distraer la atencion

con respecto a objetivos importantes, y la tarea de recoger y analizar informacién es

abrumadora. Otro problemas es el uso involuntario de las La medicion esfundamental

medidas (p. €j., los indicadores de seguridad del paciente h I .
de la AHRQ, concebidos como una herramienta de criba 'y para nacer avanzar ias mejoras.

gue se utiliza para el pago de sanciones) y las consecuencias

involuntarias de las medidas que se utilizan en la actualidad (p. ej., sanciones econdmicas
para hospitales con escasos recursos como consecuencia de la readmision de la medicidn)
(Joynt and Jha 2012), lo que puede producir consecuencias perjudiciales.

Durante los ultimos 15 afios se ha alcanzado cierto progreso con respecto a la medicion.
Ahora se la considera habitual en muchas areas de |a asistencia sanitaria de una manera
en que no se consideraba anteriormente. Hoy en dia, las organizaciones de todo el pais
miden regularmente las HAl mediante unas definiciones validadas y fiables que han
conseguido consenso nacional (Yoko 2014, CDC Identifying 2015). Muchos estados deben
informar ahora con respecto a las HAI (CDC State-Based 2015). Un nimero creciente

de medidas evalta hoy en dias lo que les importa a los pacientes: la experiencia del
paciente. La encuesta de la Evaluacidn para el Consumidor del Hospital de los Sistemas

y los Proveedores de Atencion Sanitaria y las herramientas relacionadas proporcionan
unas medidas estandar con respecto a la experiencia del paciente con la asistencia
sanitaria, incluyendo algun elemento directamente relacionado con la seguridad del
paciente, como la notificacidn al darlo de alta. Estas herramientas se utilizan extensamente
y se encuentran en la actualidad ligadas al reembolso de Medicare, lo que aumenta

su visibilidad e importancia (CMS 2013, CMS 2014). En los ultimos 15 afios, se ha
experimentado también un aumento en la transparencia con respecto a la medicidn.

Las tasas de mortalidad y complicaciones en muchos hospitales se exponen ahora
publicamente: una actividad mucho menos comun antes del informe del IOM (Ryan 2012).

Recomendacion 3: Crear un conjunto comun de parametros de seguridad que reflejen resultados significativos o 18



Libre de cualquier tipo de dafio: La aceleracion de la mejora en materia de seguridad del paciente quince afios después de To Err Is Human

Sin embargo, numerosos retos con respecto a la medicidn son muy especificos de la seguridad
del paciente. En primer lugar, a diferencia de lo que ocurre con otros aspectos de la calidad,
no existen unas medidas para la seguridad que se utilicen extensamente. La informacion
administrativa no funciona bien para las medidas de seguridad. La metodologia para la
medicion actual, que a menudo depende de una vigilancia retrospectiva a través de los datos
sobre reclamaciones o la revision de las graficas, no detecta todos los ejemplos de errores,
dafios y de aquellos “eventos que nunca deberian de haber sucedido” (Thomas and Classen
2014). No se puede disponer de medidas de seguridad intersectorial a partir de los datos
habituales, y es dificil utilizar grandes bases de datos para hallar ADE o errores de diagndstico.

La medida que indica los “eventos adversos totales” es demasiado heterogénea para
proporcionar informacidn significativa para lograr una mejora, aunque se utiliza a
menudo como medida principal para la evaluacién de la seguridad del paciente (Vincent
y Amalberti 2015, Shojania y Marang-van 2015). La medicidon de los eventos adversos
proporciona una visién general con respecto a estas cuestiones, al indicar qué tipos de
problemas de seguridad surgen cominmente y al proporcionar una aproximacion de

su relativa frecuencia. Sin embargo, para cualquier tipo de evento adverso (HAI, ADE,
complicaciones quirurgicas, errores de diagndstico), a menudo no medimos con la
suficiente precision para poder mostrar una mejora con el tiempo. Otro problema es que
la clasificacién de los eventos adversos podria cambiar con el tiempo; con nuevos dafios
o cambios en lo que los criticos consideran evitable, incluso si los hospitales disminuyen
con éxito muchos de los eventos adversos evitables, la tasa de eventos adversos evitables
podria parecer sin cambios (Vincent and Amalberti 2015). Ademads, cualquier categoria de
eventos adversos tiene tantas causas heterogéneas que cualquier intervencion podria no
reducir la tasa lo suficiente para que se detecte un cambio. Incluso las mediciones de los
resultados que pueden parecer relativamente sencillas, como las tasas de la VTE, pueden
provocar errores (p. €j., los hospitales que realizan una mayor criba o analisis podrian dar
una peor imagen, aunque proporcionen una mejor asistencia) (Bilimoria et al. 2013).

La revision de las graficas es una alternativa a la informacién administrativa aunque
requiere una labor extremadamente intensa. Incluso cuando se simplifica utilizando
instrumentos como la IHI Global Trigger Tool (Herramienta Desencadenante Global

del IHI), estas herramientas podrian resultar demasiado contundentes para detectar
cualgquier mejora (Shojania y Marang-van de Meen 2015, Wong et al. 2015). Estas
herramientas solo pueden identificar los eventos adversos especificos en la herramienta
y solo pueden detectar aquellos eventos que estan bien documentados.

Se han realizado un importante esfuerzo con respecto a los sistemas de notificacion
organizativos, lo cual formaba parte de la recomendacion principal del informe de la

IOM, aunque este esfuerzo a menudo ha proporcionado poco valor a las organizaciones
por lo que respecta a una mejora efectiva. Un estudio reciente identificd cinco barreras
que obstaculizan la efectividad sobre la notificacion de incidentes: un procedimiento
deficiente de la informacién con respecto a los incidentes, una participacién inadecuada
de los médicos, la accion posterior insuficientemente visible, una financiaciéon y una ayuda
institucional insuficientes con respecto a los sistemas de informacién de los incidentes,

asi como un uso inadecuado de la tecnologia de la informacién en el dmbito de la
asistencia sanitaria (Tl en la asistencia sanitaria) (Mitchell et al. 2015). Segun otro informe,
“recogemos demasiado y actuamos muy poco” y deberiamos centrar nuestros esfuerzos
cuanto antes para lograr que los informes conduzcan a una mejora efectiva (Macrae 2015).
La notificacién voluntaria a algunas de las organizaciones centrales, como el ISMP y la
FDA, ha sido mas efectiva. Por ejemplo, la ISMP lleva a cabo un programa de informacién
sobre errores centralizado y voluntario, al cual cualquier profesional u organizacion de

la asistencia sanitaria puede notificar con respecto a errores médicos. La ISMP utiliza a
continuacidn su experiencia para compartir comentarios, practicas éptimas y las lecciones
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que se han aprendido de esos errores, de forma general a través de alertas y boletines.
Se necesita realizar una mayor labor para optimizar las notificaciones organizativas y para
determinar cdmo expandir los programas centralizados efectivos.

Finalmente, todos estos métodos (reclamaciones, revisiones de graficas o informes) son
retrospectivos y reactivos. Al pensar en la prevencidn, necesitamos mas y mejores modos

de identificar y medir los riesgos y peligros en tiempo real o proactivamente, para intervenir
potencialmente antes de que ocurra un evento adverso. Por ejemplo, identificar a los
pacientes en riesgo de un ADE basandose en el nimero de medicaciones tomadas y otros
factores que permitirian la intervencién con un farmacéutico antes de que ocurriese el evento.

Para cambiar de rumbo, el campo de la seguridad necesita establecer unos parametros
estandar que abarquen toda la asistencia sanitaria continua. Asimismo, existe la
necesidad de desarrollar las herramientas y los procesos para identificar los riesgos

y gestionar los peligros de manera proactiva (p. ej., identificar los primeros indicios

del deterioro clinico). Deberian mejorarse los sistemas de presentacion de informes

para asegurarse de que se implementan mejoras apropiadas en los sistemas como
resultado de estos informes. Ademas, se necesitan mejores estrategias para incrementar
la medicidn de los resultados que son importantes para los pacientes a través de los
resultados informados por pacientes o problemas de seguridad. Finalmente, una vez que
se hayan establecido los parametros estandar a través de la continuidad de la asistencia,
deberian crearse unos incentivos para la innovacién y para un desarrollo adicional.

Recomendamos que los participantes utilicen las siguientes tacticas para acelerar el
progreso con respecto a la medicion de la seguridad del paciente.

Recomendacidn 3: Crear un conjunto comun de parametros de seguridad
que reflejen resultados significativos

Tacticas

3.1

3.2

3.3

34

Crear una cartera de proceso nacional para
la seguridad del paciente y la medicion del
resultado de la asistencia continua, y retirar
las medidas invalidas.

Desarrollar procesos y herramientas para
identificar y medir los riesgos en tiempo
real para gestionar los peligros de manera
productiva (p. ej., identificar las sefiales
precoces del deterioro clinico).

Mejorar los sistemas de presentacion de
informes sobre seguridad para asegurarse de
que las mejoras de los sistemas apropiados
se implementan y se proporcionan
comentarios oportunos a todos aquellos que
estén implicados.

