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Presentacion de la edicion espafiola

El presente libro, version espafiola de la publicacion Safer Healthcare, Surge
como fruto de la colaboracion entre el Ministerio de Sanidad, Servicios
Sociales e Igualdad (msssi), la Sociedad Espafiola de Calidad Asistencial
(seca) y Ergotec, a través de su editorial Modus Laborandi.”

La colaboracién entre el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad (msssi), y la Sociedad Espafiola de Calidad Asistencial (seca),
materializada en un convenio entre ambas entidades, estd orientada a
trabajar conjuntamente para la mejora de la Calidad Asistencial y la
Seguridad del Paciente, a través de diferentes iniciativas. Una de estas ini-
ciativas es facilitar y difundir el conocimiento cienti co y los avances en
seguridad del paciente a los profesionales del Sistema Nacional de Salud
espafiol para fomentar la cultura de seguridad en el &mbito sanitario,
motivo por el que se ha realizado la traduccién y difusion al espafiol del
presente libro.

Los autores, Charles Vincent y René Amalberti, son dos profesiona-
les de la salud, referentes mundiales en la investigacién y promocién de
la seguridad del paciente en los sistemas sanitarios. Trabajan desde hace
afos en el andlisis del sistema de salud y en la propuesta de mejoras de la
atencion sanitaria desde la perspectiva de la Seguridad del Paciente. Fruto
de su trabajo colaborativo surge este libro, en el que re exionan sobre
los desafios de la seguridad de la asistencia sanitaria, los niveles de calidad

* Los autores de este libro, CharlesVincent y René Amalberti, han cedido sus derechos para
su traduccion y edicién en espafiol, asi como para su distribucién gratuita en formato pdf.
La distribucion se realizara a través del acceso gratuito al pdf desde las paginas web del msssi
wwwi.seguridaddelpaciente.es, de la web de seca: www.calidadasistencial.es y de la propia
editorial www.moduslaborandi.com

-~


www.seguridaddelpaciente.es
www.calidadasistencial.es
http://moduslaborandi.com

asistencial que se presentan, los nuevos entornos de trabajo de los profe-
sionales sanitarios, asi como del papel de los pacientes y de los profundos
cambios tecnoldgicos que les afectan a lo largo de su proceso asistencial.
Tras el analisis del sistema abordado en los primeros capitulos, proponen
en los sucesivos nuevas formas de afrontar la practica clinica de cada dia,
para facilitar cambios que lleven a una atencion mas segura desde entor-
nos ultraseguros como un servicio de radioterapia, hasta entornos no
sanitarios tan importantes como el domicilio del paciente.

Les invitamos a leer este libro con curiosidad, con la certeza de que
no les dejara indiferentes y esperando que les lleve a re exionar y cambiar
enfoques de actuacion en la practica clinica cotidiana, teniendo presente
la perspectiva del paciente a lo largo de su viaje por la asistencia sanitaria.

Esperamos que la lectura les permita desarrollar, a diferentes nive-
les, estrategias de atencion mas seguras, teniendo en cuenta los rapidos
cambios tecnoldgicos y la cada vez mas compleja asistencia sanitaria. Las
mejoras aqui propuestas, y las que cada profesional pueda realizar desde
su puesto de trabajo, permitiran sin duda alcanzar el objetivo de ofrecer
una asistencia sanitaria de mayor calidad a nuestros ciudadanos.

Paloma Casado Durandez Manel SantifiaVila
Subdirectora General de Calidad y Cohesién Presidente de la Sociedad
Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales Espafiola de Calidad
e lgualdad Asistencial

[00)



A Lucian Leape y James Reason






Prologo

La asistencia sanitaria nos ha aportado extraordinarios beneficios,
pero cada una de las visitas y tratamientos conllevan a su vez ries-
gos de distintas clases. Los riesgos conocidos de los tratamientos espe-
ci cos estan bien establecidos y los profesionales sanitarios los analizan
habitualmente. Sin embargo, también nos enfrentamos a riesgos deriva-
dos de los fallos en el sistema sanitario; algunos especi cos de cada uno
de los niveles asistenciales y otros derivados de la de ciente coordinacién
de la asistencia entre dichos niveles. Como pacientes, la asistencia sanita-
ria nos proporciona una extraordinaria mezcla de maravillosos logros y
humanidad, de los que se pueden derivar facilmente serias equivocacio-
nes y sucesos adversos.

Los estudios de incidentes especi cos en los que se ha producido
dafio a los pacientes son los que han impulsado la seguridad del pacien-
te. Eliminar estos dolorosos, a veces tragicos, sucesos sigue siendo una
prioridad, pero esta ambicidn no abarca en su totalidad los desafios a
los que tenemos que hacer frente. Aunque la seguridad del paciente
ha conllevado muchos avances, creemos que es necesario conceptua-
lizar esta iniciativa de diferente manera para seguir avanzando. Lo que
planteamos es que necesitamos ver el tema de la seguridad desde la
perspectiva del paciente, para examinar de qué modo se gestiona ésta en
los diferentes niveles asistenciales y para elaborar un modelo practico y
estratégico mas amplio en el que la seguridad del paciente sea remodela-
da en una gestion del riesgo a lo largo del tiempo.

El titulo puede sorprender. ;Por qué estrategias para una asistencia
sanitaria mas segura? Se debe a que mientras elabordbamos estas ideas
nos dimos cuenta de que casi todas las iniciativas sobre seguridad actuales
son o bien intentos de mejorar la abilidad de los procesos asistenciales
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0 bien iniciativas mas amplias en torno a la mejora del sistema. Nos refe-
riremos a éstas como «estrategias optimizadoras» y se trata de iniciativas
importantes y valiosas. EI Unico problema es que, por un sinfin de razo-
nes, a menudo es imposible proporcionar una atencién éptima. Son muy
pocas las estrategias de seguridad que se dirigen a la gestién del riesgo
en las condiciones de trabajo cotidianas de la asistencia sanitaria, que son
con frecuencia complejas y adversas. Las estrategias actuales funcionan
adecuadamente en un dmbito razonablemente controlado, pero son, en
cierto sentido, idealistas. En este libro sostenemos que es necesario com-
plementarlas mediante estrategias especi camente dirigidas a la gestion
del riesgo en la «vida real».

¢COmo se gesto este libro?

Somos dos amigos que durante muchos afios hemos sentido la mis-
ma pasion por la seguridad. Sin embargo, no nos conocimos hasta que
nos invitaron como ponentes al memorable seminario internacional de
Salzburgo sobre seguridad del paciente, organizado por Don Berwick y
Lucian Leape en 2001.

La historia del libro comenz6 a nales de 2013, con la observacion
de René de que los enormes cambios tecnoldgicos y organizativos
que estaban apareciendo en la asistencia sanitaria tendrian considera-
bles repercusiones en la seguridad del paciente. Charles sugirié que la
asistencia domiciliaria y la ambulatoria eran unos temas importantes
y planeamos escribir articulos sobre estos temas. Empezamos a hablar
y a reunirnos regularmente, desarrollando un conjunto de ideas y una
perspectiva comin a lo largo de numerosos correos electrénicos, con-
versaciones telefénicas y reuniones. Pronto se puso de relieve que era
necesaria una nueva perspectiva sobre la seguridad del paciente, y que
los cambios que estaban surgiendo no harian mas que acelerar las nece-
sidades del momento. Necesitdbamos un libro para expresar estas ideas
en su totalidad.

Este libro tiene una caracteristica especial y es que de verdad ha sido
escrito a «cuatro manos». En muchos libros escritos en comudn, los autores
se reparten los capitulos de manera clara. Nosotros, en cambio, nunca nos
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asignamos especi camente ninguno de los capitulos. Todos ellos fueron
ideados y concebidos en comun, y las ideas fueron puestas a prueba y
tomaron forma mediante repeticiones sucesivas y numerosas discusiones.

El trabajo madurd lentamente. Las ideas principales surgieron con rapi-
dez, pero era todo un desafio encontrar una manera clara para articularlas, y
las repercusiones eran mucho mas amplias de lo que habiamos imaginado.
También nos propusimos que el libro fuera corto y accesible y, como es
bien sabido, es mucho més dificil escribir un libro breve que uno extenso.
Terminamos un primer borrador en abril de 2015, que leyeron genero-
sos colegas y que fue presentado en un seminario invitado en la Health
Foundation. Recibimos 4nimo y entusiasmo, y una gran cantidad de cri-
ticas y comentarios constructivos, que nos ayudaron enormemente a darle
formay a pulir una version nal, entregada a la editorial en agosto de 2015.
A iniciativa del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad y de la
Sociedad Espafiola de Calidad Asistencial, la editorial Modus Laborandi ha
realizado la edicion en castellano en otofio del 2016, la cual ha sido nan-
ciada por la Fundacion Espafiola de Calidad Asistencial

La estructura del libro

En el primer capitulo de este libro, precisamos algunos de los principa-
les desafios a los que nos enfrentamos en la mejora de la seguridad de
la asistencia sanitaria. En el segundo, trazamos un esquema simple que
describe diversos modelos de asistencia sanitaria, sin clasi car las insti-
tuciones como buenas o de cientes, sino sugiriendo un panorama mas
dindmico, en el cual la asistencia puede moverse con rapidez de un nivel
a otro. Planteamos después que la seguridad no puede y no debe abor-
darse de la misma manera en todos los ambitos clinicos; las estrategias
para la gestion de la seguridad en entornos sumamente estandarizados
y controlados son necesariamente distintas de las aplicables a entornos
en los que los profesionales sanitarios deben adaptarse continuamente y
responder a circunstancias cambiantes. A continuacién, proponemos que
es necesario contemplar y entender la seguridad del paciente desde la
perspectiva del paciente. No adoptamos esta perspectiva para responder a
exigencias o imperativos politicos de que nos orientemos al cliente, sino
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tan sélo porque tenemos que recoger la realidad. Desde este punto de
vista, la seguridad implica localizar y sefialar los riesgos y las ventajas de la
atencion al paciente en su itinerario a través del sistema sanitario.

Los capitulos siguientes comienzan a examinar las repercusiones de
estas ideas en la seguridad del paciente y la gestion del riesgo. En el capi-
tulo 5, partiendo de la base de nuestro conocimiento previo del analisis
de incidentes, avanzamos para proponer e ilustrar como podria realizarse
el andlisis entre nvieles asistenciales y a lo largo del tiempo. Se destaca el
papel del paciente y de la familia en la seleccién, el andlisis y las reco-
mendaciones.

El capitulo 6 delimita una estructura de estrategias para la seguridad
e intervenciones asociadas que se puede utilizar tanto para gestionar la
seguridad en el dia a dia como para mejorar la seguridad a largo plazo.
Las estrategias son, creemos, aplicables a todos los niveles del sistema sani-
tario, desde la primera linea de atencién hasta la normativa y la direccién
del sistema. Como hemos mencionado, la mayoria de las estrategias para
la seguridad se dirigen a la optimizacion de la atencion. Dentro de este
modelo general, distinguimos programas sobre cuestiones de seguridad
centrales dirigidos a dafios especi cos 0 a procesos asistenciales concretos
e intentos més generales de mejorar los sistemas y procesos de trabajo.
Sugerimos que estas estrategias tienen que complementarse con estra-
tegias mas interesadas en detectar y reaccionar al riesgo y que asuman,
especialmente en tiempos de aumento de la demanda y de austeridad

nanciera, que la atencién a menudo se proporciona en condiciones de
trabajo complicadas. Estos tres modelos complementarios son: control
del riesgo; vigilancia, adaptacion y respuesta; y atenuacion. Los profesio-
nales sanitarios, los gestores y otros muchos actlan a diario para gestio-
nar el riesgo pero, curiosamente, esto en general no se contempla como
seguridad del paciente. Tenemos que encontrar una perspectiva que aline
los diferentes modos de gestionar el riesgo y la seguridad en un amplio
marco comun. Las estrategias de optimizacién mejoran la e caciay otros
aspectos de la calidad en la misma medida que mejoran la seguridad. En
cambio, las estrategias de control del riesgo, adaptacion y recuperacién
estdn mas centradas en mejorar la seguridad.

En los capitulos 7, 8, y 9 exploramos el empleo y el valor de este
esquema de trabajo y analizamos como deberia plantearse la seguridad
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en los hospitales, en la atencion primaria y en la domiciliaria, poniendo
especial atencién en la seguridad en el domicilio. Nos ha resultado difi-
cil hacer los hospitales seguros, incluso con unos trabajadores altamente
cuali cados y un marco normativo relativamente potente. Trataremos
ademas, de llegar a unos estandares de seguridad similares con unos tra-
bajadores en su mayoria sin formacion (los pacientes y sus cuidadores),
en niveles asistenciales no disefiados para la asistencia sanitaria y practica-
mente sin supervision alguna. Esto puede suponer un reto.

