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Seguridad del paciente: lo que la alta
direccion debe saber (y hacer)

Dr. Fabian Vitolo
NOBLE Cia de Seguros

A principios de este mes de marzo fui testigo de algo que deberia ser habitual
pero que es muy infrecuente: en la reunién trimestral del Consejo de
Administracion de un importante sanatorio portefio, el Director General (no
médico), comenzé su exposicion sobre el estado de la organizacién
presentando los resultados de las encuestas de experiencia de pacientes, las
tasas de caidas, de infecciones asociadas al cuidado, y el grado de
cumplimiento del checklist de seguridad de la cirugia. Recién después de
presentar estos indicadores pasé a hablar de la productividad y de los
resultados econdémico-financieros (ademas de la situacién COVID). El hecho me
produjo una enorme alegria. Se trata de una institucion muy querida, que
aseguramos hace muchos anos y sé del esfuerzo de sus médicos, enfermeros y
personal por mejorar. La semilla de la seguridad estaba dando sus primeros
frutos.

Lamentablemente, esta circunstancia no se repite en la mayoria de los
hospitales, clinicas y sanatorios de nuestro pais. Las instituciones parecen
tener un doble comando: la parte médica se desentiende de los resultados
economicos de la organizacion en la cual trabajan, y los lideres ejecutivos se
concentran mayormente en la productividad y rentabilidad, delegando la calidad,
seguridad y experiencia del paciente en el personal clinico. Son todavia muy
pocos los Directores Generales (CEO’s) que recorren los pisos para hablar con el
personal, los pacientes y sus familias “en el campo de batalla". Y cuando la
productividad se pone por encima de la calidad, seguridad y experiencia, se esta
colocando el carro delante del caballo. Ademas, la gente mira lo que sus lideres
miran. Si los Directores Generales no privilegian los indicadores de calidad y
seguridad, si no llegan al mas alto nivel las historias de pacientes dafados
(salvo que tengan impacto legal o mediatico), si los jefes de servicio no deben
responder todos los meses por sus resultados en estas areas, si no hay premios
y castigos, continuaremos estancados.

A mas de veinte afos de iniciado el movimiento mundial por la seguridad del
paciente, esta bastante claro que resulta muy dificil obtener buenos resultados
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en ausencia de culturas organizacionales positivas, responsables y propicias.
Esta herculea tarea requiere de liderazgo: lideres que prediquen con el ejemplo y
permitan que otros hagan lo mismo. El establecimiento de una cultura de
seguridad del paciente, entendida como el conjunto compartido de valores,
actitudes y comportamientos arraigados en el tiempo (Stinger and Vogus, 2013),
es especialmente importante entre los miembros de la alta direccion (directores
generales, consejos de administracion, directorios, etc). Sin embargo, muchas
de estas personas, sobre todo aquellas que no son profesionales de la salud, se
enfrentan a un obstaculo enorme: su falta de formacion en temas de calidad y
seguridad. La capacitacion de la alta direccion en esta tematica debe ir mucho
mas alla de la presentacion de un "mosaico de recursos”; deberia ayudarlos a
tomar conciencia y brindarles un marco de trabajo estandarizado que les
proporcione los conocimientos, habilidades y actitudes que necesitan para
producir cambios significativos en calidad y seguridad y poder asi transformar
verdaderamente sus organizaciones.

El liderazgo transformacional es una parte integral de la mayoria de los cambios
de sistema y cultura que enfrentan las organizaciones de salud. Los lideres
transformacionales son carismaticos e inspiradores, estimulantes vy
considerados. Estas personas brindan a sus seguidores un sentido de
proposito, retratan con claridad la imagen del éxito, aumentan en ellos la
confianza en si mismos y la autoestima, articulan objetivos compartidos y
desafian los supuestos tradicionales, teniendo siempre en cuenta las
necesidades de sus subordinados (Bass, 1998). Ester tipo de liderazgo es un
requisito para lograr entornos de trabajo psicolégicamente seguros, para
fomentar la innovacion e investigacion y para generar una cultura de inclusion y
equidad centrada en la persona.

Pero para liderar un camino, primero hay que conocerlo, o al menos intuirlo. La
capacitacion de la alta direccion en calidad y seguridad no deberia crear un silo
de aprendizaje engorroso y monolitico, lo cual limitaria su adopcién practica,
sino mas bien reconocer que los lideres tienen muchas prioridades de
transformacion que requieren su liderazgo y que compiten entre si. Por eso, mas
que llenarlos de herramientas, la capacitacion debe brindarles basicamente un
marco simple y pragmatico que les sirva para involucrar a sus equipos en un
didlogo mas amplio. Si bien la alta direccién es la primera que debe responder
por la calidad y seguridad del servicio que brinda la organizacion, el
establecimiento de una cultura que las impulse es responsabilidad de todos.
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Lo que la formacion de los altos directivos de
organizaciones de salud deberia incluir

Dadas sus funciones criticas de gobernanza y supervision, los miembros de la
alta direccion de las organizaciones de salud (consejos de administracion,
directores generales y resto de lideres ejecutivos) necesitan estar
suficientemente capacitados en la ciencia de la seguridad; sélo asi podran
promover los cambios culturales necesarios (National Patient Safety
Foundation, 2015). Ademas de la necesidad de comprender los fundamentos de
esta disciplina, de incorporar el concepto de cultura de seguridad y de darle
importancia a su promocion y desarrollo, también aparece como aconsejable
que estos lideres seniors reciban una adecuada capacitacion en los siguientes
temas y conceptos:

e Liderazgo de primera linea/liderazgo distribuido:

Reconocido como un impulsor clave del cambio en la asistencia sanitaria.
Mediante este tipo de liderazgo, los lideres locales (jefes de servicio o
unidad) traducen los valores/prioridades de los altos cargos a nivel del
microsistema; los lideres de la organizacion tienen un alto impacto en la
cultura de las unidades y en los procesos de aprendizaje (Scoville et al.
2016)

e Alta confiabilidad/resiliencia:

Las organizaciones altamente confiables y conscientes se preocupan
constantemente por la posibilidad de fracasar (buscan pequenas sefales de
fallas en el funcionamiento (vs. estar preocupadas soélo por el éxito); son
reacias a simplificar las interpretaciones (reconocen la complejidad); son
sensibles a las operaciones de la primera linea de atencion; se
comprometen con la resiliencia (actian con rapidez cuando las cosas salen
mal —ej: el deterioro de un paciente-), y se remiten a los expertos (vs.
remitirse solamente a los que tienen autoridad formal) (Weick and Sutcliffe
2015)

e Ciencia de la implementacion:
Complementa la ciencia de la seguridad del paciente. Busca llenar la brecha

existente entre lo que se conoce a través de la evidencia y lo que se hace en
la practica; se centra en la identificacion e implementaciéon de practicas
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valiosas y lecciones aprendidas. También en su adaptacion y escalamiento
a toda la organizacion (National Patient Safety Foundation, 2015).

e FEstandarizacion/alineacion con el sector:

Una caracteristica que distingue a otras industrias de alto riesgo es la
alineacion de todo el sector en torno a las prioridades clave, los estandares
operativos nacionales/internacionales y la regulacion de las practicas y
tecnologias que resultan criticas para la seguridad (Dixon-Woods and
Pronovost 2016; National Patient Safety Foundation 2015)

e Cultura justa:

Una cultura justa es aquella que reconoce que los profesionales individuales
no deben ser considerados responsables por las fallas de sistemas sobre
los cuales no tienen control. En una cultura de este tipo se reconoce que
muchos errores individuales o “activos” son el resultado de interacciones
predecibles entre los seres humanos y el sistema en el que trabajan, donde
residen “fallas latentes". Una cultura justa, por otra parte, tampoco tolera la
indiferencia consciente ante riesgos claros para los pacientes ni las faltas
de conducta graves (National Patient Safety Foundation 2015).

e Participacion de pacientes y familias. Coproduccion de salud

Reconocida hoy como un area de interés primordial en la calidad de
atencion y seguridad del paciente; incluye la participacion del paciente, sus
familias y/o representantes en tres niveles: atencion directa —nivel micro-
(diagnéstico, decisiones de tratamiento, seguimiento); disefo organizativo y
gobernanza —nivel meso- (planificacién, consejos consultivos de pacientes,
proyectos de mejora de calidad), y elaboracion de politicas de salud — nivel
macro- (salud publica, prioridades de investigacion, asignacion de
recursos). (Carman et al. 2013)

e Medicion de la seguridad del paciente:

Cinco dimensiones: dafos pasados (incidentes, mortalidad); confiabilidad
(cumplimiento de normas y estandares); sensibilidad a las operaciones
(recorridas, nivel de personal, escalamiento de problemas); anticipacién y
preparacion (mapas de riesgo, puntuaciones de clima de seguridad segun
encuestas, ausentismo); integracion y aprendizaje (alertas automatizadas,
tableros de control) (Vincent et al. 2016)
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e Liderazgo de los médicos:

