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INTRODUCCION

A nivel mundial, la promocion de una cultura de seguridad del paciente se ha convertido en un mo-
vimiento imprescindible a desarrollar en los sistemas sanitarios (Martin y Ruiz, 2006). Esta iniciativa
surge hace mas de dos décadas, a raiz del informe “To err is human: Building a safer Healt System” de
la Academia Nacional de Medicina, conocida como Institute of Medicine (IOM) en Estados Unidos
(Kohn et al., 2000). En el informe se pone en evidencia que se producen entre 44.000 y 98.000 muertes
anuales evitables a consecuencia de errores médicos, generando no solo un riesgo para los pacientes,
sino también una serie de costes economicos adicionales a los sistemas sanitarios que ascienden a 26
billones de délares americanos. Las cifras superan a las muertes producidas por accidentes de trafico,

cancer de mama o infecciéon por VIH.

Posteriormente a este estudio se han publicado otros similares en paises como Australia, Nueva Ze-
landa, Canadd, Reino Unido, Dinamarca, en Espafia con dos famosos estudios el estudio ENEAS y
APEAS y en América Latina con el estudio IBEAS (Gonzalez-Anglada et al., 2019) . En todos ellos,
las conclusiones fueron similares y se destacaba la gran cantidad de efectos adversos evitables, lo que
potencio6 una cultura de seguridad del paciente, marcada por una agenda politica en la que las prac-

ticas seguras debian estar presentes en las estrategias y actuaciones sanitarias desarrolladas.

La primera iniciativa en promocion de la seguridad surge en la 55 Asamblea Mundial de la Salud)
en la que se aprobd una resoluciéon en que se instaba a los Estados miembros, a prestar la mayor
atencion posible al problema de la seguridad de los pacientes y a establecer y consolidar sistemas de
base cientifica, necesarios para mejorar la seguridad del paciente y la calidad de la atencién de salud,
en particular la vigilancia de los medicamentos, el equipo médico y la tecnologia (OMS, 2002) . Unos
afos después este organismo propulsa la constituciéon de la Alianza Mundial para la Seguridad del
Paciente, cuyo fin era desarrollar e implementar politicas relacionadas con la seguridad del paciente
(OMS, 2004). En el 2005, la OMS impuls6 el Primer Reto Global de Atencién Segura OPS-OMS,

titulado “Atencién limpia es una atencién segura’, que es el punto de partida para el desarrollo de la
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seguridad del paciente en todo el mundo. Propone la higiene de manos como el método mas efectivo

para prevenir las infecciones nosocomiales en el entorno hospitalario (Losardo et al. 2021).

MAGNITUD DEL PROBLEMA

Los eventos adversos debidos a una atencién poco segura son una de las diez causas principales de
muerte y discapacidad en el mundo (OMS, 2022). En los paises con ingresos altos se estima una in-
cidencia de efectos adversos en el hospital entre un 4% y un 17%, de los cuales el 50 % son evitables
(Slawomirski et al., 2017). En paises de ingresos medios y bajos las cifras ain son mas drasticas, asi
pues, cada ano se producen en torno a 134 millones de eventos adversos que provocan 2,6 millones
de muertes a nivel hospitalario (OMS, 2022). En atencién primaria de salud se ha observado que 4 de
cada 10 pacientes sufren efectos adversos, la mayoria relacionados con el diagndstico, la prescripcion

y el uso de medicamentos (Auraaen et al., 2018).

En Espana hay dos estudios que han estimado la magnitud del problema:

1. Estudio Nacional sobre los Efectos Adversos ligados a la Hospitalizaciéon (ENEAS, 2006).
Se realiz6 un disefio retrospectivo de cohortes con pacientes que habian sido dados de alta
en una semana. La muestra final fue de 5624 pacientes procedentes de 24 hospitales con
diferentes tamafos en el territorio nacional. La incidencia de efectos adversos ligados a la
asistencia hospitalaria fue de 8.4%, si incluimos la prehospitalizacion asciende a 9,3% y en
pacientes hospitalarios incluyendo la flebitis fue de 11,6%. La incidencia de eventos adversos
fue mayor en los hospitales pequefios (10,2%) y en los servicios médicos (8,86 %). La mayoria
de los eventos adversos estuvieron relacionados con la medicacién (37,4%), las infecciones
nosocomiales de cualquier tipo (25,3 %) y un 25 % estuvieron relacionados con problemas
técnicos durante un procedimiento. Respecto al impacto, el 31,4% de los eventos adversos
condicionaron la prolongacion de la estancia hospitalaria y el 25% el reingreso. Un 42,6 %

fueron evitables, mientras que el 57,4 % no lo fueron.

