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JResumen: |

/\‘/ La seguridad del paciente es la dimension esencial de la calidad
' asistencial. Implica desarrollar estrategias para reducir el riesgo
i de c_>cas_ionar dafo innecesario, al paciente, asociado a la atencion
sanitaria.
Los sistemas sanitarios son organizaciones de alto riesgo donde
la probabilidad de que algo vaya mal y se produzcan errores es
alta.

El analisis de los errores, cuando ocurren, debe hacerse desde
una aproximacion sistémica, orientada a analizar los eventos
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adversos (dafio innecesario ocasionado al paciente) y los factores

causales, buscar soluciones, redisenar el sistema y en definitiva
aprender de los errores para
que no se repitan.
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el liderazgo, el trabajo en equipo efectivo y la comunicacién, la
implementacion de practicas seguras de efectividad demostrada
y la participacion de los pacientes y sus familiares.

Los sistemas sanitarios, con su compleja interaccién de
relaciones humanas, tecnologia, condiciones de los pacientes
y conocimientos disponibles son organizaciones de alto riesgo
donde es frecuente la produccién de dafos innecesarios a los
pacientes.

La seguridad del paciente (SP) ha preocupado desde
siempre a los profesionales e instituciones sanitarias?!
sin embargo, su importancia fue puesta especialmente
de manifiesto a partir del informe “Errar es humano™
publicado en el ano 1999 por el Instituto Americano de
Medicina. Este informe atrajo la atencion de profesionales,
gestores, politicos y publico en general por la seguridad del
paciente al revelar el gran impacto que los dafos asociados
a la atencién sanitaria tienen para los pacientes, las
organizaciones sanitarias y la sociedad. Desde entonces, la
preocupacién por la SP ha orientado las politicas de calidad
de las principales organizaciones sanitarias internacionales?#>
que han venido desarrollando estrategias y recomendaciones
para fomentar el control de los dafos evitables en la practica
clinica (figura 1).

Figura 1. El marco internacional de la seguridad del paciente

El marco internacional de la
seguridad del paciente

2004: Alianza Mundial Para la Seguridad del
Paciente de la OMS
L “Ante todo no hacer dafio” y

4 ™
2006: Recomendaciones del Consejo de Europa

“Situar la seguridad del paciente en el centro de todas las
politicas sanitarias” J

2009: Consejo de la Unidn Europea
“Recomendaciones sobre seguridad del paciente
incluyendo prevencion y control de IRAS”
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______________________________________________________________________________________________________________________________|
1.- Seguridad del paciente. Conceptos basicos.

En este apartado se aportan una serie de conceptos y definiciones
necesarios que permiten estandarizar el lenguaje en el campo
de la SP.

1.1 Principios de calidad asistencial.

La calidad asistencial, es el pilar fundamental de la atencién
sanitaria junto con la sostenibilidad del sistema. Su mejora
permite racionalizar mejor los recursos, reducir los costes y
ofrecer una asistencia mas segura y centrada en las necesidades
del paciente.

Una de las definiciones mas ampliamente citada, para calidad
asistencial, es la formulada por el Institute of Medicine en
19906, como “el grado en que los servicios de salud para los
individuos y la poblacidon, aumentan la probabilidad de obtener
los resultados deseados y son al mismo tiempo consistentes con
el conocimiento cientifico actual”.

Las dimensiones mas frecuentemente incluidas en calidad
asistencial son”’:

- Efectividad. Proporciona atencidon sanitaria basada en
la evidencia que produce resultados en la mejora de la
salud para los individuos y la comunidad, acorde a sus
necesidades.

- Eficiencia. Proporciona atencion sanitaria maximizando
los recursos y evitando el despilfarro. Relaciona los costos
generados con los resultados o beneficios obtenidos

- Accesibilidad. Proporciona atencidon sanitaria a tiempo,
geograficamente razonable y en un lugar donde las
técnicas y recursos son apropiados a las necesidades de
salud detectadas

- Equidad. Proporciona atencidon sanitaria que no varia en
calidad por caracteristicas personales,como género, raza,
etnia, situacion geografica o estatus socioeconémico
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La seguridad

y la atencion
centrada en

el paciente
constituyen las
dimensiones
fundamentales
de la calidad
asistencial.

Seguridad del
paciente. Reduc-
cion del riesgo
de dafho innece-
sario asociado

a la atencion
sanitaria hasta
un minimo acep-
table.

- Aceptable (Centrada en el paciente): Proporciona atencion
sanitaria teniendo en cuenta las preferencias y expectativas
de los usuarios y la cultura de sus comunidades.

- Segura. Proporciona atencién sanitaria que minimiza los
riesgos y dafos a los usuarios de los servicios.

La seguridad y la atencidén centrada en el paciente constituyen
las dimensiones fundamentales de la calidad asistencial.

1.2 Seguridad del paciente. éDe qué estamos hablando?

Con el fin de facilitar la descripcidén, medicion, analisis e
interpretacion de la informacién en SP, la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) desarrolld una Clasificacion Internacional
cuyos conceptos clave se describen a continuaciéns.

-Seguridad del paciente. Reduccion del riesgo de dafio
innecesario asociado a la atencidon sanitaria hasta un minimo
aceptable. Teniendo en cuenta los conocimientos del momento,
los recursos disponibles y el contexto en el que se presta la
atencion.

Esta definicién implica la necesidad de desarrollar estrategias
continuas para prevenir, reducir y controlar el dafio asociado a
la atencién sanitaria en el ambito que esta se desarrolle:

« A nivel profesional, aplicando practicas clinicas vy
procedimientos seguros para reducir la probabilidad de
danar al paciente.

« Anivelinstitucional, adecuando los centros asistenciales de
acuerdo a normas y estandares que reduzcan los posibles
riesgos para los pacientes, profesionales y ciudadanos en
general.

« A nivel politico, planificando estrategias que sitlen a la
SP en el centro de las politicas sanitarias nacionales e
internacionales.

-Riesgo. En el campo de la SP podemos entender por
riesgo, la probabilidad de que ocurra un incidente
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-El dafo asociado a la atencion sanitaria es aquél que
deriva de los planes o medidas adoptados durante la provisidon
de la atencion sanitaria o que se asocia a ellos. La atencién
sanitaria se refiere a cualquier factor relacionado con la provisién
del servicio, factores de la organizacién, del profesional, del
paciente, del ambiente, de los equipos y en definitiva del sistema.

- Incidente relacionado con la seguridad del paciente,
es el evento o circunstancia que ha ocasionado o podria haber
ocasionado un dafio innecesario al paciente. Se acepta que la
atencién sanitaria se asocie a cierto tipo de dafio “necesario”
para mantener o mejorar la salud del paciente.

- Cuasi incidente, incidente que no alcanza al paciente.
Por ejemplo, un paciente acude a urgencias con un cuadro de
colico nefritico y el médico de guardia ordena tratamiento con
AINE por via intramuscular. La enfermera antes de inyectar al
paciente, le pregunta si tiene alguna alergia y este manifiesta
que es alérgico a los AINE. La enfermera alerta al médico y se
cambia de medicamento.

-Incidente sin dafos, incidente que alcanza al paciente,
pero no causa ningun dafio apreciable. Ejemplo: en el mismo
caso anterior, al paciente se le inyecta un AINE pero no sufre
ninguna reaccion alérgica.

-Incidente con danos (evento adverso), incidente
que produce dafio al paciente. Ejemplo: en el mismo caso
anterior, se inyecta un AINE y el paciente presenta un shock
anafilactico que precisa tratamiento urgente e ingreso en la UCI
por complicaciones.