Creemos que ahora se hace necesaria una perspectiva mas amplia de
la seguridad del paciente. Sin embargo, en el capitulo 10 explicamos que
los cambios que se avecinan en la naturaleza, las prestaciones y los tipos
organizativos hacen que la transicion sea alin mas apremiante. La asisten-
cia sanitaria del futuro, en la que la prestacion de la atencion sera mucho
mayor en los hogares, bajo el control directo del paciente, exigira un
nuevo planteamiento de la seguridad del paciente, obligatoriamente cen-
trada en éstos y en su entorno mas que en los profesionales y el contexto
hospitalario. Los analisis sobre las nuevas tecnologias y las posibilidades
que ofrecen para una atencion al paciente prestada a domicilio suelen
estar marcados por un optimismo desenfrenado, sin consideracién alguna
de los nuevos riesgos que surgiran o de la carga potencial que impondra
en los pacientes, su familia y sus cuidadores, seglin vayan asumiendo res-
ponsabilidades cada vez mayores. EI nuevo escenario conllevara grandes
ventajas, pero también nuevos riesgos, que seran especialmente impor-
tantes durante el periodo de transicion. Para un paciente activo, con una
Unica enfermedad cronica, la autonomia y el control sobre su tratamiento
pueden ser una ventaja incuestionable, siempre que se pueda disponer de
profesionales cuando sea necesario. Cuando el paciente es mas anciano,
fragil o vulnerable, la estimacién del riesgo y el bene cio puede resultar
muy diferente.

En los dos capitulos nales, reunimos todo el material y presentamos
un compendio de todas las estrategias e intervenciones de seguridad ana-
lizadas en el libro. La consideramos una «taxonomia incompleta», ya que
somos conscientes de que, si este modelo se acepta, aln quedara mucho
por hacer para trazar el panorama de estrategias e intervenciones. Estas
intervenciones pueden ser seleccionadas, combinadas y adaptadas en fun-
cién del nivel asistencial. Con amos en que este esquema ayudara a los
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dirigentes de primera linea, a las instituciones, a quienes establecen las
normativas y al gobierno a concebir una estrategia general para la gestion
de la seguridad en vista de la austeridad y la demanda crecientes. En el
ultimo capitulo, proponemos algunas indicaciones y repercusiones inme-
diatas para los pacientes, el personal clinico y los directivos, los ejecutivos
y las juntas directivas, y para aquellos que se ocupan de las regulaciones
y politicas. Las presiones econémicas y la demanda creciente a menudo
pueden hacer que las instituciones desvien su atencion de la mejora de la
seguridad vy la calidad, que, temporalmente, se pueden convertir en pro-
blemas secundarios. En cambio, creemos que las presiones econémicas
generan nuevas crisis en la seguridad y que se necesita con urgencia un
modelo integrado de la gestion del riesgo.

Sabemos que estas ideas necesitan ser puestas a prueba en la practica
y que la prueba de nitiva es si este modelo nos guiard en una direccion
que sea Util para los pacientes. Tenemos la absoluta conviccidn de que
nuestras propuestas s6lo pueden hacerse efectivas si una comunidad de
personas se alina para profundizar en las ideas y las consecuencias.

Oxford, Reino Unido CharlesVincent
Paris, Francia René Amalberti
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1
Avances y retos
en seguridad del paciente

Salvo el trabajo de algunos precursores en el tema, hace veinticinco
afios el campo de la seguridad del paciente no existia, y la falta de
investigacion y de atencion a los accidentes médicos podria califi-
carse, legitimamente, como negligente (Vincent 1989). Hoy en dia exis-
ten una aceptacion y una concienciacion generalizadas sobre el problema
del dafio médico y, en la Ultima década, han sido considerables los esfuerzos
realizados para mejorar la seguridad en la asistencia sanitaria. Sin embargo, el
avance ha sido més lento de lo que se anticipé originalmente y el optimis-
mo inicial ha dado paso a una perspectiva mas realista a largo plazo. Se ha
producido un progreso importante, sin duda, pero creemos que los avances
futuros, sobre todo en el sistema general de asistencia sanitaria, exigiran
una perspectiva mas amplia de la seguridad del paciente. En este capitulo
repasaremos brevemente los avances en materia de seguridad del paciente y
vamos a analizar los que creemos seran los principales retos de cara al futuro.

Avances en seguridad del paciente

Con la gran atencidn que se le da hoy en dia a la seguridad del paciente
resulta facil que olvidemos lo complicado que era en los primeros afios con-
seguir informes claros de dafios al paciente y, mas an, explicarlos y analizar-
los. La principal fuente de informacion eran los expedientes médico juridi-
€0s, mas orientados a la compensacion que a la seguridad (Lee y Domino
2002). Ahora, en cambio, las anamnesis y los analisis y comentarios que las
acompanian estan al alcance de todos. Los analisis de incidentes se realizan
hoy en dia de forma rutinaria, aunque a menudo se hacen en un contexto
de responsabilidad en lugar de con animo de re exion y aprendizaje.
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En muchos paises se han obtenido signi cativos avances en la valora-
cion de la naturaleza y la escala del dafio. Los resultados ofrecidos por los
principales estudios de revision de historias clinicas estan ampliamente
aceptados (DeVries et al. 2008) y muchas otras investigaciones han cata-
logado la naturaleza y el alcance de los eventos adversos de la cirugia,
las infecciones, los eventos adversos por medicamentos y otros proble-
mas de seguridad. La valoracion y la supervisiéon de la seguridad siguen
constituyendo un reto, pero, no obstante, si se han producido avances en
la formulacion de indicadores ables de las condiciones de seguridad
(Vincent et al. 2013, 2014)

Los anélisis de incidentes de seguridad han revelado una amplia
gama de factores contribuyentes y que el personal es con frecuencia
heredero de los problemas del sistema en su integridad (Reason 1997).
No obstante, algunos problemas de seguridad pueden vincularse al des-
empefio de ciente de los individuos, ya sea premeditado o debido a
la enfermedad o a la incapacidad (Francis 2012). Tanto las institucio-
nes como los individuos estan ahora mas regulados y todo profesional
sanitario tiene en este momento la obligacién clara de informar del
desempefio sistematicamente de ciente de un compafiero. Es suma-
mente recomendable llamar la atencion sobre los problemas de segu-
ridad, aunque muchos de los que los denuncian adn son tratados con
desprecio y perseguidos por ello. Todos estos avances demuestran una
creciente preocupacion por la seguridad y la determinacion de mejorar
los estandares basicos.

También se han hecho progresos en la localizaciéon y comprension
de las cuestiones referentes a la seguridad. Por ejemplo, hace mucho
que se identi cé que la cirugia era el origen de un elevado porcentaje
de eventos adversos evitables. Hace diez afios, la mayor parte de estos
eventos se habrian considerado como inevitables o atribuibles, por lo
general equivocadamente, a una practica personal de ciente (Calland et
al. 2002;Vincent et al. 2014). Los estudios de los fallos en el proceso, la
comunicacion, el trabajo en equipo, las interrupciones y las distraccio-
nes han identi cado diversas vulnerabilidades en la atencidn quirdrgica.
Dada la falta de abilidad inherente al sistema, ahora resulta insélito
que se produzcan tan pocos eventos adversos, o que seguramente es
una prueba de la resiliencia y la capacidad de recuperacién del personal
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clinico (Wears et. al. 2015). Hoy en dia, muchas unidades quirdrgicas
han comenzado a ir més alla de las indudables ventajas de los listados
de veri cacion para considerar el sistema quirdrgico en general y la
necesidad de perfeccionar la comprension del trabajo en equipo tanto
en el quiréfano como dentro del sistema sanitario (DeVries et al. 2010).

Una gran cantidad de intervenciones de diversos tipos ha demostrado

que los errores pueden reducirse y que es posible lograr procesos mas

ables. Se ha probado que, en niveles asistenciales especi cos, interven-
ciones como la introduccion informatica de los registros, la estandariza-
cién y la simpli cacién de los procesos y la sistematizacion del traspaso
asistencial mejoran la abilidad y, en algunos casos reducen los dafios. Sin
embargo, son relativamente escasos los ejemplos que podemos aportar de
intervenciones a gran escala que hayan tenido un impacto demostrable
en la seguridad del paciente; las dos excepciones méas notables son la
reduccion de infecciones de las via centrales en Michigan y la intro-
duccion de los listados de veri cacion de la oms (Pronovost et al. 2006;
Haynes et al. 2009) (Tabla 1.1).

Aunqgue algunas intervenciones especi cas han resultado efectivas, la
mejora de la seguridad entre instituciones ha resultado mucho mas difi-
cil. La Iniciativa para Mejorar la Seguridad de los Pacientes del Reino
Unido, que conté con la participacién de algunos de los pioneros mas
reconocidos de este campo, fue uno de los programas de intervencion
de mayor alcance y mas detalladamente estudiado. EI programa tuvo
éxito en muchos sentidos, porque hizo que el personal cobrara nuevas
energias y se comprometiera y gener6 focos de mejoras duraderas. No
obstante, no logré mostrar cambios a gran escala en diversos parame-
tros de cultura, procedimientos y resultados (Benning et al. 2011). De
igual modo, en general, cuando los estudios han intentado evaluar la
seguridad en un sistema sanitario como un todo, los resultados han sido
decepcionantes. Los estudios de revision de historias clinicas longitu-
dinales no han mostrado mejoras en la seguridad del paciente, aunque,
recientemente, en los Paises Bajos se han obtenido resultados alentado-
res (Landrigan et al. 2010; Michel et al. 2011; Baines et al. 2015)
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Tabla 1.1 Evolucion en la seguridad del paciente a lo largo de dos décadas

¢Donde estabamos? (1995)

¢Donde estamos ahora? (2015)

Bases Noti cacion de incidentes,| Fundamentalmente sin
mejora continua y desarrollo| cambios. Mayor aplicacion
de una préctica éptima y empleo de los modelos de
seguridad industriales, mayor
atencidn al andlisis de casos,
aprendizaje y retroalimenta-
cion
De nicion | El dafio se de ne desde un| Laseguridad del paciente aln
punto de vista profesional,| se vincula a una perspectiva
con origen en una perspectiva| médico juridica. Mas amplia
médico juridica y del ambito | compresion del error humano
de las aseguradoras. y de las in uencias organiza-
Concepcion restringida de los | tivas
accidentes, asociacion directa
entre la atencién técnica y el
dafio
Perimetro | Dominio de una vision téc- Reconocimiento de la impor-
de inclusion | nica de la atencion, mejora de | tancia de los factores humanos
los protocolos clinicos como | y de las ciencias humanas.
prioridad en la mejora de la Los factores organizativos y la
seguridad cultura de seguridad son prio-
ridades complementarias en el
campo de la seguridad
Medida Recuento de incidentes y de | En gran medida sin cambios

eventos adversos

En comparacién con la situacién de hace diez afos, ahora contamos con
una buena comprension de la fenomenologia del error y el dafio, una
considerable cantidad de datos epidemioldgicos, algunos conocimientos
sobre las causas del dafio y pruebas sobre la e cacia tedrica de determina-
das intervenciones y de la e cacia real de un pufiado de ellas. No tenemos
pruebas de nitivas de grandes cambios duraderos o de una mejora gene-
ralizada en la seguridad de los sistemas sanitarios. En general, los avances
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resultan aceptables, si no espectaculares. Dado el nivel de recursos asignados
a la seguridad, ain minusculos en comparacion con aquéllos destinados a la
biomedicina, los avances resultan moderadamente buenos.

Creemos que el concepto de seguridad del paciente con el que estamos
trabajando es demasiado restringido y que para poder avanzar en el futuro,
especialmente fuera de los hospitales, sera necesaria una perspectiva mas
amplia. En el resto de este capitulo presentamos algunos desafios y proble-
mas que creemos tienen una particular importancia. Estos proporcionan
tanto la motivacion para nuestro trabajo en comin como también una
introduccion a nuestro planteamiento.

Cuadro 1.1 Términos y conceptos en materia de seguridad

El término «error médico» se ha empleado de diferentes formas, a
menudo como una manera Util para referirse a un resultado de -
ciente. Usamos el término error en su sentido cotidiano, como una
opinion retrospectiva de que la accién u omisién de un individuo no
obtuvo el desenlace deseado. Usamos el término abilidad cuando
nos referimos al analisis de procesos y sistemas en lugar de las accio-
nes llevadas a cabo por personas.
Los objetivos del movimiento de seguridad del paciente pueden
enunciarse de distintas formas:

e Reducir el dano, tanto fisico como psicologico, a los pacientes.

e Eliminar el dano evitable.

¢ Reducir el error médico.

*  Mejorar la fiabilidad.

* Lograr un sistema seguro.
Todos ellos son objetivos deseables, pero son ligeramente distintos.
Lo que proponemos es que el objetivo principal debe ser evitar o
al menos reducir el dafio a los pacientes, aunque admitimos que el
concepto de dafio es dificil de de nir y que otros objetivos son tam-
bién validos. Mas adelante en este libro propondremos que la manera
mas productiva de abordar la seguridad del paciente es considerarla
como la gestion del riesgo a lo largo del tiempo para maximizar el
bene cio y minimizar el dafio a los pacientes en el sistema sanitario.
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El dano se ha definido de una forma
demasiado restringida

Coincidimos con aquellos que quieren proporcionar una vision de la
seguridad maés positiva (Hollnagel 2014). EI modelo punitivo adoptado
a veces por los gobiernos, los legisladores y los medios de comunicacién
es, en su mayoria, profundamente injusto y dafiino. La asistencia sanita-
ria, aunque enormemente bene ciosa, también es, como otras muchas
industrias importantes, intrinsecamente peligrosa. Tratar a los pacien-
tes de forma segura, asi como de manera efectiva, debe ser considerado
como un logro y debe celebrarse.