Desarrollar medidas de seguridad en entornos
en la totalidad de la asistencia continua

y desarrollar incentivos financieros y no
financieros para la innovacion y la mejora.

Fundamentos

Existe una carencia de medidas relevantes
con respecto a la seguridad del paciente y
al dafio, y algunas de las medidas actuales
son inefectivas.

Gran parte de la medicion de la seguridad
es retrospectiva y no prospectiva.

Si bien se ha hecho un importante esfuerzo
con respecto a los sistemas de presentacion
de informes, a menudo se afiade poco valor
en términos de mejoras reales. Se necesita
mas trabajo para identificar y comprender
mejor cudles son las formas mas efectivas de

presentar informes para mejorar la seguridad.

Existen muy pocas medidas en materia de
seguridad del paciente para los ambitos
externos al hospital.

*

Audiencia

HHS (AHRQ, CDC, CMS)

NQF

Investigadores

Investigadores

Proveedores

Organizaciones de
asistencia sanitaria

HHS
Proveedores

HHS (AHRQ, CDC, CMS)

NQF

Investigadores
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Recomendacion 4:

Aumentar la financiacion para la
investigacion de la seguridad del
paciente y para la ciencia de la
implementacion

Para lograr avances importantes en la seguridad del paciente, tanto la ciencia de la seguridad

como la ciencia de la implementacién deberian desarrollarse mas completamente para

poder tener una mayor comprension con respecto a los riesgos para la seguridad y cual es

la mejor forma de prevenirlos. La ciencia de la seguridad investiga las causas subyacentes

y los factores que contribuyen al riesgo y al dafio, i i

incluyendo los errores y los factores humanos. Esto En otras industrias, los expertos en
incluye muchas disciplinas que normalmente no seguridad aceptan que se espera

se consideran parte de la asistencia sanitaria. La el error humanoy, por lo tanto, se

investigacidn de la ciencia de la seguridad reconoce deben prever v mitiaar sus efectos
la importancia fundamental del disefio del sistema p y 9 f ’

para impulsar el comportamiento del personal. En otras industrias, como la aerondutica
y la manufacturera, los expertos en seguridad aceptan el principio de que se espera el
error humano y, por lo tanto, se deben prever y mitigar sus efectos. Ademas de designar
sistemas para prevenir errores, la asistencia sanitaria deberia entender mejor y aplicar
mas activamente los principios de la ciencia de la seguridad y la ingenieria de los factores
humanos para identificar y mitigar los errores antes de que causen el dafio.

La ciencia de la implementacidn complementa la ciencia de la seguridad del paciente,
centrandose en la consecucién, la ampliacidn, la traduccién y la aplicacion de las lecciones
aprendidas en el laboratorio o en un entorno piloto. La identificacién de practicas valiosas
y la implementacién efectiva de estas son cruciales para tener éxito en el mundo real.

El progreso en la seguridad y en la ciencia de la implementacion incluye un
reconocimiento creciente de que existe la ciencia de la seguridad, y los médicos y los
lideres organizativos estan abiertos a oportunidades para la mejora mediante alianzas
con disciplinas fuera del ambito de la asistencia sanitaria. Por ejemplo, los equipos de los
centros han aplicado los enfoques en materia de seguridad del sector de la aviacién y de
las carreras automovilisticas para mejorar la asistencia postoperatoria (Catchpole et al.
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2007). Han surgido foros que fomentan el trabajo interdisciplinario y las colaboraciones
a gran escala, en las cuales las organizaciones afines trabajan conjuntamente para
aprender y mejorar (Berwick et al. 2006, IHI 2015). Ademas, algunas organizaciones
progresistas del ambito sanitario han mostrado que, al aplicar atinadamente las
estrategias y las herramientas utilizadas para disefiar y fabricar automéviles, puede
mejorar la calidad, seguridad y eficiencia de la prestacién de la asistencia sanitaria
(Macculloch at al. 2010, Meyer 2010, Kaplan 2013).

Sin embargo, en muchos contextos, los lideres y los médicos de primera linea no se

han expuesto a las lecciones seleccionadas de la ciencia de la seguridad o no las han
aplicado. En otros ejemplos, las lecciones con respecto a lo que es efectivo para eliminar
los defectos en otras industrias se encuentran a veces demasiado simplificadas, pierden
elementos esenciales en su traslado a la asistencia sanitaria y condenan a algunas

de ellas al fracaso. A veces una organizacion del ambito sanitario logra conseguir una
importante mejora, por ejemplo, al reducir la mortalidad con listas de verificacién de
seguridad quirurgica (Haynes et al. 2009, Weiser at al. 2010), mientras que otras son
incapaces de reproducir tales resultados (Ubach et al. 2014, Reames et al. 2015). Otro
punto mds es que algunas organizaciones pueden conseguir avances en un area, aunque,
dentro de la misma organizacidn, no consigan ningun avance positivo en otras areas.

Es esencial la formacidn que se centra especificamente en la seguridad y en la calidad.
Entre los ejemplos se cuentan el Interprofessional Fellowship Program in Patient Safety
(Programa de Becas Interprofesional de la Seguridad del Paciente) y el Chief Residents

in Quality and Safety Program (Programa de los Residentes Jefe sobre la Calidad y la
Seguridad) dirigido por la US Veterans Administration (Administracién de Veteranos de
los EE. UU. o VA, por sus siglas en inglés) (Chan y Williams 2013, Watts et al. 2013). Los
anteriores se basaron en el VA Quality Scholars Fellowship Program (Programa de Becas
para Investigadores de la AV), el cual prepara a los médicos de manera efectiva para
liderar iniciativas en materia de calidad (Splaine et al. 2009). La practica y la educacion
interprofesionales también son necesarias para que cambiemos la manera en que
formamos a los futuros médicos (Universidad de Minnesota [nd]). Ademas, es necesario
formar a los investigadores para que lleven a cabo la investigacidon sobre la seguridad del
paciente y educar al personal con respecto a la ciencia de la implementacion para liderar
los esfuerzos de mejora operativa.

En ocasiones, el entorno regulador se ha adaptado lentamente a las nuevas

estrategias y tecnologias. Por esta razdn, este campo carece de un numero suficiente

de historias con respecto a una transformacion satisfactoria para informar e inspirar

su reproduccion. Finalmente, la naturaleza en continuo desarrollo de la ciencia
contribuye inadvertidamente a la no aceptacion de la ciencia de la seguridad y de

la implementacién. Por ejemplo, en el momento en que la innovacién muestra una
promesa inicial y los estudios posteriores no reproducen los resultados positivos,

el publico, los elaboradores de politicas y los médicos podrian no solo dudar de la
efectividad de la intervencion especifica, sino también del mayor enfoque. Es importante
destacar y fomentar la aceptacidn de este aspecto del proceso cientifico para asegurarse
de que se puede mantener la voluntad de mejorar.

La investigacidn sustancial con respecto a la ciencia de la investigacién y la ciencia de la
implementacion requeriran del compromiso de recursos financieros permanentes. Sin
embargo, el presupuesto estimado de 2015 del National Institutes of Health (Institutos
Nacionales de Sanidad o NIH, por sus siglas en inglés) para la investigacién en materia
de seguridad del paciente, era de 1.010 millones de USD, lo que representa el 3,4 %
del presupuesto total anual destinado a la investigacidn médica (30.1000 millones de
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USD) (NIH 2015). En afios recientes, el presupuesto de la AHRQ, la principal fuente de
financiacién federal estadounidense para la investigacion en calidad y seguridad de

la asistencia sanitaria ha atravesado una situacion de riesgo al sufrir un gran recorte.
La falta de fondos disponibles para la investigacién y la precariedad de los fondos
disponibles son serios obstaculos a la hora de mejorar la seguridad del paciente.

Recomendamos que las partes interesadas hagan uso de las siguientes tacticas
para avanzar en la investigacion de la seguridad del paciente y en la ciencia de la

Recomendacion 4: Aumentar la financiacidn para la investigacion de
la seguridad del paciente y para la ciencia de la implementacion

Tacticas

4.1

4.2

4.3

4.4

Apoyar la colaboracién entre los investigadores
en materia de seguridad del paciente y los
investigadores de las ciencias de la seguridad con
otras industrias y sectores.

Identificar y hacer disponibles los recursos de
financiacion sostenibles para la seguridad y la
investigacion de la implementacion, incluyendo la
financiacion federal y las alianzas entre el sector
publico y privado.

Ampliar los programas de investigadores para
la seguridad en el ambito de la asistencia
sanitaria para formar a los investigadores

con la especializacién de la ciencia de la
seguridad y formar a los lideres operativos y de
implementacion.

Alentar a las organizaciones que han
implementado con éxito las innovaciones en
seguridad para establecer laboratorios de
aprendizaje y colaboraciones para transmitirlas a
otras organizaciones.

implementacion.

Fundamentos

Se necesita un método oficial para
el aprendizaje y la innovacion

con respecto a la seguridad

del paciente en el ambito de la
asistencia sanitaria.