1.3 El error y su naturaleza en la practica asistencial

Se entiende por error’ al hecho de no llevar a cabo una accién
planeada o de aplicar un plan incorrecto. Representa la diferencia
entre lo que se ha hecho y lo que se deberia de haber hecho. Los
errores pueden ser de comisién, si se hace algo erréneo (por
ejemplo: aplicar tratamientos futiles en pacientes terminales) o
de omision, si no se hace lo correcto® (por ejemplo no poner de
forma pautada tratamiento analgésico en pacientes con dolor).
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Los errores aumentan el riesgo de que se produzcan incidentes
por eso es necesario detectarlos y controlarlos.

Los errores humanos basicos, se pueden clasificar en® (figura 2):

- Olvidos o Lapsus. Las acciones planeadas no se realizan
por fallo de memoria momentanea.

- Despistes o Deslices. Las acciones no se realizan de la
forma planeada por falta de atencién o distracciones.

Pueden ocurrir durante el desarrollo de tareas rutinarias.
Por ejemplo, olvidarse de llenar algun tubo en la recogida
de muestras sanguineas

- Equivocaciones. Se realiza un plan inadecuado. Ocurren
cuando hay un fallo en la realizacion de una tarea porque el
profesional tiene escasa formacion o experiencia o porque
se aplica una regla incorrecta o se aplica mal una buena
regla. Por ejemplo prescribir un antibiético inadecuado para
una neumonia nosocomial

- Infracciones. Son acciones deliberadas que ocurren cuando
no se siguen las normas, protocolos, o procedimientos
establecidos por falta de interés, indiferencia o planificacion
adecuada. Por ejemplo, no comprobar la identificacion del
sitio quirdrgico correcto antes de realizar cirugia.

Figura 2. Tipos de error humano

’ Error humano ‘

|

|

| Accién deliberada

Accion no deliberada ‘

Infracciones:
No se siguen las
normas,

l l

Despistes:
No se sigue el
plan por falta de

Olvidos:
No se sigue el
plan por fallo de

Equivocaciones:
Se realiza un plan
inadecuado por

protocolos o
procedimientos

memoria
momentaneo

atencién o
distraccion

fallo en reglas o
conocimientos

Es importante distinguir estos fallos porque tienen diferentes
soluciones. Asi las soluciones informaticas, estandarizacion
de procedimientos, uso de listas de verificacidén, verificacion
doble, etc. contribuyen a la reduccién de /apsus vy deslices.
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Las equivocaciones pueden disminuirse a través de la formacion
pero la reduccién de infracciones requiere mejorar la cultura y
modificar comportamientos.

Los sistemas sanitarios son sistemas complejos donde la
probabilidad de que algo vaya mal es alta. Cuando hablamos
de sistema, en SP, nos referimos al conjunto de elementos
interdependientes que constituyen la organizacion y que
condicionan la atencidn sanitaria.

Los errores en la atencién sanitaria pueden deberse a factores
humanos o a factores del sistema (figura 3).

Figura 3. Factores humanos y del sistema relacionados con la produccién de errores

- Factores humanos:
o Falta de formacién y/o experiencia
o Falta de tiempo
o Problemas de salud, adicciones
o Fatiga, estrés
o [Escasa motivacion
o Personalidad
o Diversidad de pacientes y o lugares de atencion

o Errores de los pacientes

- Factores del sistema

o Falta de cultura de seguridad en la organizacién
o Falta de entrenamiento de los profesionales

o Presion asistencial

o Inadecuada tecnologia

o Sistemas de informacion deficientes

o Comunicacién deficiente

o Factores ambientales y de disefio

o Tipo de procedimiento

Fuente: Reason JT. Beyond the organisational accident: the need for “error wisdom” on the frontline. Quality
and Safety in Health Care, 2004, 13:28-33

A la hora de analizar errores, existen dos aproximaciones
contrapuestas: centrarse en la persona (buscando un culpable)
o centrarse en el sistema (el ser humano comete errores que
pueden derivar en dafio por un mal sistema).
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Cuando se analiza el error desde el punto de vista sistémico,
no se trata de cambiar la condicion humana sino de cambiar las
condiciones en las que trabajan los humanos y preguntar como
y por qué fallaron las defensas del sistema en lugar de preguntar
quién fue el culpable?®.

La aproximacién sistémica se centra en las condiciones en las
gue trabajan las personas y trata de crear defensas para evitar
o minimizar el dano ocasionado por los errores. Siguiendo el
modelo de Reason, las diferentes defensas o barreras del sistema
(organizacion, formacién de los profesionales, tecnologia, etc.)
se representan como las lonchas de un queso suizo con sus
agujerost!. El evento adverso ocurre cuando los agujeros de las
diferentes lonchas momentaneamente se alinean, convirtiendo
el fallo en dano para el paciente.

Asi, cuando un fallo humano, llamado fallo activo, encuentra
alineados los agujeros que son los fallos latentes del sistema, el
dafo llega al paciente (figura 4).

Figura 4. Modelo de fallos del sistema.

’ Defensas del sistema ‘

/ ’Condiciones latentes ‘
— |

Institucion
Organizacién

Evento
adverso

Profesionales

Equipos
Técnicas

Individuos
Paciente/familia

Adaptado de: Reason J. Human error: models and management. BMJ 2000;320;768-770

Los fallos o errores activos son actos inseguros debidos a los
profesionales y ocurren en el punto de contacto con el paciente,
suelen ser de corta duracién y poco predecibles. Los fallos o
errores latentes, son debidos al sistema y estan influenciados por
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la cultura de la organizacidn. Se deben a problemas de gestién y
organizaciéon. Suelen ser de larga duracién, pueden identificarse
y eliminarse antes de que ocasionen problemas de seguridad
para el paciente.

Culpabilizar a los profesionales cuando un error se produce,
conduce a estigmatizar, a ocultar los fallos por miedo a acciones
disciplinarias, aimpedirelaprendizaje y en definitiva ala repeticion
del problema. Por el contrario, la aproximacion sistémica esta
orientada a analizar el problema y los factores causales, buscar
soluciones, redisenar el sistema y en definitiva aprender de los
errores para que no se repitan.

1.4 El factor humano y su relacion con la seguridad del
paciente

El ser humano es falible y el error es el precio que debe pagarse
por la inteligencia humanad. El error, no puede erradicarse
por completo pero si pueden crearse condiciones para
reducir al maximo su posible aparicién. Por eso es necesario
disefiar adecuadamente el lugar de trabajo para acomodarlo
a las limitaciones del comportamiento y desempefno de los
profesionales con el fin de disminuir la ocurrencia de errores y
SuUs consecuencias.

Ergonomia o factor humano es la disciplina cientifica preocupada
por entender las interacciones entre el individuo, el trabajo y
la organizacién'?. Se refiere a la profesién que aplica la teoria,
principios, datos y métodos para optimizar el bienestar humano
y el desempefo del sistema®s.

La teoria y métodos sobre el factor humano en salud, han sido
adaptados del mundo de la industria de alto riesgo (aviacién
civil, industria nuclear, etc.) donde han tenido gran influencia en
el rediseno de sistemas para la reduccion de riesgos.

Aplicar la ingenieria del factor humano al lugar de trabajo
significa desarrollar mecanismos para reducir los errores, como
por ejemplo:

= Crear sistemas de recuerdo para evitar fiarse de la memoria
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= Hacer que las cosas importantes sean visibles

= Revisar y simplificar los procesos

» Estandarizar los procedimientos mas frecuentes

» Utilizar listas de verificacion de forma sistematica

» Realizar formacidon supervisada de profesionales sobre
procedimientos de alto riesgo.