2. Estudio sobre la Seguridad de los pacientes en Atencién Primaria de Salud (APEAS, 2008).
Estudio observacional de tipo transversal con componentes analiticos, que se llevo a cabo
en 48 centros de Atencién Primaria del territorio nacional (16 comunidades autonomas).
Participaron en el estudio 452 profesionales (251 médicos de familia, 49 pediatras y 152 en-
fermeros). En el periodo de estudio 96.047 pacientes asistieron a una consulta de Atencion
Primaria de su Centro de Salud. La prevalencia de sucesos adversos fue de 18,63%. La preva-
lencia de incidentes fue de 7,45% y la de eventos adversos de un 11,18%. La prevalencia de
pacientes con algin evento adverso fue de 10,11%. Un 6,7% de los pacientes acumulé mas de
un evento adverso. El 54,7% se consideraron eventos adversos leves, el 38,0% moderados y el
7,3% graves. En el 48,2% de los casos los factores causales del EA estaban relacionados con la
medicacion, en el 25,7% con los cuidados, en el 24,6% con la comunicacion, en el 13,1% con

el diagndstico, en el 8,9% con la gestiéon y en un 14,4% existian otras causas.
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CULTURA DE SEGURIDAD

La Seguridad del Paciente (SC) es un componente esencial de la calidad asistencial, previa a la rea-
lizacion de cualquier actividad en el ambito clinico. El principio “Primum Non Nocere” es basico
para cualquier profesional responsable y competente durante su actividad asistencial. Sin embargo,
por la complejidad de la atencién y por diferentes factores no siempre se puede cumplir (Rocco &
Garrido, 2017).

Existen multiples factores que pueden ocasionar eventos adversos en los pacientes, tales como, errores
humanos (la fatiga, turnos de trabajo prolongados), de los pacientes (falta de interés) o del sistema
(falta de protocolos, mala organizacién) (Solar, 2014). Por este motivo, para practicar una atencién
libre de dafios es imprescindible desarrollar sistemas y procesos que reduzcan la aparicion de fallos

del sistema y aumentar las posibilidades de detectarlos (Rocco & Garrido, 2017).

Todas las organizaciones se preocupan por la posibilidad de que ocurran fallos que puedan provocar
danos. Tanto las instituciones sanitarias, los profesionales como a nivel politico y social deben de-
sarrollar estrategias que disminuyan el riesgo de errores a cero, aumentando la competencia de los
profesionales. Por este motivo, es necesario fomentar una cultura de seguridad, donde los profesionales
se sientan comodos de poder notificar errores o fallos potenciales y/o reales, sin miedo (Agency for
Healthcare research and Quality [AHRQ, 2005]).

La teoria del error del Reason, asume que aunque el ser humano haga todos los esfuerzos para que
no ocurran los errores, es necesaria procesos diseiados para hacer que se produzcan menos errores,

evitando las situaciones de riesgo y estrategias para detectar de manera precoz los fallos del sistema.

Cuando ocurre un incidente sanitario, se puede evaluar desde dos perspectivas (Solar, 2014; Unkauf,
2012):

1. Modelo tradicional o individual: se basa en que es el individuo quien detecta, analiza, corrige y
aprende del error. Este tipo de modelo se basa en un aprendizaje sencillo donde es el individuo
el unico que aprende de los errores cometidos, en el caso de haberlos detectado. Ademas se
busca la sancién a la persona que comete el fallo. Este modelo contempla aspectos como la

imprudencia, negligencia, distracciones ...