Sin la activa participacion y el compromiso de los médicos, pocas cosas
funcionan en los hospitales. Su liderazgo es reconocido como un motor
clave para lograr los cambios que la atencion sanitaria necesita. Seis
estrategias para involucrarlos: descubra un propdsito comun; redefina los
valores y creencias; segmente el plan de participacion; utilice métodos que
estimulen la participacion; demuestre coraje; conozca cOmo piensan para
atraerlos (Reinersten et al. 2007).

e Seguridad psicoldgica:

Un entorno en el que cualquiera puede hacer preguntas sin temor a parecer
un tonto; cualquiera puede consultar o pedir opiniones sin temor a parecer
incompetente; cualquiera puede ser respetuosamente critico sin temor a
parecer negativo; cualquiera puede sugerir ideas innovadoras sin temor a
ser percibido como un perturbador (Frankel et al. 2017).

e Ciencia de la seguridad:

Disciplina que se centra en los factores contribuyentes y las causas
subyacentes de riesgos y danos, incluyendo los errores y factores humanos.
Se nutre de muchas disciplinas que no suelen considerarse parte de la
asistencia sanitaria. Reconoce la importancia fundamental que tiene el
diseno del sistema en la modulacion de las conductas del personal. En otras
industrias, como la aviacion, los expertos en seguridad aceptan que se debe
esperar y prever la ocurrencia de errores humanos, y trabajan para mitigar
sus efectos. La ciencia de la seguridad y la ingenieria en factores humanos
se utilizan para disenar sistemas que prevengan errores o reduzcan los
danos en caso de que ocurran. Lo hacen basicamente estandarizando,
creando redundancias, generando verificaciones independientes y
aprendiendo de las fallas (National Patient Safety Foundation, 2015).

e Compromiso del personal

Para que el personal disfrute su trabajo, sea alegre y se comprometa, la
organizacion debe garantizar lo siguiente: su seguridad fisica y psicoldgica;
sentido y proposito; opciones y autonomia; reconocimiento y premios;
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gestion participativa; camaraderia y trabajo en equipo;, mejoras diarias;
bienestar y resiliencia; indicadores en tiempo real (Perlo et al. 2017)

e Seguridad/salud del personal:

Una atencion de alta calidad requiere que el personal se encuentre libre de
danos fisicos durante su trabajo diario. Es una precondiciéon para la
seguridad de los pacientes (Perlo et al. 2017).

e Trabajo en equipo y comunicacion efectiva:

Los cortocircuitos en la comunicacion y/o el escaso trabajo en equipo son
sefialados con frecuencia como factores contribuyentes en muchos eventos
relacionados con la seguridad del paciente. Los equipos sdlidos que se
entrenan juntos y tienen practicas de comunicacion establecidas y
confiables, tienen un rendimiento superior en materia de seguridad (Baker,
2015)

Cuadro 1. Seguridad del Paciente: Conceptos y temas que la alta direccion
deberia manejar (Resumen)

e Liderazgo de primera linea/liderazgo distribuido
e Alta confiabilidad/resiliencia

e Ciencia de la implementacion

e Estandarizacion/alineacion con el sector

e Cultura Justa

e Participacién de pacientes y familias/ Coproduccién de salud
e Medicion de la seguridad del paciente

e Liderazgo de los médicos

e Seguridad psicoldgica

e Ciencia de la seguridad

e Compromiso del personal

e Seguridad y salud del personal

e Trabajo en equipo y comunicacion

Fuente: “ Patient Safety Culture Bundle for CEOs and Senior Leaders”. Armutlu et al, 2020
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Siete preguntas que todos los miembros de la
alta direccion deberian hacerse sobre seguridad
del paciente

Pregunta 1: ;Comprenden todas las personas de Ila
organizacion la importancia de la seguridad del paciente?

¢Por qué esto es importante?

Porque una vision clara y explicita de la seguridad del paciente transmitido
desde la alta direccion es la base que se necesita para establecer objetivos y
estandares. La seguridad es responsabilidad de todos y todos tienen que
entender lo que significa en sus respectivos puestos de trabajo.

¢Qué significa ser "buenos” en esto?

La seguridad del paciente es una alta prioridad organizacional. Nuestro
directorio tiene una estrategia clara, con objetivos especificos, ambiciosos y
mensurables para mejorar la seguridad de la atencién y reducir los danos a los
pacientes cada afio. Nos hemos comprometido publicamente con esto. Hemos
asignado especificamente la responsabilidad de la seguridad de los pacientes a
determinados miembros ejecutivos y no ejecutivos de nuestro directorio, si bien
hemos sido claros en que absolutamente todos los trabajadores, desde la alta
direccion hasta el personal de la primera linea de atencién deben involucrarse y
tienen un papel que desempenar. Al menos el 25% del orden del dia de nuestro
consejo de administracion gira en torno a la calidad y la seguridad de la
atencion que prestamos.

Pregunta 2: ; Tenemos realmente una cultura abierta y justa?

¢Por qué esto es importante?

Si se castiga o culpabiliza a las personas cuando reportan errores o plantean
problemas de seguridad, es menos probable que notifiquen incidentes en el
futuro. La mayoria de los errores son consecuencias de deficiencias en los
sistemas y procesos que terminan afectando el rendimiento de los individuos.
Una cultura focalizada en la culpa y el castigo puede hacer que baje
dramaticamente el nivel de reporte, impidiendo el aprendizaje sistémico a partir
del error.
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¢Qué significa ser "buenos” en esto?

El Presidente del Directorio y el Director General han manifestado de manera
clara y publica frente al personal el compromiso de la organizacion con una
cultura abierta, transparente y justa. Cuando las cosas salen mal, el personal se
siente libre para hablar y opinar, se los trata de manera justa, y se intenta
mejorar o reparar las fallas del sistema en lugar de cargar las tintas en el dltimo
efector que se equivocd. A su vez, todos conocen los limites entre lo que se
considera un error o un acto inseguro y un acto temerario o groseramente
negligente. Los miembros del directorio caminan regularmente los pasillos para
hablar mano a mano con empleados, pacientes y familias sobre sus
experiencias y oportunidades para mejorar la seguridad.

Pregunta 3: ;Estamos estimulando activamente el reporte de
incidentes?

¢Por qué esto es importante?

Las organizaciones que reportan mas incidentes suelen tener una mayor cultura
de seguridad. No podemos aprender y mejorar si no sabemos cuales son los
problemas. Tan importante como saber qué paso, es saber por qué ocurrio el
incidente. Para un aprendizaje mas efectivo, no sélo deberiamos interesarnos
por las cosas que efectivamente pasaron, sino también por las que estuvieron a
punto de pasar y que de alguna manera fueron interceptadas.

¢Qué significa ser "buenos” en esto?

Estamos todos de acuerdo en que una alta tasa de reporte es un indicador de
una cultura abierta y justa. Estimulamos permanentemente al personal a que
notifiquen las cosas que salen mal. Hacemos que sea facil reportar por
diferentes vias y nos aseguramos de transmitir los temas y lecciones
aprendidas. Nuestro Consejo de Administracion continuamente compara
nuestra cantidad y tipo de reportes de incidentes y dafios con el de otras
instituciones similares y con las estadisticas nacionales (cuando disponemos
de ellas)
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Pregunta 4: ;Estamos recibiendo la informacion correcta?

¢Por qué esto es importante?

El aprendizaje a través de la integracion de distintas fuentes de informacion
permite que los lideres de la organizacion tengan un panorama real de las cosas
que se estan haciendo mal y de lo que se necesita para evitar que fallas o
incidentes menores terminen transformandose en eventos mayores. Un sistema
resiliente es aquel que esta preparado para lo inesperado. Tiene un mapa de
riesgos y se anticipa a los errores generando barreras defensivas para prevenir
o minimizar sus efectos.

¢Qué significa ser "buenos” en esto?

Nuestra organizacion analiza la informacion proveniente de distintas fuentes,
dentro de las cuales se incluyen los reportes de incidentes, la identificacion de
eventos adversos (GTT, Global Trigger Tools), los analisis de causa raiz (ACR),
los andlisis de modos de fallas y efectos (AMFE), las matrices de riesgo, quejas
de pacientes, encuestas de experiencia y de clima de seguridad, reclamos por
mala praxis, tasas de mortalidad, auditorias de terreno, etc. Nuestro Consejo de
Administracion presta atencion a estos indicadores y garantiza que la
organizacion aprenda de ellos, tomando medidas y supervisando acciones.
Nuestro Consejo de Administracion utiliza a su vez historias reales de los
pacientes y del personal para darle un “rostro humano" a los nimeros. Nuestro
Consejo de Administracion esta permanentemente informado de los problemas
mas graves en curso y reconoce el vinculo entre la cantidad/calidad de personal
y la calidad/seguridad de la atencidon. En ausencia de malos resultados,
mantenemos un alto nivel de alerta y vigilancia. Hemos cultivado una atmésfera
de inquietud cronica por la seguridad para no caer en la trampa de “aca no
podria pasar”.