No tenemos reparo alguno, sin embargo, en seguir centrandonos en
el dafio como la piedra de toque y la motivacion para nuestro trabajo.
Toleramos los errores y los problemas en la atencién que recibimos, hasta
cierto punto al menos, siempre y cuando no se nos produzca un dafio y
los bene cios generales claramente superen los problemas que podamos
encontrarnos. Muchos errores no producen dafio alguno y puede que
incluso sean necesarios de cara al aprendizaje y al mantenimiento de la
seguridad. Por ejemplo, los cirujanos pueden cometer varios errores de
menor importancia durante un procedimiento, de los cuales ninguno
pone en peligro el resultado de la operacién. La seguridad del paciente,
sobre todo los estudios a gran escala de eventos adversos, tiene su ori-
gen en el concepto médico juridico del dafio. Ahora, en general, hemos
distinguido el concepto de dafio del de negligencia, lo que es un logro
importante, aunque adn tendamos a pensar en la seguridad como en la
ausencia de eventos perjudiciales o potencialmente perjudiciales espe-
ci cos (Runciman et at. 2009). El dafio también se puede derivar de la
pérdida de oportunidad debida a una combinacion de atencion y coor-
dinacion de cientes tanto en el hospital como en la transicion desde la
atencion primaria o a lo largo de un extenso periodo de tiempo en el
ambito extrahospitalario. Cada vez tenemos mas pruebas de que muchos
pacientes sufren dafio, en el sentido de que su enfermedad progresa sin
ser tratada debido al error diagnéstico y a los retrasos (Graber 2013;
Singh et al. 2014). En algunos niveles asistenciales esto se considerara sélo
como una atencién de calidad de ciente que se encuentra por debajo
de los estandares aceptados. Pero para el paciente, un fallo grave puede
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ocasionar que no se le trate o que no se identi que su enfermedad v,
desde su perspectiva, que se produzca dafo.

Creemos que es demasiado restringido centrase, como hacemos
actualmente, en los incidentes y en los eventos especi cos y que nece-
sitamos plantearnos el dafio de manera mucho mas amplia y dentro del
contexto general de los bene cios del tratamiento. Segin avance el libro,
nos esforzaremos en elaborar una perspectiva diferente, mas arraigada en
la experiencia de los pacientes. Como pacientes, para nosotros la cuestion
fundamental es sopesar los bene cios y los dafios potenciales que pueden
ser, 0 no, evitables. Aunque sin duda queremos evitar los incidentes con
dafio, lo que en Ultima instancia nos preocupa mas es la relacion resultan-
te a largo plazo entre bene cio y el dafio en el curso de meses 0 afios 0
incluso de toda la vida.

La seguridad es un blanco movil

En muchos sentidos, la seguridad es un blanco en continuo movimiento.
Al mejorarse los estandares y aumentar la preocupacién por la seguridad
dentro de un sistema, la cantidad de eventos que se consideraran como
problemas de seguridad serd mayor. Ciertamente, la innovacién y la
mejora de los estandares generan nuevas formas de dafio, puesto que sur-
gen nuevos modos en que el sistema sanitario puede fallar a los pacientes.

En la década de 1950 se reconocieron muchas de las complicaciones
en la asistencia sanitaria, al menos por algunos, pero en gran medida
se consideraron como las consecuencias inevitables de la intervencion
médica (Sharpe y Faden 1998). Paulatinamente, ciertos tipos de inci-
dentes han empezado a contemplarse como inaceptables y potencial-
mente evitables. El ejemplo més claro de los Gltimos tiempos es el de
las infecciones asociadas a la asistencia sanitaria, que ya no se consideran
un desgraciado efecto secundario de la asistencia sanitaria. Debido a
una mayor comprensién de los procesos subyacentes, los mecanismos
de trasmision y los métodos de prevencion, unida a una mayor presién
publica y normativa, este tipo de infecciones han pasado a ser inacep-
tables tanto para los pacientes como para los profesionales (Vincent y
Amalberti 2015).
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En los dltimos diez afios, dado que son mas los tipos de dafio que
han empezado a considerarse como evitables, los limites de la seguridad
del paciente se han ampliado. Hoy en dia, una mayor cantidad de even-
tos perjudiciales se consideran «inaceptables». Ademas de las infecciones,
podriamos incluir ahora, en el sistema nacional de salud britanico (nhs,
por sus siglas en inglés), las escaras de decubito, la caidas, el tromoembolis-
mo venoso Y las infecciones urinarias asociadas con catéter. En el Reino
Unido, el Informe Francis sobre el Mid Sta ordshire nhs Foundation
Trust destacd otros riesgos para los pacientes, como la malnutricion, la
deshidratacion y el sindrome confusional; todos ellos se consideran hoy
en dia problemas de seguridad. También es preciso que consideremos las
reacciones adversas a los medicamentos que se producen en el ambito
extrahospitalario y que causan ingreso en el hospital, la polimedicacién
excesiva y el dafio general derivado del sobretratamiento. Puede que en
el pasado ya lamentaramos todos estos eventos, pero en este momento
estan recibiendo una mayor atencidn ya que se estan analizando bajo el
campo aglutinador de la seguridad.

Por lo dicho, el perimetro o limites de la seguridad se estan amplian-
do, pero esto no signi ca que la asistencia sanitaria sea ahora menos segura.
La preocupacion por la seguridad, presente desde hace mucho tiempo
en especialidades como la anestesia y la obstetricia, indica claramente
los altos estandares que se han logrado en estas especialidades. La seguri-
dad es aspirar a una mejor atencion, y etiquetar un problema, como un
problema de seguridad es hacer un llamamiento, con gran capacidad de
motivacion y, a veces, con gran carga emocional, a que tales desenlaces no
puedan y no deban tolerarse (Vincent y Amalberti 2015).

S6lo se ha abordado parte del sistema sanitario

La seguridad del paciente ha evolucionado y se ha desarrollado en el
ambito de la atencion hospitalaria. Los conocimientos con los que con-
tamos sobre la epidemiologia del error y el dafio, las causas y los factores
gue contribuyen a éstos y las soluciones potenciales pertenecen, casi en
su totalidad, al &mbito del hospital. Los conceptos que han orientado los
estudios sobre seguridad en los hospitales siguen siendo relevantes en
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atencion primaria y en la atencion en el domicilio, pero puede que se
necesiten nuevas clasi caciones y modelos para estas formas de presta-
cién de la asistencia sanitaria mas diferenciadas (Brami y Amalberti 2010;
Amalberti y Brami 2012).

La atencion proporcionada en el domicilio del paciente es un impor-
tante ambito de prestacion de la asistencia sanitaria, pero la cuestion de
la seqguridad del paciente en el hogar no ha sido abordada de manera
sistematica. EI ambito doméstico puede plantear considerables riesgos
para los pacientes, mayores, en algunos casos, a los del ambito hospitalario.
Es probable que la seguridad en el contexto de la asistencia domiciliaria
requiera unos conceptos, modelos y soluciones distintos a los desarro-
llados en el &mbito del hospital. Esto se debe a los diferentes entornos,
funciones, responsabilidades, estandares, supervision y contexto norma-
tivo en la asistencia domiciliaria. Las diferencias fundamentales son que
los pacientes y sus cuidadores son autbnomos y que cada vez asumen mas
cometidos profesionales y se convierten en la fuente potencial del error,
en lugar de los profesionales sanitarios. Ademés, situaciones como la mala
iluminacion que pueden ser estresantes y potencialmente peligrosas, en el
domicilio, hacen que las circunstancias socioeconémicas cobren mucha
mas importancia.

Tanto en la atencion primaria como en la domiciliaria, los riesgos para
los pacientes son muy distintos de aquellos que tienen lugar en el hos-
pital, y estén mucho més relacionados con los errores por omision en la
atencion, la falta de supervision durante largos periodos de tiempo y falta
de acceso a la atencion. Estas areas tradicionalmente no entraban dentro
del campo de la seguridad del paciente, pero son sin duda fuente de dafio
potencial. EI concepto de incidente de seguridad del paciente, e incluso
el de evento adverso, fracasa en estos ambitos o, al menos, se fuerza al
maximo. Supongamaos, por citar s6lo un ejemplo, que un paciente es hos-
pitalizado tras tomar una dosis incorrecta de warfarina durante 4 meses.
La hospitalizacion puede ser considerada como un incidente 0 como un
evento adverso evitable. Estas descripciones, sin embargo, a duras penas
hacen justicia a los cuatro meses de debilidad en aumento y mala salud
gue culminan con un ingreso hospitalario. En realidad, la hospitalizacién
es el comienzo del proceso de recuperacion y un indicio de que el sis-
tema sanitario esta, nalmente, satisfaciendo las necesidades del paciente.

33



Seguridad del paciente

Es necesario considerar este episodio no como un incidente aislado sino
como un fallo desarrollado y prolongado en la atencion que se le ha
prestado a esta persona.

Abordamos la seguridad del mismo modo
en todos los niveles

En cualquier debate sobre el valor que tiene aprender de la aviacion
comercial y de la comparacion de los distintos modelos de seguridad
en diferentes sectores habra inevitablemente alguien que nos diga: «Pero
nosotros no somos la aviacién». Claro que no, la asistencia sanitaria no
es igual a la aviacion de ninguna manera obvia. Pero algunos aspectos de
la asistencia sanitaria son comparables a algunos aspectos de la aviacion.
Una intervencion quirdrgica no tiene mucho en comun con un vuelo
comercial, pero el proceso de veri cacion previo al vuelo es comparable
al proceso de veri cacion previo a la cirugia, y por ello resulta instructivo
estudiar cobmo gestiona la aviacion estas comprobaciones.

Es importante oponerse a la comparacién simple. La seguridad en la
asistencia sanitaria tiene que abordarse de manera diferente a la seguridad
en la aviacion comercial. Transferir las estrategias de seguridad industrial
a la asistencia sanitaria exige, como minimo, una adaptacién importante;
la gestion de los recursos de la tripulacion sirvid de inspiracion para los
equipos quirdrgicos y de anestesistas, pero la formacion a los equipos
quirdrgicos ha desarrollado ahora su propio estilo e historia (Gaba 2000;
Sevdalis et al. 2009). En la actualidad tenemos que dar un paso mas y
considerar una cuestién aln mas importante: puede que sea necesario
abordar la seguridad de manera diferente en diferentes areas de la asis-
tencia sanitaria. Estan surgiendo modelos para especialidades especi cas
(Croskerry et al. 2009), pero los modelos, los métodos y las intervencio-
nes con frecuencia no distinguen entre distintos ambitos.

La asistencia sanitaria es un entorno especialmente complejo. Podriamos
decir que la asistencia sanitaria es 20 industrias distintas bajo una sola deno-
minacion. Pensemos por ejemplo en el ambito hospitalario con distintos
tipos de trabajo, muchas profesiones diferentes y condiciones de trabajo
muy diversas entre los entornos clinicos. Existen areas con una atencion
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sumamente estandarizada, como la farmacia, la radioterapia, la medicina
nuclear y gran parte del proceso de transfusion sanguinea. Todos ellos estan
sumamente estandarizados y dependen en gran medida de la informatica.
Dentro del ambito hospitalario, mucho més cadtico, hay areas de abilidad.
Los estandares y los protocolos en la planta proporcionan un signi cativo
control de las amenazas (como las infecciones por falta de higiene de las
manos), pero las condiciones del dia a dia requieren exibilidad y adap-
tacion constantes. Otros departamentos del hospital, como el servicio de
urgencias, tienen que enfrentarse continuamente a volimenes de pacientes
y de trabajo imprevisibles, su actividad exige considerable adaptacion hora
a hora, debido a la enorme variedad de pacientes, la complejidad de sus
afecciones y la vulnerabilidad del sistema sanitario.

Los riesgos y la naturaleza del trabajo cambian en todos esos niveles
asistenciales. A pesar de ello estamos utilizando bésicamente los mismos
conceptos, las mismas herramientas analiticas, el mismo conjunto de inter-
venciones en todos ellos. Muchos de estos modelos pueden ser adaptados
y ajustados a los diferentes ambitos. Sin embargo, como argumentaremos
mas tarde en este libro, el riesgo tiene que gestionarse de manera muy
diferente en entornos diferentes y el modelo de, por ejemplo, la aviacion
comercial es muy distinto al de los profesionales que trabajan en entornos
de riesgo més variables, como los bomberos. En la asistencia sanitaria es
posible que tengamos que adaptar nuestro modelo de seguridad segin la
naturaleza y las condiciones de trabajo y que tengamos que usar diferentes
modelos de seguridad de fondo.

Nuestro modelo de intervencion es limitado

Las mejoras de seguridad mas espectaculares obtenidas hasta ahora han
sido aquellas que estaban fuertemente centradas en una cuestion asisten-
cial central y en una escala temporal relativamente reducida. Estas inter-
venciones, tales como las listas de veri cacion de seguridad quirurgica y
el control de las infecciones de las vias centrales, no son ni mucho menos
sencillas, en el sentido de que s6lo han tenido éxito gracias a un elabo-
rado modelo de compromiso clinico y puesta en practica. La mejora en
sistemas mas generales puede extenderse a la trayectoria completa del
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paciente. Por ejemplo, el establecimiento del sistema de seguridad del
paciente quirdrgico (surpass, por su abreviatura en inglés) con el uso de
las listas de veri cacidn y otras mejoras en la comunicacién a lo largo
de todo el protocolo quirdrgico mostré una reduccion en las complica-
ciones quirurgicas (De Vries et al. 2010). Los cddigos de barras y otros
sistemas han aumentado enormemente la abilidad de los sistemas de
transfusion de sangre, mejorando cada paso del proceso de manera gra-
dual (Murphy et al. 2013).