La formacidon sobre el factor humano permite mejorar las
condiciones ambiéntales y las habilidades cognitivas y sociales
de los profesionales para conseguir una atencidén sanitaria mas
segura.

. __________________________________________________________________________________________________________________________|
2. Incidentes. Magnitud e importancia.

Entre los métodos mas utilizados para identificar incidentes
relacionados con la atencidn sanitaria estan: la observacién directa
del paciente, sesiones clinicas, rondas de seguridad, reuniones
de evaluacion pre y post intervencién, sistemas de informacién
especificos, indicadores de SP, estudios epidemioldgicos “ad hoc”,
sistemas de notificacion, y informacién proveniente del paciente
(reclamaciones y sugerencias, encuestas, entrevista clinica o
entrevistas "ad hoc™4).

Los estudios epidemioldgicos y los sistemas de notificacion nos
dan una informacion atil y precisa de la frecuencia y magnitud
de los incidentes y de los factores relacionados con los mismos.

2.1 Estudios epidemiolodgicos

Los diferentes estudios epidemioldgicos publicados desde los
90 sobre la frecuencia de los EA, han contribuido de forma
importante al conocimiento de la magnitud, impacto y factores
asociados de estos EA. Los diferentes objetivos perseguidos y
la diferente metodologia utilizada, en estos estudios, explican
las diferencias encontradas en la frecuencia de EA (figura 4).
Haciendo una sintesis de dichos resultados, se puede decir que
aproximadamente un 10% de los pacientes hospitalizados sufren
EA como consecuencia de la atencidon hospitalaria con un rango
entre 4y 17% (entre el 8 y 12% en Europa)?>.
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Segun estos estudio, aproximadamente el 50% de los EA podrian
haberse prevenido aplicando practicas seguras.

Figura 4. Estudios realizados sobre incidencia de EA en hospitales.

Eventos adversos en hospitales
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En Espafa, son varios los estudios desarrollados en el sistema
nacional de salud (SNS) para conocer la frecuencia y el impacto
de los incidentes asociados a la atencidn sanitaria en diversos
ambitos sanitarios (tabla 1).

- Estudio ENEAS. Estudio de cohortes para determinar
la incidencia de EA en los hospitales espanoles y describir
las causas inmediatas de los mismos. Incluyé una muestra
representativa de 5.624 pacientes de 24 hospitales del SNS.

La incidencia de pacientes con EA relacionados con la
asistencia sanitaria fue de 9,3%. El 37,4% de los EA estaban
relacionadas con la medicacion, el 25,3% con las infecciones
relacionadas con la atencién sanitaria (IRAS) y 25,0% con los
procedimientos. El 42,8% de los EA se considerd evitable, en
funcidon de unos criterios explicitos prefijados?®
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- Estudio APEAS. Estudio observacional transversal realizado
en 48 centros de atencion primaria del SNS donde se
evaluaron 96.047 visitas. La prevalencia de pacientes con
algin EA fue 10% (IC 95%: 1,0 a 1,2%) de los cuales el
70% podrian considerarse evitables. El 55,5% de los EA
estuvieron relacionados con los medicamentos prescritos; el
17% con empeoramiento de la enfermedad de base, el 8%
con procedimientos, el 7,4% con las IRAS y el resto con otro.!’

- Estudio SYREC. Estudio de cohortes prospectivo realizado
en 79 UCI espafiolas, en base a la notificacién de incidentes
por los propios profesionales.

El riesgo de sufrir un incidente sin dafo, por el hecho de
ingresar en la UCI, expresado en mediana, fue del 73% vy del
40% para el EA. Los EA que aparecieron con mas frecuencia
fueron los relacionados con los cuidados y las IRAS. El 90%
de todos los incidentes sin dano y el 60% de los EA fueron
clasificados como evitables o posiblemente evitables?é.

- Estudio EARCAS. Estudio cualitativo en el que se preguntd
a una muestra de profesionales de 124 hospitales de media
y larga estancia y 5.091 residencias socio sanitarias, sobre el
tipo y frecuencia de incidentes y EA relacionados con la tencion
sanitaria. Se identificaron como incidentes mas comunes, los
relacionados con los cuidados, los medicamentos, la IRAS y
la valoracion del paciente.

Se consideraron como medidas prioritarias mejorar
la coordinacién entre niveles asistenciales, el uso de
medicamentos, los cuidados individualizados, el trabajo en
equipo y la comunicacion?®,
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Tabla 1. Estudios sobre frecuencia de EA en el Sistema Nacional de Salud.

ENEAS APEAS SYREC EARCAS
2006 2008 2009 2011
Tipo de Cohortes Prevalencia Prospectivo Cualitativo
estudio historicas (Notificacion)
Ambito Hospitales CAP UCl HMLE (124)
(n=5.624 p.) (n=96047 79UCI RES (5091)
consultas)
Frecuencia| 9,3% 11,18%¢ 62% No
(IC:10,5 - 11,8) determinable
EA (IC: 8,6-10,1) (Incidentes)
Factores Medicamentos | Medicamentos Medicamentos| Cuidados
asociados IRA Empeoramiento | Equipos Medicamentos
Procedimientos| Procedimientos | Cuidados IRA
IRA Catéteres Valoracion

EA: Evento adverso; CAP: centros de atencién primaria; UCI: Unidad de Cuidados Intensivos; HMLE:
hospitales de media y larga estancia; RES: Residencias socio sanitarias; IRA: Infeccion relacionada con la

atencion sanitaria.

2.2 Sistemas de notificacion

Los sistemas de notificacion son una fuente util y complementaria
para la identificacidon de incidentes cuyo objetivo prioritario es
mejorar la seguridad aprendiendo de los errores para que no
se repitan. Permiten también monitorizar el progreso en la
prevencion de errores y compartir experiencias con otros2°.2t:

Las principales caracteristicas que deberian tener los sistemas
de notificacion son:

» Voluntario. Fomentando la participacién en un ambiente
organizativo donde prime la cultura de seguridad y el
aprendizaje. Los sistemas obligatorios no aseguran la
notificacion en condiciones adversas de trabajo.

= No punitivo. Los profesionales que notifican deben estar
libres de represalias como consecuencia de la notificacion.

= Confidencial:

Los datos relacionados con el

incidente

notificado (del notificador, paciente e institucién) no se
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La principal
limitacion de
los sistemas
de notificacion
es la infrano-
tificacion que
en general es
debida a falta
de concien-
cia sobre la
ocurrencia de
errores, falta
de informacion
y formacion
del beneficio
de estos siste-
mas, falta de
tiempo, miedo
a represalias,
escasa cultura
de la organi-
zacion y falta
de retroali-
mentacion de
la informacion
analizada

revelan a terceras partes.

» Anénimo o con datos anonimizados para impedir la
identificacion de los datos del profesional y paciente por
terceros

» Independiente. El sistema debe ser independiente de
cualquier autoridad con poder para castigar al notificador o
a la organizacion.

» Orientacion sistémica. Las mejoras han de ir orientadas al
sistema mas que a las personas

» Analisis por expertos. El analisis del incidente debe realizarse
en el seno de equipos multidisciplinares formados por
profesionales entrenados.

» Envio de informes y recomendaciones a los interesados en
tiempo adecuado. Este aspecto es muy importante para no
desmotivar a los profesionales.

La implementacion de un sistema de notificacion incluye:

» Compromiso de la organizacién para implantar un sistema
de notificacion

» Planificacion. Seleccién de la herramienta a utilizar,
identificacion de responsables y definicién de funciones,
circuito de informacién y canales de comunicacion entre
los profesionales

» Formacidon de responsables y profesionales en conceptos
basicos sobre SPy utilizacién de la herramienta seleccionada.