Pregunta 5: ;Somos siempre transparentes con los pacientes y
sus familias cuando las cosas salen mal?

¢Por qué esto es importante?

La comunicacién efectiva y sincera con los pacientes y sus familias es vital para
poder sobrellevar cualquier error o problema que surja durante el tratamiento.
Pedirles perdon con humildad cuando las cosas se hicieron mal, explicarles y
mantenerlos permanentemente informados puede darles fuerza en esos
momentos de angustia. Esto puede ayudar ademas, contrariamente a lo que se
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piensa, a disminuir los reclamos por responsabilidad profesional. También
resulta fundamental en estas circunstancias apoyar al personal involucrado en
el incidente (segundas victimas) y ayudarlos en el proceso de revelacion.

¢Qué significa ser "buenos” en esto?

Todo el personal conoce nuestra politica de transparencia con los pacientes
cuando se ha cometido un error. Se les brinda seguridad a quienes deben hablar
con los pacientes y sus familias en caso de eventos adversos evitables. Se los
capacita previamente de manera adecuada y se los apoya durante todo el
proceso. Se fomenta ademas la participacion activa de los pacientes y sus
familiares en la investigacion del incidente y el aprendizaje. Contamos con
apoyo psicoldgico profesional para ayudar al personal implicado en incidentes
graves de seguridad.

Pregunta 6: ¢Estamos aprendiendo de los incidentes de
seguridad del paciente?

¢Por qué esto es importante?

El sistema de respuesta y aprendizaje es siempre mas importante que el
sistema de notificacion. Debe existir una metodologia robusta que garantice
que los incidentes se investiguen a fondo, identificando en cada caso todos los
factores contribuyentes y las causas raices. Las recomendaciones que surgen
de estos analisis son a su vez implementadas exitosamente. La transmision
permanente al personal de todo lo aprendido reforzara aun mas el reporte y
aprendizaje.

¢Qué significa ser "buenos” en esto?

Contamos con personal entrenado en técnicas de investigacion y analisis de
eventos adversos (ej: capacitados en GTT, analisis de causa raiz, protocolo de
Londres, etc.). Cuando son relevantes, las lecciones aprendidas vy
recomendaciones se implementan en toda la organizacion y no sélo en el lugar
en donde ocurrié el incidente. Esta implementacion es planificada y supervisada
cuidadosamente. Los miembros del Consejo de Administracion y el personal
reciben informes periddicos con los resultados de las investigaciones y los
avances en los planes de implementacion. Los miembros del consejo también
preguntan en qué derivaron investigaciones previas. Los problemas que afectan
a la fuerza laboral con potencial impacto sobre los pacientes son identificados y
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solucionados (sobrecarga, burnout, falta de capacitacion). No dejamos nunca
de agradecer al personal por su contribucion.

Pregunta 7: ¢Estamos implementando activamente las
practicas de seguridad del paciente recomendadas a nivel
nacional e internacional?

¢Por qué esto es importante?

Una practica de seguridad es un tipo de proceso o estructura cuya
implementacion disminuye la posibilidad de ser danado por el sistema que
deberia proteger. La mayoria de estas practicas cuentan con suficiente
evidencia cientifica y son avaladas por organizaciones especializadas en
calidad y seguridad prestigiosas. Ejemplos sobran: identificacion de pacientes,
técnicas de comunicacion efectiva, gestion de medicamentos de alto riesgo,
listados de verificacion de seguridad quirdrgica, paquetes de medidas en UT],
etc.). Una organizacion resiliente va mas alla de lo estrictamente requerido por
el regulador para operar y se esfuerza por mejorar continuamente la calidad de
la atencidn y la seguridad de los pacientes. Es tan importante aprender de lo que
ocurre dentro de la propia organizacion como por fuera de ella, tanto a nivel
local como nacional e internacional.

¢Qué significa ser "buenos” en esto?

Nuestra organizacion ha respondido de manera eficiente y efectiva a las
principales alertas y recomendaciones nacionales e internacionales de
seguridad. Existe una robusta vigilancia sobre la implementacion de las
practicas mas relevantes, y las acciones requeridas se integran rapidamente en
nuestra organizacion. Tenemos una cultura proactiva y nuestro Consejo de
Administracion se esfuerza por identificar y resolver las potenciales barreras a
la implementacion. Nuestro Consejo recibe ademas regularmente reportes de
resultados de la implementacion de programas en otros lugares. Nuestra
organizacion se ha comprometido a cumplir con estandares nacionales e
internacionales de calidad y seguridad.
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Siete pasos para la seguridad del paciente

El Servicio Nacional de Salud Britanico (NHS) , a través de su Agencia Nacional
para la Seguridad del Paciente publico hace ya muchos afos (2004) la guia
“Seven steps to patient safety” con el objetivo de ayudar a los lideres de
organizaciones de salud a implantar una verdadera cultura de seguridad en sus
lugares de trabajo. La guia consta de una versiéon corta (una especie de
resumen ejecutivo) y una larga, extremadamente detallada y con numerosas
herramientas de aplicacion. Ambos documentos pueden descargarse
libremente por internet: www.npsa.nhs.uk/sevensteps

Los siete pasos sirven de guia para planificar las actividades y poder medir el
desempeno de la organizacion en seguridad del paciente. Ayudan ademas a
instalar definitivamente el tema de la seguridad del paciente al mas alto nivel de
gobernanza institucional. Haremos a continuacion una breve descripcion de los
mismos, agregando algunos conceptos publicados luego de la elaboracion de
este informe.

Paso 1: Crear una cultura de seguridad

Si bien existen muchas definiciones de seguridad del paciente, una de las mas
adoptadas y concisas es la propuesta por Singer and Vogus en 2013: “Conjunto
de valores, actitudes y comportamientos compartidos en materia de seguridad
arraigados en el tiempo”. Las organizaciones de salud no deberian escatimar
esfuerzos para crear un ambiente no punitivo y justo, donde el personal no
tenga temor de reportar errores. Si no se desarrolla una cultura de transparencia
y apertura, los incidentes y preocupaciones de seguridad de todos los dias
continuaran pasando desapercibidos para la alta direccion. Sélo se enteraran de
los casos mas resonantes, con implicancias mediaticas o legales.

Con demasiada frecuencia, la respuesta inmediata a un incidente de seguridad
consiste en identificar y culpar a los individuos implicados. Alguno de los
responsables puede ser incluso suspendido mientras se ignoran los factores
contribuyentes y las causas raices del evento. Este tipo de respuesta determina
que las personas no tengan mayor voluntad de notificar las cosas que salen
mal. La investigacion sobre seguridad, tanto en el sector salud como en otras
industrias, ha demostrado que son a veces las personas mejor formadas
quienes cometen los peores errores, y que los errores en la atencion de la salud
son ubicuos y se repiten continuamente, variando solamente el personal
involucrado (Reason, 2000). Si todas las personas que trabajan en la
organizacion entienden estos conceptos y se sienten seguros, es mucho mas
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probable que notifiquen incidentes. Se permite asi una respuesta mas sistémica
y justa por parte de las personas especialmente entrenadas para analizar estos
informes. Los pacientes, los trabajadores de salud y la misma organizacion
tienen mucho para ganar con la implantacion de una cultura abierta y justa.

Plan de accion

Para su organizacion:

e Asegurese de contar con una politica que establezca lo que el personal
debe hacer tras un incidente, como debe investigarse y qué apoyo debe
darse a los pacientes, sus familias y el personal involucrado.

e Asegurese de que esta politica describa las distintas funciones vy
responsabilidades de cada uno cuando las cosas salen mal.

e Evalie periddicamente la cultura de reporte y aprendizaje de su
organizacion utilizando encuestas de clima de seguridad validadas (Ej:
encuesta de clima de seguridad de AHRQ)

Para su equipo:

e Asegurese de que sus colegas se sientan libres para hablar de sus
preocupaciones e informar cuando las cosas salen mal.

e Demuestre a su equipo las medidas que ha tomado su organizacion para
garantizar un tratamiento justo de quienes cometen errores, de que se
aprenda y se desarrollen las acciones adecuadas para evitar su
recurrencia (existen muy buenos arboles de decisiéon para ayudarlo en
esta tarea (ver Cuadro 1)

Paso 2: Dirija y apoye a su personal

Establezca un fuerte y claro enfoque en la seguridad de los pacientes que se
atienden en su organizacion. El mensaje debe llegar a todos y cada uno de los
miembros del personal, ya que todos tienen un rol que cumplir. La creacion de
una cultura mas segura depende de un fuerte liderazgo y de la capacidad de la
organizacion de escuchar a todos los miembros del equipo de salud. Es
responsabilidad de las autoridades garantizar que la seguridad del paciente sea
realmente un elemento clave en la formacion del personal clinico y de gestion,
incorporando el tema en las curriculas de formacion de grado y posgrado.
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Existen en la Argentina buenas y variadas ofertas de capacitacion en esta

tematica.

