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La seguridad del paciente en las ins-
tituciones de salud constituye una
transformacion elaborada de sus pa-
radigmas de complejidad, una ver-
dadera evolucién cultural y organi-
zativa, cuyo camino mds consistente
se desarrolla bajo dos lineas estraté-
gicas: calidad y atencién centrada en
el paciente. Es un camino extenso,
lento, trabajoso, que exige esfuerzo,
persistencia y compromiso.

La seguridad del paciente es un
componente sustancial de la calidad,
de su visién cuatrilégica, constituida
por el aspecto técnico, la satisfaccion
del usuario, la eficiencia y la seguri-
dad. El objetivo es disminuir el error
asistencial (evitable en la mitad de
los acontecimientos), a través de li-
mitar los factores predisponentes del
evento no deseado y las cuestiones
corregibles mediante el conocimien-
to del paciente y la continuidad de la
atencién médica.

La seguridad del paciente es huma-
nizacién, calidad asistencial, pro-
cesos, gestion Lean, gestién clini-
ca, integralidad e integracién de la

atencién y funcionamiento en red.
Por eso lo mds importante es la or-
ganizacién de los procesos y la dis-
minucién de la variabilidad de la
prestacién médica, con distribucién
de responsabilidades y roles, tanto
de compradores (agentes médicos y
vendedores) como de proveedores
internos de productos intermedios
de informacién (laboratorio, imé-
genes, hemoterapia, etc.). Se debe
procurar que estas transacciones se
realicen adecuadamente, y en fun-
cién de la necesidad de los pacientes
para mejorar la eficiencia social de la
inversién en salud.

La organizacién de la gestién clini-
ca es un pilar de la seguridad para
emplazar la competencia instalada
donde corresponda: guifas clinicas,
controles, alertas y barreras de se-
guridad, para disminuir los factores
predisponentes a que ocurra el error.
A esto ademds se le suma un compo-
nente soft, que es la verdadera venta-
ja competitiva: el trabajo en equipo.
No cualquier equipo, sino uno de
alto desempefio, multidisciplinario
y transdisciplinario, compartiendo
informacién, repartiendo esfuerzos,
diferenciando aportes, pero con per-
severancia y sentido de pertenencia.
Se debe trabajar en un liderazgo éti-

co impulsado por los valores institu-
cionales, integrando todas las disci-
plinas. Principalmente encabezada
por la econémica y financiera, ya
que si estas se integran, se verd pal-
mariamente que estas asignaciones
son inversiones. Permitir ademads en
todos los &mbitos donde se desarro-
lla el momento de verdad (la aten-
cién de los pacientes), el acceso a la
informacién y la evidencia cientifica,
aumentando las horas de permanen-
cia de los decisores clinicos.

Para reducir la incidencia de los
eventos adversos es necesario dismi-
nuir las causas del error y los factores
predisponentes, e instalar barreras
mads sélidas, como acciones instruc-
cionales y de orden: creer, elaborar,
implantar y adoptar los paquetes de
seguridad.

Entender profundamente las causas
permitird disefiar métodos, tareas,
actividades y procedimientos maés
seguros, que atraviesen todos los
procesos de diagnéstico, tratamiento
y cuidado.

Las barreras son: capacitacion, iden-
tificacién del paciente, continuidad
de atencién, control de infecciones,
lavado de manos, guias clinicas, ac-
ceso a la informacién y la evidencia
cientifica, alertas, farmacia clinica,
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controles cruzados, barreras fisicas,
datos oportunos, mejora en los me-
dios de diagnéstico (especificidad y
seguridad) y en la calidad de insu-
mos y proveedores.

Otro elemento fundamental es la
continuidad en los cuidados. Con-
formar redes internas en la organiza-
cién adhocrética, con previsibilidad
y coherencia de criterios. Una arista
importante en esta continuidad, que
la gestién debe instalar son los pases
de niveles asistenciales, por ejemplo
como los pases de guardia, para que
evidencien la produccién continua,
para que no signifiquen una inte-
rrupcioén en el proceso de aceptacion
o de atencién de los pacientes.
Luego, se debe tener personal sufi-
ciente y capacitado para la deman-
da de trabajo. La estructura edilicia

es infraestructura de conocimiento;
una cama de terapia intensiva lo
serd en tanto pueda tener una enfer-
mera asignada y un médico compe-
tente que interprete el caso, no es so-
lamente un lecho con un respirador
o una bomba de infusién. Al respec-
to existen en las organizaciones de
salud varios aspectos a tratar estra-
tégicamente como: la falta de enfer-
meras profesionales, intensivistas,
neonat6logos anestesistas y gestores
profesionales. Mejorar los regime-
nes de trabajo, la dedicacién hora-
ria, el descanso, los modos de ingre-
so de paciente, que ponen a prueba
los mecanismos de seguridad.