» Analisis y gestién de las notificaciones. Se realizara Analisis
Causa Raiz en los incidentes que causen grave dafio al
paciente o aquellos que presenten alto riesgo de causar
dano

» Propuesta e implantacién de mejoras

» Feedback de los resultados a los profesionales a través de
informes, boletines, reuniones especificas, etc.

La principal limitacién de los sistemas de notificacion es la
infranotificacion que en general es debida a falta de conciencia
sobrela ocurrencia de errores, falta de informacion y formacion del
beneficio de estos sistemas, falta de tiempo, miedo a represalias,
escasa cultura de la organizacién y falta de retroalimentacion de
la informacién analizada.

En la pagina del proyecto Europeo EUNetPaS?? se puede
encontrar una relacién de los sistemas de notificacion de los
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paises de la Unidn Europea. En Espafia existen diversos sistemas
de notificacién sobre incidentes especificos (de medicamentos
como el de la AEMPS o ISMP- Espafa) o incidentes en general
como el SINASP que promueve el Ministerio de Sanidad (https://
WWW.Sinasp.es)

3. Gestion del riesgo

Se entiende por gestion del riesgo en atencién sanitaria a las
actividades clinicas y administrativas realizadas para identificar,
evaluar y reducir el riesgo de producir dano al paciente, a los
profesionales, a los visitantes al centro y a la organizacion?3.

La gestion del riesgo debe implicar a todos los profesionales y
requiere la adopcidon de una actitud proactiva y el uso de una
metodologiaquepermitaidentificarproblemas, analizarsuscausas
y desarrollaracciones que prevengan odisminuyan su repeticién?*.

3.1 Fases de la gestion de riesgos

Las fases del proceso de gestion del riesgo (figura 5) son252¢

Fase 1: Identificacion del riesgo.

A través de diferentes fuentes de informacién: documentacion
clinica, informacion de los profesionales, indicadores, sistemas
de \vigilancia, sistemas de notificacion, reclamaciones,
encuestas a pacientes, etc.

Como herramientas de ayuda en esta fase se utilizan técnicas
de consenso como la lluvia de ideas, la técnica del grupo
nominal o el diagrama de Ishikawa.

Fase 2: Analisis y evaluacion del riesgo

Permite conocer la frecuencia, la importancia, la evitabilidad
del riesgo y los factores asociados permitiendo determinar
cuales son los mas relevantes.

Los riesgos identificados se deben analizar tanto desde una

perspectiva proactiva para poder identificar y prevenir riesgos
potenciales como reactiva analizando los incidentes que han
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sucedido para que no se repitan.

Las herramientas a utilizar en esta fase son:
e Andlisis proactivo: Analisis Modal de Fallos y Efectos
(AMFE), Matriz de riesgos y analisis de barreras entre otros

e Andlisis reactivo: Analisis Causa Raiz

Fase 3: Planificacion e implementacion de la respuesta a los
riesgos

Una vez identificados y analizados los riesgos hay que
desarrollar un plan de contingencias que indicara la respuesta
mas apropiada en cada caso:

-Evitar los riesgos (por ejemplo: evitar medicamentos de
nombre y apariencia similares)

-Reducir el riesgo (por ejemplo: formacion de profesionales)

-Minimizar las consecuencias del riesgo (por ejemplo:
informar adecuadamente a los pacientes/familiares que han
sufrido un EA)

A veces hay que aceptar el riesgo porque no se puede evitar o
porque el beneficio obtenido compensa al riesgo.

En esta fase la comunicacién y el liderazgo son clave. Los
planes de accion deben estar claramente definidos, los
responsables identificados y las acciones, métodos y fecha
de implantacién explicitados. Los gestores del proyecto son
los maximos responsables en esta fase y se encargaran de
implicar al equipo de trabajo, consensuar acciones, realizar el
seguimiento y comunicar los logros al resto de participantes

Fase 4: Seguimiento y revision.

Seguimiento de las medidas implantadas, verificar el alcance
de los objetivos propuestos y elaborar informes pertinentes.
La revision del plan permitira controlar otros posibles riesgos

Como herramientas de ayuda se pueden usar los graficos
de control para monitorizar los indicadores que avallen la
consecucion de las medidas propuestas.

Es importante comunicar al equipo y al resto de la organizacion
los resultados alcanzados y aprovechar las lecciones aprendidas
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para reforzar la cultura de seguridad.

Figura 5. Fases de la gestion del riesgo

e

Identificacion del

Revision riesgo

Andlisis

Seguimiento
9 del riesgo

Propuesta

l de respuestas

Implementacion

3.2 Analisis Modal de Fallos y Efectos (AMFE)

Es una técnica estructurada de andlisis proactivo (antes de
gue suceda un EA) que permite analizar, redisefnar y mejorar
un proceso cuantificando y evaluando el riesgo y efectos
de posibles fallos asi como las causas de los mismos2627-

Analiza los posibles riegos, asignandoles prioridad y permitiendo
actuar preventivamente sobre cada uno de ellos. Para ello
calcula el indice de importancia para cada riesgo a través de:
La probabilidad de que ocurra, el impacto o la gravedad y la
probabilidad de ser detectado.

Fases:

1. Crear y formar el equipo AMFE, que ha de ser multidisciplinar
y con conocimiento en esta metodologia.

2. Seleccionar el servicio o proceso a evaluar a través de

técnicas de consenso (tormenta de ideas o técnica de grupo
nominal). Conviene que el proceso a evaluar no sea demasiado
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complejo, en su lugar, seleccionar un subproceso.

3. Describir detalladamente todos los pasos del proceso a
evaluar, siendo de utilidad disenar un diagrama de flujo que
represente los pasos que componen el proceso.

4. Identificar para cada paso del proceso, todos los posibles
modos de fallos (todo lo que pueda ir mal incluyendo los
problemas menos frecuentes) y sus causas

5. Para cada modo de fallo el equipo asignara el nimero de
prioridad de cada riesgo (NPR), segun la clasificacion de la
Nacional Patient Safety Agency (NPSA)?>:
= O: Probabilidad de ocurrencia (1: muy poco probable que
ocurra; 10: muy probable que ocurra)

- D: Probabilidad de deteccién (1: muy probable que se
detecte; 10: muy poco probable que se detecte)

» G: Gravedad (1: muy poco probable que el dafio ocurra;
10: muy probable que un dafho severo ocurra)

Para calcular el NPR multiplicar las 3 probabilidades:
NPR= O x D x G

6: Planificar las mejoras a implantar. Los modos de fallo con el
NPR mas alto son los que hay que priorizar para la mejora

7. Evaluar el impacto potencial de las mejoras propuestas
recalculando el NPR. Si el NPR aun no es aceptable se hara
otra propuesta de mejoras.

3.3 Analisis Causa Raiz (ACR)

Es una técnica de analisis reactivo, que sirve para analizar de
forma sistematica las causas subyacentes que han ocasionado
un evento adverso. Su objetivo es aprender de los EA para que
no vuelvan a repetirse.

Es una herramienta que involucrando a profesionales y pacientes
mejora la cultura de seguridad?.

Antes de realizar un ACR es necesario crear un equipo de
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trabajo multidisciplinar con experiencia en el problema que
se analiza y conocimiento sobre la metodologia a utilizar®®

AMFE ACR
¢ Qué fallos pueden ocurrir? ¢Qué ha pasado?
¢ Por qué pueden ocurrir? ¢, Como ha pasado?
¢ Qué consecuencias tendrian si ¢ Por qué ocurrio?
ocurrieran? ¢ Como podemos reducir
¢ Cuales son las acciones prioritarias los riesgos?
para minimizar o eliminar esos fallos?