La seguridad del paciente carece
de suficiente financiacion, con
respecto a su incidencia en los
pacientes.

Es necesario un personal altamente
formado para llevar a cabo la
investigacion de la seguridad del
paciente y liderar los esfuerzos de
las mejoras operativas.

Transmitir y mantener las
innovaciones es crucial para unas
mejoras importantes con respecto
a la seguridad del paciente.

Audiencia

HHS (AHRQ)
Investigadores

HHS (NIH, AHRQ)
Congreso
Fundaciones/otras fuentes
de financiacion
Organizaciones de
seguridad

HHS (AHRQ)
Fundaciones/otras fuentes
de financiacion

Fundaciones/otras fuentes
de financiacion
Organizaciones de
asistencia sanitaria

HHS

Alianzas entre el sector
publico y el privado
Organizaciones de
seguridad
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Recomendacion 5:
Abordar la seguridad en toda la
asistencia sanitaria continua

Los pacientes se merecen una asistencia segura en todos y cada uno de los ambitos. Hay
aproximadamente mil millones de visitas ambulatorias al afio en los EE. UU. comparadas
con los 35 millones de ingresos hospitalarios (NCHS 2015). Sin embargo, To Err Is Human
se centraba principalmente en la asistencia proporcionada en el ambito hospitalario, y la
mayoria de la investigacion en materia de seguridad del paciente ha ocurrido en el entorno
hospitalario (Ghandi and Lee 2010). Una menor investigacion se ha centrado en el ambito
no hospitalario, incluyendo: los consultorios de los médicos; las farmacias comunitarias;

las clinicas; los centros de imagenologia, médicos y quirdrgicos ambulatorios; asi como
también los entornos a largo plazo, los de los hospicios y los de la asistencia domiciliaria.

Un examen de la investigacidn con respecto a la seguridad del L ient
paciente ambulatorio preparado para la American Medical 0S pacientes se merecen una

Association (Asociacién Médica Americana o AMA, por sus siglas asistencia segura en tOdOSy
en inglés) hallé que el trabajo estaba “notablemente limitado, cada uno de los ambitos.
tanto en cantidad como en capacidad para generalizar a partir

de los estudios de los que se informd” (Lorincz et al. 2011). Escrito 10 afios después de la

publicacién de To Err Is Human, el informe de la AMA sefala lagunas de conocimiento con

respecto a la magnitud de los problemas y dafios en materia de seguridad ocurridos fuera

de los hospitales. Una pieza complementaria al informe se refiere a este periodo como una

“década perdida” (Wynia and Classen 2011).

Los riesgos para la seguridad del paciente son considerables en el ambito ambulatorio.

En un estudio, mas de la mitad de las demandas por negligencia médica pagadas anuales
ocurrieron debido a eventos ocurridos en el ambito exterior al hospital y, en dos tercios,
habia implicados una lesién grave o la muerte (Bishop et al. 2011). Un estudio aparte hallé
que una cuarta parte de los pacientes de asistencia primaria habian sufrido un ADE y que un
11 % era evitable (Gandhi et al. 2003). Los ADE ocurrieron en un 11 % de los pacientes dados
de alta en un estudio aparte y 25 % de estos eran evitables (Forster et al. 2005). La falta de
coordinacidn entre los ambitos de la asistencia sanitaria es también una de las mayores
fuentes de problemas en materia de seguridad, especialmente durante las transiciones.

Un informe documentaba que un tercio de los beneficiarios de Medicare en los centros de
enfermeria especializada sufrieron un evento adverso; la mitad se consideraron evitables
(OIG 2014). Una mejor comprension de los riesgos de las transiciones de la asistencia y

una identificacién de herramientas de prevencién efectivas son esenciales. Finalmente, los
errores de diagndstico son otra fuente importante de dafios evitables para aquellos pacientes
que son atendidos en un ambito fuera del hospital (Singh et al. 2014), como se destaca en
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un informe reciente del Institute of Medicine (National
Academies 2015).

Los contribuyentes, los elaboradores de politicas, los
lideres organizativos y los profesionales sanitarios
reconocen ahora la necesidad de una mayor coordinacién
Yy Una mejor comunicacion a través de la continuidad de
la asistencia (Craig et al. 2011, Naylor et al. 2011). Sin
embargo, importantes incentivos financieros ocultan
actualmente una efectiva colaboracion durante las
transiciones de la asistencia sanitaria. Muchos hospitales
no apoyan apropiadamente a los profesionales sanitarios
para comunicarse de forma fiable con las instalaciones
de la asistencia postaguda, como residencias de ancianos
o centros de rehabilitacion, o para compensarlos

ocasionalmente por el tiempo que necesitan para hacerlo.

Se conoce muy poco con respecto a la epidemiologia de la
seguridad del paciente en los ambitos externos al hospital,
asi como sobre las posibles estrategias para mejorarlos.
Ademas, la infraestructura es mucho mas limitada en estos
ambitos, ya que los hospitales tienen personal dedicado a
la calidad y seguridad, a los sistemas de notificacidn, a las
conferencias de revision por homologos y otros recursos

gue podrian no existir en otros entornos. Las organizaciones

El error de diagndstico
examinado de nuevo

Improving Diagnosis in Health Care (La
mejora del diagndstico en el ambito de la
asistencia sanitaria), un nuevo informe del
Institute of Medicine, concluye que “son
muchos los que sufrirdn al menos un error
de diagnéstico durante su vida, a veces, con
consecuencias devastadoras”. A los efectos
de este informe, se definen los errores de
diagndstico como diagndsticos que son
imprecisos, erroneos o inadecuadamente
tardios. La investigacion indica que tales
errores estan generalizados y son mas
comunes en el ambito ambulatorio (56 %
del total de los errores de diagndstico)

que en la sala de urgencias (28 %) o en

el ambito hospitalario (16 %). El informe
destaca que una colaboraciéon mejorada
entre los profesionales de asistencia
sanitaria, los pacientes y las familias, junto
con una perfeccionada educacion clinica y
una formacién con respecto a los procesos
diagndsticos, seran importantes para la
mejora (National Academies 2015).

de asistencia sanitaria necesitan mejores herramientas, procesos y estructuras para prestar
una asistencia segura y para evaluar la seguridad de la asistencia en varios entornos. Se
necesita una investigacion adicional para caracterizar de forma mas plena los riesgos en

todos los ambitos a través de la continuidad de la asistencia.

Recomendamos que las partes interesadas aprovechen las siguientes tacticas para
facilitar la coordinacién y la comunicacién, y a la larga aumentar la seguridad del

paciente mediante toda una asistencia sanitaria continua.
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Tacticas Fundamentos Audiencia
Aumentar la financiacion para la investigacion Se conoce poco sobre la
ara comprender la epidemiologia de la epidemiologia de la seguridad del
P P P s P g g Congreso

seguridad del paciente en toda la asistencia

paciente en los ambitos externos

Fundaciones/otras fuentes

5.1  sanitaria continua (p. €j., la asistencia primaria, al hospital y sobre las estrategias de financiacién
los centros de salud especializado, los centros para la mejora, aun cuando la mayor
L . S . . HHS (AHRQ, NIH)
quirdrgicos ambulatorios, los centros de dialisis, parte de la asistencia se preste a
las residencias de la tercera edad). través de estos ambitos.
Expandir la infraestructura en la asistencia o . . Centros y dmbitos
. . L Muchos dmbitos en la asistencia .
continua (p. €j., la especializacion sobre la . ambulatorios
. . P continua carecen de la N
5.2  seguridad, los mecanismos de notificacion, las Organizaciones de

colaboraciones) para identificar e implementar las
practicas dptimas para la mejora de la seguridad.

infraestructura necesaria para una
mejora.
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Recomendacion 6:
Apoyar al personal sanitario

La seguridad, la moral y el bienestar del personal son absolutamente necesarios para
proporcionar una asistencia segura. Como se traté en Through the Eyes of the Workforce:
Creating Joy, Meaning, and Safer Health Care (A través de los ojos del personal sanitario:
crear alegria, sentido y una atencién mas segura), “la seguridad en el lugar de trabajo esta...
inextricablemente vinculada a la seguridad del paciente. A menos que se les otorgue a los
cuidadores la proteccion, el respecto y el apoyo que necesitan, es mas probable que cometan
errores, no sigan las practicas de seguridad y no trabajen bien en equipo” (LLI 2013).

Los miembros de un personal sanitario con dedicacién, tanto las enfermeras como los
médicos, los asistentes médicos, los farmacéuticos y los técnicos, entre otros, necesitan

apoyo para alcanzar su maximo potencial como Los miembros de un personal
sanadores. Tal apoyo deberia incluir la atencion al p

dafo tanto fisico (p. ej., lesiones fisicas, violencia en sanitario con dedicacion necesitan
el lugar de trabajo, enfermedades relacionadas con apoyo para alcanzar su maximo

el estrés) como emocional (p. ej., comportamiento potencial como sanadores.
irrespetuoso, intimidacién abuso verbal) (LLI 2013).

