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CALIDAD EN SALUD Y SEGURIDAD
DEL PACIENTE, ;ENTENDEMOS LO
QUE SIGNIFICA?

Ana Milena Mina Osorio

Empecemos hablando del con-
cepto de calidad en salud, el cual se ha
implementado paulatinamente en los
pafses latinoamericanos, por la falta de
recursos, y de conocimientos de base.

En salud, la gestion de la calidad
implica una serie de procesos interrela-
cionados: desde la funcién directiva de
planificacion estratégica y toma de deci-
siones oportunas, hasta la funcién ope-
rativa encargada de realizar los procesos
organizativos o logfsticos. Todo se lleva a
cabo mediante un trabajo en equipo, de
corte multidisciplinario, bajo una misma
consigna: la satisfaccion del cliente.

Los pacientes son el eje hacia
quienes deberfan dirigirse todos nues-
tros esfuerzos, pues ellos son la razén
de ser, el nucleo de todos los que traba-
jamos en salud. Por tanto, la humaniza-
cion de la asistencia en salud, debe ser
el enfoque principal de la gestiéon de la
calidad.

Promover la calidad significa ha-
cer las cosas bien. Dentro de esta nocion
se integran, principalmente, la seguri-

dad del paciente como una generacién
de cultura y la organizacion, entendida
como la toma de conciencia de la nece-
sidad de seguir procedimientos que pre-
vengan el dafo en el paciente que, en
ocasiones, podria ser irreversible.

La Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) define: “la calidad de la asis-
tencia sanitaria es asegurar que cada
paciente reciba el conjunto de servicios
diagnosticos y terapéuticos mas adecua-
dos para conseguir una atencién sanita-
ria 6ptima, teniendo en cuenta todos los
factores y los conocimientos del pacien-
te y del servicio médico, y lograr el mejor
resultado con el minimo riesgo de efec-
tos iatrogénicos y la méxima satisfaccion
del paciente con el proceso™.

Debido a la necesidad de promo-
ver una adecuada atencion en salud, se
cred un programa de concientizacion de
la prevencion del dafo en la atencién
sanitaria en todo el personal de salud.
De esta forma, se generaron una serie de
actividades encaminadas a minimizar el
riesgo de que ocurra un evento que cau-
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se un efecto no deseable en el paciente.

Sin embargo, este tema no es
nuevo. Ya en 1999, el Instituto de Medici-
na (IOM) en Estados Unidos publicé el in-
forme: “To Err is Human: building a Safer
Health System”. Su contenido provocéd
un gran impacto en la sociedad —y en
la propia comunidad médica— al sefia-
lar que la mortalidad de pacientes hos-
pitalizados por errores médicos oscilaba
entre 44.000 y 98.000 por afio, por arriba
de accidentes automovilisticos, cancer
de mama o SIDA.

Este informe fue precedido por el
estudio Harvard realizado en New York,
en el ano 1984, llamado Harvard Medical
Practice Study, el cual estimé una inci-
dencia de 3,7 % de eventos adversos, de
los cuales el 14 % condujeron, lamenta-
blemente, a la muerte3.

La OMS publica en su reporte: 10
datos sobre seguridad del paciente:

- Unode cada 10 pacientes puede su-
friralgun tipo de dafio en el hospital.

- Las infecciones hospitalarias afectan
a 14 de cada 100 pacientes ingresa-
dos.

« La mayoria de las personas no tiene
acceso a dispositivos médicos apro-
piados.

«  Entre el 20 % - 40 % de todo el gas-
to en salud se despilfarra a causa de
una atencion de calidad deficiente.

«  La probabilidad de que un pasajero
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sufra algun dafo en un avién es de 1
en 1 000 000. En cambio, la probabi-
lidad de que un paciente sufra algun
dano ocasionado por la atencién
médica es de 1 en 3004,

En la Asamblea Mundial de la Sa-
lud de 2002, los Estados Miembros de la
OMS adoptaron una resolucion sobre la
seguridad del paciente. Desde la puesta
en marcha en 2004 del Programa de Se-
guridad del Paciente de la OMS, méas de
140 paises han tratado de solucionar los
problemas que plantea una atencion sin
garantia de seguridad. Actualmente, es
notable que la seguridad del paciente y
la calidad de la atencion que se le presta
son dimensiones fundamentales de la
cobertura sanitaria universal.

- Las inyecciones sin garantfa de se-
guridad se han reducido en un 88 %
entre 2000y 2010.

- El trabajo en equipo es imprescindi-
ble para que las intervenciones qui-
rdrgicas sean seguras.

- La atencion médica debe estar cen-
trada en los pacientes. Su retroali-
mentacion es fundamental para ga-
rantizar la sequridad en la atencion.

- Las alianzas de hospitales pueden
desempenar una funcién crucial *.

En América Latina, se realizd el
estudio IBEAS: Prevalencia de Efectos
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Adversos, en 58 hospitales de cinco pai-
ses: México, Perd, Argentina, Costa Rica
y Colombia, con una muestra de 11.555
pacientes.