2. Modelo de aprendizaje colectivo: en este modelo los errores se ven como consecuencias no
como causas. Los seres humanos son falibles y el origen del error puede deberse a diferentes
factores que han fallado en el sistema y favorecen la ocurrencia del error. Implica la comuni-
cacion del incidente a la organizacioén. De esta manera, la organizacion analiza, aprende y en

caso necesario cambia las condiciones para que no vuelva a ocurrir.

Para entender este modelo de aprendizaje colectivo es preciso conocer el famoso modelo del queso
suizo para la seguridad del paciente, publicado por Reason en 1990. Segtin este modelo, existen

multiples riesgos en la practica asistencial y una real apariciéon de un incidente o evento adverso.
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Cualquier elemento de la organizacion puede ser considerado un segmento del queso. Pero estos
elementos no son perfectos, tienen debilidades, que son representados como agujeros en las capas
del queso, que al alinearse favorecen la aparicidon del incidente o evento adverso (Rodriguez, 2022;
Rodriguez & Analuisa, 2022). Existe menos probabilidad de que ocurra un fallo, cuanto mejor pre-
parada estd la organizacion a diferentes niveles o capas de intervenciones efectivas (Rodriguez, 2022).
La figura muestra que un fallo en una capa de la organizacién no es suficiente para provocar el error
o incidente, es necesario la afinidad o la causalidad de multiples factores (individuales u organizati-
vos). El incidente suele darse cuando se alinean varios fallos que surgen en varias capas de la orga-
nizacién. Para prevenir que ocurra el error en la siguiente capa, se pueden crear capas de proteccion
(defensa profunda). La organizacién debe anticiparse a las fallas, reducir los factores latentes al mi-
nimo para que no se den los fallos reales o activos que son los que producen en dafo al paciente
(Milleson, 2002). Todos estos errores se pueden identificar y prevenir antes de que ocurran. Es im-

portante realizar analisis, simulaciones y sobre todo la notificacion del error (Rodriguez, 2022).

Figura 1. Modelo de ocurrencia del evento adverso del Queso Suizo (Lazo, 2016)

Cuando ocurra un incidente se debe analizar los fallos o defectos de cada capa: individuo, el equipo,
el lugar, las tareas ..., para encontrar soluciones y aplicar mejoras en el sistema. Antiguamente la con-
ducta era punitiva ante los errores. El objetivo era encontrar a “quien cometio el error’, reduciendo a
una sola persona o situacion el origen del fallo (Walton, 2004). Por el contrario, el modelo de apren-
dizaje colectivo busca “por qué” se ha cometido, fomentando una cultura moderna de seguridad del
paciente. Esto supone eliminar el sentimiento de culpa del individuo y centrarse en el sistema (Rocco
& Garrido, 2017). Los factores humanos engloban factores del entorno, el sistema de trabajo e indivi-
duales que afectan la seguridad del paciente. La influencia de una cultura de seguridad dentro de la
organizacion sanitaria es indispensable para implementar medidas de mejora. Puede analizarse desde
diferentes niveles de la atencidn sanitaria para identificar fortalezas y debilidades de la organizacién

y de sus miembros (Fajardo-Dolci et al., 2010). Puede prevenir y minimizar los incidentes, fomenta
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un comportamiento con estrategias para resolver incidentes, ensefiar e implementar las medidas que

mejoren la calidad asistencial (Rall & Dieckmann, 2005).

La cultura de seguridad es entendida como “la suma de valores, actitudes, percepciones, compe-
tencias y patrones de conducta individuales y grupales que determinan el estilo, la competencia y

el compromiso de la gestion de la seguridad en una organizacién” (National Quality Forum, 2010)

La base de esta cultura se centra en dos teorias:

1. La teoria de la identidad social: explica que la persona se esfuerza por mejorar mediante la
identificaciéon con un grupo. Por tanto, la organizacion debe potenciar entrenamientos pro-

fesionales, de equipo, potenciando espacios y redes seguras (Taifel & Turner, 1986).