Fases (tabla 2):

1. Identificar los EA que deben ser investigados.
Prioritariamente se hard ACR en EA graves (muerte,
lesion permanente, perdida funcional). También en los
casos que se haya producido un riesgo alto de producir
dafo al paciente.

2. Recoger informacidén sobre el paciente, los profesionales
implicados, los equipos utilizados y la situacion en la que
se han producido.

3. Describir los hechos ordenadamente de forma cronoldgica
usando, arbol de decision, cronologia narrativa, linea del
tiempo, tabla persona-tiempo, etc.

4. Analizarlainformacidndisponibleatravésdeherramientas
cualitativas (lluvia de ideas, técnica del grupo nominal,
espina de pescado, técnica de los 5 Porqués) vy
cuantitativas (diagrama de Pareto, histograma, graficos
de control).

5. Proponer y aplicar las medidas correctoras adecuadas
explicitando claramente: qué medidas, quién las aplicara,
cuando, donde y fecha de revision.

6. Evaluar el resultado de las medidas aplicadas
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Tabla 2. Fases del Andlisis Causa Raiz y herramientas asociadas

Fase del ACR

Acciones y herramientas asociadas

1. Identificacion del EA a analizar

Arbol de decisiones

2. Recoger informacion

Lista de factores, registros clinicos,
entrevistas a pacientes

3. Secuencia cronolégica de los hechos

Linea temporal, tabla persona-tiempo

4.-Analisis de la informacion

Lluvia de ideas, Técnica del grupo nominal,
los 5 Por qué, Diagrama de Ishikawa

5.-Generar soluciones y
recomendaciones

Analisis de barreras

Tipos de acciones preventivas

6. Implementar soluciones

Evaluacion y analisis del

impacto

7. Redactar informe

3.4 Herramientas asociadas

A continuacién se describen de forma resumida las principales
herramientas de utilidad para realizar un ACR?”

-Tormenta de ideas

Permite generar un amplio nimero de ideas, de forma oral o
escrita, sobre los posibles riesgos a partir de las aportaciones
realizadas por todos los miembros del equipo.

Fases:

1. El monitor del grupo plantea el objetivo de la sesion y el
ambito en el que se van a identificar los riesgos y las reglas
generales para generar ideas. Se establece un tiempo max-

imo de 30°.
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2. Cada participante, por orden, emite una idea y el moni-
tor las recoge sin emitir ningun juicio. Se puede construir
ideas sobre las expresadas por otros pero nunca se pueden
criticar ni discutir.

3. Revisidn de la lista de ideas para verificar su comprension
y eliminar duplicidades.

4. Agrupar ideas afines y agrupar aparte las ideas fuera del
ambito tratado

-Técnica de grupo nominal:

Permite, identificar riesgos y clasificarlos por orden de
importancia. Puede utilizarse después de la lluvia de ideas
para reducir la lista de problemas identificados.

Fases:

1. Presentacién del objeto de la reunién y el area en la que se
van a identificar riesgos.

2. Cada participante, por orden, enuncia de una en una sus
ideas.

3. Recogida de aportaciones de forma oral o escrita. El moni-
tor del grupo registra las ideas sin comentarios ni aclara-
ciones de las mismas. Se debe limitar el nUmero de ideas
en funcién del nimero de participantes.

4. Periodo de discusion para aclarar y agrupar ideas: poste-
riormente se leen los riesgos identificados para aclarar el
enunciado, si fuera preciso, y agrupar los que son simil-
ares.

5. Votacion sobre la importancia de las ideas. A partir del lis-
tado de ideas, se seleccionan las cinco mas relevantes y se
priorizan asignando (cada participante) 5 puntos a la mas
relevante y 1 a la menos.

6. Recuento final de votos y redaccion del listado final de
ideas por orden de prioridad

La persona que monitorice el grupo debe facilitar la
comunicacion de todos los individuos del grupo y evitar
enfrentamientos o desviaciones del tema.
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-Técnica de los 5 Porqué

Esta sencilla técnica sigue una secuencia de pensamiento
l6gico por medio del cual se intenta llegar a las causas
primarias del problema. Se pregunta repetidamente por qué
ocurre un problema para encontrar sus posibles causas.

Fases:

1. Definir el problema a analizar de forma clara y identificar,
por lluvia de ideas, las probables causas del mismo.

2. Empezar a preguntar “éPor qué ha sucedido el problema?”.

3. Continuar preguntando “éPor qué?” al menos cinco veces.
Esto permite al equipo buscar a fondo causas no identifica-
das.

4. Durante este tiempo el monitor del grupo controlara que
no se empiece a preguntar “Quién”. El objetivo es analizar
el proceso no identificar a las personas responsables.

-Diagrama causa-efecto:

Llamado también Diagrama de Ishikawa (en honor a su autor)
o Diagrama en espina de pescado por su forma. Describe
de forma grafica las causas, principales y secundarias, que
contribuyen al problema y la relacion entre ellas segun la
perspectiva de los diferentes profesionales que intervienen
en el proceso (figura 6).

Fases:

1. Identificar de forma clara el problema a analizar, que se
escribird a la derecha del diagrama en la cabeza del pes-
cado. Si un problema estd vagamente definido resulta muy
dificil delimitar sus causas.

2. Identificar las causas principales. Las causas principales
dependeran del tipo de problema que se esté analizando
pero, en general, se utilizan las categorias de riesgo segin
la National Patient Safety Agency?’.

3. Identificar las subcausas. Las subcausas o0 causas se-
cundarias son aquellos factores que contribuyen a la pres-
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Fi-

encia de las causas principales. La tormenta de ideas sera
de gran ayuda para identificar todas las posibles causas y
posteriormente agruparlas, segun su contenido, en las cau-
sas principales.

. Verificar las subcausas antes de analizarlas: una vez iden-

tificadas todas las posibles causas se consideraran, una a
una, si han sido definidas de modo operacional, si interac-
tlan con otras causas y si existen, o se pueden generar,
datos para medir su influencia en la aparicidon del problema.
Con esto se pretende entender mejor el impacto de las cau-
sas sobre el problema y seleccionar las mas relevantes para
la busqueda de soluciones.

. Ponderar las subcausas. Se tendra en cuenta, comparando

las causas entre si, cuales son las que con mayor probabili-
dad contribuyen a la aparicion del problema para senalarlas
como prioritarias a la hora de poner las medidas correcto-
ras.

. Analisis detallado de causas. Las causas consideradas rel-

evantes en la produccién del problema seran analizadas te-
niendo en cuenta quién, dénde, por qué y cdmo se produce
esa causa con el fin de encontrar la medida correctora mas
especifica para su solucién.