No obstante, debemos tener cuidado para que no todas las interven-
ciones futuras de seguridad se hagan a imagen y semejanza de nuestros
logros més evidentes. En este momento, la atencion se centra principal-
mente en desarrollar intervenciones que se dirijan a dafios concretos o
a mejorar la abilidad de puntos especi cos de un proceso asistencial.
Este modelo, completamente aceptable, estd progresando para incluir la

abilidad de protocolos asistenciales integrales o de areas de la atencion
(como las consultas externas). Argumentaremaos, sin embargo, que ademas
de mejorar la abilidad también es necesario elaborar estrategias proac-
tivas para la gestion del riesgo de manera continua, en especial en los
entornos menos controlados. Existe también una clase de estrategias y de
intervenciones, sobre todo aquellas que se centran en detectar y respon-
der a las desviaciones, que son especialmente cruciales para evitar el dafio
a los pacientes. Estos modelos no tienen un papel tan destacado entre los
recursos clasicos de la calidad y la seguridad.

También tenemos que reconocer que la seguridad, para una persona
0 una organizacién, es so6lo uno de entre varios objetivos. Por ejem-
plo, muchos deportes implican un factor de riesgo y de dafio potencial.
Cuando nos convertimos en pacientes, obligatoriamente tenemos que
aceptar los riesgos de la asistencia sanitaria para lograr otros objetivos.
De la misma manera no es posible que una institucion sanitaria trate
la seguridad como si fuera su Unico objetivo, incluso aunque la declare
su «prioridad nimero uno». Forzosamente, la seguridad es siempre una
de las consideraciones de una empresa mas amplia, tanto en la asistencia
sanitaria como en cualquier otro campo. Tal como lo expres6 un direc-
tivo de la industria del petréleo: «La seguridad no es nuestra maxima
prioridad. Sacar petroleo del terreno es nuestra prioridad». No obstante,
cuando hay un con icto entre seguridad y productividad, entonces la
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seguridad viene primero (Vincent 2010). Del mismo modo, en la asis-
tencia sanitaria el objetivo principal es prestar asistencia sanitaria al mayor
numero de personas con un coste razonable, pero esto tiene que lograrse
del modo mas seguro posible.

La asistencia sanitaria esta cambiando

Hemos expuesto que, por distintas razones, necesitamos ampliar nuestra
perspectiva de la seguridad del paciente. Este razonamiento se basa en
nuestro conocimiento y comprension de los sistemas sanitarios actuales.
Sin embargo, también creemos que la rapida evolucion de la asistencia
sanitaria, unida a la creciente presion nanciera, hace que buscar una
nueva perspectiva sea ain més urgente.

Los resultados de la atencidn sanitaria han mejorado rapidamente en
todo el mundo. Ahora, las personas sobreviven a enfermedades como el
infarto de miocardio o la embolia cerebral, que en otro tiempo era mor-
tales. Al tiempo que mejora la e cacia de la asistencia sanitaria, aumenta
el nimero de pacientes que envejece con enfermedades controladas. Los
pronosticos actuales sugieren que en 2030 hasta un 25% de la pobla-
cién de muchos paises podria vivir hasta superar los noventa afios. En
muchas ocasiones una enfermedad que antes era mortal se ha convertido
en una enfermedad cronica, con todas las repercusiones que esto conlleva
para los individuos, la sociedad y el sistema sanitario. El tratamiento de
las afecciones crénicas (como la diabetes, las enfermedades respiratorias,
la depresion, las enfermedades renales y cardiacas) es ahora la principal
prioridad. El extraordinario aumento de la diabetes (aungque no esta oca-
sionada por el envejecimiento per s¢) amenaza por si solo con desestabili-
zar los sistemas sanitarios, y el aumento general de multiples enfermeda-
des concomitantes y de otros problemas de salud méas complejos somete
a los sistemas sanitarios a una enorme presion. Se esta volviendo muy
dificil dar respuesta a la pregunta sobre cuales son las «practicas dptimas»
para un paciente concreto.

El impacto en el coste global de la asistencia sanitaria es considerable, con
costes medios que han aumentado en un 1% del producto interior bruto
nacional (pib) entre el afio 2000 y el 2013 (Banco Mundial). Para 2030 puede
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haber un 30% maés de pacientes con enfermedades crénicas, lo que podria
exigir aumentos en la nanciacion de entre el 2 'y el 4% del PIB, en funcién
del modelo que se adopte en cada pais en cuestion. Existe un importante
riesgo de que para 2030 no se pueda hacer frente a los gastos de la asistencia
institucional a los mayores y de que, ante la falta de alternativas, se produzca
una crisis en la calidad de la atencién a los ancianos. Mientras que se desarro-
llan sistemas alternativos podria haber un mayor riesgo de fallos y de dafio a
los pacientes.

El hecho de que la asistencia sanitaria necesite evolucionar y adaptar-
se es, en gran medida, consecuencia del éxito de la medicina moderna.
El objetivo de la atencion necesita desplazarse con rapidez de la buena
calidad asistencial en los hospitales a todo el itinerario del paciente a
lo largo de los afios, 0 incluso de toda su vida. Estos cambios tendrian
que haberse acometido hace tiempo, pero cada vez son mas urgentes. El
cambio a una gestion de la atencion extendida durante amplios periodos
temporales y maltiples &mbitos tiene diversas consecuencias para la segu-
ridad. Los pacientes permanecen menos tiempo en el hospital, viven con
su enfermedad durante afios en su propio domicilio, con la consecuente
transferencia de responsabilidad de los hospitales a la atencién primaria.
Esto exige una coordinacion e caz entre todas las instituciones sanitarias,
en particular en los puntos de transicién, para mitigar el riesgo y posibili-
tar los resultados positivos. Es fundamental reducir la complejidad.

Por ultimo, los pacientes tienen més conocimientos e informacion que
anteriormente. Son cada vez més conscientes de su derecho a la informa-
cién y al acceso a la sanidad. La poblacién espera un sistema que cubra sus
necesidades de una manera integral e integrada, con un sistema uido de
comunicacion e caz entre los puntos de transicion. Por altimo, existe un
énfasis creciente en la prevencién de enfermedades y el mantenimiento
de la salud. Esto convierte el concepto del itinerario del paciente en un
concepto del itinerario de la persona o del ciudadano.

La combinacion de la austeridad, los crecientes costes de la asisten-
cia sanitaria y el aumento de los estdndares y de la demanda ejerceran
una enorme presién sobre los sistemas sanitarios, lo que incrementara la
probabilidad de fallos graves en la atencidn. Al mismo tiempo, las innova-
ciones en la prestacion de atencion a domicilio y en el &mbito extrahos-
pitalario, aunque proporcionan nuevos bene cios, también produciran
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nuevas formas de riesgo. Nuestros modelos de seguridad actuales no se
adaptan bien a este nuevo escenario.

En este capitulo hemos sefialado diversos desafios para la seguridad del
paciente. En los proximos tres capitulos comenzaremos a analizar c6mo ha
de hacerse frente a estos retos y estableceremos las bases para los capitulos
mMAas practicos y estratégicos que se presentan mas tarde en el libro. No obs-
tante, primero estableceremos los cimientos, comenzando con la sencilla
nocién de que la atencion proporcionada a los pacientes tiene distintos
estandares y, o que es igualmente importante, que la atencién proporcio-
nada a un paciente es muy diferente a lo largo de su itinerario.

Puntos clave

* En muchos paises se han realizado importantes avances en la valo-
racion de la naturaleza y la escala del dafio a los pacientes.Una can-
tidad considerable de intervenciones de diversos tipos ha demos-
trado que los errores pueden reducirse y que es posible lograr pro-
cesos mas  ables.

« Las mejoras de seguridad mas espectaculares obtenidas hasta ahora
han sido aquellas que estaban fuertemente dirigidas a una cuestion
asistencial central y en una escala temporal relativamente reducida.
Ha resultado mucho més dificil mejorar la seguridad en las institu-
ciones en su conjunto.

» Mejorar la seguridad de la poblacién ha sido un desafio ain mayor,
y los resultados generalmente han sido decepcionantes.

« En muchos sentidos, la seguridad es un blanco en continuo movi-
miento. Los limites se ha ampliado a lo largo de tiempo, al haberse
identi cado nuevas formas de dafio como problemas de seguridad.

e La seguridad del paciente ha evolucionado y se ha desarrollado en
el contexto de la atencién hospitalaria. Los conceptos que guian
los estudios sobre seguridad en los hospitales siguen siendo rele-
vantes en atencién primaria y en el domicilio, pero puede que se
necesiten nuevos modelos para estas formas de prestacion de la
asistencia sanitaria mas diferenciadas.
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e La seguridad del paciente ha evolucionado y se ha desarrollado en
el contexto de la atencién hospitalaria. Los conceptos que guian
los estudios sobre seguridad en los hospitales siguen siendo rele-
vantes en atencion primaria y en el domicilio, pero puede que se
necesiten nuevos modelos para estas formas de prestacion de la
asistencia sanitaria més diferenciadas.

* El éxito de la asistencia sanitaria y de las mejoras de las condiciones
de vida suponen que las personas viven mas tiempo con enfer-
medades cronicas que antes eran mortales. Esto ha llevado a una
importante transferencia de la responsabilidad de los hospitales al
domicilio y a la atencién primaria. Los modelos de seguridad, los
métodos de seguridad y las intervenciones estratégicas deben cam-
biar en consecuencia.

» La combinacion de la austeridad, los crecientes costes de la asis-
tencia sanitaria y el aumento de los estandares y de la demanda
ejerceran una enorme presion sobre los sistemas sanitarios, lo que
incrementara la probabilidad de fallos graves en la atencion. Las
innovaciones en la prestacion de asistencia a domicilio y en el
ambito extrahospitalario, aunque proporcionan nuevos bene cios,
también produciran nuevas formas de riesgo. Nuestros modelos de
seguridad actuales no se adaptan bien a este nuevo escenario.

Open Access Este capitulo se distribuye de acuerdo con los términos de atribucion
de Licencia no comercial de Creative Commons, que permite todo uso no comercial,
distribucién y reproduccién por cualquier medio, siempre que se cite a los autores
originales y la fuente.
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2
Lo ideal y lo real

En este capitulo en primer lugar intentaremos convencer (0
recordar) al lector de que gran parte de la asistencia sanitaria se
aparta de la atencion que se prevé por los estandares y las guias.
Sabemos que los estandares y las guias necesitan bastante interpreta-
cion y adaptacion en el caso de los pacientes con multiples enfermeda-
des (Tinetti et al. 2004) y, también, que incluso las enfermedades mas
simples requieren gque se tengan en cuenta las preferencias personales
y otros factores. No obstante, lo que mas nos preocupa es el hecho
fundamental de que la atencion que se proporciona a los pacientes en
muchas ocasiones no esta a la altura de los estandares de calidad que los
profesionales tratan de prestar y que el consenso general de la profesion
consideraria como aceptables y viables. A menudo, los procesos y los
sistemas asistenciales no son seguros y, de hecho, la asistencia sanitaria,
destinada a ayudar al paciente, perjudica a muchos de ellos. Todo esto
es, hasta cierto punto, evidente para cualquiera que trabaje en la pri-
mera linea o que estudie la asistencia sanitaria en profundidad. Una de
las preguntas a las que intentamos dar respuesta en este libro es cémo
gestionar la brecha entre lo «real» y lo «ideal» y cudl es la mejor manera
de gestionar los riesgos para los pacientes.

Son muchos los factores que se alian para que la atencion Optima sea
tan dificil de de nir como de lograr (Cuadro 2.1). Las vulnerabilidades
del sistema, las actitudes individuales, las dindmicas de equipo y una serie
de presiones y limitaciones externas se alnan para generar un «aleja-
miento» de la practica Optima. Esto, a su vez, implica que el personal
clinico esté constantemente ocupado en adaptarse, detectar los problemas
y darles respuesta. En realidad la seguridad es mucho més un logro de
los profesionales de primera linea que de los estandares impuestos. Mas
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adelante profundizaremos en esta idea, para argumentar que las estra-
tegias de seguridad para gestionar estos riesgos necesitan fomentar las
habilidades adaptativas tanto a nivel individual como organizativo.

Cuadro 2.1 Observacion de pacientes con riesgo de suicidio:
cuando las condiciones de trabajo dificultan seguir los
procedimientos

En el Reino Unido, en un periodo de un afio, se produjo una
media de 18 suicidios de pacientes hospitalizados en observacion.
El 91% de las muertes tuvo lugar cuando los pacientes se encon-
traban en el nivel de observacion 2 (intermitente).

Las muertes presentaron una tendencia a ocurrir cuando no se
habian seguido las guias o los procedimientos (incluido el tiempo
entre observaciones), por ejemplo:

» Cuando el personal estaba distraido por otros sucesos en la planta.
* En los periodos de mucha actividad, como en el de 7:00 a 9:00.
 Cuando faltaba personal.

* Cuando el diseno de la planta obstaculizaba la observacion.