La prevalencia de eventos ad-
versos encontrada en el estudio, fue de

10,5 %. Los mas frecuentes fueron aque-
llos relacionados a infeccién nosocomial.

Lo destacable del estudio es que
un 60 % de los eventos adversos presen-
tados pudo haberse evitado®.

REALIDAD NACIONAL

En el Ecuador, se implementa a
través del Ministerio de Salud Publica
(MSP), el Manual de Seguridad del Pa-
ciente — Usuario, en el ano 2016, Acuer-
do Ministerial 115, indicando como dis-
posicion transitoria en el numeral 1, la
aplicacién del mismo en todo el Sistema
Nacional de Saluds.

Hasta el momento, no se cuenta
con un registro oficial publicado que nos
provea de datos en relacién a la preva-
lencia de eventos adversos en el pafs, ni
del impacto de la implementacion de
dicho manual en el Sistema Nacional de
Salud.

DEFINICION

Con todo lo mencionado ante-
riormente, podemos definir qué es la
Seguridad del paciente.

Podriamos, entonces, describir a
la seqguridad del paciente como todos
los actos dentro de la atencién sanitaria
que garanticen o aseguren buenas prac-
ticas clinicas, que prevengan o eviten un
dafo en el paciente y que no sean origi-
nados por su enfermedad de base.

Segun la OMS, la definicion de
Seguridad del Paciente es el hecho de
estar a salvo de lesiones accidentales.

Velar por la seguridad del paciente su-
pone instaurar sistemas y procesos ope-
racionales que reduzcan al minimo la
probabilidad de errores y maximicen la
probabilidad de interceptarlos cuando
ocurran’; o, simplemente, el hecho de
que un paciente esté a salvo de dafos
innecesarios o potenciales asociados a la
atencion sanitaria.

Resta preguntarnos ;a qué se
llama evento adverso, cuasi incidente y
evento centinela?:

Evento adverso: es una accién no
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intencional que produce dano al pacien-
te dentro de la atencién sanitaria.

Cuasi Incidente: es una circuns-
tancia que no produjo dafo al pacien-
te, sea por casualidad o por medidas de

prevencion adoptadas en el momento.

Evento centinela: es la accion que
ocasiona la muerte o dafo permanente
del paciente debido a la atencion sani-
taria.

EVALUACION

Se debe considerar que un evento
adverso es producido por multiples causas,
pues no es consecuencia de la actuacion
de una sola persona, sino que puede ser
producto de la suma de otros factores, que
se denominan causas proximas.

Una forma de anélisis es, por ejem-
plo, el andlisis causa raiz o espina de pes-
cado de Ishikawa, que busca, través de
una investigacion sistematica basada en
una serie de preguntas, la determinacion
de la causa que originé el evento adverso
para prevenir o disminuir su aparicions,

TAREA Y TECNOLOGIA | EQUIPO DE TRABAJO

INDIVIDUO |

| PACIENTE |

ACCION

” | INSEGURA

AMBIENTE

ORGANIZACION Y GERENCIA- |

| CONTEXTO INSTITUCIONAL

Tomado de la Guia de buenas practicas en seguridad del paciente. Ministerio de la Proteccion

Social. Colombia.
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Debido a estas particularidades,
se empezo a utilizar el Protocolo de Lon-
dres, llamado también Modelo de Mul-
ticausalidad Organizativo de Accidentes,
que fue aplicado inicialmente en la avia-
cién e industria petrolera, para la preven-
cién de accidentes, basado en el modelo
del error de Reason.

Este método es similar al anali-
sis de causa rafz. La diferencia radica en
que este Ultimo se usa mas en andlisis
de evento centinela, mientras que el
protocolo de Londres puede ser usado
en cualquier evento adverso, incluso en
incidentes.

Consta de siete fases:
12 Fase:
Identificar y decidir qué investigar
22 Fase:
Seleccién del equipo investigador
32 Fase:
Obtenery organizar la informacion
42 Fase:
Establecer la cronologia del incidente
52 Fase:
Identificar las acciones inseguras
62 Fase:
Averiguar los factores contribuyentes
72 Fase:
Elaborar un plan de accién con reco-
mendaciones ?

DECISIONES e ——
GERENCIALES
TAREA Y TECNOLOGIA
Y INDIVIDUO
PROCESOS EQUIPO
ORGANIZA- AMBIENTE
CIONALES

CONDICIONES QUE
PREDISPONEN
A EJECUTAR
ACCIONES INSEGURAS

FALLAS
LATENTES

MODELO ORGANIZACIONAL DE CAUSALIDAD
DE ERRORES Y EVENTOS ADVERSOS
T CONTRIBUTIVOS INSEGURAS

BARRERAS Y
DEFENSAS

wmr>»3CH>»2Z

FALLAS
ACTIVAS

Tomado the London protocol. Autores: Sally Taylor-Adams y Charles Vincent (Clinical Safety Research Unit,

Imperial College. London, UK).
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Una vez realizados todos los pa-
sos del protocolo, se pueden verificar
las acciones inseguras que se cometie-
ron en cada uno de ellos, llegando a la
conclusion de que no siempre es un solo
factor el que ocasiona el evento adverso,
sino que son varios los factores que con-

tribuyen a su aparicion. No obstante, lo
mas importante es destacar y reconocer
que pueden ser controlados, mejorando
los procesos instaurados en las organiza-
ciones, con planes de acciéon bien esta-
blecidos que permitan evitarlos.