Cuadro 2. Cultura Justa: Ayuda para la toma de decisiones disciplinarias (IHI,
Institute for Healthcare Improvement)

Siguié las mejores précticas

Mas alla del resultado, evento adverso sin culpa
(Consolar)

No siguid las mejores practicas

Testde sustitucion
¢Otro profesional competente y con el mismo
entrenamiento hubiera hecho lo mismo? ¢Usted?

Si No

el

o . -
5 ol _ Conducta de riesgo Conducta temeraria
T _2¢| (entrenar) (sancidn)
ggssa
E=l Q -
co Eo Zona gris
w2388
T3 E 5 Cuestidn de
- 85| © Error Humano .
7] sl 2 competencia
(] m (Consolar)
= 7 (entrenar)

!

Plan de accion

Para su organizacion:

Practicas perjudiciales (fuera de rango)

Disminuido por abuso de sustancias
(Accién inmediata )

Disminuido por problema de salud (ej: cirujano con
Parkinson) Accién inmediata

Dafio intencional
(Accién inmediata )

SGIUBJEI\an SO21WR]SIS SaJ10442 Jeaxsng

e Garantice que un miembro del consejo de administracién se haga
responsable de promover la seguridad del paciente en toda Ia

organizacion.

e Identifique a los principales promotores (champions) de la seguridad del

paciente en cada direccion, departamento o servicio.

e Incluya temas de seguridad del paciente en el orden del dia de las
reuniones ejecutivas del consejo de administracion y del equipo directivo
de gestion. Otorgue un alto perfil a este tema.
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e Incluya la seguridad del paciente en los programas de induccion y
formacion continua de todo su personal; garantice que esta formacion
sea accesible y mida su eficacia.

Para su equipo:

e Designe dentro de su equipo a su propio promotor o lider de la seguridad
del paciente.

e Explique la relevancia e importancia de la seguridad del paciente a su
equipo y los beneficios que aporta.

e Promueva un entorno en el que se respete a todas las personas y todos
se sientan libres de hablar cuando creen que algo esta mal.

Paso 3: Integre sus actividades de gestion de riesgos

Desarrolle procesos y sistemas para gestionar sus riesgos, a fin de identificar y
evaluar las cosas que podrian salir mal. Los programas de gestion de riesgos
estan disefados para ayudar a las organizaciones de salud a gestionar
eficazmente los incidentes y reducir las posibilidades de que vuelvan a ocurrir.
La seguridad del paciente es un componente clave de la gestion de riesgos, y
debe integrarse adecuadamente con otras actividades propias de esta actividad
como la seguridad del personal, el manejo de quejas, la administracion de
litigios y reclamos, el analisis del riesgo financiero y el estudio del impacto
ambiental. Los programas de gestion de riesgos a nivel de los servicios deben
estar enmarcados por una estrategia mas amplia de gestion de riesgos de toda
la organizacion. Debe elaborarse un mapeo de los riesgos a los que se esta
expuesto y llevar un registro de los mismos, junto con planes de accion para
mitigarlos. Existen numerosas herramientas desarrolladas para cumplir con
estos objetivos, la mayoria de ellas provenientes de la ingenieria: AMFE (andlisis
de modelos de falla y efectos, matrices de riesgo etc.)

Plan de accion
Para su organizacion:

e Revise sus actuales estructuras y procesos para gestionar riesgos
clinicos y no clinicos. Asegurese de que esta actividad se encuentre
integrada con la seguridad de los pacientes y del personal, el manejo de

Biblioteca Virtual NOBLE |marzo 2021



# 16

quejas, la administracion de litigios y reclamos, el analisis del riesgo
financiero y el estudio del impacto ambiental.

e Desarrolle indicadores de desempeno para su sistema de gestion de
riesgos que puedan ser supervisados por su consejo de administracion.

e Utilice la informacion generada por su sistema de reporte de incidentes y
de mapeo de riesgos de toda la organizacion para mejorar de forma
proactiva la atencion de los pacientes.

Para su equipo:

e Genere en su servicio un espacio para debatir la gestion de riesgos y la
seguridad de los pacientes a nivel local; brinde el feedback de estas
reuniones a la alta direccion.

e Evalue el riesgo de cada paciente antes de iniciar cualquier tratamiento.

e Disponga de un proceso regular para evaluar los riesgos y definir su
probabilidad y grado de aceptabilidad. Tome las medidas adecuadas
para minimizarlos.

e Garantice de que sus evaluaciones de riesgo a nivel local (servicios) se
encuentren integradas al proceso de gestion y registro de riesgos de
toda la organizacion.

Paso 4: Promueva el reporte de incidentes

Los sistemas de reporte de incidentes y aprendizaje son vitales para
proporcionar una base de informacion soélida y representativa sobre la cual
basar el analisis y las recomendaciones. Distintos documentos internacionales
sobre seguridad del paciente han establecido firmemente la necesidad de
contar con mejores sistemas de informacion en los servicios de salud. Esto
surge fundamentalmente del impacto que han tenido estos sistemas de
notificacion y aprendizaje en la reduccion de accidentes en otras industrias.
Algunos paises han incluso generado agencias nacionales de seguridad del
paciente para coordinar los esfuerzos, centralizar la base de datos y, lo que es
mas importante, aprender sobre la mejor forma de mejorar la seguridad (Ver
cuadro).
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Plan de accion
Para su organizacion:

e Implemente un plan que establezca claramente quién, qué, como, cuando
y dénde reportar. Apdyese para eso en las directivas de la OMS (ver ro)

Para su equipo:

Anime a sus colegas a notificar activamente los incidentes relacionados con la
seguridad del paciente; tanto los ocurridos como los que se han evitado pero
que conllevan lecciones importantes.

Paso 5: Involicrese y comuniquese con los pacientes y su
comunidad

Se debe reconocer y estimular la activa participacion de los pacientes en su
propia atencion. Ellos y sus familias tienen un papel clave para ayudar a obtener
un diagndstico exacto, decidir entre opciones de tratamiento, elegir prestadores
experimentados y seguros, adherir a las indicaciones, monitorear sus
respuestas, identificar eventos adversos y tomar las medidas oportunas.
(Vincent and Coulter, 2002)

Si bien esta comunicacion transparente con el paciente y su familia debe estar
presente durante toda la continuidad de la atencion, como por ejemplo al
discutir opciones diagndsticas o terapéuticas en el proceso de consentimiento
informado, donde realmente se pone a prueba es cuando a consecuencia de un
error el paciente sufre un dafio grave e inesperado.

Luego de eventos adversos serios, la respuesta institucional suele improvisarse;
no se parte de un plan de manejo de crisis escrito y probado. La vergiienza,
sumada al temor por el potencial impacto legal y mediatico del evento, suelen
obnubilar a quienes tendrian que haber anticipado esta probabilidad y tener una
estrategia clara. El estilo de respuesta suele ser entonces altamente reactivo,
con un abordaje desbalanceado que suele priorizar las necesidades e intereses
de la institucion por sobre las de los pacientes y el personal involucrado. Estos
intentos improvisados por proteger el nombre, el prestigio y las finanzas de la
organizacion de salud mediante el ocultamiento de la verdad y la defensa a
ultranza de situaciones que ameritarian un mea culpa y una reparacion justa,
suelen volverse en contra, con un costo humano y economico generalmente
muy superior al que se pretendia evitar (Vitolo, 2018).
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Las consecuencias de una respuesta inadecuada ante un evento adverso serio
son multiples: agrava el sufrimiento de los pacientes y sus familias, aumenta el
estrés de los profesionales implicados y aumenta, contra lo que muchos
piensan, la probabilidad de juicios. Como en estos casos las lecciones
aprendidas suelen compartirse entre muy pocos, se pierde ademas una gran
oportunidad para mejorar la calidad y la seguridad de la atencion. La falta de
transparencia termina por degradar la cultura de la organizacion y reducir la
confianza en las instituciones de salud. El problema se agrava cuando se hace
patente la falta de habilidades y de un proceso para resolver estas situaciones.

Son varios los estudios de investigacion que demuestran que los pacientes
perdonan mucho mas de lo que pensamos cuando se les informa lo ocurrido de
manera transparente, rapida, completa y compasiva. Los pacientes y sus
familias esperan que quienes han asumido la responsabilidad de atenderlos
sean sinceros. Este enfoque abierto minimiza el trauma que sufren. Los
pacientes que sienten que luego de un evento adverso no han recibido ninguna
disculpa o explicacion estan, comprensiblemente, mas expuestos a presentar
un reclamo formal o solicitar una compensacion por el dano sufrido (Vitolo,
208).