National Con dential Inquiry into Suicide and Homicide
by People with Mental Ilness (2015)

Las realidades del dia a dia en la atencién sanitaria

Cuando trabajamos, normalmente es la tarea que tenemos entre manos la
que nos preocupa Y no tenemos la capacidad de atencion para re exionar
al mismo tiempo sobre el entorno de trabajo o recordar las di cultades que
nos encontramos a lo largo del dia. Es més, No nos resulta facil comparar
nuestra experiencia en largos periodos de tiempo. Por ejemplo, un médico
puede saber que las historias clinicas se pierden con frecuencia en las
consultas externas, pero tendra problemas para realizar una estimacion de
con cuanta frecuencia ocurre esto en un afio. Ademas, a las personas les
cuesta mucho llegar a entender de verdad los fallos y las vulnerabilidades
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de toda un area técnica. Los pacientes y sus familias tienen una perspectiva
privilegiada dado que sdlo ellos siguen todo el proceso asistencial, pero
nuestro punto de vista como pacientes es obviamente subjetivo, puesto
gue no conocemos el funcionamiento integro del hospital o el consultorio.
La combinacion de estos factores hace que para cualquiera de nosotros
sea dificil valorar o controlar los estandares generales de la atencion. Sin
embargo, son numerosas las pruebas que respaldan la idea basica de que la
asistencia a menudo se encuentra por debajo de los estandares esperados.
Examinemos algunos ejemplos.

Comparar la asistencia real con la asistencia
que persiguen las guias

Importantes estudios, tanto en los Estados Unidos como en Australia,
sugieren que los pacientes normalmente reciben s6lo una parte de la aten-
cion que marcan las guias. Algunos estudios en los Estados Unidos indican
gue muchos pacientes reciben solamente la mitad de la atencion reco-
mendada, aungque otros pacientes son sometidos a pruebas complementa-
rias y reciben tratamientos que no son necesarios (McGlynn et al. 2003).
En un importante estudio australiano, los pacientes adultos recibieron sélo
un 57% de la atencion recomendada con un cumplimiento que oscilaba
entre el 13% para el alcoholismo y el 90% para las arteriopatias corona-
rias (Runciman et al. 2012). Estos estudios no evaluaron las repercusiones
directas en los pacientes afectados, pero otros estudios han vinculado los
fallos en la atencién prestada con el dafio ulterior. Por ejemplo Taylor y
otros (2008) entrevistaron a 228 pacientes durante y después de su tra-
tamiento y hallaron 183 de ciencias en la calidad del servicio, cada una
de las cuales aument6 en més del doble el riesgo de evento adverso o de
gue se pusiera en compromiso la vida del paciente. Las de ciencias en la
calidad del servicio constituidas por la falta de coordinacién de la atencién
se asociaban en particular con la incidencia de eventos adversos y errores
meédicos. En otro ejemplo, los investigadores analizaron 1566 entradas en
las historias clinicas de 20 hospitales que anotaban comentarios basados en
el criterio en las fases de la prestacion de asistencia y la atencién general. Se
consideré que aproximadamente una quinta parte de los pacientes habia
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recibido una atencidn por debajo de lo satisfactorio y a menudo experi-
mentaron una serie de eventos adversos (Hutchinson et al. 2013).

Fiabilidad de los sistemas clinicos del Sistema Nacional
de Salud (NHS) britanico

Algunos procesos asistenciales, como la administracion de radioterapia,
consiguen niveles muy elevados de abilidad. Otros procesos son, cuando
menos, poco sistematicos. Burnett y otros (2012) examinaron la  abili-
dad de cuatro sistemas clinicos en el Sistema Nacional de Salud (NHS):
la informacidn clinica en las consultas externas de cirugia, la prescrip-
cién para pacientes hospitalizados, el equipamiento de los quir6fanos y
la insercion de catéteres intravenosos periféricos. La abilidad se de nid
como el funcionamiento 100% libre de fallos, como cuando, por ejem-
plo, todos los pacientes contaban con toda la informacion disponible en
el momento de su cita.

Se obtuvo como resultado que la abilidad en los sistemas estudiados
se situaba entre el 81 y el 87%, con signi cativas diferencias entre las ins-
tituciones en el caso de algunos sistemas; los sistemas asistenciales por lo
tanto fallaron en un 13-19% de las veces. Esto supone, si estos resultados
son representativos, que en un hospital inglés: los médicos estan lidiando
con falta de informacion clinica en tres de cada 20 consultas externas y
que falta equipamiento o que éste es defectuoso en una de cada siete inter-
venciones quirargicas realizadas. En todos los casos en los que se valord,
en torno a un 20% de los fallos de abilidad se asociaron a un riesgo de
dafio. Con estos resultados no sorprende que en los hospitales del NHS la
seguridad del paciente se vea a menudo comprometida y que el personal
clinico termine por aceptar la escasa abilidad como parte de la vida diaria.

Cumplir las normas: la fiabilidad de la conducta humana

Prestar una asistencia sanitaria segura y de elevada calidad supone una inte-
raccion entre la conducta disciplinada y regulada y la adaptacion y la  exi-
bilidad necesarias. Las normas y los procedimientos nunca son una solucion
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total a los problemas de seguridad y, a veces, es necesario apartarse de los
procedimientos de referencia en busca de la seguridad. No obstante, los pro-
tocolos para las tareas de rutina estan estandarizados y especi cados porque
estas tareas son fundamentales para una atencion segura y de alta calidad.

Este tipo de protocolos son equivalentes a las normas de seguridad
de otras industrias y consisten en formas de nidas de conducta cuando
se realizan tareas en las que la seguridad es fundamental (Hale y Swuste
1998). Los ejemplos en la asistencia sanitaria incluyen: comprobacion del
equipo, lavarse las manos, no recetar medicamentos cuando no se tiene
autorizacién para ello, seguir los procedimientos cuando se administran
medicamentos por via intravenosa y veri car periddicamente la identi-
dad de los pacientes. Estas rutinas y procedimientos son las bases para una
organizacion segura, pero existen abundantes pruebas de que esas reglas se
ignoran sistematicamente:

 Lavado de manos. Una de las fuentes principales de infecciones es la
que se produce a través de las manos y la higiene de éstas es una de
las medidas mas importantes para evitar las infecciones. Los estudios
han demostrado que los niveles medios de cumplimiento, antes de
que se llevaran a cabo camparias importantes, ha variado del 16 al
81% (Pittet et al. 2004).

¢ Administracidén intravenosa de los medicamentos. Los resultados de
los estudios muestran que en aproximadamente la mitad de ellas se
produce un error, ya sea en la preparacion del medicamento o en su
administracién. Los errores habituales fueron la preparacion de una
dosis incorrecta o la eleccién de un disolvente incorrecto (Taxis y
Barber 2003).

* La profilaxis como modo de combatir las infecciones y las embo-
lias. Tan sélo el 55% de los pacientes recibe pro laxis antibiotica
(Bratzler et al. 2005) y sélo el 58% de aquellos con riesgo de trom-
boembolia venosa reciben el tratamiento preventivo recomendado
(Cohen et al. 2008).

Son muchas las causas por las que se producen desviaciones de los estan-
dares. En algunos contextos el entorno de trabajo es lo bastante tranquilo
y ordenado, por lo que el personal puede seguir protocolos claros y acatar
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los estandares fundamentales. En otros contextos, sin embargo, la presion
es alta, el entorno ruidoso y cadtico y el personal intenta hacer su trabajo
lo mejor posible dadas las circunstancias. En todos los sistemas hay presion
para alcanzar una mayor productividad, un menor uso de recursos y limitar
las situaciones en las que la falta de equipamiento o el funcionamiento
defectuoso de este obliga a hacer adaptaciones y a tomar atajos; a todo esto
se le afiade que todos, ya sea de vez en cuando 0 a menudo, tenemos prisa
por llegar a casa, pasar al proximo paciente, estamos cansados 0 estresados
y Somos propensos a intentar ahorrarnos trabajo. Los estandares pueden
ser poco realistas 0 demasiado complicados; puede que el personal no esté
lo bastante cuali cado o que no tenga la formacién necesaria. Trabajar en
estas condiciones forma parte del dia a dia de muchos profesionales sanita-
rios y actGia como un recordatorio constante de la atencion que les gustaria
prestar frente a la atencién que son capaces de proporcionar. Con el tiem-
po, estas desviaciones de los estdndares pueden convertirse en una practica
ampliamente tolerada v, a la larga, se vuelven invisibles (Cuadro 2.2).

Cuadro 2.2 Presiones externas y migracion a las fronteras de la
seguridad

Los descuidos aislados cada vez se toleran mas y los sistemas pue-
den degradarse progresivamente vy, a la larga, se vuelven peligrosos.
La expresion «infraccion normal» transmite la realidad del dia a
dia de muchos sistemas en los que las desviaciones de los proce-
dimientos estandar (la infraccién) estan ampliamente extendidas,
pero no generan especial inquietud (se convierten en normales). El
concepto de infracciones habituales no forma parte de las ideas de
los gestores y las autoridades normativas; la verdad es que resulta
incémodo darse cuenta de que gran parte de los sistemas actuales,
tanto los de asistencia sanitaria como de transporte o la industria,
operan en una zona de «infraccion normal». El sistema continGa
en esta situacion porque las infracciones conllevan considerables
bene cios, tanto para las personas involucradas como para los ges-
tores, que pueden tolerarlas, 0 hasta fomentarlas, con la pretension
de ajustarse a los criterios de productividad.
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Con el tiempo, estas infracciones se vuelven més frecuentes y més
graves y, de este modo, el sistema «migra» a las fronteras de la segu-
ridad. Las infracciones se vuelven tan habituales y tan frecuentes
que se hacen casi invisibles para los trabajadores y para los gestores.
La organizacién se ha acostumbrado entonces a operar en los limi-
tes de la seguridad. En esta fase, cualquier progreso en las desviacio-
nes facilmente puede tener como resultado un dafio a los pacientes,
y seran consideradas, en general, como negligencia o temeridad.

Amalberti et al. (2006).

Lo ideal y lo real: cinco estandares de atencién

Vamos a ocuparnos ahora de las consecuencias que tiene esta brecha
entre la atencion que prevén los estandares y las guias y la atencion que
de verdad se presta a los pacientes. Hemos llegado a la conclusion de
que resulta Gtil distinguir cinco estandares de atencién, en los que cada
estandar o nivel se aparta més del ideal que el anterior y, como indicamos,
segun bajamos de nivel se incrementa la probabilidad de dafio.

1. El nivel 1 se corresponde con la atencion éptima prevista por
los estandares (aunque la atencién Optima no puede nunca res-
tringirse sélo a los estandares). Estos estandares se establecen por
las instituciones nacionales y profesionales y representan un con-
senso sobre qué puede ser considerado como la atencion éptima
que es viable ateniéndonos a las limitaciones presupuestarias. Este
nivel proporciona una referencia compartida ideal de la excelen-
cia en la atencion, aunque rara vez se logra totalmente a lo largo
del itinerario integro del paciente.

2. El nivel 2 representa el estandar de atencion que los expertos
consideran que proporciona un buen resultado para el paciente
y también resulta viable en el ejercicio cotidiano de la profesion.
La atencidn tiene un buen nivel y el resultado es bueno, aunque
puede que haya variaciones y problemas de escasa importancia.
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Las desviaciones de la practica 6ptima carecen relativamente de
importancia en la atencidn general prestada al paciente.

3. El nivel 3 representa el primero de los niveles en los que la
seguridad del paciente puede peligrar. Creemos, por las razones
expuestas anteriormente, que una parte considerable de la asis-
tencia sanitaria que reciben los pacientes encaja, a grandes ras-
gos, dentro de esta categoria. En este nivel, las desviaciones de
la préactica Optima son frecuentes y se presentan por una extensa
variedad de motivos y constituye una amenaza para los pacientes.
Por ejemplo, puede que no haya un control puntual del grado de
anticoagulacion tras la prescripcion de heparina. Nos hemos refe-
rido antes a este nivel como de «infraccién normal» (Amalberti et
al. 2006) (Cuadro 2.2).

4. El nivel 4 representa una desviacion de los estandares su ciente
para producir dafio evitable. Por ejemplo, un paciente de 68 afios
se somete a una colecistectomia y contrae una infeccién asociada
al catéter urinario tras la cirugia. EI andlisis del incidente mostrd
que el catéter no era revisado con regularidad y que se dejo colo-
cado demasiado tiempo. Esto es una desviacién clara de la aten-
cion esperada. No obstante, se inicio el tratamiento rapidamente
y la infeccion quedo totalmente controlada 10 dias después. El
paciente sufrié un dafio evitable y tuvo que permanecer en el
hospital una semana mas, pero después se recuperd por completo.

5. El nivel 5 hace referencia a la asistencia de ciente durante un
prolongado periodo de tiempo y que coloca al paciente en situa-
cién de riesgo de dafio importante y duradero. Por ejemplo, si
en el caso descrito anteriormente, el paciente no sélo hubiera
contraido la infeccidn, sino que también se hubiera fracasado en
identi carlay en tratarla de forma e caz. Esto podria tener como
consecuencia un retraso en la recuperacién y un aumento de la
debilidad, pero también un posible desenlace mortal.