2. La teoria de la autocategorizacion: explica que la persona se puede identificar con diferentes
grupos. La organizacion debe promover la recompensa del trabajo en seguridad, reforzando

positivamente a los profesionales que trabajen para desarrollarla (Taifer, 1978).

La cultura crea sentido de identidad y vinculos entre los miembros de una organizaciéon que tienen
una misién en comun. La atencidn al paciente se debe realizar bajo unos principios éticos y cientificos.
Es crucial que una organizacién fomente las practicas seguras y guias basadas en la evidencia cien-
tifica, bajo unos criterios de calidad y estandarizados. Existen herramientas que miden la cultura de
seguridad de una organizacion. El desarrollo de esta cultura de seguridad permite implantar practicas
seguras para conseguir una estandarizacion de los cuidados, respetando la autonomia profesional.
Son las organizaciones las que deben fomentar estos esfuerzos incluyendo a los profesionales, los
procedimientos y los sistemas organizativos para conseguir las metas. Se establecen estandares de
calidad elevados que justifican las acreditaciones para dar una respuesta de calidad, cumpliendo el
derecho que tienen los pacientes en materia de seguridad. Medir la cultura de seguridad tiene como
objetivo cuantificar las debilidades y fortalezas para favorecer la mejora de las intervenciones y reducir
los incidentes dafiinos (Gama et al., 2013). En este sentido, las organizaciones comprometidas deben
promover herramientas que identifiquen los patrones que se dan con mas frecuencia en los incidentes
para evaluarlos y poder tomar las medidas oportunas para prevenirlos (Fajardo-Dolci et al., 2010). El
Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social ha desarrollado diferentes proyectos para validar
los cuestionarios destinados a medir la cultura de seguridad de la Agency for Heatlh Research and

Quality (AHRQ) tanto en ambito hospitalario como en atencién primaria (Consejeria de Salud, 2018).

INDICADORES PARA EVALUAR LA SEGURIDAD DEL PACIENTE

Para poder conocer el nivel de seguridad de una organizacion sanitaria, es necesario buscar sistemas
de evaluacion que lo permitan de manera sistematica. Los indicadores de calidad permiten cuantificar
aspectos especificos de la practica asistencial para controlar y valorar la calidad. Son datos validos,
tiables y objetivos que ademas de mostrar resultados, nos permiten comparar el cumplimento de una

organizacién con los estandares y realizar mejoras (Abuye & Marcos, 2012).
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La comunidad auténoma de Andalucia recoge anualmente los datos para los Indicadores de Seguridad
del Paciente del SNS, consensuados por el Comité Técnico de la estrategia de Seguridad del Paciente
del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad (MSSSI) en 2011. Estos datos se obtienen a
través de la cumplimentacion de cuestionarios y la aportacion de memorias que lo justifiquen, que
tienen como objetivo monitorizar el trabajo desarrollado por hospitales y atencién primaria sobre
gestion de riesgos, identificacion de pacientes, seguridad quirudrgica, uso seguro de la medicacion e
higiene de manos. En 2015, tras la actualizacion de la Estrategia de Seguridad del Paciente del Sistema
Nacional de Salud del MSSSI, cada afio se definen nuevos indicadores consensuados entre las CCAA
y las sociedades cientificas. El objetivo era poder evaluar aspectos relacionados con la seguridad del
paciente para mejorar la Estrategia del Sistema Sanitario Publico de Andalucia (ESSPA) (Consejeria

de Salud y Familias, 2020).

Los principales indicadores que se medidos a nivel hospitalario (49 centros) y Centro de Emergencias

Sanitarias 061 fueron (Consejeria de Salud y Familias, 2021):

- Seguridad en la organizacidn: 88 % disponen de comision operativa de seguridad, 40 % un
plan de seguridad y el 26 % evaluacion del plan.

- Gestion de riesgos, aprendizaje y mejora continua: 100 % cuentan con sistema de notifica-

cion de incidentes, 54 % andlisis de los incidentes y el 34 % plan de actuacién para segundas

victimas.

- Implicacién activa de pacientes y ciudadania: 62 % aporta plan de acogida para pacientes.