Busqueda de soluciones. Con toda esta informacién
disponible el equipo de trabajo estd en condiciones de
proponer las soluciones mas oportunas para resolver el
problema.

gra-
de
-efec-

Cau-

gura
Paclontaz: Profesionales: Tareas: Comunicacidn: Equipo :
Condiciones | Condiciones Guias Verbal Funciones 6.Dia
clinicas, fisicas, Protocolos, Escnta Liderazgo ma
fisicas psicolagicas y Frocedimientos Ho verbal Factares
Sociales, y Sociales Ayuda a Gastidn cultureles causa
menizles Parsanzlidad decisionzs ;
Relaciones Faciores Disefo de 0.

cognitivas tareas sas de
NPSA

Problema

Ambiznte de trabajo:

Egumanibn: Adminisirativas Srganizaclﬂn;

mpetencia T Dizefio Faico structura

R Equipamiento:
Supemnvizién Lkl fn Ambienke Cultura de
: ke Litilizacién - i
Disponibilidad gt Profesionales seguridad
Ac |:95|I::||i.dad 'ac:::i!famén Carga de trabajo F'_riondades
Adacuacion . Tiempn Rizsgos extemos
Consernvacian
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Diagram Par

Técnica grafica (figura 7) que representa los factores que
contribuyen al problema por orden de frecuencia descendente.
Formula la regla de “20-80" que se refiere a que solamente
un pequefio numero de factores (20%), llamados “pocos
vitales”, son la causa de la mayor parte de los errores en un
determinado proceso (80%).

Permite seleccionar las medidas de mejora a implantar

Fases:

1. Registrar en una hoja de datos las causas del problema,
frecuencia y costo (si interesa) de las mismas.

2. Dibujar el grafico. En el eje vertical (ordenada) se repre-
senta el nUmero de veces de ocurrencia del suceso (desde
0 hasta el nUmero total de observaciones realizadas, en
tanto por ciento). En el eje horizontal (abcisa) se repre-
sentan las causas del problema en orden decreciente de
frecuencia. Si se ha calculado el costo de cada causa, se
dibujaran las barras en orden decreciente de costo.

3. Dibujar, opcionalmente, una linea, diagonal desde el pun-
to cero de ambos ejes hasta el extremo superior derecho
del diagrama, que represente el porcentaje acumulativo
de las causas.

4. Describir brevemente las condiciones de recogida de los
datos y los registros utilizados. Esta informacion es im-
prescindible para comprender adecuadamente los datos
del diagrama.

Figura 7. Diagrama de Pareto
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Grafico de control

Un grafico de control muestra como se comporta un proceso
en comparacion con sus limites estadisticos de control. Permite
identificar si las variaciones en la medida del indicador se deben
a causas comunes, inherentes al proceso, 0 a causas especiales
de variacién. Si un grafico de control presenta variaciones debidas
a causas especiales, identificadas por datos fuera de los limites
establecidos, las medidas correctoras oportunas contribuiran a
estabilizar el proceso?.

El grafico de control representa en el eje x el tiempo y en el eje Y
el nUmero de sucesos. Tiene una estructura constituida por una
linea central, valor medio del suceso medido, y unos limites de
control estadistico (limite superior de control, LSC y limite inferior
de control, LIC) que indican los margenes de tolerabilidad de los
datos (figura 8).

Un proceso estable presenta los puntos del grafico agrupados
alrededor de la linea central y por encima y por debajo de la mis-
ma aproximadamente en igual nUmero y algunos de ellos cerca
de los limites de control, pero no fuera de los mismos (“dias 10
al 20 de la figura 8”). Si estas condiciones no se cumplen, el pro-
ceso esta fuera de control.

Para examinar si un grafico presenta patrones fuera de control,
se divide el area del mismo en tres bandas superiores y tres in-
feriores, correspondientes cada una de ellas a uno, dos o tres
desviaciones tipicas, respectivamente, por encima o por debajo
de la linea central como muestra la figura 8. Segun la distribu-
cion que los puntos del grafico presenten en estas seis bandas se
pueden describir las siguientes situaciones en las que el proceso
esta fuera de control:

- Que dos o tres puntos consecutivos caigan en la banda
correspondiente a la media mas (o menos) tres veces la
desviacion tipica.

- Que cuatro o cinco puntos consecutivos caigan en la banda
correspondiente a la media mas (o menos) dos veces la
desviacion tipica.

- Que ocho o mas puntos consecutivos caigan a un lado de
la linea central.

- Que ocho o mas puntos consecutivas presenten una se-
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cuencia ascendente o descendente en valor.

- Que los puntos se presentan a un lado y al otro de la linea
central a modo de sierra dentada.

- Que los datos de trece puntos consecutivas caigan, a am-
bos lados de la linea central, dentro de la media mas (o
menos) un error estandar

Figura 8. Grdfico de control.
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Histograma

Representacion grafica de una variable en forma de barras.
La superficie de cada barra es proporcional a la frecuencia de
los valores representados. Los datos del eje X representan
los diferentes intervalos de clase de la variable medida vy el
eje Y las frecuencias de los valores dentro de cada intervalo
(figura 9).

Permite identificar, sila distribucidn no es simétrica, situaciones
susceptibles de mejora.

Fases:

1. Registrar los datos en una base de datos.

2. Determinar el rango para todo el conjunto de datos y
determinar el nUmero de intervalos, asi como su extension
y limites.

3. Trazar un eje de coordenadas y en él dibujar las barras,
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que representen el nUmero de datos en cada intervalo.

4. Identificar y clasificar el patron de variaciéon. Si las causas
de variacién son comunes el histograma es simétrico. Si el
proceso esta fuera de control, el histograma esta desplazado
a derecha o izquierda o presenta un patron bi-modal.

Figura 9. Histograma

HISTOGRAMA

go

70

a0

a0

40 —

30 —

Frecuencias

20 —

0 —_ : : _ —_

<30 50-55  55a0 e0-05  f5-T0 TOFS TAED 80-85 8590 9095 95100 100-105 105-1100 =110
Intervalos

Diagrama de puntos

Muestra silos datos de dos variables estan o no correlacionados
y que tipo de correlacion tiene.

Fases:

1. Registrar los datos en una base de datos.

2. Dibujar los datos en un eje de coordenadas. Los datos de
una variable se representan en el eje Y, y el de la otra en
el eje X.

3. Examinar la distribucion de los datos en el diagrama y la
correlacion o no entre las variables:

4. La correlacion es positiva si ambas variables cambian en la
misma direccion.

5. La correlacién es negativa si cambian en direcciones
opuestas.

6. No existe correlacion cuando no se observa relacion en los
cambios de una y otra.

Diferentes ejemplos practicos sobre estas herramientas
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pueden encontrase en: http://www.seguridaddelpaciente.
es/index.php/formacion/proyectos-seguridad-paciente.
htm|?phpMyAdmin=mvRY-xVABNPM34i7Fnm%2C23Wrlg5

3.5 Indicadores:

La unidad de medida utilizada en los estudios de monitorizacion
es el indicador. Un indicador es una medida que expresa un
numero de sucesos en un numero de casos determinados3. En
evaluacion sanitaria, se le puede definir como e/ elemento medible
de la practica asistencial para el cual existe evidencia cientifica,
o al menos consenso, de que puede ser utilizado para medir la
calidad del cuidado ofrecido.

Los indicadores pueden ser clasificados segun el suceso que midan,
el aspecto al que se refieran y sus propiedades de medicidn

Tipos de indicadores segin la gravedad del suceso:

La gravedad del suceso se refiere al riesgo para la salud de los
pacientes:

» Centinela: miden incidentes graves (muerte, lesion fisica
0 psiquica grave) o dano potencial y que son altamente
evitables.

» Basado en indices: Miden un nUimero de sucesos cuya
tendencia en el tiempo esta prevista, y si esta prevision no
se cumple deberan ser evaluados

Tipo de indicadores segin el tipo de datos:

« Indicador de estructura: mide los recursos necesarios para
llevar a cabo una actividad.