A grandes rasgos, vemos que el nivel 1 de atencion éptima constituye,
por supuesto, una valiosa aspiracion e inspiracion, pero es muy dificil
de lograr en la practica y en muchos contextos no es facil de de nir.
La atencidn Optima es relativamente facil de especi car en los entor-
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nos asistenciales muy estandarizados y estructurados, pero en muchos
ambitos, especialmente en el de la atencion primaria, la atencion pres-
tada se desarrolla y se desenvuelve en un contexto social complejo
(Cuadro 2.3). El nivel 2 es un nivel de atencion mas realista, en el que
hay minimas imperfecciones, pero la atencion sanitaria es de muy buen
nivel. El nivel 3 constituye un claro deterioro con mdltiples equivoca-
ciones en la atencion, pero que no son lo su cientemente importantes
como para que el resultado a largo plazo se vea demasiado afectado.
Los niveles 4 y 5, por el contrario, presentan peligro de dafios, por la
omisién de aspectos fundamentales de la atencidn, errores o descuidos
graves. Segun se interpretan normalmente estos términos, las aspiracio-
nes a una atencion de primera calidad se asocian con los niveles 1y 2,y
cuando lo que se pretende esta relacionado con la seguridad se intentan
evitar los niveles 4 y 5.

La Figura 2.1 es parecida a muchos de los diagramas que representan
la variacién en los estandares de atencion y que distinguen entre insti-
tuciones o departamentos buenos, medios y de cientes. Sin duda, son
muchas las instituciones que prestan una atencion de ciente durante
periodos prolongados, e incluso los sistemas nacionales pueden tener
etapas de alto riesgo y momentos de crisis. No obstante, nos propo-
nemos capturar una realidad mas exible en la que el paciente esta
expuesto al riesgo de un empeoramiento repentino de los estandares y
en riesgo de dafio en muchas ocasiones a lo largo de su itinerario asis-
tencial. La seguridad puede menoscabarse de manera bastante repentina
en todos los equipos e instituciones, del mismo modo que siempre hay
un riesgo de accidente hasta con el coche mas seguro, aunque lo con-
duzca el mejor conductor en la mas segura de las carreteras. Por tanto,
no s6lo nos interesan las estrategias que podrian ayudar a los equipos o
instituciones en apuros, sino también desarrollar estrategias e interven-
ciones para gestionar el riesgo en el dia a dia.
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Cuadro 2.3 A menudo no se puede definir con precision
la atencion 6ptima

Existen muchas situaciones asistenciales en las que la asistencia
Optima no se puede de nir con precision. Esto puede deberse a que
la enfermedad no se entiende bien, es poco frecuente o se mani esta
de modo poco habitual. Aunque es mas frecuente que el paciente,
debilitado o anciano, sufra varias enfermedades y presente un cuadro
complicado y cambiante. En estos pacientes, que son habituales en la
atencién primaria y en la asistencia de salud mental, el criterio clini-
co y la toma de decisiones delicadas de modo compartido tienen un
papel fundamental:

No creo que sea posible de nir a qué nos referimos por «excelen-
cia» en gran parte de lo que hacemos en la asistencia sanitaria, sobre
todo en atencién primaria, ni tampoco que podamos codi car-
lo a través de guias y estandares. Podemos reducir las prestaciones
sanitarias a las partes que las integran y ngir que estas re ejan la
totalidad, pero esto ignora las paradojas inherentes a los bene -
cios contrapuestos y las compensaciones con otros objetivos. El
modo de pensar que domina el mundo de la seguridad es a veces
demasiado racional.Veo a montones de profesionales sanitarios que
entienden la discrepancia entre lo ideal y lo real, para los cuales la
tension es siempre parte de su orden del dia, y gestionan con cui-
dado esa tension, dado que aceptan que viven en un mundo que lo
que quiere es simpli car.

M. Marshall, 2015, comunicacién personal
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5 estandares de atencion

BENEFICIO
OPTIMO

+ Area de calidad

“La infraccién normal”

Area de seguridad

ng:gg';E 5. Atencién en la que el daio
DANO mina el beneficio obtenido

Fig. 2.1 Cinco estandares de atencion

El efecto acumulativo de la atencion
de calidad insuficiente

Los pacientes pueden recibir algunos tratamientos con calidad de ciente,
entendiendo por de ciente que son poco sistematicos y que la observancia
de los estandares aceptados es poco consistente, y aun asi no sufrir dafio
alguno. No obstante, apuntamos que el dafio es mucho mas probable cuan-
do la asistencia sanitaria se aleja de la practica Optima (niveles 4 y 5). Esto
se debe a que desviaciones obvias de los estdndares (como no comprobar
la identidad del paciente) pueden acarrear dafio inmediato, pero el mayor
riesgo para el paciente posiblemente se derive del efecto acumulativo de
problemas de menor importancia (Hutchinson et al. 2013).

Imaginemaos, por ejemplo, un paciente sano de 26 afios que tiene pro-
gramada para un miércoles una operacion abdominal por enfermedad
intestinal in amatoria. Debido a la falta de camas se sitUa al paciente en la
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planta de traumatologia, con personal de enfermeria, farmacéuticos y otros
miembros del personal sanitario que no estan acostumbrados a tratar este
tipo de problema. La operacién es dificil y compleja; se extirpa una parte
del intestino y se realiza una nueva conexién entre los extremos del intes-
tino restante. El sdbado por la noche el paciente presenta ebre de 39 °Cy
dolor abdominal, lo que podria indicar una fuga en la nueva conexion. La
joven médico de guardia durante el n de semana es suplente, y no conoce
al paciente. Intenta leer la nota sobre la operacion, pero ésta no es del todo
legible. No se percata de la gravedad potencial y no busca el consejo de
un compafiero con mas experiencia. En las siguientes 24 horas el paciente
sigue empeorando, pero el personal no se da cuenta de la importancia
de los sintomas. El lunes por la mafiana, el paciente presenta un cuadro
tan agudo que sufre un paro cardiaco y, nalmente, fallece el lunes por
la noche tras pasar inatilmente por el quir6fano durante el dia.

Este escenario describe una serie de errores, omisiones y compli-
caciones normales y corrientes, que en combinacion tienen un efecto
catastr6 co. Claramente hubo problemas en la valoracién de los sinto-
mas, en la intensi cacion, el mantenimiento de la historia, la comunica-
cioén, la coordinacién de la atencién y la gestion de la disponibilidad de
las camas, posiblemente agravados por las presiones externas. Ninguno
de los errores, por separado, esta fuera de lo normal ni es especialmente
alarmante, pero se combinan para dar lugar a una catastrofe.

El impacto del efecto acumulativo de la atencion de ciente indica
que puede que sea necesario ampliar el margen temporal de los ané-
lisis de eventos adversos y resultados de cientes. Esto tendra especial
importancia una vez que consideremos la seguridad en el domicilio y
en el contexto del impacto general de la asistencia sanitaria en la vida y
el bienestar de una persona. Sin embargo, también puede ser que en el
futuro veamos una incidencia del dafio mucho mayor debido al efecto
acumulativo de fallos menores por el nimero y la complejidad de las
transiciones durante el itinerario del paciente.

Analizar los efectos acumulativos de la asistencia de ciente también
tiene repercusiones sobre cdémo valoramos las prioridades en materia de
seguridad del paciente. Incidentes dramaticos, como las muertes debi-
das a la administracion de vincristina por via intratecal (Franklin et al.
2014), son objeto de considerable atencion y resultan tragicos para los
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involucrados, pero desvian la direccion de las iniciativas de seguridad
del paciente hacia eventos relativamente infrecuentes. En el campo de
la cirugia, los incidentes que acaparan la mayor parte de la atencion son
aquellos con desenlaces repentinos y dramaticos y con causas bastan-
te inmediatas. Se trata de incidentes como las operaciones al paciente
equivocado o el olvido de cuerpos extrafios, que son infrecuentes pero
a menudo catastrd cos cuando ocurren; el riesgo es pequerio, pero son
«altamente temidos» en el lenguaje de la psicologia del riesgo. No obs-
tante, los mayores riesgos que corren los pacientes quirdrgicos se deben
a la atencion que es simplemente de baja calidad por la raz6n que sea.
Por ejemplo, en Europa la mortalidad por cirugia varia mucho. En una
reciente e importante evaluacion se estudio a 46 539 pacientes de los
cuales 1855 (4%) murieron antes de que se les diera el alta (Pearse et
al. 2012). Las tasas brutas de mortalidad variaron mucho entre paises en
parametros que abarcaban desde el 1,2% de Islandia hasta el 21,5% para
Letonia. Las diferencias sustanciales se mantuvieron incluso después de
ajustar los factores de confusion. Lo que sugiere que mucha de la aten-
cién proporcionada se encuentra, usando nuestros propios términos, en
los niveles 3,4 y 5, incluso segln los estandares de cada uno de los paises.
Una vez que comenzamos a contemplar la seguridad en estos términos se
hace evidente que el dafio por abordaje de ciente de las complicaciones
posoperatorias hace que parezca pequefio el problema de las complica-
ciones quirurgicas graves y evitables, que es mucho méas notorio.

Por tanto, tenemos que re exionar sobre las prioridades generales desde
el punto de vista de la salud publica. Este proceso ya ha comenzado, con el
aumento de la atencidn que se da a los programas para reducir las caidas, las
escaras decubito, las lesiones renales agudas y a las infecciones de todo tipo.
Es necesario ampliar el campo de accién de la seguridad del paciente para
que abarque consideraciones sobre todo tipo de asistencia de ciente y para
integrarse con aquellos que buscan entender y reducir las fuentes de variabi-
lidad. Asimismo, debemos recordar que la mayor parte de los estudios reali-
zados a nivel hospitalario se centran en un tipo particular de evento adverso
(como por ejemplo las infecciones asociadas con la asistencia sanitaria) o en
un servicio (como podria ser la cirugia). Muy pocos estudios valoran todo
el rango de incidentes que aquejan a los pacientes o su efecto acumulativo
a lo largo del tiempo.
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Es fundamental un debate explicito sobre el estandar
real de la atencion

Llegamos ahora a un problema y desafio fundamental: no es facil debatir el
estandar de atencion de manera explicita. Sin duda los equipos asistenciales
lo entienden de forma técita y cada nuevo miembro acepta los estandares
de calidad asistencial para su servicio concreto, que pueden ser mas altos
0 maés bajos que aquéllos a los que estaban acostumbrados en otros servi-
cios. Cuando alguien comienza a trabajar en una unidad o pasa tiempo en
otra unidad, puede que de entrada le alarme descubrir un estdndar y una
tolerancia hacia las desviaciones de los estandares muy diferentes a los que
aplicaba en otros servicios. La variacion en lo que se considera una aten-
cion lo bastante buena entre los distintos equipos asistenciales es enorme y
depende de las normas y valores sociales de cada servicio. La asistencia que
se considera normal en una planta puede ser considerada como grave falta
de cumplimiento de los estandares en otra. La mayoria de los profesionales
sanitarios son conscientes de que mucha de la atencién sanitaria que se
facilita se encuentra dentro del rango de la «infraccion normal» y recono-
cen el concepto de inmediato cuando se les expone. Saben que la atencién
sanitaria que prestan a menudo es inferior a la que les gustaria prestar, pero
se mueven con pericia en el sistema sanitario para proporcionar la mejor
asistencia posible dadas las circunstancias.

No obstante, las instituciones, y ain en mayor medida los gobiernos, no
pueden admitir abiertamente que gran parte de la atencién se encuentra
en un nivel 3y es habitual que descienda hasta los niveles 4 y 5. Esto tiene
importantes consecuencias para la gestion del riesgo. En primer lugar, resul-
ta muy dificil estudiar o evaluar las muy diversas maneras en las que el per-
sonal se las arregla para evitar que los pacientes sufran dafios en un entorno
complicado. En segundo lugar, y mas relevante para nuestros planteamien-
tos, puede que los intentos para mejorar la seguridad no se estén dirigiendo
a los estandares adecuados o a las conductas oportunas. Mas adelante sos-
tendremos que la mayoria de las intervenciones de seguridad son primor-
dialmente esfuerzos para mejorar la abilidad y, en de nitiva, para lograr
gue toda la atencion se aproxime al nivel 1. Esta estrategia es importante y
necesaria, pero, seguin nuestro punto de vista, s6lo es aplicable en determi-
nadas circunstancias. Este enfogue se tiene que complementar también con
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estrategias que se dirijan a mantener la atencion en el nivel 3 y que pre-
vengan que descienda a los niveles 4 y 5. Esto mismo podriamos expresarlo
diciendo que en la prestacion de la atencion del dia a dia es més urgente que
nuestros sistemas prioricen el logro de estandares basicos ables antes que
perseguir ideales inalcanzables. Si la atencién se encuentra generalmente en
el nivel 3, el objetivo principal deberia ser mejorar la abilidad y avanzar al
nivel 2. Si, no obstante, la atencién sanitaria se encuentra a menudo en los
niveles 4 0 5, que son francamente peligrosos, la deteccion y la respuesta a
las amenazas deberia ser entonces la mayor prioridad (Figura. 2.2)

Aspirar a la excelencia es importante y no es algo de lo que debamos
reirnos o ridiculizar como poco realista. El problema radica en que la ret6-
rica de la excelencia enmascara la discusién que es urgentemente necesaria
sobre las realidades de la «atencion habitual». Si nuestras aspiraciones se
centran s6lo en prestar una atencion «su cientemente buena», existe un
peligro de que haya mas variacion y que los estandares desciendan y el peli-
gro se eleve. La de niciény la aspiracién a la atencion éptima siguen sien-
do fundamentales, pero también lo es la discusion sobre la realidad actual.

5 estandares de atencion

BENEFICIO
OPTIMO

¢La misma cosa?

Intervenciones para gestionar
el riesgo

Rm:GY(?T)E 5. Atencién en la que el dano
DANO mina el beneficio obtenido

Fig. 2.2  Optimizacion y gestion del riesgo
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¢Qué impacto tiene la mejora
de los estandares de calidad?