— Identificacién inequivoca de pacientes: 90 % aportan documento de procedimientos de identi-

ficacion, 38 % aportan documento de identificacion del paciente en procedimientos de riesgo

y el 54 % aportan protocolo de identificacién y trazabilidad de muestras biologicas.

- Transferencia segura para el paciente: 64 % aporta documento de transferencia segura.

- Higiene de manos: 99 % de las camas UCI y 95, 7 % camas hospitalarias con preparados de

base alcohdlica.

— Seguridad en el proceso quirurgico: 91, 6 % de pacientes intervenidos se le aplica listado de

verificacion de seguridad quirurgica.

- Uso seguro del medicamento: 36 % con protocolo de manejo de medicamentos de alto ries-

g0, 34 % procedimientos para pacientes crénicos polimedicados y 62 % con protocolos de

conciliacion de la medicacion.

- Asistencia directa al paciente: 1,83 % pacientes con ingreso superior a 48 horas desarrollaron

ulceras por presion, 0,22 % sufri6 alguna caida durante su estancia y 52 % aportaron protocolo

de contencion mecdnica.

— Uso seguro de radiaciones ionizantes: 32 % con servicio de radioterapia han presentado mapa

de riesgo.



Capitulo 1. Seguridad del paciente. Cultura de sequridad

Los principales indicadores que se medidos a nivel de atencién primaria (26 distritos) y areas de

gestion sanitaria fueron (Consejeria de Salud y Familias, 2021):

- Seguridad en la organizacién: 41 % disponen de comisidn operativa de seguridad, 8 % un
plan de seguridad.

- Gestion de riesgos, aprendizaje y mejora continua: 100 % cuentan con sistema de notifica-

cion de incidentes, 40 % analisis de los incidentes y el 7,7 % plan de actuacion para segundas

victimas.

- Implicacién activa de pacientes y ciudadania: 8 % aporta actividades formativas dirigidas a

los pacientes.

— Identificacién inequivoca de pacientes: 42 % aportan documento de procedimientos de iden-

tificacidn.

- Higiene de manos: 29.6 % cumplimentan cuestionarios autoevaluacién de la higiene de manos

de la OMS y un consumo medio de base alcohdlica de 66,2 litros/ 10.000 consultas.

- Uso seguro del medicamento: 9 % con protocolo de manejo de medicamentos de alto riesgo

¥ 29 % con protocolos de conciliacion de la medicacion.

- Uso seguro de radiaciones ionizantes: 7,4 % profesionales con formacion para optimizar pres-

cripcién de radiacion ionizante.

Figura 2. Principales resultados y conclusiones. Resultados de AH y AP (Consejeria de Salud y Consumo, 2022)
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CAPITULO 2.
ESTRATEGIAS PARA LA SEGURIDAD DEL PACIENTE

MaRria be MAR Diaz CORTEs
ANA IsaBeL CArRo CABELLO

INTRODUCCION

La Seguridad del Paciente es un aspecto esencial en la atencién de la salud que ha surgido con la
evolucion de la complejidad de los sistemas de atencion de la salud y el consiguiente aumento de los

dafos a los pacientes durante la atencién sanitaria

El objetivo fundamental en Seguridad del Paciente es prevenir y reducir los riesgos, errores y dafios
que sufren los pacientes durante la prestacion de la asistencia sanitaria y la mejora continua basada

en el aprendizaje a partir de los errores y eventos adversos.

En los ultimos anos se ha convertido en una prioridad y un elemento clave de la calidad asistencial
para cualquier servicio sanitario y actualmente se considera un problema mundial de salud publica,
siendo un elemento transversal que afecta a la totalidad de la organizacion y de sus miembros. Es de
vital importancia para pacientes y familiares, ya que el paciente tiene derecho a estar seguro al recibir
atencion sanitaria. Por otro lado, es fundamental para los profesionales sanitarios y los gestores, que
deben proporcionar a la ciudadania una asistencia sanitaria no sélo efectiva sino también segura.
Todo esto ha hecho que alcance gran relevancia, considerandose una dimensién clave, esencial y

transversal de la calidad asistencial que necesita de un liderazgo comprometido.