En 2011, los hospitales estadounidenses informaron de aproximadamente siete lesiones y/o
enfermedades relacionadas con el trabajo por cada 100 empleados a tiempo completo: una
tasa de casi el doble que la industria privada en su conjunto (OSHA 2013). Por lo que respecta
a los dias perdidos de trabajo debido a lesiones, los hospitales se encuentran entre los lugares
de trabajo mas peligrosos en EE. UU. Los trabajadores de asistencia sanitaria corren el riesgo
de sufrir lesiones fisicas en el trabajo, a veces infligidas por pacientes violentos o por familias.

El comportamiento de intimidacidn entre los profesionales sanitarios tiene efectos directos
sobre la seguridad del personal y la seguridad del paciente. Muchas organizaciones no
abordan el comportamiento irrespetuoso de una manera decisiva y, con demasiada
frecuencia, no se corrige o amonesta a individuos que desempefian papeles poderosos

o influyentes, cuando intimidan a otros (Joint Commission 2008). Los trabajadores
sanitarios que se ven intimidados podran verse amenazados a la hora de denunciar en

el momento en que observan las violaciones de la seguridad o los fallos al completar las
tareas relacionadas con la seguridad. Las organizaciones de asistencia sanitaria deberian
seguir los pasos necesarios para eliminar el comportamiento de intimidacion y abordar la
seguridad del personal.
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Estdn emergiendo grupos de concienciacion acerca del apoyo al personal, como
evidencia el aumento en investigacién con respecto al agotamiento del personal y a los
entornos de un trabajo saludable (Sainfort et al. 2001, Carayon et al. 2006, Linzer et al.
2014, Ulrich et al. 2014). El agotamiento personal es comun. Alrededor de la mitad de
los médicos en la asistencia primaria y algunas especialidades informan de sintomas

de agotamiento (Shanafelt et al. 2012, Roberts et al. 2014, Shanafelt et al. 2014). Un
estudio demostré que el desgaste del personal afectaba a mas de la mitad del personal
de la unidad neonatal de cuidados intensivos en algunas organizaciones; las unidades
con proporciones mas elevadas de desgaste tenian una peor puntuacién con respecto a
la cultura de la seguridad (Profit et al. 2014).

El importante papel de la alegria y del propédsito en los resultados del trabajo de asistencia
al paciente no se habia reconocido extensamente hace 15 afios; su reconocimiento como

materia de investigacion, y su discusién, suponen un
progreso (LLI 2013). Para hallar esa alegria y propdsito en
su trabajo diario, cada empleado deberia poder responder
afirmativamente a tres preguntas cada dia: (1)¢Se me trata
con dignidad y respecto? (2) éTengo lo que necesito para
poder realizar una contribucién que dé sentido a mi vida?
(3) éSe me reconoce y agradece por lo que hago? (LLI
2013) Ademas, un reciente articulo citaba la necesidad de
promover un “objetivo cuadruple”, mediante la mejora de
la experiencia de proporcionar una asistencia afiadida al
llamado objetivo triple de mejorar la experiencia individual
de la asistencia sanitaria, mejorar la asistencia de la
poblacién y reducir el coste per capita (Sikka et al. 2015)

Iniciativas recientes para desarrollar un entorno de trabajo
saludable representan un importante paso adelante. La
Joint Comission y asociaciones profesionales como la
American Association of Critical-Care Nurses (Asociacion
Americana de Enfermeras para el Cuidado Critico o AACN,
por sus siglas en inglés) han divulgado directrices para la
creacion de entornos de trabajo saludables, especialmente
en lo que se refiere a relaciones de comunicacion e
interpersonales (AACN 2005, Joint Commission 2012).

La American Nurses Association anuncio recientemente

la iniciativa HealthyNurse™, la cual destaca el bienestar
total de las enfermeras y el destacado papel que las
enfermeras desempefian a la hora de imitar aquellos

Los diversos costes del fracaso
a la hora de apoyar al personal
sanitario

Through the Eyes of the Workforce Creating
Joy, Meaning and Safer Health Care, un
informe del Lucian Leape Institute (LLI) de la
National Patient Safety Foundation describe
como la falta de respaldo a un personal
saludable sanitario da como resultado un
dafio fisico y emocional por igual. El dafio se
asocia con una variedad de consecuencias
adversas que tienen un efecto dominé sobre
el sistema de la asistencia sanitaria. “Los
costes del agotamiento, los pleitos, las horas
laborales perdidas, la rotacién de empleados y
la incapacidad para atraer a un nuevo personal
hacia la profesion asistencial son un despilfarro
y se suman a la carga de enfermedades” (LLI
2013). El informe destaca que la falta de apoyo
hacia el personal presenta efectos adversos en
todos aquellos que estan en contacto con el
sistema de asistencia sanitaria: los pacientes,
su familia, los profesionales sanitarios, los
administradores y aquellos que pagan por la
asistencia sanitaria.

comportamientos que promuevan la salud (ANA [nd]). Internacionalmente, el Royal
College of Physicians (Colegio Real de Médicos en el Reino Unido) publicé recientemente
un informe en el que se describe el vinculo entre el bienestar del personal y la gran
calidad de la asistencia, y en el que se especifican las recomendaciones para promover la
seguridad y el bienestar del personal de la asistencia sanitaria (RCP 2015).

Tanto la alegria en el trabajo como una seguridad mejorada son posibles si los

profesionales de la asistencia sanitaria estan lo suficientemente respaldados con respecto
a sus esfuerzos para proporcionar una asistencia segura y efectiva. El apoyo deberia incluir
las oportunidades de formacion continua relacionadas con las herramientas y los métodos
para mejorar la calidad, la cultura de la seguridad y la ciencia de la implementacion,

asi como con la resistencia y el trato de comportamientos problematicos. Existe un

claro deseo de educacidn en materia de calidad y seguridad entre el personal, y las
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organizaciones deberian aprovecharlo y fomentarlo. Por ejemplo, la IHI Open School
proporciona formacion en linea y herramientas para los profesionales sanitarios, y ha visto
una descarga de mas de 2 millones de cursos en linea en los Ultimos cuatro afios. Ademas,
las facultades médicas y de enfermeria, asi como los programas de residencia, se centran
cada vez mas en la formacidn en materia de calidad y seguridad (QSEN [nd], ACGME

[nd]). Mediante el desarrollo de estas habilidades, el personal de cara al publico tendr el
conocimiento y las herramientas que necesitan para crear unos sistemas mds seguros.

El apoyo al personal deberia incluir también una formacién completa y abordar el desanimo,
el agotamiento profesional y la falta de compromiso. Las organizaciones deberian esforzarse
en proporcionar un apoyo efectivo y uniforme después de eventos criticos o adversos, para
reducir el sufrimiento de los cuidadores y del personal que sufren dafio psicolégico después
de verse involucrados en errores (Wu 2000, Seys et al. 2013). Las organizaciones de asistencia
sanitaria deberian ofrecer apoyo de manera uniforme a todos los cuidadores, tanto de forma
rutinaria como después de eventos adversos (Hu et al. 2012)

Recomendamos que los participantes utilicen las siguientes tacticas para respaldar

mejor al personal.

Recomendacion 6: Apoyar al personal sanitario

Tacticas

6.1

6.2

6.3

Las organizaciones deben adoptar las herramientas
y los métodos modernos para la mejora de la
calidad y formar a todos los profesionales en
materia de cultura de la seguridad y de la ciencia
de la implementacion a lo largo de su trayectoria
profesional.

Ampliar o desarrollar los recursos que respaldan al
personal, incluyendo las iniciativas para mejorar las
condiciones laborales y para establecer un ambiente
de respeto; los programas para apoyar al personal y
mejorar |a resistencia; los sistemas de la gestion de
la fatiga y los programas de comunicacion, disculpa y
resolucion.

Involucrar al personal en identificar los ambitos
para la medicién y la creacion de paneles de mano
sobre bienestar y seguridad del personal, que seran
revisados por el liderazgo y las juntas.

Fundamentos

Proporcionar los conocimientos
y las destrezas para mejorar

la seguridad podria mejorar

la satisfaccion profesional, la
participacion, la resistencia y la
seguridad del paciente.

La seguridad del personal

es un requisito previo para

la seguridad del paciente;

sin embargo, el dafio fisico y
psicoldgico y el agotamiento
tienen una gran prevalencia en
la asistencia sanitaria.