Afortunadamente, se han publicado numerosos programas de comunicacion y
resolucion de eventos adversos de los cuales quienes dirigen organizaciones de
salud pueden tomar ideas. Entre ellos:

e El Programa CANDOR (Communication And OptimalResolution) de AHRQ,
Estados Unidos, 2017 (ultima revision)

e ElPrograma BEING OPEN (NHS britanico, 2009)

e El Programa WHEN THINGS GO WRONG, de instituciones de salud
afiliadas a Harvard, 2006)

e El Programa AUSTRALIAN OPEN DISCLOSURE FRAMEWORK (Australian
Commission on Safety and Quality in Healthcare, 2013)

e RECOMENDACIONES PARA DECIR "“LO SIENTO" TRAS UN EVENTO
ADVERSO (Grupo de Trabajo Espafiiol, 2016)

Para involucrar activamente a los pacientes y sus familias, las organizaciones
deben:

e Reconocer y disculparse por las fallas en la atencién brindada; garantizar

a las familias que se han extraido del incidente las lecciones correctas
para evitar su recurrencia en un futuro.
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Disponer de sistemas adecuados para apoyar tanto a los pacientes y sus
familias como al personal involucrado en el incidente (segundas
victimas).

Tener politicas explicitas de transparencia que comprometan a la
organizacion a ser abierta ante incidentes graves, con dafos
permanentes o la muerte.

Plan de accion

Para su organizacion:

Desarrolle una politica local de transparencia sobre los incidentes de
seguridad con los pacientes y sus familias.

Garantice que los pacientes y sus familias sean adecuadamente
informados cuando las cosas han salido mal y se han visto perjudicados
por ello.

Proporcione a su personal la formacion, el estimulo y el apoyo que
necesitan para ser transparentes con los pacientes y sus familias.

Desarrolle un plan escrito de revelacion y comunicacion de eventos
adversos serios con funciones asignadas (ej: comunicaciéon con los
pacientes y familias; comunicacion con los profesionales involucrados,
comunicacion con los medios, investigacion y analisis del incidente,
resoluciéon econdmica, etc.)

Para su equipo:

Asegurese de que todos los miembros de su equipo respeten y apoyen la
revelacion a las familias cuando algo salié mal.

Priorice la necesidad de informar a los pacientes la ocurrencia de algun
incidente; brinde esta informacion de forma clara, precisa y oportuna.

Asegurese de que los pacientes y sus familias reciban una disculpa

inmediata cuando sea necesario, y que se les trate de manera
respetuosa y compasiva.
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Cuadro 3

10 verdades sobre los sistemas de reporte y aprendizaje

1. Aprendizaje. Los sistemas de reporte deben dar lugar a un aprendizaje para mejorar la
seguridad y no ser solamente un vehiculo para comunicar una falla.

2. Cultura de seguridad. El personal asistencial sélo reportara los incidentes si se sienten
protegidos de la culpabilizacion y sanciones disciplinarias, si se los involucra en la investigacion
de seguimiento y mejora, y si ven regularmente una reduccion real del riesgo para los pacientes

3. Limitaciones de lo datos. La sub-notificacion de incidentes se produce tanto en el sector salud
como en otras industrias; la misma no debe llevar a que se desestime el valor de los reportes. El
reporte de incidentes ofrece una lente Unica, que permite mirar el evento desde la perspectiva de
los involucrados o de los testigos presenciales.

4. Modelo de reporte de incidentes de la OMS. El Modelo de Informacion Minima de la OMS para
el Reporte de Incidentes de Seguridad del Paciente (MIM PS) ayuda a identificar los datos
minimos que deben ser capturados en cada reporte; incluye una parte estructurada (que facilita la
captura y agregacion) y una parte de texto libre, narrativa.

5. Agregacion y comprension sistémica: La agregacion de los informes de incidentes debe partir
de un sistema de clasificacion orientado a generar una comprension sistémica que ayude a
transformar politicas y procesos.

6. Causalidad. Un reporte de incidente puede proporcionar algunas ideas sobre la causalidad de
los dafios y su potencialidad de prevencion, pero rara vez una opinidn definitiva; Se necesita
recopilar mucha informacion para su revisién, investigacion, andlisis, discusion, y poder asi
establecer asi los factores e influencias que llevaron al incidente y su interconexion (el “cémo” y el
“por qué")

7. Investigacion: La falta de un estandar alto y consistente de investigacion y de planificacion de
acciones dificultan demasiado a menudo la reduccion de riesgos en el ambito de la asistencia
sanitaria.

8. Sistemas de pequena y de gran escala. El establecimiento y mantencion de un sistema general
de reporte de incidentes de seguridad y de gran escala, ya sea a nivel nacional o de una
organizacion de salud muy grande, requiere de conocimientos técnicos y recursos. Se debe
considerar la posibilidad de comenzar a una escala mas pequefia, sin comprometer los principios
rectores esenciales ni la cultura de seguridad del paciente y sus estandares minimos.

9. Mejora. El proceso de encontrar y disefiar soluciones que prevengan dafios futuros es
complejo. Consta de dos componentes importantes: la primera es la intervencién en si misma (la
innovacion “técnica"); la segunda es la implementacion de la intervencién dentro de la compleja
organizacion y de los sistemas sociales que comprenden la asistencia sanitaria moderna (la parte
de “gestion del cambio”).

10. Pacientes y familias. La participacion de los pacientes y familias que han sufrido dafios

evitables es vital y muy valiosa para mejorar la seguridad de los pacientes.
*Fuente: Patient Safety Incident Reporting and Learning Systems. Technical Report and Guidance” (WHO, 2020).
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Cuadro 4. Modelo de Informacion Minima para el Reporte de incidentes de
Seguridad del Paciente y Aprendizaje (MIM PS)

MIM PS BASICO
Parte estructurada

INFORMACION DEL PACIENTE
- Edad
- Sexo
HORADEL INCIDENTE
LUGARDEL INCIDENTE
AGENTE(S)INVOLUCRADOS
- ¢,Causa sospechada?
- ¢ Factor contribuyente?

- ¢ Factor mitigante?
TIPO DE INCIDENTE
RESULTADODELINCIDENTE
ACCION RESULTANTE
ROL DE QUIEN REPORTA

MIM PS AVANZADO

Parte estructurada

INFORMACION DEL PACIENTE

- Edad

- Sexo
HORADEL INCIDENTE
LUGARDELINCIDENTE
CAUSAS
FACTORES CONTRIBUYENTES
FACTORESMITIGANTES

TIPO DE INCIDENTE
RESULTADO DELINCIDENTE
ACCION RESULTANTE

. ROLDE QUIEN REPORTA

Parte de texto libre Parte de texto libre

Fuente: Patient Safety Incident Reporting and Learning Systems. Technical Report and
Guidance” (WHO, 2020).

Paso 6: Aprenda y comparta las lecciones de seguridad

Cuando se produce un incidente relacionado con la seguridad del paciente, la
cuestion mas importante no es quién tiene la culpa, sino como y por qué se
produjo. Una de las cosas mas importantes que hay que preguntarse es: ;qué
nos dice esto sobre el sistema en el cual trabajamos?

Se han generado en estas ultimas décadas sistemas de reportes de incidentes y
herramientas de analisis, dentro de los cuales el mas paradigmatico es el
analisis de causa raiz (ACR), que busca identificar las causales sistémicas y los
factores que contribuyeron a la ocurrencia del error.

Son muy pocas, sin embargo, las organizaciones de salud que logran ordenar y
clasificar los datos obtenidos en informacidn sistematica y contextualizada que
lleve a un conocimiento que a su vez se traduzca en acciones concretas. En
otras palabras, no se terminan de aprovechar los datos recogidos para aprender
a determinar qué es lo que se debe hacer, quién, como y por qué debe hacerlo.

Biblioteca Virtual NOBLE |marzo 2021



# 22

“El aprendizaje organizacional es una competencia que todas las
organizaciones deben desarrollar; mientras mejores son las organizaciones en
el aprendizaje, mas probable es que sean capaces de detectar y corregir los
errores y de saber cuando son incapaces de hacerlo. Ademas, mientras mas
eficaces son las organizaciones en el aprendizaje, mas probabilidades tienen de
ser innovadoras o de saber cuales son los limites de su innovacion" (Argyris,
1999)

Desafortunadamente, muchos de estos analisis de causa raiz (ACR) fracasan,
algunas veces debido a limitaciones propias del proceso y otras veces por la
actitud o mentalidad de las organizaciones y personas involucradas en el
analisis. Estos y otros factores pueden llevar a los investigadores a focalizarse
atentamente en los detalles del evento, en las personas involucradas y en
“causas” que son en realidad consecuencias de algo mucho mas profundo,
llevando a soluciones faciles y rapidamente accesibles. El trabajo y los recursos
gastados en la investigacion y el ACR se pierden si no se desentierran los temas
organizacionales o si las acciones que se toman a partir del analisis no los
abordan. Para no caer en esas trampas, aca van unos consejos (ECRI Institute,
2015):

e Brinde apoyo organizacional:

Estimule esta actividad y provea los recursos necesarios para realizar un
adecuado analisis. El proceso de investigacion y aprendizaje requiere de
entrevistas en profundidad con distintos actores y de una exhaustiva
revision de la documentacion. Imposible realizarlo si no se cuenta con
personal entrenado, con horas protegidas para esta tarea.

e Desconfie de una forma de abordaje que quedo obsoleta

Muchas organizaciones e individuos contindan aferrados a la “vieja vision"
acerca de por qué se producen los eventos. Esta antigua vision sostiene que
los sistemas pueden ser o hacerse esencialmente seguros mediante
normas, procedimientos y compliance. En otras palabras, el objetivo seria
lograr que el sistema se pareciese a un tanque blindado. Sin embargo, los
sistemas complejos son esencialmente inseguros; si bien es importante
contar con estandares operativos, las posibilidades de error son infinitas; el
sistema es “intratable” y son mas bien son las personas a distintos niveles
de la organizacion las que generan seguridad utilizando herramientas y
tecnologia, balanceando su utilizacion entre objetivos que compiten. La
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seguridad es lo que el personal hace todos los dias, es creada por la gente y
es dinamica. No es una propiedad estatica del sistema.