La seguridad del paciente ha sido centro de la atencién y del esfuerzo de los profesionales e institucio-
nes sanitarias (Aranaz & Agra, 2010), aunque su importancia fue puesta especialmente de manifiesto
a partir del informe “Errar es humano construyendo un sistema sanitario mas seguro’, publicado en el
afno 1999 por el Instituto de Medicina de los Estados Unidos (Institute of Medicine et al., 2000). Este
informe orientd las politicas de calidad de las principales organizaciones sanitarias internacionales
al desarrollo de estrategias y recomendaciones para fomentar el control de los dafios evitables en la

atencion sanitaria.

Las intervenciones que se plantean en seguridad del paciente, en entornos cada dia mas complejos,
van destinadas a evitar o paliar el dafio a los pacientes ocasionado en la asistencia y a mejorar la im-
plementacion de las practicas y los procesos asistenciales en la organizacion sanitaria, prestando apoyo

a profesionales, equipos y centros. Seguin la Organizacion Mundial de la Salud, los eventos adversos
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en la atencion sanitaria estan situados en el 14° lugar en la lista de causas de morbimortalidad a ni-
vel mundial y los errores médicos se consideran la tercera causa de muerte en los EEUU. Se estima
que en Espafia uno de cada 10 pacientes que ingresa en un hospital y uno de cada 100 pacientes que
acude a una consulta de atencidn primaria (AP) sufre un dafo mientras recibe atencion médica sin
que esté relacionado con el motivo de la asistencia y pueden llegar a evitarse en mas de un 40% y de

un 70% respectivamente (Aranaz et al., 2006, 2008).

Las estrategias internacionales en seguridad del paciente se orientan principalmente en dos grandes

areas: el cambio cultural de los profesionales y la implementacion de practicas seguras.

Cultura de seguridad
Conocer la cultura de seguridad de una organizacién es el paso previo para su mejora.

Las investigaciones en cultura de seguridad se han orientado fundamentalmente a evaluar el clima
de seguridad (actitudes y percepciones que sobre seguridad tienen los profesionales) y su asociacion
con diferentes resultados clinicos, asi como con la satisfaccion de profesionales y pacientes (Flin
et al., 2000). Existen estudios que correlacionan el clima positivo de seguridad y la mejora de la
implementacion de practicas seguras y mejores resultados clinicos (El-Jardali et al., 2011; Riehle et
al., 2013b). Las organizaciones comprometidas con la cultura de seguridad orientan sus esfuerzos a
cuatro aspectos clave: 1) fomentar la cultura de seguridad a todos los niveles; 2) evaluar y promover
un buen clima de seguridad; 3) aumentar la formacion en seguridad del paciente y en los llamados
factores humanos o factores no técnicos de los profesionales; y 4) desarrollar elementos de seguridad

a nivel de unidades clinicas (Clarke & Eales-Reynolds, 2015).

La importancia del factor humano en la mejora de la seguridad del paciente ha crecido en los ul-
timos afos y son varios los expertos que recomiendan formar a los profesionales sanitarios en este
aspecto y favorecer la incorporacion de los principios del factor humano a la organizacion teniendo
en cuenta aspectos fisicos (disefio, equipos, etc.), aspectos cognitivos (estado y situacion del profesio-
nal), habilidades de comunicacidn, trabajo en equipo (“del equipo de trabajo al trabajo en equipo”),
y aspectos organizativos (cultura de la organizacién) (Carayon et al., 2006; Catchpole, 2013; Flin et

al, 2009; Gurses et al., 2012).