Los errores en la mayoria de los ca-
S0s son por causa sistemdtica, por lo
tanto la notificacién y el aprendizaje
que esta genera debe ser no puni-

tivo, independiente, confidencial y
analizado por expertos a tiempo.
Un gran avance para la seguridad
de los pacientes es incorporar el con-
cepto de que para que ocurra una
falla humana, debe estar precedida
por fracasos en las barreras de con-
tencién del error, esto se correspon-
de a la hipétesis del error humano
de Reason. Vulnerar en un mismo
proceso las barreras organizativas,
de procesos, de competencias y des-
atender las alertas, facilitan el error.
El reporte de un evento adverso no
debe generar otro efecto mds que
permitir el andlisis de la causa raiz y
con eso el aprendizaje. Evitar que el
reporte signifique “confesién de par-
te, relevo de prueba”. Basicamente se
necesita un ambiente organizacional
de transparencia y corresponsabili-
dad para generar retroalimentacién.
Cierto es que tanto nuestras organi-
zaciones, como el sistema juridico no
estdn preparados para este cambio,
serfa como incursionar en un “since-
ricidio”. Pero si debe crecer el siste-
ma de notificacién interno.

La implantacién de una cultura de
seguridad lleva a un cambio de hé-
bitos en todos los procesos y centros
de responsabilidad, y se incorpora
como insumo de proceso: instrumen-
tar chequeos, paquetes de seguridad,
identificacién de pacientes, mejora de
la comunicacién entre los integrantes
del equipo asistencial, los enfermos
y los familiares. La idea es transmitir
los riesgos, no en forma genérica sino
especifica para cada paciente y en ese
contexto, explicando por qué y qué
se realizard, quedando plasmado en
un consentimiento esclarecido, y no
solo informado.

Este ambiente de seguridad genera
confianza en los procesos operati-
vos, en los usuarios, sus familias,
los especialistas de staff y profesio-
nales contratados.

Empresas tan complejas como las de
salud tienen que tener certificados



validados a todos sus proveedores.
Es una parte importante de la poli-
tica de seguridad, porque de la cali-
dad de los insumos, medicamentos
y productos intermedios, se genera
sinergia por la calidad, al flujo de
proceso, y su orientacién inequivoca
hacia el paciente y al colectivo al cual
pertenecen.

Los programas de seguridad son
una buena inversién, pero cuesta
demostrarlo porque en la actualidad
muchos eventos adversos son atri-
buidos al paciente y su patologia; y
muchas de las mejoras no se visua-
lizardn porque previamente estaba
infravalorizado el error. La hipétesis
seria reducir un porcentaje del costo
de la ineficiencia que se calcula en
un 25%. Se traduce en la reduccién
de las estancias innecesarias. Trata-
mientos antibiéticos inadecuados,
aumento de la infeccién por procedi-
mientos médicos mds de lo espera-
do, complicaciones de la cirugia que
revelan empeoramiento en el desem-
pefio, indicaciones médicas que no
agregan valor.

Lo mds importante serd entonces:
evitar errores en la medicacién, aler-
gia a medicamentos, extravasacio-
nes, aumentar el uso de bombas de
infusién para medicamentos de bajo
margen terapéutico, no estibar me-
dicamentos en lugares inadecuados,
rotular correctamente las mezclas
intravenosas, re-envasar con cédigo
de barras todos los medicamentos,
farmacia clinica, paquetes de seguri-
dad en el bloque quirtrgico, en las
intervenciones quirurgicas (error de
paciente, de intervencién y de lado),
prevencion de la neumonia asociada
a respirador, bacteriemia cero, pre-
venir flebitis, ulceras por presién,
cafdas, quemaduras, actividades de
mutuo control médico y de enferme-
ria, controles por oposicién.
Recordar siempre que las mejoras
tendrdn una expresion favorable du-

rante las intervenciones, pero estas
deben incorporarse en la cultura, en
los paradigmas de complejidad de la
organizacién, sino los resultados se
observardn Unicamente durante el
ciclo de la accién directa.

La seguridad se incorpora como un
componente esencial de la gestion
hospitalaria profesional, de la meso-
gestion y de la gestién de la comple-
jidad. Desde la ilusién del objetivo y
estrechamiento de los pares duales, y
de la gestién clinica, como parte de
su empowerment, de los gerentes y los
médicos asistenciales. Se observan
resultados parciales en algunas pa-
tologias, como ejemplo disminucién
de eventos adversos en infarto agudo

de miocardio e insuficiencia cardia-
ca, pero en cambio nada se observa
en patologias como neumonia y del
ambito quirtrgico. Por lo que sugiero
que el esfuerzo se desarrolle en todos
los d&mbitos, y que sea un objetivo en
el plan de salud de la Argentina.

Recuerden que la prestacién sanitaria
entrega bienes de confianza, y ante
todo no causar dafio, lo que implica
dar imagen de seguridad, responder al
compromiso, y la continuidad de aten-
cién, colocar barreras que eviten los
eventos adversos. Si ocurre un evento
actuar para disminuir el dafo, enten-
diendo que nuestro sujeto de interés es
una persona, y la atencién debe refle-
jarlo mejorando su calidad de vida.
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