La innovacidn y la aspiracién a mejorar continuamente son parte esen-
cial del ejercicio de la medicina. Sin embargo, la introduccion de nue-
vos tratamientos y de nuevos estandares de atencidén puede imponerle
exigencias al personal y a las instituciones poco ajustadas a la realidad.
Por ejemplo, antafio se consideraba que la embolia cerebral no podia
tratarse. Se pensaba que las células del cerebro morian unos minutos
después del comienzo de la embolia y el tratamiento consistia princi-
palmente en «esperar a ver qué pasaba». Hoy en dia ya hace una década
que sabemos que el tratamiento tras una embolia cerebral, sobre todo si
se inicia dentro de las tres horas desde que comenzo, puede proteger el
tejido cerebral. Las guias clinicas generalmente recomiendan un tiem-
po puerta-aguja (intervalo de tiempo desde la llegada al servicio hasta
gue se administra la terapia trombolitica) de 60 minutos. No obstante,
en 2011 sélo una tercera parte de los pacientes fueron tratados en el
tiempo puerta-aguja recomendado por las guias (Fonarow et al. 2013).
Muchos paises han establecido importantes programas para mejorar la
e cacia de los tratamientos de la embolia cerebral, que han obtenido
grandes mejoras en los resultados.

No criticamos la atencion prestada o los retrasos en el estableci-
miento de nuevos estandares para la prestacion de asistencia. Mas bien
queremos sefialar el inevitable aumento de las desviaciones de las guias
que se produce cuando se especi ca un nuevo estandar. Hace diez afios
habia escasos «incidentes» relacionados con fallos en el tratamiento
temprano de la embolia cerebral porque los estandares de atencién
aun no se habian establecido. Ahora, al haberse mejorado la asisten-
cia, podemos sefialar un gran namero de incidentes graves, porque los
pacientes no han obtenido asistencia dentro del plazo de 3 horas desde
el comienzo de la embolia debido a fallos en el sistema sanitario. Al
mejorarse los estandares es probable que aumente el nimero de inci-
dentes relacionados con omisiones en la atencion. Lo que en 2015 se
considera «incidente» en 2005 habria sido considerado simplemente la
préctica habitual; ésta es una consideracion muy frecuente en los proce-
sos judiciales que se fallan algunos afios después de que suceda el hecho
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gue los origina. Los nuevos estandares, enormemente bene ciosos para
los pacientes, generan nuevas clases de incidentes y de problemas de
seguridad (Vincent y Amalberti 2015).

Estandares de atencion y estrategias
para la mejora de la seguridad

La mejora de los estandares de la atencion prestada y el establecimien-
to progresivo de estdndares mas elevados es, sin duda, una aspiracién
constructiva y necesaria. Sin embargo, al hacerlo es necesario que sea-
mos conscientes de que estamos rede niendo la calidad y la seguridad
e incrementando la presion sobre los individuos y las instituciones. Los
defensores de los nuevos estandares predominaran y estableceran cam-
bios, pero muchas instituciones necesitaran tiempo para poder cumplir
los nuevos estandares y las mas débiles puede que incluso se vean deses-
tabilizadas por las exigencias en aumento.

En la actualidad contamos con muy pocas estrategias para gestionar
el periodo de transicién o para responder de forma constructiva a la
brecha inevitable entre los estandares previstos y la realidad organiza-
tiva. Durante estos periodos de transicidn, tendremos que hacer algo
mas que exigir y hostigar a las instituciones para que cumplan con
los nuevos estandares. También tenemos que ser conscientes de que es
inevitable que se produzcan retrasos en la adaptacion y utilizar estrate-
gias que hagan hincapié en la deteccién de los problemas, la concien-
ciacion sobre las condiciones que merman la seguridad y a las personas
y reforzar la gestion de los equipos de atencidn potencialmente dafiina.
Estas consideraciones se desarrollaran en profundidad en el capitulo 7.
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Puntos clave

* Muchos pacientes no reciben la atencion deseada. Podemos hacer
mucho para mejorar la abilidad y lograr unos estandares de
atencion mas elevados. No obstante, creemos que en la asistencia
sanitaria siempre habra una brecha entre lo ideal y lo real.

¢ Distinguimos cinco estandares de atencién en los que cada nivel
se aparta mas del ideal que el anterior y, como indicamos, segin
bajamos de nivel se incrementa la probabilidad de dafio.

— El nivel 1 se corresponde con la atencidén 6ptima prevista por

los estandares. Este nivel proporciona una referencia compar-
tida de la excelencia en la atencion, aunque rara vez se logra
por completo a lo largo del itinerario integro del paciente.

El nivel 2 representa el estandar de atencidn que los expertos
consideran que proporciona un buen resultado para el pacien-
te y también resulta viable en el ejercicio cotidiano de la pro-
fesion.

El nivel 3 representa el primero de los niveles en los que la
seguridad del paciente puede peligrar. En este nivel las desvia-
ciones de la practica 6ptima son frecuentes y se presentan por
una extensa variedad de motivos.

El nivel 4 representa una desviacion de los estdndares que
resulta su ciente para producir dafio evitable, pero que no
basta para afectar de modo sustancial al resultado general.

El nivel 5 hace referencia a la atencion de ciente durante un
prolongado periodo de tiempo y que coloca al paciente en
situacion de riesgo de dafio importante y duradero.
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* Senalamos que a las instituciones y a los gobiernos les resulta dificil
analizar abiertamente las amenazas y la variabilidad en los estanda-
res de atencion que se producen a diario. Esto tiene consecuencias
relevantes. En primer lugar, resulta muy dificil estudiar o evaluar las
muy diversas maneras en las que el personal se adapta para evitar
gue los pacientes sufran dafios. En segundo término, es posible que
los intentos para mejorar la seguridad no se estén dirigiendo a los
estandares adecuados o a las conductas oportunas.

* Aspirar a la excelencia es importante y no es algo que debamos
ridiculizar como poco realista. El problema radica en que la ret6ri-
ca de la excelencia enmascara la discusion categdrica que es urgen-
temente necesaria sobre las realidades de la «asistencia habitual».

* Planteamos que la mayor parte de las intervenciones de seguridad
son basicamente intentos para mejorar la abilidad. Esto constituye
un enfoque importante y necesario, pero tiene que ser comple-
mentado con estrategias adicionales que se dirijan a la gestion del
riesgo y a proteger a los pacientes de los errores graves en la asis-
tencia.

Open Access Este capitulo se distribuye de acuerdo con los términos de atribucion
de Licencia no comercial de Creative Commons, que permite todo uso no comercial,
distribucién y reproduccion por cualquier medio, siempre que se cite a los autores
originales y la fuente.
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3
Modelos de seguridad: no a todo
le vale la talla unica

En el capitulo anterior establecimos cinco estandares de aten-
cién siguiendo el criterio de definir los niveles segun cuanto
se ajustasen a los estandares de atencidn previstos. Argumenta-
mos que la asistencia prestada a los pacientes se aparta con frecuencia
de los estandares de atencidn previstos y que esto tiene signi cativas
repercusiones en la gestion de la seguridad. La mayoria de las estrate-
gias para mejorar la seguridad se dirigen a la mejora de la abilidad de
la atencién y en acercarse a la atencion Optima. Planteamos que estas
estrategias tienen que complementarse con estrategias mas dirigidas a
detectar y reaccionar al riesgo y que admitan que la atencién a menudo
se presta en condiciones de trabajo complicadas.

Este razonamiento podria interpretarse como una simple admisién de
la derrota. Podria parecer que lo que decimos es que la asistencia sanitaria
nunca alcanzara los estandares de seguridad de la aviacién comercial, y
que debemos aceptarlo y gestionar las imperfecciones lo mejor que poda-
mos. Los errores ocurriran inevitablemente, los pacientes a veces sufriran
dafios y lo méximo que podemos esperar es que se responda rapidamente
y que se minimice el dafio. Aceptariamos que las condiciones de trabajo y
los niveles de abilidad son con frecuencia innecesariamente de cientes
y que las estrategias para gestionar estos riesgos para los pacientes son
muy necesarias. Sin embargo, hay razones mucho mas esenciales para que
extendamos nuestra perspectiva sobre la seguridad mas alla del intento de
mejorar la abilidad. La cuestion clave es que los diferentes desafios y los
diferentes tipos de tareas necesitan distintas estrategias de seguridad. Una
talla Unica de seguridad no vale para todo.
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Modelos de gestion del riesgo y las amenazas:
aceptar, gestionar o evitar

La metéfora del escalador y la pared de roca nos servird como esquema
para presentar nuestro analisis de los modelos distintos de seguridad. Las
amenazas en la asistencia sanitaria son como las paredes de roca para
los escaladores, una parte inevitable de la vida diaria. Las amenazas tie-
nen que afrontarse, pero esto se puede realizar de modos muy distintos.
Podemos minimizar el riesgo negandonos a escalar a menos que las con-
diciones sean perfectas (plan A). Otra posibilidad seria aceptar un riesgo
més alto, pero prepardndonos para gestionar el riesgo de una manera
e caz. Un escalador o un equipo de escaladores pueden intentar escalar
una pared peligrosa, pero sélo después de prepararse minuciosamente y
establecer procedimientos de seguridad claros y planes para enfrentarse
a las emergencias. Un equipo bien preparado y con buena coordinacién
puede lograr estandares de seguridad mucho mas altos que una persona
sola (plan B). Por ultimo, un escalador puede aceptar el riesgo y con ar
en su pericia y su capacidad de adaptacion para enfrentarse a todo lo
que surja. Podria escalar sin el equipo adecuado, sin entrenamiento o en
malas condiciones climatoldgicas; o lo que es ain mas peligroso, podria
atreverse a escalar paredes de roca que no conoce corriendo un altisimo
riesgo llevado por el animo de superacién personal y de obtener logros
deportivos (plan C). Todos estos escaladores estan preocupados por la
seguridad, pero son diferentes en cuanto al riesgo que estan dispuestos a
aceptar y a las estrategias que adoptan (Amalberti 2013).

Algunos profesionales, como los pilotos de combate, los capitanes de
los barcos de pesca de altura y los montafieros profesionales, se ganan
la vida literalmente exponiéndose al riesgo. En estas profesiones, correr
riesgos, e incluso buscarlos, es parte esencial del trabajo. Sin embargo, en
estas profesiones también se busca mejorar la seguridad. Varios estudios
realizados entre pilotos de combate (Amalberti y Deblon 1992) y capita-
nes de pesca de altura (Morel et al. 2008, 2009) demuestran que hay un
deseo real de seguridad. Por ejemplo, a los capitanes de pesca de altura les
gustaria tener un sistema anticolisién inteligente que les proporcionara
una mejor proteccion en zonas de alta mar con poca visibilidad, lo que
les daria una mayor movilidad para la pesca de arrastre. A los pilotos de
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combate les gustaria contar con una red electronica de seguridad que les
proporcionara una mayor proteccion cuando estan ejecutando maniobras
en las que pueden perder la conciencia.

Aquellos que confian en su pericia y su resiliencia no son temerarios,
unos pocos puede que si, pero éstos probablemente no vivan para contarlo.
Normalmente, tienen un conjunto bésico de procedimientos de seguridad
gue toman muy en serio. El problema radica en que el entorno cambiante
en el que trabajan no se presta a la gestion del riesgo mediante normas
y procedimientos. (Si lo hiciera, se pasaria a un modelo de plan B). En
cambio, la respuesta es necesariamente ad hoc, porque el entorno cambia
constantemente y porque los factores econémicos a menudo llevan a los
individuos a correr mayores riesgos. Las soluciones del plan B se basan
fundamentalmente en la resiliencia: ganar mas experiencia, ser capaces de
valorar la di cultad de la tarea, ser realistas sobre las propias capacidades
y obtener experiencia que facilite la adaptacion a condiciones inciertas
y peligrosas.

Por el contrario, los elevados niveles de seguridad en la aviacion civil
se logran de forma muy diferente. Aqui, las soluciones son radicalmente
distintas y a menudo suponen no exponer a las tripulaciones a condi-
ciones peligrosas que aumenten el riesgo de accidentes. Por ejemplo, la
erupcion del volcan Eyjafjallajokull en Islandia en 2010 ocasioné que
todas las aeronaves europeas se quedasen en tierra debido a un plantea-
miento bésico: no exponerse al riesgo de forma innecesaria. La pesca de
altura y la aviacién comercial muestran estrategias opuestas para gestionar
el riesgo. La primera, tipica de las actividades muy competitivas y peli-
grosas, implica depender de la inteligencia y la resiliencia de los operado-
res de primera linea y proporcionarles material de apoyo para enfrentarse
al riesgo; la otra se basa en la organizacion, el control y la vigilancia y
asegura que los operadores no se vean expuestos al riesgo. Ambos mode-
los toman la seguridad muy seriamente, pero la gestionan de modos muy
distintos (Figura 3.1).