CONCLUSIONES

La calidad de la atencion es fun-
damental para asegurar el correcto pro-
ceso diagnostico, terapéutico y de pre-
vencién en salud. Por tanto, su gestion
en las organizaciones es imprescindible.

La cobertura universal de salud
implica que todas las personas y comu-
nidades puedan usar los servicios de
promocion de la salud, prevencion, trata-
miento, rehabilitacién y cuidados paliati-
VoS que necesitan, de calidad suficiente
para ser eficaces, y a la vez asegurar que
su uso no exponga a dificultades finan-
cieras al usuario. Muchos pafses estan rea-
lizando esfuerzos para mejorar la calidad
de la atencion e institucionalizar una cul-
tura de la calidad en todo su sistema de
salud. Esos esfuerzos pueden fortalecerse
mediante la formulacion de politicas y es-
trategias nacionales de calidad, que debe-
rian replantearse en nuestro pais®

La seguridad del paciente debe
ser concebida desde la cultura de se-
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guridad a implementarse en las organi-
zaciones como una cultura no punitiva,
en la cual el personal de salud se sienta
respaldado en el momento de hacer un
reporte de un incidente o evento adver-
so para, de esta forma, instaurar todas las
medidas preventivas necesarias.

La cultura se expresa de muchas
maneras, en especial a través de los va-
lores, creencias, actitudes, conductas,
lenguajes, costumbres, metas, politicas
y operaciones de los diferentes grupos
de trabajo. Ademas, crea un sentido
de identidad y establece vinculos vi-
tales entre los miembros de una or-
ganizacién y su mision. Referido a la
salud es el producto de interacciones
dindmicas que, a nivel de la atencién al
paciente, deben integrarse bajo prin-
cipios éticos y cientificos y permear
todos los niveles de la organizacién
hospitalaria, para elevar el nivel de la
mision institucional. ®
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Se deben realizar propuestas de
intervencion en las organizaciones de
salud, para mejorar el clima de seguri-
dad, entre ellas'®:

- Fomentar la notificacion interna y
discusion de los errores que puedan
ocurrir: La clara actitud positiva para
aprender de ellos, es una fortaleza
que debe ser aprovechada.

- Tratar los temas de seguridad del
paciente como un problema de
equipo, no individual: La buena per-
cepcion de laimportancia de la inte-
rrelacion interna en las diversas Uni-
dades o Servicios debe ser asimismo
aprovechada.

- Prestar atencién prioritaria a la ra-
cionalidad de la dotacion y organi-
zacion del personal y los ritmos de
trabajo a que se puedan ver some-
tidos: En este dmbito, es donde se
percibe la existencia de debilidades
u oportunidades de mejora.

«  Fomentar la responsabilidad com-
partida y la coordinaciéon entre Uni-
dades y Servicios: Particularmente
en hospitales de tamano grande y
mediano se percibe la necesidad de
mejorar la coordinacién entre uni-
dadesy servicios y deberfa por tanto
desarrollarse una estrategia tenden-
te a hacer extensiva la sensacion de
trabajo en equipo entre todas las
unidades.

« Mostrar una actitud mas claramente
proactiva hacia la seguridad del pa-
ciente por parte de la gerencia.

No existe calidad sin evaluacion.
Por tanto, la evaluacion de todos los pro-
cesos instaurados debe ser permanen-
te, para tomar decisiones que permitan
corregir posibles fallas que terminen en
dafno o lesién ocasionados por un mal
proceso de atencion sanitaria.

La Acreditacion, como forma de
evaluacion en salud, implica e incentiva
a los profesionales en la mejora conti-
nua de la calidad, fomenta la interdisci-
plinariedad, supone un prestigio para
los que trabajan en centros asistencia-
les acreditados, otorgando ventajas a la
organizacién, como son: Enfocar al pa-
ciente como eje central, garantizar sus
derechos y fomentar su seguridad y pro-
porcionar ademas informacién objetiva
sobre los distintos centros asistenciales,
para la toma de decisiones locales, regio-
nales o nacionales''.

Es fundamental entonces, que
todas las organizaciones de salud imple-
menten procesos de calidad en la aten-
cién sanitaria, como parte de su rutina
laboral, para disminuir y evitar la apari-
cion de eventos adversos, que ocasionen
dafno en el paciente, que no siempre es
producido intencionalmente por parte
del personal, sino como consecuencia
de la ausencia de procesos clinicos, que
prevengan su aparicion.
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