Las medidas de seguridad fisica
y psicolégica normalizadas

no estan disponibles para

la revision por parte de los
principales lideres.
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HHS (AHRQ)

Liderazgo

NQF



Libre de cualquier tipo de dafio: La aceleracion de la mejora en materia de seguridad del paciente quince afios después de To Err Is Human

Recomendacion 7:

Colaborar con los pacientes y sus
familias para proporcionar una
asistencia mas segura

Los pacientes y sus familias necesitan participar activamente en todos los niveles de la
asistencia sanitaria. El término “participacion del paciente” puede significar varias cosas para
las distintas partes interesadas de la asistencia sanitaria y se puede concebir de maneras
diferentes (Batalden et al. 2015). Las definiciones mas comunes son las ideas de colaboracién,
comunicacion, intercambio de informacidn y respeto. La investigacion reciente se centra en el
dafio emocional al paciente, que puede resultar de la falta de respeto. En particular, el dafio
emocional se percibe como algo que impacta a la dignidad del paciente “mediante la falta de
demostracién de un ‘respeto’ adecuado por el paciente como persona” (Sokol-Hessner et al.
2015) y algunos hospitales estan comenzando a medir el dafio emocional como parte de sus
esfuerzos en materia de seguridad. En esencia, la participacion del paciente se trata de la libre
circulacién de informacion al paciente y procedente de él. Se basa en un entorno en el que se
trata siempre a los pacientes y a sus familias con

respeto y se honra su dignidad personal (Sokol- Los pacientesy susfamilias necesitan

Hessner et al. 2015). Mientras que en décadas participar activamente en todos los

pasa.d.as se podria desanimarg los p.acien.tes.a ser niveles de la asistencia sanitaria.
participantes vocales en su asistencia sanitaria,

hoy en dia entendemos que la asistencia éptima
depende de la implicacion activa de los pacientes y de sus familias.

En los ultimos afios, ha crecido la concienciacion publica de la necesidad de implicacion del
paciente y de la familia en la asistencia sanitaria. El informe del NPSF Lucian Leape Institute
Safety Is Personal: Partering with Patients and Families for the Safest Care (La seguridad

es personal: la colaboracion con los pacientes y sus familia para alcanzar la asistencia mds
segura) resalta el concepto de que la participacion del paciente es crucial para su propia
seguridad en todos los niveles del ambito de la asistencia sanitaria (NPSF LIl 2014). Un
informe sobre la seguridad del paciente de un grupo de asesoramiento del NHS en Inglaterra
subrayd la importancia de la verdadera participacidn del paciente: “La participacién

del paciente es mds que simplemente hablar con gente con respecto a los servicios. La
participacion significa que se escuche la voz del paciente a cualquier nivel del servicio,
incluso cuando esta voz no sea mas que un susurro” (National Advisory Group 2013).

Algunos estados de los EE. UU. han adoptado iniciativas para alentar la participacion del
paciente. Massachusetts exige a los hospitales que establezcan consejos consultivos para los
pacientes y sus familias (HCFA 2012), Washington fomenta la toma de decisiones compartidas
y otros estados estan comenzando a seguir su ejemplo (NASHP 2012, IMDF [nd]). A nivel
federal, tanto la Ley HITECH de 2009 (Ley de la Tecnologia de la Informacién de la Salud para
la Sanidad Clinica y Econdmica de 2009) y la Affordable Care Act de 2010 (Ley de Cuidado de
Salud Asequible de 2010), fomentan y apoyan una participacion mucho mas significativa de
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los pacientes, las familias y las comunidades a la hora de tomar decisiones y en el disefio de

su asistencia. Los mecanismos incluyen, por ejemplo, la transparencia, los nuevos papeles en
gobernanza, las medidas para los resultados notificados por los pacientes, las medidas para la
experiencia notificada por los pacientes y las innovaciones de pago que reorientan la atencién a
la totalidad de la experiencia de la asistencia. Algunos responsables de las politicas han pedido
incluso que el sistema de asistencia sanitaria colabore con los pacientes como coproductores
de salud (Batalden et al. 2015, Berwick et al. 2015). Este cambio es importante para lograr la
seguridad y requiere el cambio de papeles con respecto a los pacientes y los profesionales
sanitarios. “Lo que tiene que ocurrir es que los médicos se bajen de su pedestal y que los
pacientes dejen de estar de rodillas” (WHO 2012).

El nivel de intercambio de informacidn con los pacientes
ha aumentado de manera significativa en los EE. UU., en

los Ultimos 15 afios. La toma de decisiones compartida es Recomendaciones para la participacién

un proceso bidireccional percibido cada vez mas como la de los pacientes y sus familias
norma en la asistencia, asi como un arma poderosa para
una mavyor seguridad. Asegurarse de que los pacientes El Lucian Leapellnstitute (L,LI) de la National Patient
posean plena informacion con respecto a la eleccidn Safety Foundation convocé dos mesas redondas
de sus tratamientos y que los profesionales sanitarios para dlesialiller e .r(.ecomendaaones para que los
o pacientes y sus familias se comprometan a mejorar
cuenten con una comprension total acerca de los valores la seguridad de los pacientes. El informe de la LLI
y de las preferencias de los pacientes puede reducir los del 2014 que se produjo del tal esfuerzo, Safety Is
errores (Elwyn et al. 2012). La carencia de una toma de Personal: Partnering with Patients and Families
decisiones fundamentada puede dar como resultado que for the Safest Care (La seguridad es personal: Ia
los pacientes sean sometidos a pruebas y tratamientos participacion con los pacientes y las familias para
i : : i ! la mejor asistencia), establece: “La participacion
que no habrian elegido si se les hubiera informado de los pacientes y sus familias en la mejora de la
plenamente acerca de los riesgos y los beneficios (Sokol- seguridad en la asistencia sanitaria significa crear
Hessner et al. 2015). De hecho, exponer a pacientes alianzas efectivas entre aquellos que proporcionan
a tratamientos que no hubieran querido si estuvieran la asistencia y los que la reciben, a todos los
mejor informados se puede considerar como un evento niveles, _|nlcluyendo los InFjIVIdUOS con citas cl{nlcas,
. los comités para la seguridad, las salas exclusivas,
adverso evitable (Brownlee et al. 2014, Stacey et al. las salas de juntas, los equipos de investigacion
2014, Wynia et al. 2014, Wolfson y Mende 2015). y los érganos normativos nacionales” (NPSF LLI
2014). El informe recomienda las iniciativas para los
Ademas, se ha progresado de manera significativa en el lideres de la asistencia sanitaria, los elaboradores
avance de la revelacién de errores a los pacientes y la de politicas y los proveedores de primera linea para

promover la participacion del paciente a todos los
niveles de la asistencia.

gestion de los procesos subsiguientes (Studdert et al. 2007,
Mello et al. 2014). Varios grupos han estudiado el mejor
modo de revelar errores, incluyendo la NQF, que avald la
divulgacion total de “unos serios resultados inesperados”
como una practica segura en 2006 (AHRQ PSNet Error Disclosure 2014 o Divulgacion de Errores
de la Red para la Seguridad del Paciente de la AHRQ). La medida incluye los estandares para los
médicos con respecto a los componentes clave de la divulgacion.

Algunas organizaciones sanitarias estan proporcionando cada vez mas a los pacientes un
mayor acceso a la informacion sobre su salud y su asistencia sanitaria, a través de los portales
para pacientes, expedientes médicos accesibles que incluyen las notas de los médicos,

las visitas médicas a pacientes en cama y otras iniciativas (Desbanco et al. 2012). También
proporcionan mas informacién que nunca a los consumidores a través de la notificacion
publica de la calidad y de la medicién de la seguridad (p. ej., Leapfrog, Hospital Compare).
(El'informe de la LLI Shining a Light: Safer Health Care Through Transparency [Una Luz de
Esperanza: la atencion sanitaria mds segura a través de la transparencia] proporciona cada
vez mas informacidn sobre el papel de la transparencia en la seguridad del paciente).

Las organizaciones de asistencia sanitaria buscan cada vez mas la aportacion del paciente
hasta un punto que no se habia visto antes. En el entorno hospitalario, las estrategias para la
participacién del paciente y su familia incluyen los equipos de respuesta rapida activados por
los pacientes (Winters et al. 2013), las politicas de visita abierta y las rondas multidisciplinarias
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de visitas a pacientes en cama. A nivel organizativo, muchos promueven la implicacién de

los pacientes en la mejora de la calidad y en los comités e iniciativas de seguridad, ademas

de la creacién de los consejos consultivos para el paciente y su familia (NPSF LLI 2014). Existe
también un creciente apoyo con respecto a la implicacion del paciente en el analisis de la causa
principal (Echegaray et al. 2014). Un reciente informe de la NPSF destacé la importancia de
entrevistar a los pacientes y a las familias durante el andlisis de la causa principal, asi como
también de proporcionarles informacion sobre sus resultados (NPSF 2015).

Hay ciertos asuntos que impiden la implicacién del paciente. En demasiados casos, la asistencia
es precipitada, fragmentada e insensible a las necesidades de los pacientes individuales. Con
demasiada frecuencia, falta la transparencia sobre las opiniones de los pacientes, el dafio
médico y los resultados del rendimiento. Se tiene que escuchar a los pacientes y a sus familias a
través del acceso al expediente médico completo (y de la capacidad de anotarlo), de las rondas
centradas en la familia, de la presencia de la familia durante 24 horas y de la capacidad de los
pacientes para alertar a los profesionales de la asistencia al observar una situacion urgente. Se
deberia alentar a los pacientes y a sus familias mas a menudo para que participen activamente
en la planificacién de la asistencia, la prestacion y la evaluacidn. En algunos casos, se establecen
consejos consultivos para el paciente y su familia, pero no se les invita o no se les permite
realizar un trabajo relevante. La implicacion del paciente tiene que ser genuina. Deberian
desarrollarse medidas significativas para la participacion del paciente para asegurarse de que la

participacidon no es simplemente superficial.