» Indicador de proceso: mide la actividad realizada por los
profesionales

« Indicador de resultado: mide el beneficio obtenido para el
paciente con la realizacién de una determinada actividad.
Los indicadores de resultado hacen referencia a mortalidad,
morbilidad y resultados intermedios como: conocimientos
adquiridos, cambios de comportamiento, control de la
enfermedad, satisfaccion y calidad de vida.
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Caracteristicas delosindicadores: Propiedades de medicion.

= Validez o capacidad para medir aquello que se pretende que
mida. La evaluacioén de la validez de un indicador se realizara
a la luz de la evidencia cientifica existente sobre el problema
que el indicador mide.

« Sensibilidad o capacidad para detectar casos con problemas
de calidad reales.

» Especificidad o capacidad para excluir casos sin problemas.

« Fiabilidad o capacidad para reproducir el resultado en las
mismas situaciones de medicién y suponiendo estabilidad de
los sujetos medidos.

» Relevancia clinica o frecuencia del problema y riesgo que el
mismo supone para el paciente.

= Utilidad o capacidad para determinar situaciones susceptibles
de mejora.

A nivel internacional, la OCDE cuenta con un grupo de trabajo en
seguridad del paciente para consensuar indicadores validos, de
datos administrativos, para poder identificar mejoras y establecer
comparaciones entre paises3?,

. __________________________________________________________________________________________________________________________|
4. Elementos esenciales para mejorar la seguridad del

paciente

En este apartado se describen de forma resumida los elementos
que las organizaciones sanitarias deberian contemplar para
implantar estrategias orientadas a la mejora de la SP26:31,

4.1 Cultura de seguridad

La cultura de la organizacion se considera en las industrias de
alto riesgo, el elemento esencial en la mejora de la seguridad?2.

La cultura de seguridad es un concepto complejo para el que
se utilizan diferentes definiciones. Una de las definiciones mas
utilizadas a nivel europeo es la de la European Society for Quality
in Healthcare®3: modelo integrado de comportamiento individual
y organizativo, basado en creencias y valores compartidos,
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continuamente orientado a minimizar los dahos asociados a la
atencion sanitaria.

Para crear una cultura de seguridad es necesario un compromiso
explicito de gestores y profesionales para3*:

o Reconocer que existen riesgos, y se producen errores y
que es crucial aprender de ellos para que no se repitan

o Reconocer que todos los profesionales son responsables de
la disminucion de los errores.

o Creer que el dano al paciente debe ser intolerable

o Facilitar la formacion de los profesionales en SP como paso
previo para mejorar la cultura

o Liderar la gestion de riesgos y el analisis de los errores
desde una orientacién sistémica

o Favorecer la notificacion de incidentes en una ambiente no
punitivo

o Promoverelliderazgo, el trabajo en equipoy lacomunicacion
abierta para hablar y escuchar sobre los problemas
existentes.

o Orientar la organizacion hacia la mejora de la SP como
objetivo prioritario

Los cuatro elementos fundamentales para alcanzar y mantener
una cultura de seguridad son: crear una estructura y liderazgo,
medir la cultura, feedback e intervencion, formacién sobre
trabajo en equipo y gestion del riesgo®.

La forma mas frecuente de medir la cultura es a través de
cuestionarios que permiten analizar la percepcion de los
profesionales sanitarios sobre el clima de seguridad de la
organizacién. Lasdimensioneshabitualmenteevaluadasincluyen:
comunicacién entre profesionales, trabajo en equipo, apoyo
de la direccién y percepcion global de seguridad?*. Segun una
reciente revision bibliografica®®, los cuestionarios recomendados
para uso interno en los paises de la Unidon Europea a nivel
hospitalario son el Hospital Survey on Patient Safety Culture
(HSPS)?”, Manchester Patient Safety Assessment Framework
(PSAF)38 y el Safety Attitudes Questionnaire (SAQ)*°.

De ellos estan disponibles en espafiol el HSPS* y el SAQ para
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UCI*.. A nivel de atencidén primaria existe una adaptacion de
MOSP#2,

4.2 Liderazgo, trabajo en equipo y comunicacion

Liderazgo es la capacidad de influir en las personas para alcanzar
los objetivos de la organizaciéon 243

El liderazgo es un aspecto critico para el éxito de los programas
de SP. Los lideres en seguridad tienen un papel fundamental
en la mejora de la cultura de la organizacidon y en la gestion de
riesgos. Deben creer en su papel y en lo que hacen y ademas
deben contar con el respeto de su equipo y la autoridad suficiente
para desarrollar sus funciones.

Las principales funciones de un lider de SP son:

— Fomentar la cultura de seguridad

— Promover actividades de formacion en gestion de riesgos
para el equipo

— Facilitar la comunicacidn entre los miembros de equipo para
que puedan hablar libremente y preguntar

— Tener capacidad para resolver conflictos
— Saber pedir ayuda y delegar tareas

— Promover la comunicacién de incidentes y aprender de los
errores

— Integrarlagestion deriesgos conla gestién delaorganizacion
0 servicio

— Fomentar la comunicacidon con pacientes y familiares
— Favorecer la monitorizacidon continua

— Saber establecer prioridades, tomar decisiones e
implementar soluciones para reducir el riesgo mediante el
redisefo de procedimientos, procesos o sistemas.

Existen diversas herramientas de utilidad para guiar a los lideres
de la organizacién en el desarrollo de comportamientos para
mejorar la SP de la organizacién“.
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Trabajo en equipo. Un equipo de trabajo es un grupo de
personas que tienen unas tareas asignadas acordes con su
conocimiento y habilidades y que interactian dinamicamente,
durante un periodo de tiempo, para alcanzar un objetivo comun#,

Las caracteristicas que debe poseer un equipo de trabajo efectivo
se pueden resumir en:

— Tener objetivos comunes y evaluables

— Contar con liderazgo efectivo

— Flexibilidad y didlogo para resolver conflictos
— Buena comunicacién

— Cohesion y respeto mutuo

— Evaluar acciones y proponer mejoras

Las barreras para conseguir un equipo de trabajo efectivo
estan frecuentemente relacionadas con: la inestabilidad de los
equipos de trabajo, la dificultad para cuestionar la jerarquia
(generalmente ejercida por los médicos), adoptar patrones
individualistas y cambios en los roles de las personas de forma
no pactada.

Entre los diferentes instrumentos de ayuda para los equipos de
trabajo, se puede mencionar el Strategies and Tools to Enhace
Perfomance and Patient Safety (TeamSTEPPS™) desarrollado
por la AHRQ vy el Departamento de Defensa de Estados Unidos.
Se trata de un sistema de trabajo de equipo que ensefia a
entender el papel de los miembros del equipo y a trabajar
colaborativamente para mejorar la calidad y seguridad de la
organizacidon o servicio?*®,

Comunicacion. La comunicacion es un elemento esencial del
trabajo en equipo. Segun la Joint Commission, la comunicacion
constituye en el 70% de los casos la causa mas comun en el ACR
de los eventos centinela, asi como la causa mas frecuente de
reclamaciones vy litigios**. Ademas la mayoria de EA evitables se
deben a falta de comunicacion efectiva entre los profesionales?.

Los errores en la comunicacion se pueden producir durante la
transicidon asistencial (transferencia de pacientes entre servicios
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0 organizaciones), en el registro de la documentacion clinica o
transmitiendo informacién (oral o escrita).

Es importante desarrollar estrategias para hablar e intercambiar
informacion entre los miembros del equipo de forma efectiva.

Se recomiendan diversas técnicas de comunicacion estructurada
como el ISBAR (figura 10), para prevenir los errores de
comunicacion?’48,

Figura 10. Técnica ISBAR de comunicacion estructurada

ISBAR

Identify: Identificacion. Nombre, cargo, localizacién.
Solicitar hablar con la persona adecuada. Aportar detalles de
identificacion del paciente

Situation: Situacion. Explicar por qué se llama, qué pasa,
decir claramente si es urgente.