En la visidon antigua, los eventos individuales a menudo aparecen como
sorpresas, especialmente porque suelen ocurrir cuando las personas se
encontraban haciendo las cosas que hacen habitualmente, sin tener ninguna
mala consecuencia. En la nueva vision, los eventos adversos son una
consecuencia natural de la operacion de sistemas complejos.

Cuando ocurre algo realmente malo, la vieja visidn asume que alguien hizo
algo realmente muy mal las cosas o que hay una grieta significativa en el
sistema. Pero la tercera ley de Newton (a toda accion le sucede siempre una
reaccion igual y contraria) no aplica en la causalidad de eventos adversos en
sistemas complejos. En estos sistemas, pueden ocurrir eventos desastrosos
luego de fallas relativamente menores. Para llegar a esta nueva visién y
apuntalar una investigacion efectiva de los eventos, se debe reforzar la
capacitacion de los directivos e investigadores en estos conceptos.

e Evite el sesgo retrospectivo:

Un elemento crucial que falta en muchos andlisis de causa raiz es el
esfuerzo para ver las cosas desde una perspectiva que permita aprender
acerca del funcionamiento de la organizacion, es decir, desde la perspectiva
de las personas involucradas en el incidente. Tradicionalmente, quienes
investigan el evento lo hacen “con el diario del dia siguiente”" y juzgan las
conductas a partir de lo que ahora saben que pasd. Este analisis tendra
siempre un sesgo retrospectivo y llevara a preguntas tales como “;por qué
no hicieron X? “o “i;como no vieron Y?. Las investigaciones basadas en
estas premisas se focalizan tipicamente en lo que las personas hicieron
cuando no deberian haberlo hecho o en lo que no hicieron cuando si
correspondia hacerlo. Y esto puede pasar aun cuando la organizacion se
encuentra comprometida a un trato justo de las personas involucradas en el
incidente

Para minimizar el sesgo retrospectivo, los investigadores de eventos
adversos deberian tratar de ver las cosas desde la perspectiva incierta y
dinamica de las personas involucradas. Si estas personas hubieran sabido
lo que iba a pasar, obviamente no hubieran hecho lo que hicieron. Como
afirma Sidney Dekker, un especialista en el estudio del error humano: “El
punto para comprender el error humano consiste en reconstruir por qué
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aquellas acciones que hoy aparecen discutidas o incorrectas tenian sentido
para las personas en ese momento. Se trata de estrujar al maximo el
analisis de los errores de las personas hasta encontrarles algun sentido
(Dekker, 2006)". Por eso, la investigacion de las perspectivas de las
personas involucradas puede llevar a interesantes preguntas acerca del
funcionamiento de la organizacion.

e Focalice el analisis en el trabajo “como realmente se hace” y no “como
esta escrito que deberia hacerse”.

Frecuentemente, las investigaciones se focalizan en evaluar las conductas
de las personas involucradas en el evento contrastandolas con las normas y
procedimientos existentes. Este abordaje no favorece el aprendizaje
organizacional, especialmente cuando las normativas escritas no reflejan la
forma de trabajo habitual de la mayoria (cuando no de todas), las personas
de la fuerza laboral. Para sacar provecho del analisis, las investigaciones
deberian concentrarse en “como se trabaja realmente” y no en “como esta
escrito que se debe trabajar”.

Si una investigacion concluye en que se viol6 alguna norma o procedimiento
existente, las organizaciones que se aferran a la vieja visidon generalmente
no profundizan en las razones organizacionales por las cuales la persona se
desvié de la norma. En estas situaciones, la persona suele recibir algun tipo
de sancidn y el trabajo a realizar se concentra en definir mejor la normay las
consecuencias de violarla. La sancién no siempre es formal a través de
sumarios internos; muchas veces es mas sutil, haciendo sentir a las
personas culpables y limitando la reeducacion a las personas involucradas.

Las personas obedecen tanto o mas a reglas no escritas que a lo que esta
volcado en los protocolos formales. Algunas normas, como las prescriptas
por los entes reguladores son innegociables. Sin embargo, algunas normas
tales como la estandarizacion de los procesos, deben estar formuladas
sobre bases realistas. Muchas reglas estan fuera del alcance por la forma en
la que se trabaja realmente o pueden ser extremadamente prescriptivas, no
dejando margen de maniobra. Un corolario importante para quienes
manejan el riesgo institucional es que resulta peligroso tener una normativa
escrita que el personal no puede cumplir. Un buen abordaje consiste en
determinar cual es la brecha entre la norma y la practica real y tratar de
comprender por qué, desde la perspectiva del aprendizaje organizacional
existe la misma.
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e "“Vaya al hueso”. Profundice el analisis hasta descubrir verdaderas
“causas raices”

Muchos ACR no profundizan lo suficiente como para llegar a la médula del
problema. Cuando esto ocurre, las acciones tomadas como resultado del
mismo no abordan los temas organizacionales profundos que jugaron en la
ocurrencia del evento, haciendo que la institucion sea incapaz de mejorar
apreciablemente la seguridad. Los esfuerzos y recursos gastados en el ACR
se pierden.

Es muy comun es que los investigadores detengan su analisis en lo que
ellos creen que es una causa raiz (ej: falla humana, falta de conciencia de
situacion, mal diseno, etc), cuando la misma se trata soélo de un efecto de
deficiencias profundas del sistema, tales como temas gerenciales y de
organizacion (ej: conflictos interpersonales, mal clima, prioridades que
compiten, etc.), El error humano suele ser un signo de problemas profundos
dentro del sistema. No significa el fin de la investigacion sino tan sélo el
principio.

e Garantice que el analisis de los eventos gatille acciones para evitar su
recurrencia.

Aun si un ACR identifica efectivamente los temas organizacionales
profundos que subyacen en la ocurrencia del evento, el trabajo y los
recursos gastados en la investigacion y el analisis se pierden si las acciones
tomadas como resultado del mismo no abordan estos temas. Estas a su vez
pueden ser muy genéricas, vagas y no mensurables. Los planes de accion
pueden depender en forma parcial o total de estrategias muy débiles, como
escribir un memorandum, escribir o revisar una norma, o brindar una
capacitacion muy limitada (ej: capacitacion dirigida sélo al proceso
involucrado en el evento o sélo a las personas que intervinieron). Otras
veces, las recomendaciones no se implementan o son implementadas
parcialmente.

Para ser efectivas, las recomendaciones y planes de accion deberian
abordar las causas raices identificadas por los analistas con estrategias
solidas y especificas. Puede ser necesario establecer recomendaciones de
corto, mediano y largo plazo. Las organizaciones también deberian crear

Biblioteca Virtual NOBLE |marzo 2021



# 26

formas de medicion para monitorear la implementacion de las medidas
aconsejadas, midiendo su efectividad y sustentabilidad.

e Garantice un adecuado seguimiento y desarrolle indicadores

Luego de implementar las recomendaciones, la organizacién deberia
continuar registrando cuasiincidentes y eventos adversos. Pero estos no
son buenos indicadores, ya que la reaccion recién ocurre cuando el evento
sucedid. Las organizaciones tampoco suelen aprender entre una y otra
investigacion. Ademas, los eventos adversos serios que ameritan un analisis
de causa raiz no ocurren con frecuencia y no brindan, por si mismos una
informacion util acerca de si la organizacion se ha vuelto mas segura como
resultado del evento sufrido. Por otra parte, al ser eventos muy infrecuentes
y marginales, las oportunidades de aprendizaje son escasas.

Ademas de continuar registrando cuasiincidentes y eventos adversos, las
organizaciones deberian desarrollar indicadores que sirvan para monitorear
el desempeno de los procesos de mejora de seguridad. Se trata de
establecer una métrica proactiva que identifique los peligros que pueden
surgir de la interaccion de las personas con los procesos y el ambiente.
Estos indicadores medirian lo que la organizacion quiere que ocurra y como
pretende desempenarse en el futuro. Algunos ejemplos de estos indicadores
serian: el entrenamiento y la competencia demostrable del personal en estos
temas, evidencias del cambio de cultura, reportes de peligros, resultados de
la observacion directa y el control de los planes de accion sugeridos.