Recomendamos que las partes interesadas hagan uso de las siguientes tacticas para proporcionar
un mejor apoyo y avanzar en la participacion y colaboracién del paciente y de su familia.

Recomendacidn 7: Colaborar con los pacientes y sus familias
para proporcionar una asistencia mas segura

Tacticas

71

7.2

73

7.4

7.5

Proporcionar formacion en materia de comunicacion

para todos los trabajadores sanitarios que incluyan los
conceptos de la toma de decisiones conjuntas, la sensibilidad
cultural, el idioma, una escucha efectiva y el respeto en las
interacciones personales.

Asegurarse de que los pacientes y sus familias tengan
un acceso adecuado a las herramientas, los recursos, los
resultados de los andlisis y su expediente médico completo.

Asegurarse de que los comités y los 6rganos rectores
incluyan a miembros de la comunidad de familiares y
pacientes locales (que representen a la poblacion de los
pacientes) y que estos miembros estén implicados de
manera significativa en el disefio de la asistencia y en las
iniciativas de calidad y seguridad.

Hacer que los pacientes participen de manera activa en la
asistencia (p. ej., toma de decisiones compartida, desempefiar
un papel activo en las rondas de seguridad, la eliminacién de
los limites en las horas de visita de la familia y hacer que los
equipos de respuesta rapida activados por los pacientes se
encuentren disponibles) y en el analisis de la causa raiz.

Desarrollar medidas significativas para la participacion del
paciente, los resultados notificados por el paciente relacionados
con la seguridad, y desarrollar unos sistemas de captura de los
informes de los pacientes sobre sucesos relativos a la seguridad.

L 2

Fundamentos

La participacion del
paciente es crucial para
su propia seguridad,
aunque la formaciony
las herramientas para los
pacientes, sus familias y
el personal sanitario son
limitadas.

La participacion de los
pacientes debe ocurrir
a todos los niveles del
sistema sanitario.

La participacion del
paciente es una prioridad,
y no podemos mejorar lo
que no medimos.

Audiencia

Educadores
Organizaciones de
asistencia sanitaria
Personal de asistencia
sanitaria
Pacientes/familias

Organizaciones de
asistencia sanitaria
Personal de asistencia
sanitaria
Pacientes/familias

Organizaciones de
asistencia sanitaria
Personal de asistencia
sanitaria

HHS

ONC
Pacientes/familias

Organizaciones de
asistencia sanitaria
Personal de asistencia
sanitaria
Pacientes/familias

HHS (AHRQ)
NQF
Pacientes/familias
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Recomendacion 8:

Garantizar una tecnologia segura
y optimizada para mejorar la
seguridad del paciente

La tecnologia brinda posibilidades para mejorar la seguridad del paciente, pero solo
si podemos minimizar los riesgos. La tecnologia de la informacién en la salud, que
incluye los EHR, los portales de los pacientes, los intercambios de la informacién
sanitaria y el software para los aparatos médicos “inteligentes”, ha sido promovida
como una poderosa ventaja en la reforma de la asistencia sanitaria. Cuando se disefia
e implementa bien, la Tl de la salud puede facilitar la participacion del paciente y la
coordinacién de la asistencia. Desde la publicacién del informe del IOM hace 15 afios,
las organizaciones de la asistencia sanitaria han adoptado cada vez mds estas nuevas
tecnologias, y este desarrollo tiene implicaciones para la seguridad del paciente.

El uso generalizado de la Tl ha conducido a una demostrable reduccién en los errores
médicos. El ingreso informatizado de la orden médica (CPOE, por sus siglas en inglés),
ha demostrado la reduccién de errores en un

50 % en un contexto de cuidados intensivos La tecnologl’a brinda posibilidades
(Bates et al. 1998, Radley et al. 2013). Ya que la para mejorar la seguridad del
CPOE elimina practicamente las érdenes escritas paciente, pero solo si podemos

a mano, suprime la escritura ilegible como fuente
de errores y retrasos en la asistencia. Y, lo que

es mas importante, las érdenes informatizadas
pueden reducir drasticamente los errores en la dosis y los conocidos errores de alergia

a alguna medicacion. Los sistemas de administracién de medicacién electrénicos con
verificacién mediante un cédigo de barras han mostrado una reduccién de los errores de
medicacion de mas del 50 % y la eliminacidn de los errores de transcripcion (Poon et al.
2010). La tecnologia ha reducido también los errores directamente relacionados con el
cuidado clinico; por ejemplo, con las bombas inteligentes y el cédigo de barras para las
transfusiones (Fanikos et al. 2007, Askeland et al. 2009). La tecnologia de la informacion
de la salud también puede mejorar los resultados de los pacientes; por ejemplo, la
implementacién de los EHR avanzados se ha asociado a la reduccién de la mortalidad
entre los pacientes hospitalizados (Amarasignham et al. 2009, Parente and McCullough
2009, Banger and Graber 2015).

minimizar los riesgos.
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Sin embargo, la Tl de la salud no es una panacea para errores en el dmbito de la
asistencia sanitaria. La implementacién de la Tl de la salud tiene efectos posteriores

en el flujo de pacientes, la calidad de la comunicacidn entre los pacientes y los
profesionales de la asistencia sanitaria, el tiempo de los profesionales sanitarios y el
contacto directo con los pacientes. La Tl también puede introducir en potencia nuevos
eventos adversos, como son los errores debido a la fatiga por alarma, a la incorrecta
identificacién del paciente, a copiar y pegar y al incorrecto funcionamiento del software.
Un estudio reciente confirmd la existencia de eventos adversos relacionados con el

uso de los sistemas médicos electrénicos que ocurren en la asistencia continua y hallé
que tales eventos estaban asociados a “una apreciable incidencia de un grave dafio

y muerte” (Graber 2015). Ademds, algunos sistemas pueden estar defectuosos. Un
estudio de la simulacién de un sistema de CPOE en 62 hospitales hallé que el sistema no
identificé un 52 % de errores potencialmente fatales (Metzler et al. 2010). Otro estudio
analizd miles de incidentes relacionados con la CPOE, clasifico los errores, cred érdenes
erréneas ficticias con los tépicos identificados y observé cémo los usuarios intentaban
introducir tales érdenes en 16 de las ubicaciones de los estudios (Schiff et al. 2015).

En total, se introdujeron un 79,5 % de érdenes incorrectas, con un 28 % introducidas
facilmente y con otro 28,3 % introducidas solo con leves faltas y sin ningln aviso.

La precaria operatividad entre los sistemas es causante de falta de integracidn de datos
a través de la asistencia continua. Una encuesta de 63 asociaciones para la asistencia
responsable hallé que mas del 95 % citaron la falta de interoperatibilidad de Tl de

la salud como un importante problema (Premier 2014). Algunos sistemas también
cuentan con una escasa utilidad, lo que puede producir nuevos errores (Harrington
2013, Kellermann y Jones 2013). Se ha demostrado que la Tl de la salud contribuye al
agotamiento de los médicos; los médicos de atencién primaria que utilizan los sistemas
de EHR con funciones mas complejas presentaban una tasa de agotamiento mayor que
aquellos que utilizaban unos sistemas con unas funciones menos complejas (Babbott et
al. 2014).

Entre las causas subyacentes de estos problemas, se encuentra la falta de normas claras
y aplicables para el desarrollo y uso de la Tl de la salud y otras formas de tecnologia,
incluyendo los portales y las aplicaciones para pacientes, la telemedicina y las nuevas
herramientas para analisis o diagndstico. Incluso cuando existen regulaciones, puede
gue estas no se sigan. Una reciente carta de investigacion documenta el casi completo
fracaso de muchos de los 50 proveedores mas destacados (proveedores con el mayor
numero de clientes que suministran asistencia y todos ellos certificados por la ONC) para
participar en examenes de utilidad basicos (Ratwani et al. 2015).

La optimizacion de los beneficios y la reduccién de las consecuencias involuntarias

de la Tl de la salud son criticos. La ONC y otros grupos se centran ahora en identificar
los peligros relacionados con la salud de la IT. Existen directrices disponibles para
promocionar el uso seguro de la Tl de la salud, como las guias SAFER que identifican las
practicas de seguridad clave recomendadas para la implementacién del EHR (Sittig et
al. 2014). Ademas, los proveedores y los responsables de la implementacién deberian
compartir la informacidn con respecto a los peligros y practicas éptimas de la Tl de la
salud. Se destacd esta necesidad en un informe de la FDA que recomendaba la creacién
de un centro nacional de seguridad de Tl de la salud que contribuiria a este propdsito
(ONC 2014).
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Una organizacion, el ECRI Institute, ha creado una Alianza Nacional para la Tl de la

Salud con respecto a la Seguridad del Paciente. Esta colaboracién obtiene informacion y
aportaciones por parte de los que desarrollan la Tl de la salud, los PSO, los proveedores

de los participantes, y otros, en un esfuerzo por reducir el riesgo, promover la seguridad
del paciente y mejorar la innovacién de la Tl de la salud en un entorno no punitivo para
compartir y aprender (ECRI 2015). Mas de estos esfuerzos de colaboracion podrian facilitar
la transparencia con el desarrollo y la comparticién de practicas éptimas, para asi optimizar
el disefio y la implementacidn de la Tl de la salud para mejorar la seguridad del paciente.