Background: Antecedentes. Resumen de diagndstico, historia
clinica y tratamiento

Assessment: Medicion. Informar sobre signos vitales,
impresion clinica y que se piensa de lo que esta pasando

Request: Exponer claramente que se solicita: éVeniry revisar
al paciente? ¢Solicitar consejo?

4.3 Aplicar soluciones y practicas seguras

La informacidn obtenida en la organizacién o servicio durante la
gestion de riesgos y la investigacidon de incidentes debe servir para
identificar soluciones y practicas que promuevan la seguridad en
la atencidn prestada.

Se entiende por practica segura a las intervenciones desarrolladas
para prevenir o mitigar incidentes relacionados con la atencién
sanitaria y mejorar La SP. Las Practicas seguras pueden incluir
intervenciones clinicas, intervenciones en la organizacién del
sistema y en el comportamiento, o varias combinaciones de
éstas*.

Diferentes organizaciones internacionales han recomendado,
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en base a la frecuencia de EA mas frecuentes y a la evidencia
existente para su control, diversas practicas seguras:

= La OMS, en el marco del Programa de Seguridad del Paciente,
viene desarrollando una serie de acciones para mejorar la
SP a nivel internacional (figura 11). De ellas merece la pena
destacar el reto global para mejorar la higiene de manos entre
los profesionales, pacientes y cuidadores como el método
mas sencillo para reducir las IRA,

Figura 11. Programas de SP de la OMS.

OMS 2004: Seguridad del Paciente.
Estrategias y Programas
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/ T \ 12. Premios en SP

4.CISP 13. Listas de verificacion

» El National Quality Forum?®!, presenté en 2003 una serie
de practicas seguras que han sido actualizadas en 2010. Esta
actualizacion incluye 34 practicas, que estan organizadas en
las siguientes categorias:

- Creacién y manteniemiento de una cultura de seguri-
dad

- Consentimiento informado, ultimas voluntades,
comunicacion de EA, y cuidado de cuidadores
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- Necesidad de cuidados y provision de servicios

- Comunicacidén

- Gestién de la medicacion

- Prevencion de IRA

- Practicas para condiciones y ambitos especificos.

La seleccién de estas practicas se ha hecho en base a la
evidencia de su efectividad en reducir EA; capacidad de ser
aplicadas en diferentes ambitos y pacientes; y utilidad para
profesionales, gestores y pacientes.

» La Joint Commission®? establecid en 2002 unos objetivos
nacionales (que se revisan anualmente) para ayudar a las
organizaciones acreditadas a desarrollar acciones especificas
relacionadas con la SP. Estos objetivos hacen referencia a las
siguientes acciones:

- La correcta identificacion de pacientes
- Mejora de la comunicacion

- Seguridad en el uso de medicamentos
- IRAS

- Reduccion de caidas

- Reduccion de Ulceras por presion

- Medicidn del riesgo

- Protocolo universal para prevenir errores en cirugia (de
lugar, persona o procedimiento)

= ElMinisterio de Sanidad espanol, en el marco de la estrategia
de SP, viene promoviendo una serie de practicas seguras en
colaboracion con las Comunidades Autdnomas y sociedades
cientificas® basadas en las recomendaciones internacionales
anteriormente mencionadas.

El reto actual es disponer de herramientas adecuadas que
permitan evaluar el impacto de las practicas implementadas®®

Unidades Diddcticas de la ENS pagina 36




Tema 14.9 Seguridad del paciente y gestién de riesgo

4.4 Participacion de los pacientes

El concepto de participacion de los pacientes se utiliza
alternativamente con otros términos como son: colaboracidn,
implicacién, cuidados centrados en el paciente o empoderamiento.
Podemos entender por participacion de los pacientes en seguridad
como las acciones que los pacientes llevan a cabo para reducir
la probabilidad de ocurrencia de errores en el sistema y la
mitigacién de los mismos cuando ocurren®®.

Diferentes expertos han senalado el importante papel que los
pacientes pueden tener en la prevencion de incidentes®” lo que
ha motivado un creciente interés en el desarrollo de diferentes
intervenciones para promover la participacion de los pacientes y
sus familias en pro de una atencidon mas segura (Tabla 3).

El liderazgo en la implicacién de los pacientes por su seguridad
lo ha tomado la OMS con el programa "“Los pacientes por la
seguridad del paciente”, iniciado en el afio 2005. Este programa
tiene como objetivo mejorar la calidad y la seguridad de la
atencién sanitaria a nivel mundial a través de la implicacidn
activa de los pacientes y consumidores®g.

A pesar de estas iniciativas la participacion activa de los pacientes
por su seguridad esta lejos de ser una realidad sefialandose
como barreras principales, la falta de formacién especifica de
los pacientes y la dificultad de los profesionales para delegar
poder en los pacientes.

Las propuestas para mejorar la participacién de los pacientes se
pueden resumir en?’: >9;

- Formar y apoyar a los profesionales, como paso previo a la
implicacién de pacientes.

- Promover estrategias para informar y formar a los pacientes
y ciudadanos en la seguridad de sus cuidados.

- Desarrollar una politica de “organizacion abierta” que permita
informar adecuadamente a pacientes y familiares cuando un
incidentes puede provocar o ha provocado un dafio

- Favorecer la participacion de los pacientes y ciudadanos en
las politicas de seguridad.
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- Tener en cuenta la diversidad social, cultural y linguistica la
hora de desarrollar acciones que promuevan la participacion
de los pacientes.

Entre las experiencias desarrolladas a nivel nacional, destaca
la Red Ciudadana de Formadores en Seguridad del Paciente
promovida por el Ministerio de Sanidad, como una iniciativa cuyo
objetivo es lograr la participacion activa de los ciudadanos en las
politicas de calidad®®.

Los pacientes pueden tener un papel importante en la prevencidn
de los EA sin embargo, no puede hacérseles responsables de su
seguridad. Su participacion debe ser facilitada por la organizacién
sanitaria y por los profesionales que deben respetar su voluntad
de implicacion.

Tabla 3. Implicacion de pacientes. Ejemplo de acciones internacionales

Agencias Acciones Web

National Patient Safety Recursos, informacion y publicaciones, | http://npsf.org/paf/
Foundation semana anual de concienciacion.

(NPSF)

Agency for Healthcare Campaiias y materiales especificos http://www.ahrg.gov/
Research and para consumer/safety.html
Quality (AHRQ) prevenir errores, implicarse en la

mejora de la calidad asistencial y en la
seguridad de los centros sanitarios.

Institute for Safe Web especialmente dirigida a los http://www.

Medication Practice (ISMP) consumermedsafety.org/
consumidores con informacioén y
alertas.

The Joint Comisién (JC) Material educativo y para campafas http://www.jointcommission.

org/topics/patient_safety.

especificas (Speak up). Objetivos aspx
nacionales

http://www.jointcommission.
de seguridad del paciente. org/

speakup.aspx
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National Patient Safety
Agency (NPSA)

Espacio web especifico para los
pacientes

(Please ask) con informacion, recursos
y

posibilidad de notificar eventos
adversos.

http://www.npsa.nhs.uk/
pleaseask/

Australian Commission on
Safety & Quality in Health
Care

Marco estratégico especifico que
incluye a

pacientes y consumidores en la calidad
y

seguridad de la atencion sanitaria.

http://www.safetyandquality.
gov.au/internet/

safety/publishing.nsf/
Content/home
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