Plan de accion
Para su organizacion:

e Garantice la existencia en su organizacion de personas adecuadamente
entrenadas para llevar a cabo estas investigaciones tendientes a
identificar las verdaderas causas subyacentes de los problemas.

e Desarrolle una norma en la cual se describan los eventos que ameritan
una investigacion a fondo. Deberian incluirse todos los incidentes que
hayan provocado dafios permanentes o la muerte. Existen varios
listados que pueden ayudarlo a confeccionar la norma (ej: listado de
eventos centinela de la Joint Commission; listado de “never events” del
NHS britanico, etc.)
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Para su equipo:

e Comparta con su equipo las lecciones que surgen de la investigacion y
analisis de eventos adversos.

e |dentifique qué otros departamentos de su organizacion podrian verse
afectados por incidentes similares en el futuro, y comparta lo aprendido
con ellos.

Paso 7: Implemente soluciones para prevenir danos

Una vez analizados los eventos y los factores que contribuyeron a su
ocurrencia, el paso siguiente consiste en implementar soluciones que sean
efectivas y se sostengan en el tiempo. Esto implica un enorme desafio.
Cualquiera que haya trabajado tratando de implementar programas de calidad y
seguridad del paciente en hospitales o clinicas sabe lo dificil que resulta
muchas veces transformar las lecciones aprendidas en nuevos habitos que se
ejecuten de manera consistente.

Estando en claro por qué hay que hacer las cosas y qué es lo que se debe hacer
(checklists, bundles o higiene de manos, entre otras practicas de seguridad con
evidencia cientifica), resta saber el “cdmo”. Esto nunca es facil; en primer lugar
porque los problemas los problemas del mundo real son unicos; lo que
enfrentamos todos los dias en nuestros lugares de trabajo dificilmente coincida
exactamente con lo que hayamos leido en un libro de texto o en un articulo
cientifico. En segundo lugar, porque los problemas en el mundo real son
complejos, aun cuando los expongamos de manera muy sencilla: ej: los
cirujanos no cumplen el checklist; ergo, requieren mas entrenamiento. Pero una
vez que rascamos la superficie encontramos grandes factores que complican la
pintura: organizaciones muy verticales y con cultura punitiva, deseos de mayor
evidencia cientifica, alteracion del flujo de trabajo, etc. Por ultimo, porque los
problemas del mundo real son insidiosos. En otras palabras, son dificiles o
imposibles de resolver debito a requisitos incompletos, contradictorios y
cambiantes, que a menudo son dificiles de detectar. Al intentar resolver
mediante la evidencia el problema de un servicio podemos generar problemas
en otro, exacerbando las disputas y malgastando el presupuesto.

Por lo tanto, no existen recetas unicas. Alli es donde acude a nuestra ayuda la

“ciencia de la implementacion”, una disciplina relativamente reciente que
estudia basicamente como cerrar la brecha entre lo que sabemos y lo que
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hacemos. La ciencia de la implementacién funciona asi como un organizador
de ideas que ayuda a quienes deben tomar decisiones a (Nilsen and Birken,
2020):

= Sintetizar y organizar la informacién

» Desarrollar, evaluar y seleccionar las intervenciones

= |dentificar quién puede beneficiarse mas

= Comprender el contexto

= Adoptar o adaptar intervenciones

» Abordar las barreras

= Evaluar la fidelidad en el cumplimiento de las practicas
= Evaluar el impacto sobre la salud global

Si realmente se quieren obtener resultados a partir de lo aprendido de la
investigacion, la alta direccion debe estar adecuadamente capacitada en los
factores que determinan el éxito o el fracaso de cualquier proceso de
implementacion: las caracteristicas de las personas y de la innovacion a
implementar, el contexto macro-meso y micro, las estrategias, el balance entre
fidelidad/adaptaciones y la sostenibilidad del proyecto.

Plan de accion

Para su organizacion:

e Utilice la informacién generada por los sistemas de reporte,
investigacion y analisis de incidentes para desarrollar soluciones
locales. Estas podrian incluir el redisefio de sistemas y procesos,
entrenar en nuevas habilidades al personal o adaptar ciertas practicas
clinicas.

e Evalue los riesgos de cualquier cambio que pretenda realizar.
e Mida el impacto de los cambios

e Aproveche las soluciones desarrolladas externamente por otras
organizaciones y agencias de seguridad

e Brinde feedback al personal acerca de las medidas adoptadas a raiz de
los incidentes notificados.
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Para su equipo:

Involucre a su equipo en el desarrollo de medidas para mejorar la calidad
de atencién y la seguridad de los pacientes.

Revise con su equipo los cambios implementados para garantizar que
sean sostenibles en el tiempo

Asegurese de que su equipo recibe informacion sobre el seguimiento de
los incidentes.

Cuadro 5. Seguridad del Paciente. Lo que la Alta Direccion debe hacer (Resumen de los

7 pasos)
1. Crear una cultura de seguridad:
Generar una cultura abierta y justa
2. Dirigir y apoyar el personal:
Establecer un foco claro y fuerte sobre la seguridad del paciente en toda la
organizacién
3. Integrar todas las actividades de gestién de riesgos:
Desarrollar sistemas y procesos para identificar y analizar las cosas que podrian
salir mal
4. Promover el reporte de incidentes:
Garantizar que la notificacion de riesgos, incidentes y eventos adversos sea facil
para el personal
5. Involucrarse y comunicarse con los pacientes y la comunidad:
Desarrollar formas para escuchar y comunicarse abiertamente con los pacientes
6. Aprender y compartir las lecciones de seguridad:
Estimular al personal a utilizar el Analisis de Causa Raiz para aprender cémo y
por qué ocurren los incidentes
7. Implementar soluciones para prevenir dafios:
traducir las lecciones aprendidas en cambios en la practica, procesos o sistemas.

Fuente: NHS. Seven Steps to Patient Safety. An overview guide for NHS Staff, April

2004
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Una herramienta practica: listado de verificacion
de seguridad del paciente para la alta direccion

En 2014, el Instituto Canadiense de Seguridad del Paciente (CPSI) reunio a los
socios claves del sistema de salud de ese pais y establecié el Consorcio
Nacional de Seguridad del Paciente. Este grupo buscaba consensuar e impulsar
un plan de accion para que la asistencia sanitaria fuera mas segura Dentro de
este marco, en enero de 2015 se llevd a cabo una mesa redonda sobre
educacion en seguridad del paciente con los actores claves de la salud de
Canada; su objetivo consistia en determinar las necesidades y desarrollar un
plan de accidn para la educacién en seguridad del paciente a todo nivel (Patient
Safety Culture Bundle for CEOs, 2020)

De la mesa redonda surgié un grupo de trabajo, codirigido por el Colegio
Canadiense de Lideres en Salud para analizar cuales serian las mejores
estrategias para educar a esos lideres en seguridad del paciente y facilitar entre
ellos la difusion de conocimientos, habilidades y actitudes. En lugar de
reinventar la rueda, el grupo de trabajo se basdé en investigaciones de
organizaciones, grupos y lideres de opinion de gran prestigio y credibilidad. Se
revisaron sistematicamente mas de 60 recursos para identificar areas centrales
de alineacion.

Concluyeron que la naturaleza “intratable” de los errores en la atencion médica
podia ser el resultado de un enfoque poco sistémico y fragmentado de la cultura
de seguridad. Si bien existian entonces herramientas aisladas para desarrollar
una cultura de seguridad, lo que sentian que se necesitaba era el desarrollo de
un “paquete de medidas para lideres" analogo a los checklists de seguridad
quirdrgica o los "bundles" para prevenir infecciones asociadas a catéteres y a
los respiradores. En el mundo de la seguridad del paciente, un paquete de
medidas es un conjunto de practicas basadas en la evidencia que deben
aplicarse todas juntas para brindar una atencion confiable. El paquete de
medidas para la alta direccidn debia incluir estrategias de probada eficacia para
que los lideres de las organizaciones de salud pudieran impulsar cambios
significativos.

Luego de definir lo que debia entenderse por seguridad del paciente y los
conceptos claves de calidad y seguridad que la alta direccion debia manejar, el
grupo se abocé al desarrollo de una lista de verificacion (checklist) clara,
concisa y con base cientifica que detallara lo que los directivos de alto rango
debian hacer (y supervisar) para promover una cultura de seguridad del
paciente. Hubo un acuerdo considerable entre los expertos sobre las mejores
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practicas de liderazgo potenciales. Sin embargo, el modelo de tres partes de
Singer y Vogus (2013) proporcioné el “andamio” sobre el cual articular las 13
practicas de liderazgo identificadas en la revision de la literatura.

El Cuadro 6 resume estas areas de intervencion y define en cada una de ellas los
elementos claves que serian necesarios. El signo de interrogacion de cada
vineta busca interpelar al lector para que evalie si cumple con estas
intervenciones.