Recomendamos que los participantes aprovechen las siguientes tacticas para progresar
en el uso seguro de la tecnologia en el dmbito de la asistencia sanitaria.

Recomendacion 8: Garantizar una tecnologia segura
y optimizada para mejorar la seguridad del paciente

Tacticas Fundamentos Audiencia

Organizaciones de
asistencia sanitaria
Establecer mecanismos para que los . ONC
; La transparencia acerca de los .
proveedores y los usuarios sean transparentes Alianzas entre el sector

8.1 ) . problemas de seguridad es esencial B .
con respecto a los peligros de seguridad y las ) publico y el privado
D para la mejora. e
practicas optimas de la Tl de la salud. Organizaciones de
seguridad
Proveedores
Organizaciones de
. TR asistencia sanitaria
Identificar y medir los efectos adversos y las o d.e (2 caldl okl p95|b|I|dad HHS (AHRQ, FDA)
. . de mejorar la salud del paciente,
consecuencias imprevistas de la Tl de la salud e L NQF
8.2 . P s aunque hasta la fecha un disefio y
implementar las practicas 6ptimas para mitigar . oA . ONC
. una implementacidn con carencias .
el riesgo. _ L Alianzas entre el sector
limitan tal posibilidad. e .
publico y el privado
Proveedores
Acreditadores
Establecer las expectativas para el rendimiento Todavia falta una gran labor por Organizaciones de
8.3 delaseguridad de la Tl de la salud, como son los  realizar para optimizar los equipos asistencia sanitaria
ensayos rutinarios para las drdenes inseguras. actuales. Investigadores

Proveedores

. o Organizaciones de
Disefiar la Tl de la salud para facilitar la g

Sy Y . La Tl de la salud puede facilitar la asistencia sanitaria
8.4  comunicacion y la coordinacién con el paciente L . ) L
- participacion del paciente. Pacientes/familias
y su familia.
Proveedores
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Conclusion: Llamamiento a la accion

Aunque ha habido una gran mejora desde que el IOM publicé To Err Is Human en 1999,
todavia una gran parte permanece sin cambios. Nosotros, en el ambito de la asistencia
sanitaria, somos mas conscientes de la complejidad de los problemas inherentes a la
eliminacion del dafio al paciente relacionado con la asistencia. Hemos realizado valiosas
mejoras en los entornos circunscritos especificos. Hemos visto que el progreso es posible.

El panel atribuye gran importancia a que no hemos dado un paso importante ni
cuantificable, que se aplique a todo el sistema, a la hora de mejorar la seguridad del
paciente. Otras prioridades han opacado el programa para mantener a los pacientes
a salvo del daio relacionado con la asistencia. Una colaboracion insuficiente y quizas
la falta de voluntad han paralizado el progreso. No hemos adoptado un enfoque
sistematico total con respecto a la seguridad ni un programa unico y coordinado.

La seguridad del paciente es un problema de salud publica que requiere la atencién
plena del sistema de asistencia sanitaria. No deberiamos competir con respecto a la
seguridad, sino trabajar de una manera cohesiva y coordinada para acelerar el progreso
total hacia la seguridad sistémica total.

Para impulsar esta aceleracién, hemos realizado ocho recomendaciones clave:

1. Lograr que los lideres establezcan y mantengan una cultura de
la seguridad

2. Crear una supervision centralizada y coordinada con respecto
a la seguridad del paciente

3. Crear un conjunto comun de parametros de seguridad que
reflejen resultados significativos

4. Aumentar la financiacion para la investigacion de la seguridad
del paciente y para la ciencia de la implementacion

5. Abordar la seguridad en toda la asistencia sanitaria continua
6. Apoyar al personal sanitario

7. Colaborar con los pacientes y sus familias para proporcionar
una asistencia mas segura

8. Garantizar una tecnologia segura y optimizada para mejorar
la seguridad del paciente

Las tacticas especificas para la accidn, los fundamentos sobre la importancia de estas
acciones y las audiencias a las que se deberian dirigir aparecen explicados en el informe
y también aparecen resumidos en el anexo.
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La seguridad debe ser una prioridad de primer orden, y las ocho recomendaciones
perfilan un marco para avanzar desde un enfoque fragmentario, y que se centra en
proyectos puntuales, hasta un sistema que tenga una cultura de la seguridad general,
asi como un enfoque riguroso con respecto a abordar la seguridad. No es casualidad
que encabezamos nuestras recomendaciones con el liderazgo y la cultura, ya que estos
eran los dmbitos abrumadores del desafio y los dmbitos mas criticos para abordar segin
nuestros panelistas. No obstante, la cultura es necesaria aunque no suficiente, y este
marco también destaca otros dmbitos prioritarios clave.

En la asistencia sanitaria, no podemos permitir que estas barreras sigan bloqueando
nuestro éxito. Es fundamental que trabajemos juntos para adoptar un enfoque sistémico
con respecto a la seguridad, para crear un programa coordinado y para lograr un sélido
liderazgo organizativo que priorice la seguridad. La seguridad del paciente es un campo
relativamente nuevo, y se ha avanzado, aunque a un ritmo mucho mas lento de lo que
nos gustaria. Debemos acelerar nuestros esfuerzos para crear un mundo en el que los
pacientes y aquellos que se preocupan de ellos se encuentran libres de dafos.
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Anexo: Resumen de las

recomendaciones y tacticas

Recomendacion 1: Lograr que los lideres establezcan
y mantengan una cultura de la seguridad

Tacticas

11

1.2

1.3

1.4

Tacticas

2.1

2.2

Centrarse de nuevo en que las juntas de las organizaciones guien
y se hagan responsables de la seguridad del paciente a través

de la gobernanza, de la fijacién de objetivos, y lograr que los
ejecutivos, en todos los niveles de la gestion, valoren y prioricen la
seguridad (p. e]., asegurarse de que la informacion y los relatos en
materia de seguridad se presentan en cada reunion de la junta).

Asegurarse de que el liderazgo y los érganos rectores
desarrollan e implementan unos procesos robustos para
iniciar y sostener la transformacion hacia una cultura de

la seguridad y el respeto, especificamente hacia una que
fomente la honestidad, promueva el aprendizaje y equilibre la
responsabilidad individual y organizativa.

Desarrollar e implementar “guias” para el cambio cultural
operativo, basadas en las practicas existentes y en la
experiencia operativa con esfuerzos para el cambio de cultura
con éxito.

Crear una nueva norma para que cada fideicomisario,

lider y ente regulador complete un programa fundamental
respecto a la ciencia de la seguridad (p. €j., la cultura justa, los
sistemas).

Fundamentos

Una cultura de la
seguridad es fundamental
para fomentar las
mejoras de la seguridad
del paciente, y se
necesita mas atencion
para la mejora.

Los lideres necesitan
estrategias practicas y
tacticas para cambiar la
cultura de forma verdadera.

Las juntas, los lideres y los
entes reguladores (p. €j.,
las agencias estatales)
necesitan la educacion
suficiente con respecto

a los fundamentos de la
ciencia de la seguridad
para promover los
esfuerzos culturales.

Audiencia

Juntas/érganos rectores
Liderazgo

Juntas/drganos rectores
Liderazgo

Juntas/drganos rectores
Liderazgo
Organizaciones de
seguridad

Juntas/dérganos rectores
Educadores

Liderazgo

Entes reguladores

Recomendacion 2: Crear una supervision centralizada
y coordinada con respecto a la seguridad del paciente

Fundamentos

La falta de coordinacién entre numerosas

Alinear y armonizar las actividades de
seguridad nacional mediante el disefio o la
creacion de un organismo de coordinacion
central.

agencias federales y organizaciones

de seguridad conduce a una falta de
estrategia nacional y de la armonizacion
de los esfuerzos con respecto a la

seguridad del paciente.

Expandir y acelerar los esfuerzos para una
mejora colectiva (p. ej., las coaliciones
especificas por especialidad o por region) con
respecto a la seguridad del paciente a través
de la asistencia continua.

La falta de comparticion de datos o de
practicas 6ptimas limita los esfuerzos
para promover una mejora efectiva.
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Congreso
HHS

Organizaciones de
asistencia sanitaria

HHS

Sociedades profesionales
Alianzas entre el sector
publico y el privado
Organizaciones de seguridad
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Recomendacidn 3: Crear un conjunto comun de parametros
de seguridad que reflejen resultados significativos

Tacticas

3.1

3.2

3.3

34

Crear una cartera de proceso nacional para
la seguridad del paciente y la medicion del
resultado de la asistencia continua, y retirar
las medidas invalidas.