La formacion en seguridad del paciente es el primer paso para mejorar la cultura de seguridad y un
elemento imprescindible para que los profesionales sanitarios entiendan por qué las iniciativas en
seguridad del paciente son necesarias y como pueden aplicarlas. La importancia de la formacién de
los profesionales en seguridad del paciente ha sido sefialada tanto por la Organizaciéon Mundial de
la Salud, que ha desarrollado una guia curricular especifica (World Health Organization [WHO],
2011), como por la Comision Europea, que hace unos anos publicé unas recomendaciones al respecto

(European Commission, Patient Safety and Quality of Care working group, 2014).
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Practicas seguras

Las practicas seguras son aquellas intervenciones orientadas a prevenir o mitigar el dafio innecesario
asociado a la atencidn sanitaria y a mejorar la seguridad del paciente (Shekelle et al; 2013; Shojania et
al; 2001). Las practicas seguras recomendadas por diferentes organizaciones y agencias internacionales
se han ido seleccionando en base a la frecuencia de los eventos adversos mas comunes y a la evidencia
cientifica. Las principales practicas que recomiendan la mayoria de organizaciones son las que hacen
referencia a la prevencion de las infecciones asociadas a la asistencia sanitaria (especialmente higiene

de manos), uso seguro del medicamento, cirugia segura y cuidados.

ESTRATEGIAS INTERNACIONALES EN SEGURIDAD DEL PACIENTE

Entre las organizaciones internacionales interesadas por la seguridad del paciente, destaca de mane-
ra especial la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), con una gran influencia en las politicas de

seguridad.

La OMS lanz6 en 2004 la “Alianza por la seguridad del paciente”, promoviendo acciones, herramientas
y recomendaciones para mejorar la seguridad en todos los paises del mundo (WHO, 2004). Actual-
mente, se denomina Programa de Seguridad del Paciente e incluye diferentes retos y acciones para

mejorar la seguridad del paciente a nivel mundial, entre los que destacan. Retos de la OMS son:

1. Una atencién limpia es una atencién mas segura (2005), cuyo objetivo es reducir las infec-
ciones relacionadas con la atencidn sanitaria haciendo hincapié principalmente en la mejora

de la higiene de las manos.
2. La cirugia segura salva vidas (2008), cuyo fin es reducir los riesgos asociados a la cirugia.

3. Medicacién sin dafo, cuyo propdsito es reducir en un 50% los dafios graves evitables rela-

cionados con los medicamentos en un periodo de cinco afos a nivel mundial (WHO, 2016).
Acciones principales:
— Pacientes por la seguridad del paciente. Orientada a la creacién de una Red de Pacientes y
Consumidores por la seguridad del paciente (WHO, 2022).
- Sistemas de notificacién y aprendizaje (WHO, 2020).
- Gestion del conocimiento (Cresswell, 2013).
— Practicas clinicas seguras (WHO, 2014).

En el afio 2009, la OMS publico la Clasificacion Internacional para Seguridad del Paciente (WHO,
2009) con el objetivo de crear una taxonomia comun que permita facilitar la descripcién, la com-
paracion, la medicidn, el seguimiento, el analisis y la interpretacion de la informacién con miras a

mejorar la atencion al paciente.
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Mas recientemente, la 74* Asamblea Mundial de la Salud de la OMS aprob6 en mayo del 2021 el
«Plan de accién mundial para la seguridad del paciente 2021-2030» (WHO, 2021) con la visién de
“un mundo en el que nadie resulte perjudicado en la atencion médica y cada paciente reciba una
atencion segura y respetuosa, en todo momento y en todas partes”. El propdsito del plan de accién
es proporcionar orientacion estratégica a todos los interesados para eliminar los dafos evitables en
la atencion de salud y mejorar la seguridad del paciente en diferentes dmbitos practicos, mediante
politicas publicas en materia de seguridad y calidad de los servicios de salud, asi como para aplicar
recomendaciones en el lugar de consulta. El plan de accién también ofrece un marco normativo para
que los paises elaboren sus respectivos planes de acciéon nacionales en pro de la seguridad del paciente,
asi como para que armonicen los instrumentos estratégicos existentes de promocion de la seguridad

del paciente de todos los programas clinicos y relacionados con la salud.