Este paquete de medidas ha sido validado por académicos, directores
ejecutivos, consejos de administracion y lideres de pensamiento de Canada. En
el transcurso de ocho meses, el paquete se comparti6 con una muestra de
lideres en seguridad y grupos de representantes de pacientes para determinar
las primeras impresiones y las oportunidades de mejora. El feedback fue
abrumadoramente positivo, y el formato del checklist en una sola pagina tuvo
una enorme repercusion entre los dirigentes de organizaciones de salud de ese
pais. Los encuestados opinaron que la naturaleza integral del paquete de
medidas era atractiva, como si también su enfoque en los lideres de mayor
rango. Se anotaron las areas de oportunidad y se incorporaron al paquete (ej:
como lograr un mayor compromiso de los médicos: la mejor forma de reordenar
los elementos dentro de cada columna para que aparezcan en una secuencia
I6gica; utilizacion de una terminologia facil de entender.
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Cuadro 6. Checklist de cultura de seguridad para la Alta Direccion

FACILITACION

Establecimiento de prioridades organizacionales, practicas de liderazgo que motivan a trabajar en seguridad

1. Prioridad organizacional
o ¢Alta Direccion capacitada, comprometida, que se hace responsable y prioriza la seguridad de los pacientes?
o ¢ Existe una vision, estrategia, plan y objetivos para la calidad y la seguridad, con participacion de pacientes, familias y personal?
o ¢, Se destinan recursos/infraestructura para la calidad y la seguridad|?

2. Actitudes del Director General (CEO) y el Consejo de Administracion (Alta Direccion)
o ¢ Existe una constante comunicacion sobre la vision de calidad/seguridad, historias de pacientes y resultados?
o ¢ Existe una interaccion diaria/regular en las unidades de atencion con personal, médicos, pacientes y familias?
o ¢Son los Directores un modelo de valores tales como la honestidad, justicia, transparencia, apertura, aprendizaje, humanidad, inclusion y centro en la
persona?

3. Recursos humanos
o ¢ Hay compromiso de los lideres/personal/médicos? ;Hay claras expectativas/incentivos para la seguridad y la calidad?
o ¢ Existe un programa/protocoloescrito de cultura justa?
o ¢ Existe un programa/protocolo escrito para el manejo de conductas disruptivas? (faltas de respeto, intimidadcion, etc)
o ¢ Existe un programa que aborde el bienestar del personal (seguridad fisica y psicologica, burnout,)?

4. Sistemas informaticos, teconologia, dispositivos

o ¢Las historias electronicas faciltan la seguridad? (sistemas de ayuda a las decisiones, alertas, monitoreo)
o ¢ Los dispositivos médicos y la tecnologia apoyan la seguridad? (ej: tienen en cuenta los factores humanos y trazabilidad)

5. Alineacion con el sistema de salud

o ¢ Participa la organizacion de proyectos colaborativos en calidad y seguridad con otras organizaciones o la comunidad?
o ¢Se encuentra alineada la organizacion con estandares nacionales/internacionales de calidad y seguridad? (ej: acreditacion)

EJECUCION
Acciones a nivel de la primera linea de atencion para mejorar la seguridad de los pacientes

6. Servicios clinicos y jefes
o ¢Se han integrado practicas generales de seguridad en todos los servicios? (ej: briefings diarios, gestion visual, resolucion local de problemas)
o ¢Los jefes y lideres del servicio promueven la seguridad psicolégica del personal? (que se sientan libres para opinar)

7. Procesos de atencion

o ¢ Se estandarizan el trabajo y los procesos de atencion cuando resulta adecuado?
o ¢Se utilizan técnicas de comunicacion efectiva en los traspasos de pacientes? (Ej: SBAR o IPASSen cambios de turno/unidad)

8. Participacion del paciente y familias. Coproduccion de la atencion
o ¢Son los pacientes y sus familias considerados como socios en todos los aspectos de la atencién? (planificacion, toma de decisiones, recorridas, politica de
visitas abiertas, acceso a las historias clinicas y resultados de laboratorio).
o ¢ Se involucra a los pacientes y sus familias en las iniciativas locales de calidad y seguridad ¢ (ej: en los ciclos PDSA)
o ¢ Existe un protocolo para revelar eventos adversos y pedir perdén a pacientes/familias en caso de errores?

9. Conciencia de situacion/Resiliencia
o ¢ Existen procesos para detectar en tiempo real o tempranamente riesgos para la seguridad o el deterioro de pacientes?
o ¢Existen protocolos para el escalamiento de las preocupaciones con la atencién? (por parte del personal, pacientes, familias)

APRENDIZAJE
Practicas de aprendizaje que refuercen las conductas seguras

10. Capacitacion. Desarrollo de competencias

o ¢Estan los lideres/personal/médicos entrenados en seguridad, ciencia de la mejora, trabajo en equipo y comunicacion?
o ¢Se realizan ejercicios de trabajo en equipo y, simulacros?

11. Reporte, gestion y analisis de incidentes

o ¢ Existe un sistema de reporte efectivo de eventos relacionados con la seguridad de pacientes y empleados?
o ¢ Existe un proceso estructurado para responder y aprender de eventos de seguridad? (Ej: Analisis de Causa Raiz, Protocolo de Londres,etc.)

12. Medicion y monitoreo de la seguridad
o ¢Se realizan regularmente encuestas de clima de seguridad?; Se analizan las quejas de pacientes y del personal? ;Se mide el compromiso del personal?
o ¢Se han desarrollado métricas retrospectivas y prospectivas de calidad y seguridad? (indicadores de proceso y de resultado)
o ¢Se comparten de manera regular y transparente los resultados del plan de calidad y seguridad?

13. Mejoras organizacionales
o ¢Se utilizan métodos estructurados e infraestructura para mejorar la confiabilidad y racionalizar las operaciones? (PDSA, Lean, ingenieria en factores humanos)

Biblioteca Virtual NOBLE |marzo 2021




# 33

Varios capitulos locales del Colegio Canadiense de Lideres en Salud (Canadian
College of Health Leaders) realizaron grupos focales sobre los elementos del
paquete. Una organizacion sin fines de lucro también organizé dos jornadas
sobre el paquete con administradores de atencion médica del mas alto nivel.
Los comentarios de estas sesiones reflejaron la potencial utilidad de la
herramienta para organizar el trabajo en seguridad del paciente.

El paquete de medidas para Directores Generales y la alta direccion se dio a
conocer publicamente en la Cumbre de Calidad de Alberta (octubre 2017), que
se transmitio por internet a nivel nacional. Los comentarios también fueron
positivos, y los participantes sostuvieron que el paquete de medidas servia para
reforzar el rol de los Directores Generales y lideres senior para promover una
cultura de seguridad. También opinaron que la incorporaciéon de pacientes y
familias en una gran cantidad de elementos del paquete era de suma
importancia.

Desde su lanzamiento, el paquete ha sido compartido en conferencias dentro de
Canada y en el extranjero, donde ha recibido comentarios positivos como una
herramienta que facilita la distribucion de responsabilidades y el diadlogo
generalizado.

Palabras finales

El dafo a los pacientes durante la atencion médica sigue siendo un grave
problema de salud publica, y los esfuerzos a nivel global para mejorar la
seguridad del paciente han progresado a un ritmo mucho mas lento de lo
esperado. Una de las principales razones de esta falta de progreso es la
incapacidad de los altos directivos de las organizaciones de salud para
implementar estrategias holisticas que realmente implanten una cultura de
seguridad.

El sector salud y sus lideres se enfrentan en la actualidad a una serie de
problemas y prioridades que compiten por la atencion y los recursos. Ya sea
que hablemos del bienestar de la fuerza de trabajo, de seguridad psicoldgica, de
ciberseguridad, de innovacion, de cambios en las politicas o de nuevos modelos
de financiamiento, todos estos temas so6lo pueden abordarse si son
debidamente habilitados por los lideres de las organizaciones. Y la mayoria de
estos problemas, sino todos, impactan sobre la seguridad de los pacientes: De
alli la importancia del abordaje sistémico que proponen los expertos y que
hemos descripto en este articulo.
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Para lograr resultados, parece mas que recomendable que los altos directivos
adquieran conciencia de la brecha existente entre lo que saben y hacen y lo que
deberian saber y hacer. Los lideres deben aprender a dar vuelta el “iceberg de la
ignorancia” (Yoshida, 1989) e involucrar a todos (médicos, demas profesionales
de la salud, administrativos, pacientes, familias y comunidad). Como las
estalactitas y las estalagmitas que van del techo al suelo (las primeras) y del
suelo al techo de las cavernas (las segundas), el didlogo debe fluir sin
interferencias de arriba hacia abajo y de abajo hacia arriba.

La seguridad en la asistencia sanitaria es un campo relativamente joven a nivel
internacional y pasara todavia algun tiempo antes de que comprendamos todo
su potencial. Todavia nos queda mucho camino por recorrer. Sin embargo, ya
estamos viendo que si trabajamos todos juntos, podemos hacer un sistema
mucho mas seguro para los pacientes y quienes los cuidan.
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