Desarrollar procesos y herramientas para
identificar y medir los riesgos en tiempo
real para gestionar los peligros de manera
productiva (p. ej., identificar las sefiales
precoces del deterioro clinico).

Mejorar los sistemas de presentacion de
informes sobre seguridad para asegurarse de
que las mejoras de los sistemas apropiados
se implementan y se proporcionan
comentarios oportunos a todos aquellos que
estén implicados.

Desarrollar medidas de seguridad en entornos
en la totalidad de la asistencia continua

y desarrollar incentivos financieros y no
financieros para la innovacion y la mejora.

Fundamentos

Existe una carencia de medidas relevantes
con respecto a la seguridad del paciente y
al dafio, y algunas de las medidas actuales
son inefectivas.

Gran parte de la medicion de la seguridad
es retrospectiva y no prospectiva.

Si bien se ha hecho un importante
esfuerzo con respecto a los sistemas de
presentacion de informes, a menudo se
afiade poco valor en términos de mejoras
reales. Se necesita mas trabajo para
identificar y comprender mejor cuales
son las formas mas efectivas de presentar
informes para mejorar la seguridad.

Existen muy pocas medidas en materia de
seguridad del paciente para los ambitos
externos al hospital.

Audiencia

HHS (AHRQ, CDC, CMS)
NQF
Investigadores

Investigadores
Proveedores

Organizaciones de
asistencia sanitaria
HHS

Proveedores

HHS (AHRQ, CDC, CMS)
NQF
Investigadores

Recomendacion 4: Aumentar la financiacion para la investigacion para
la seguridad del paciente y para la ciencia de la implementacion

Tacticas

4.1

4.2

4.3

4.4

Apoyar la colaboracién entre los investigadores

en materia de seguridad del paciente y los

Fundamentos

Se necesita un método oficial para
el aprendizaje y la innovacion
con respecto a la seguridad

investigadores de las ciencias de la seguridad con
otras industrias y sectores.

Identificar y hacer disponibles los recursos de
financiacion sostenibles para la seguridad y la
investigacion de la implementacion, incluyendo la
financiacion federal y las alianzas entre el sector
publico y privado.

Ampliar los programas de investigadores para la
seguridad en el dmbito de la asistencia sanitaria para
formar a los investigadores con la especializacion

de la ciencia de la seguridad y formar a los lideres
operativos y de implementacion.

Alentar a las organizaciones que han
implementado con éxito las innovaciones en
seguridad para establecer laboratorios de
aprendizaje y colaboraciones para transmitirlas a
otras organizaciones.

del paciente en el ambito de la
asistencia sanitaria.

La seguridad del paciente carece
de suficiente financiacion, con
respecto a su incidencia en los
pacientes.

Es necesario un personal altamente
formado para llevar a cabo la
investigacion de la seguridad del
paciente y liderar los esfuerzos de
las mejoras operativas.

Transmitir y mantener las
innovaciones es crucial para unas
mejoras importantes con respecto
a la seguridad del paciente.
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Audiencia

HHS (AHRQ)
Investigadores

HHS (NIH, AHRQ)

Congreso
Fundaciones/otras fuentes
de financiacién
Organizaciones de seguridad

HHS (AHRQ)
Fundaciones/otras fuentes
de financiacion

Fundaciones/otras fuentes
de financiacion
Organizaciones de asistencia
sanitaria

HHS

Alianzas entre el sector
publico y el privado
Organizaciones de seguridad
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Recomendacidn 5: Abordar la seguridad en toda la asistencia sanitaria continua

Tacticas Fundamentos Audiencia
Aumentar la financiacién para la investigacion Se conoce poco sobre la
para comprender la epidemiologia de la epidemiologia de la seguridad del C
- ) ) . - P ongreso
seguridad del paciente en toda la asistencia paciente en los dmbitos externos -
o A . . SR . . Fundaciones/otras fuentes
5.1  sanitaria continua (p. €j., la asistencia primaria, al hospital y sobre las estrategias

de financiacion

los centros de salud especializado, los centros para la mejora, aun cuando la mayor HHS (AHRQ, NIH)
quirdrgicos ambulatorios, los centros de didlisis,  parte de la asistencia se preste a ¢
las residencias de |a tercera edad). través de estos ambitos.

Recomendacidn 6: Apoyar al personal sanitario

Tacticas Fundamentos Audiencia

Ampliar o desarrollar los recursos que respaldan al La seguridad del personal .
. S 3 - . Juntas/drganos rectores
personal, incluyendo las iniciativas para mejorar las es un requisito previo para Educadores
condiciones laborales y para establecer un ambiente la seguridad del paciente; Personal de asistencia
6.2  de respeto; los programas para apoyar al personal y sin embargo, el dafio fisico y sanitaria
mejorar la resistencia; los sistemas de la gestion de psicoldgico y el agotamiento Liderazeo
la fatiga y los programas de comunicacién, disculpay tienen una gran prevalencia en azg .
L - . N Asociaciones profesionales
resolucion. la asistencia sanitaria.
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Recomendacidn 7: Colaborar con los pacientes y sus familias
para proporcionar una asistencia mas segura

Tacticas Fundamentos Audiencia
. ., . Sy Educadores
Proporcionar formacion en materia de comunicacién —
: N . L Organizaciones de
para todos los trabajadores sanitarios que incluyan los La participacion del asistencia sanitaria
7.1 conceptos de la toma de decisiones conjuntas, la sensibilidad | paciente es crucial para . .
- . ; : Personal de asistencia
cultural, el idioma, una escucha efectiva y el respeto en las su propia seguridad, sanitaria
interacciones personales. aunque la formacién y PaCienteS/fami"aS
las herramientas para los —
i - pacientes, sus familias y Organizaciones de
Asegurarse de que los pacientes y sus familias tengan el personal sanitario son asistencia sanitaria
7.2  unacceso adecuado a las herramientas, los recursos, los e Personal de asistencia
limitadas.
resultados de los andlisis y su expediente médico completo. sanitaria
Pacientes/familias
"y , Organizaciones de
Asegurarse de que los comités y los érganos rectores ; ; -
. . - - asistencia sanitaria
incluyan a miembros de la comunidad de familiares y . .
. s Personal de asistencia
pacientes locales (que representen a la poblacion de los -
7.3 . : B Bo{F sanitaria
pacientes) y que estos miembros estén implicados de HHS
manera significativa en el disefio de la asistencia y en las La participacion de los ONC
iniciativas de calidad y seguridad. pacientes de_be ocurrir e
g - g a todos los niveles del
Hqcer que los pacientes participen de manera activa en la ) sl saniEme. Brganizationess
asistencia (p. e]., toma de decisiones compartida, desempefiar . i >
; : A asistencia sanitaria
un papel activo en las rondas de seguridad, la eliminacion de . .
7.4 P . . Personal de asistencia
los limites en las horas de visita de la familia y hacer que los sanitaria
equipos de respuesta rapida activados por los pacientes se . [
; > P ; Pacientes/familias
encuentren disponibles) y en el analisis de la causa raiz.
Desarrollar medidas significativas para la participacion del La participacion del HHS (AHRQ)
75 paciente, los resultados notificados por el paciente relacionados  paciente es una prioridad, NQF
. con la seguridad, y desarrollar unos sistemas de captura de los y no podemos mejorar lo . L
. . . . ) Pacientes/familias
informes de los pacientes sobre sucesos relativos a la seguridad.  que no medimos.
Recomendacion 8: Garantizar una tecnologia segura
y optimizada para mejorar la seguridad del paciente
Tacticas Fundamentos Audiencia
Organizaciones de asistencia
. sanitaria
Establecer mecanismos para que los .
L La transparencia acerca de los ONC
proveedores y los usuarios sean transparentes - . )
8.1 ) . problemas de seguridad es esencial Alianzas entre el sector
con respecto a los peligros de seguridad y las . oy .
Bt ek para la mejora. publico y el privado
practicas optimas de la Tl de la salud. s .
Organizaciones de seguridad
Proveedores
Organizaciones de
. - asistencia sanitaria
Identificar y medir los efectos adversos y las U d.e la salud brinda la p.OS'b'I'dad HHS (AHRQ, FDA)
. . de mejorar la salud del paciente,
consecuencias imprevistas de la Tl de la salud e L NQF
8.2 . D A s aunqgue hasta la fecha un disefio y
implementar las practicas dptimas para mitigar ; 7 . ONC
. una implementacion con carencias )
el riesgo. _— Lo Alianzas entre el sector
limitan tal posibilidad. s .
publico y el privado
Proveedores
Acreditadores
Establecer las expectativas para el rendimiento Todavia falta una gran labor por Organizaciones de
8.3  delaseguridad de la Tl de la salud, como son los  realizar para optimizar los equipos asistencia sanitaria
ensayos rutinarios para las drdenes inseguras. actuales. Investigadores
Proveedores
Disefiar la Tl de la salud para facilitar la " Or_ganlza?uone.s d_e
v Y . La Tl de la salud puede facilitar la asistencia sanitaria
8.4  comunicaciony la coordinacion con el paciente

y su familia.

participacion del paciente.

*
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