Por otro lado, el Consejo de Europa, en la Declaracion de Varsovia de 2006 sobre seguridad del pa-
ciente, recomendaba incluir la seguridad del paciente como una prioridad en las agendas nacionales
e internacionales, cooperando con el Consejo de Europa (Perneger., 2008), la Comision Europea y
la Organizacion Mundial de la Salud para asegurar la implementacién de acciones de seguridad del
paciente. Instaba a los paises a desarrollar politicas, estrategias y programas para mejorar la seguri-
dad del paciente en sus organizaciones sanitarias, entre otras, la necesidad de establecer un sistema
de notificacion de incidentes, promover una cultura de seguridad del paciente e implicar a pacientes
y ciudadanos en la mejora de la seguridad. En junio de 2009 el Consejo de la Unién Europea lanzo
las “Recomendaciones del Consejo sobre la seguridad de los pacientes, en particular la prevencion y

lucha contra las infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria” (European Commission, 2011).

Dentro del panorama internacional, la Joint Commission International (s. f.), creada en 1951 como
JCAHO, es una organizacion de referencia respecto a la seguridad del paciente, independiente y
sin animo de lucro. La Joint Commission International se dedica a la acreditacion hospitalaria para
mejorar la seguridad y calidad de la atencidon. En 2005 se cred el Joint Commission International
Center for Patient Safety, siendo el primer centro del mundo colaborador con la OMS integramente
dedicado a la seguridad del paciente. Dentro de sus objetivos destacan: mejorar la identificaciéon de
los pacientes, la comunicacién efectiva entre los que brindan atencién sanitaria y la seguridad en el
uso de medicamentos, reducir los dafios asociados con los sistemas de alertas clinicas y el riesgo de
infecciones asociadas a la atencién sanitaria, asi como que el hospital identifique los riesgos inherentes

a la poblacién atendida.

La Agencia para la Investigacion y la Calidad de la Atencién Médica, AHRQ (Agency for Healthcare
Research and Quality) de los Estados Unidos, trabaja desde 1989 en mejorar la practica clinica y la
seguridad de los pacientes a través de la investigacion y la evidencia clinica. A través de los indicadores

de calidad (QI, por sus siglas en inglés) se monitoriza la calidad de la asistencia sanitaria: Indicadores
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de Calidad de la Prevencion (PQI), Indicadores de calidad de pacientes hospitalizados (IQI), Indica-
dores de seguridad del paciente (PSI) e Indicadores de calidad pediatrica (PDI).

La AHRQ (s.f.) tiene en su pagina web un apartado en espafiol con informacién y recursos que ayu-
dan a los pacientes a tomar decisiones mas informadas y mejorar la calidad de los servicios de salud

que reciben.

National Quality Forum (NQF) es una organizacion sin animo de lucro con sede en los Estados
Unidos que promueve la proteccion de los pacientes y la calidad de la atencion médica también a
través de la investigacion y el seguimiento de indicadores. Se establecié en 1999 sobre la base de las
recomendaciones de la Comision Asesora del Presidente sobre Proteccion al Consumidor y Calidad.
La componen mas de 400 organizaciones, que representan a consumidores, planes de salud, profesio-
nales médicos, empleadores, agencias gubernamentales y de salud publica, compaiias farmacéuticas

y de dispositivos médicos, y otras organizaciones de mejora de la calidad.

En 2010, el NQF publicé el documento “Safe Practices for Better Healthcare-2010 Update: A Con-
sensus Report”, donde se incluyen 34 practicas eficaces para reducir la apariciéon de eventos adversos

de asistencia sanitaria (National Quality Forum, 2010).

Para resumir, la lineas estratégicas y practicas seguras que se abordan en la mayoria de las estra-

tegias son:

- Cultura de seguridad.

- Gestidén de riesgos y notificacién de incidentes.
- Higiene de manos.

- Uso seguro de medicamentos.

- Cirugia segura.

— Identificacion de pacientes.

- Comunicacién/Transicion asistencial.

- Prevencién de infecciones.

- Cuidados seguros.

- Uso seguro de radiaciones ionizantes.

- Implicaciéon de pacientes y cuidadores.

ESTRATEGIA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD

El Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad (MSSSI), en consonancia con las recomen-
daciones internacionales, desarroll6 en el afilo 2005 una estrategia de seguridad del paciente para

el Sistema Nacional de Salud (SNS) (Ministerio de Sanidad Servicios Sociales e Igualdad, 2016) en
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