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Puntos clave

® |aseguridad de los pacientes se considera una dimensién

imprescindible cuando hablamos de calidad asistencial, y
la Organizacion Mundial de la Salud la define como la
reduccién del riesgo de dafos innecesarios relacionados
con la asistencia, hasta un minimo aceptable.

La seguridad de los pacientes ha adquirido en Europa una
dimensién politica en los Ultimos afios que ha obligado a
los Gobiernos o responsables de los sistemas sanitarios a la
introduccién de estrategias de mejora.

En los dltimos afios, ha surgido un nimero importante de
proyectos e iniciativas internacionales que tienen como
objetivo crear plataformas de discusioén para consensuar
estandares, identificar las mejores practicas y aprender de
los demas.

La Clasificacién Internacional de la Seguridad de los
Pacientes permite la categorizacién de la informacién sobre
seguridad de los pacientes mediante un conjunto
normalizado de conceptos y agruparlos en una clasificacién
acordada internacionalmente que favorezca el aprendizaje y
la mejora de la seguridad del paciente en diferentes
sistemas.

® Las estrategias de mejora deben enfocarse en la

introduccién de un cambio en la cultura de la organizacion
para convertirla en una inteligente basada en la confianza,
en la gestion de los riesgos y en la implicacién de los
pacientes y profesionales.

® Un elemento estratégico para fomentar la cultura de
seguridad de los pacientes es mediante la implantacion de
sistemas de notificacién y aprendizaje de los incidentes.

® En la actualidad disponemos del cuestionario Medical
Office Survey On Patient Safety Culture que nos permite
medir la percepcién que tienen los profesionales de los
centros de salud respecto a la seguridad de los pacientes.

® Debemos fomentar una cultura centrada en el aprendizaje
de los incidentes, en contraposicion de la culpa, el
reproche y el castigo.

@ Los centros de salud y las organizaciones deben fomentar
practicas seguras entendiéndolas como aquel proceso o
estructura cuya aplicacién reduzca la aparicion de un
incidente relacionado con la atencién sanitaria,
disminuyendo el riesgo asistencial y ofreciendo una
atencion sanitaria mas segura.
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“Errar es humano. Ocultar los errores es imperdonable. No

aprender de ellos no tiene perdén”.

La alianza mundial para la seguridad del paciente
Sir Liam Donaldson

Presidente de la Alianza

Washington, 27 octubre de 2004
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® o
Introduccién

Durante la primera década del siglo xx1, una de las dimen-
siones de la calidad cobra una especial relevancia a partir de
la publicacién, en 1999, del informe “To Err is Human™! del
Institute of Medicine, donde se pone de manifiesto que la
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octava causa de mortalidad en Estados Unidos estd relacio-
nada con los errores médicos. Estamos hablando de la segu-
ridad de los pacientes considerada como una dimensién im-
prescindible cuando hablamos de calidad asistencial, y
entendida segun la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS)?, como la reduccién del riesgo de dafios innecesarios
relacionados con la asistencia, hasta un minimo aceptable.
La publicacién de este informe obligé a los Gobiernos y ins-
tituciones a que reflexionaran, produciéndose repercusiones
politicas y medidticas de gran impacto y generdndose un
movimiento mundial con el objetivo de impulsar estrategias
para mejorar la seguridad de los pacientes.

En este articulo analizamos la evolucién histérica de la
seguridad de los pacientes, nos preguntamos si es necesario
desarrollar estrategias para mejorar la seguridad del paciente
en la atencidn primaria, niveles de planificacion estratégica,
conceptos relacionados con la seguridad de los pacientes se-
gtin la OMS, cémo se debe abordar la seguridad de los pa-
cientes y facilitar los recursos existentes en Internet relacio-
nados con la seguridad de los pacientes.

Podremos comprobar que los profesionales, los pacientes
y todos los agentes del sistema tienen que ser participantes
informados de que, si bien el error humano puede aparecer,
debemos adoptar las medidas necesarias para poder reducir
de forma sistémica las causas que lo provocan y poder con-
seguir una préctica clinica segura disefiando procedimientos
clinicos, diagndsticos y terapéuticos seguros y eficaces y que
estos se realicen correctamente con profesionales competen-
tes y que se apliquen a quien los necesite.

Evoluciéon histérica

Desde tiempos inmemorables, los profesionales que atien-
den a las personas con necesidades de salud han manifestado
la importancia de no producir un dafio innecesario al pacien-
te. Su relevancia nace del imperativo ético de no maleficen-
cia (primero de todo, no hacer dafio) y del convencimiento
de que no es aceptable que un paciente presente dafios deri-
vados de la atencidn sanitaria recibida, de la que se espera
que sea curativa y proporcione confort y calidad de vida.

Si bien ya existen estudios sobre seguridad en la atencién
sanitaria en los afios sesenta, no es hasta la década de los
ochenta en que se acufia el término Patient Safety por parte
de la Sociedad Americana de Anestesiologia, creando en el
afio 1985 la Anesthesia Patient Safety Foundation.

A finales de los noventa, la seguridad de los pacientes ad-
quiere una importancia global en el 4mbito internacional a
raiz de la publicacién del informe del Institute of Medicine
“To err is human': building a safer health system”, en el
que se estima que cada aio mueren en los Estados Unidos
entre 44.000 y 98.000 personas por causa de los problemas
de seguridad atribuibles a la atencién sanitaria. Estas cifras

adquieren un impacto cuando se compara con la mortalidad
en la lista general de mortalidad del pais, siendo la octava
causa de mortalidad del pais superando los accidentes de tra-
fico, el cdncer de mama y el sindrome de inmunodeficiencia
adquirida. A partir de esta publicacién hubo una prolifera-
cion de estudios en diferentes paises que pusieron de mani-
fiesto la evidencia de los incidentes derivados de la atencién
sanitaria.

En las ultimas décadas, la atencion sanitaria ha aumentado
su complejidad, intervienen un mayor nimero de profesio-
nales, existen diferentes fases asistenciales, nuevas tecnolo-
gias, tratamientos, otros procedimientos hacen que aumen-
ten los riesgos potenciales de la aparicién de incidentes que
pueden comprometer la seguridad de los pacientes.

En el afio 2002, la OMS en la 55.* Asamblea Mundial de
la Salud (Ginebra), aprobé la resolucién WHA55.183 en la
cual se insta a los diferentes Estados miembros a que priori-
cen la seguridad de los pacientes y establecer todo tipo de
mejoras que dispongan de suficiente base cientifica. De esta
manera, el objetivo prioritario son las estrategias de dmbito
nacional e internacional que impulsen la mejora de la seguri-
dad de los pacientes en todo el mundo. En la resolucién re-
ferida, los Estados miembros de la OMS solicitaron a la Or-
ganizacién que tomara la iniciativa para definir normas y
patrones en el dmbito mundial, impulsando la investigacién
y apoyando el trabajo de los paises para crear y poner en
marcha normas de actuacién concreta para mejorar la seguri-
dad de los pacientes.

En el afio 2004, en la Asamblea Mundial se cred la Alianza
Internacional para la Seguridad del Paciente*. El programa
de la Alianza incluye una serie de medidas clave orientadas
a la reduccion del nimero de enfermedades, traumatismos y
muertes relacionadas con la asistencia sanitaria.

En el afio 2005, la Unién Europea, por medio de la Decla-
racién de Luxemburgo®, da importancia a la cultura de segu-
ridad de los pacientes, enfatiza que la atencién sanitaria es
un derecho humano fundamental y que un objetivo clave
es la mejora continua de la calidad asistencial tanto para
gestionar de forma eficiente los sistemas de salud como para
poder ofrecer una atencién sanitaria segura. En dicha decla-
racién se insta a todos los paises para que creen una cultura
centrada en el aprendizaje a partir de los incidentes en con-
tra de la culpabilizacidn, el reproche o el castigo. También
podemos encontrar las estrategias necesarias para poder im-
plantar el cambio en nuestras organizaciones. A partir de
aqui se consensuaron unas recomendaciones de los médicos
europeos a:

1. Las instituciones europeas: crear un foro de discusion,
crear un banco de buenas pricticas, apoyar iniciativas nacio-
nales, promover normas internacionales sobre seguridad, etc.

2. Las autoridades nacionales: proporcionar a los pacien-
tes acceso efectivo a la informacion, fomentar actividades
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