67



Seguridad del paciente

Tres modelos distintos de gestion del riesgo

correr riesgos es lo esencial de

la profesién: la pesca de altura, los
militares en tiempo de guerra, las
perforaciones, los canceres poco
frecuentes, el trafamiento de
fraumatismos.

faculta a los
expertos para confiar en la resiliencia
y la pericia personales y la tecnologia
para sobrevivir y prosperar en
condiciones adversas.
la i6 i el

el riesgo no se busca, pero es
inherente a la profesion: Industrias
maritima, astillera, petrolera, bomberos,
infervenciones quirdrgicas programadas.

faculta al grupo
para organizarse, proporciona proteccion
mutua, aplica procedimientos, se adapta
e interpreta el entorno.

basado en imitar la actividad de los
companeros, adquirir experiencia
profesional, conocer sus propias
limitaciones.
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Fig. 3.1 Tres modelos distintos de gestion del riesgo

Tres modelos de gestion del riesgo

Podemos distinguir tres modelos generales de gestién del riesgo, cada
uno de ellos con sus estrategias propias. Cada uno de ellos ha dado
lugar a una manera genuina de organizar la seguridad con sus propias
estrategias caracteristicas y sus posibilidades de mejora (Grote 2012;
Amalberti 2013). En la préctica es posible que las distinciones no estén
tan claramente delimitadas, pero la divisién en tres modelos sirve para
explicar los principales factores y dimensiones en juego (Cuadro 3.1).
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Cuadro 3.1 Un apunte sobre la terminologia

Hemos elegido tres términos para describir estos modelos distintos
en materia de seguridad: «ultraadaptativoy, alta abilidad y «ultra-
segurox. Todos estos términos, en especial los dos primeros, estan
relacionados con diversas teorias y conceptos. En este libro emplea-
remos estos términos con un sentido mas descriptivo. «Ultraadap-
tativo» signi ca simplemente que este modelo depende en gran
medida del criterio, la capacidad de adaptacion y la resiliencia de
las personas, «alta abilidad» si re eja los estudios sobre organiza-
ciones de alta abilidad (High Reliability Organisations, hro), pero
aqui lo utilizamos principalmente para indicar la respuesta exible
pero preparada de los equipos en lo relativo a la gestion de riesgos;
«ultraseguro» se re ere a la prioridad absoluta que la seguridad tie-
ne en estos entornos y a los medios para lograrla.

Aceptar el riesgo: el modelo ultraadaptativo

Este modelo se asocia con las profesiones en las que la blsqueda de exposi-
cion al riesgo es inherente a la actividad y,a menudo, esta también arraigada
en el modelo econdmico de la profesion. Los profesionales cuali cados
venden sus servicios de acuerdo con sus conocimientos y experiencia, su
dominio de nuevos contextos y su disposicion para correr riesgos y afron-
tarlos y superarlos, cosechando bene cios alla donde otros fracasan 0 no
se atreven a acercarse. Esta es una cultura de campeones y ganadores v,
sin duda, hay quienes no logran superar los desafios o sufren accidentes o
mueren en el intento. Cuando esto ocurre, suele explicarse en términos
personales: no tenian el conocimiento o las capacidades de un ganador; no
tenian lo «que hay que tener» para ser parte de los grupos de élite (Wolfe
1979). Los profesionales de la pesca de altura, por ejemplo, estan dispues-
tos a buscar las condiciones de mayor riesgo para pescar los pescados mas
lucrativos en los momentos més oportunos. Este tipo de profesiones son
muy peligrosas y presentan unas estadisticas de siniestralidad atroces. Sin
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embargo, no son indiferentes a los riesgos a los que se enfrentan. Cuentan
con estrategias de seguridad y de formacion muy pensadas, pero depen-
den en gran medida de las capacidades personales y estan profundamente
in uenciadas por su cultura especi ca.

Dentro del modelo ultraadaptativo la autonomia y los conocimien-
tos y experiencia personales tienen prioridad sobre la organizacién
jerarquica del grupo. En muchos casos el grupo es muy pequefio (entre
dos y ocho integrantes) y se desenvuelve en un entorno de mucha
competitividad. El lider es reconocido por su habilidad técnica, sus
logros pasados y su carisma, mas que por su rango o cial. Todos los
involucrados tienen que actuar con mucha iniciativa. Capacidad, valor
y experiencia ganada junto a una clara conciencia de las propias limi-
taciones y fortalezas es la clave para obtener el reconocimiento como
buenos profesionales. El éxito se contempla bajo el prisma de la vic-
toria y la supervivencia, y solo los ganadores tienen la oportunidad de
comunicar sus conocimientos expertos en materia de seguridad a la
manera de «batallitas» de ganadores.

En resumen, la cantidad de procedimientos es escasa, el nivel de
autonomia, elevado; y el nimero de accidentes, muy alto. Se llega a ser
mas e cientes y aprender a gestionar el riesgo trabajando con expertos,
aprendiendo de su experiencia y mejorando la capacidad propia para
adaptarse y dar respuesta incluso a las situaciones mas complicadas. Las
diferencias entre los operadores mas seguros y los menos seguros dentro
de un mismo o cio cuali cado y resiliente varian en una proporcién
de 10, por ejemplo el indice de accidentes mortales en la pesca de altura
profesional se sita en una proporcién de cuatro entre los propietarios
de barcos en Francia y de 9 a nivel global (Morel et al. 2009). Esto indi-
ca que sin duda alguna es posible hacer progresos mediante las inter-
venciones de seguridad dentro de este modelo de seguridad concreto;
sin embargo, es posible que haya un limite a lo que se puede lograr sin
cambiar a un modelo de seguridad distinto, que a su vez exigira una
aproximacion distinta a las actividades implicadas (Amalberti 2013).
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Gestionar el riesgo: el modelo de alta fiabilidad

El término alta abilidad u organizaciones de alta abilidad (hro) se
asocia principalmente a una serie de estudios centrados en industrias en
las que actividades muy peligrosas, como la energia nuclear y las com-
pafiias de transporte aéreo, se gestionaron de forma segura y able. Se
identi caron caracteristicas muy variadas como aquello que caracterizaba
a las organizaciones de alta abilidad, pero todas estaban sustentadas por
una aproximacion al trabajo en equipo disciplinada y a la vez exible.
(Vincent et al. 2010). Este modelo también depende en gran medida
de la resiliencia y la pericia personal, pero de una forma mas preparada
y organizada; la iniciativa personal no puede darse a costa del éxito y la
seguridad de todo el equipo (Weick y Sutcli e 2007).

Esta aproximacion también se asocia a entornos peligrosos, pero el
riesgo, aunque no sea totalmente predecible, se conoce y se comprende.
En estas profesiones la gestion de riesgos es un problema diario, aunque
el objetivo principal sea gestionarlo y evitar toda exposicion innecesaria
al mismo. Los bomberos, la marina mercante, los equipos de quiréfano
y aquellos que operan las industrias quimicas, todos se enfrentan a las
amenazas y a la incertidumbre a diario y, normalmente, se basan en un
modelo de alta abilidad.

El modelo de las hro depende del liderazgo y de un equipo profesional
y con experiencia, que normalmente incluye diversas funciones y conoci-
mientos expertos de distinto tipos. Todos los miembros del grupo desem-
pefian un papel en la deteccion y el control de los peligros [interpretar, dar
sentido (sense making)], y llaman la atencion del grupo sobre ellos, adaptan
los procedimientos si es necesario, pero solo cuando estos «tienen sentido»
dentro del grupo y se comunica a todo el mundo. EI modelo de las hro es,
de hecho, relativamente reacio a las proezas personales fuera del repertorio
habitual del equipo. La resiliencia y la exibilidad del modelo empleado
son las de un equipo dinamico y bien coordinado, més que las de un indi-
viduo que actla por su cuenta. Todos los miembros del grupo se muestran
unidos en cuanto a los objetivos de seguridad y el equipo promueve una
toma decisiones colectiva y prudente.

Los equipos que trabajan en este modelo conceden gran importan-
cia al analisis de los fallos y buscan entender los motivos que subyacen
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a éstos. Las ensefianzas que se obtienen de estos analisis versan sobre
coémo podrian gestionarse mejor en el futuro otras situaciones similares.
Por tanto, éste es un modelo que se basa principalmente en mejorar la
deteccion y la recuperacion de situaciones peligrosas, y en segundo lugar
en la mejora de la prevencion, lo que signi ca evitar la exposicion a
situaciones dificiles en la medida de lo posible. La formacion se basa en
adquirir experiencia de forma colectiva. De nuevo, las diferencias entre
los mejores operadores y aquellos que son algo menos buenos dentro de
un mMismo o cio varian en una proporcion de 10.

Evitar el riego: el modelo ultraseguro

Con este modelo nos apartamos radicalmente de la dependencia de la
pericia y las habilidades humanas para aproximarnos a un enfoque que
confia en la estandarizacion, la automatizacion y la evitacion del riesgo
siempre que sea posible. La profesionalidad en estos contextos ain exige
niveles muy altos de pericia, pero ésta consiste sobre todo en la ejecucion
de las rutinas conocidas y ejercitadas, para cubrir tanto las operaciones de
rutina como las emergencias. Idealmente, no hay necesidad de basarse en
conocimientos expertos excepcionales cuando tratamos con emergencias,
como el motor en llamas en un avién comercial. En su lugar, la preparacion
y la formacion integral permiten que todos los operadores cumplan con
las normas exigidas de actuacion y que tengan capacidades tales como para
gue sean intercambiables dentro de sus respectivas funciones.

Este modelo depende, en gran medida, de la supervision externa y
del control de los peligros, lo que hace posible evitar situaciones en las
que el personal de primera linea esté expuesto a riesgos excepcionales. Al
restringir la exposicion a una lista limitada de fallos y situaciones dificiles,
la industria puede volverse casi por completo procedimental, tanto cuan-
do opera en condiciones normales como cuando lo hace en otras mas
complicadas. Las aerolineas, la industria nuclear, los laboratorios médicos
y la radioterapia son excelentes ejemplos de esta categoria. Los accidentes
se analizan para localizar y eliminar las causas, de modo que, en el futuro,
la exposicion a las condiciones de riesgo pueda reducirse o eliminar-
se por completo. La formacion de los operadores de primera linea se
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centra en el respeto de sus funciones distintivas, en la manera de trabajar
en conjunto para mejorar los procedimientos y en como responder de
forma preparada a las emergencias, de modo que apenas haya necesidad
de improvisar procedimientos ad hoc. De nuevo, entre los mejores opera-
dores y los menos buenos dentro de una misma profesién hay diferencias
en una proporcion de 10.

Normas y adaptacion

Normalmente asumimos que la seguridad se logra mediante la impo-
sicion de normas y restringiendo la autonomia de la direccién y de los
trabajadores. Sin embargo, sabemos que redactar un plan de seguridad,
mediante el establecimiento de normas y el cumplimiento de las exigen-
cias legales, no ofrece garantia alguna de que el plan se lleve nalmente a
la practica. Contamos con abundantes pruebas sobre el alcance de la falta
de cumplimiento de normas y los estandares de seguridad y también con
una lista de cudles son las razones recurrentes para no seguir las normas:
son demasiadas, no se entienden, no son aplicables a casos atipicos, exis-
ten contradicciones entre normas, etc., etc. (Lawton 1998; Carthey et al.
2011). Es mas, los trabajadores de muchas instituciones consideran que
a menudo es necesario soslayar las normas para realizar el trabajo en un
tiempo razonable; se trata de las «infracciones optimizadoras», usando la
memorable expresion de James Reason.
Estos tres modelos de seguridad adoptan estrategias radicalmente
diferentes en cuanto a las reglas y procedimientos, de una parte, y a la
exibilidad y la adaptacion, de otra. Cada uno de estos modelos tiene
su propia estrategia en cuanto a la formacion, el aprendizaje y al modo
de mejorar, y cada uno cuenta con sus propias ventajas y limitaciones
(Amalberti 2001; Amalberti et al. 2005). De forma gra ca podrian expre-
sarse como puntos de una curva que re eja el equilibrio existente entre

1 El indice de accidentes de aviacion oscila de un 0,63% de cada millon de salidas en
los paises occidentales a un 7,41% por millon de salidas en los paises africanos. Por tan-
to en este caso di eren en una proporcion de 12. Fuente: iata statistics, 23 February
2011,http://www.iata.org/pressroom/pr/pages/2011-02-23-01.aspx
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la exibilidad y la adaptabilidad de una parte y los procedimientos de
otra. Es importante que reconozcamos que aunque estos modelos son
muy diferentes en el modo en que gestionan el riesgo, todos comparten
una misma aspiracion a ser tan seguros como sea posible en las circuns-
tancias en las que se desenvuelven.

Los resultados especi cos en materia de seguridad son, por lo tanto,
debidos a acciones aparentemente contradictorias: las normas y las limi-
taciones que guian el trabajo, de una parte, y, de otra, la dependencia de
la capacidad de adaptacién del personal en situaciones que escapan a las
guias, las normas y las reglamentaciones. La plantilla a veces no cumple
las normas por negligencia o descuido (por ejemplo, sin que haya ningun
motivo), pero con la misma frecuencia las normas se ignoran porque
impiden el trabajo mismo. En la asistencia sanitaria se produce la muy
poco recomendable situacion de un gran numero de procedimientos y
pautas (demasiadas como para que el personal pueda seguirlos o incluso
conocer de su existencia) a los que se da seguimiento de manera incon-
sistente (Carthey et al. 2011). Una tarea bésica en materia de asistencia
sanitaria en todos los ambitos, ya sean adaptativos o estandarizados, es
identi car un conjunto basico de procedimientos que deben seguirse de
manera able.

¢Cuantos modelos para la asistencia sanitaria?

Para simpli car las cosas, hemos analizado cada industria como si estu-
viera asociada principalmente a un modelo concreto. Pero la realidad es
mas complicada. Por ejemplo, la actividad de las perforaciones petroliferas
obligatoriamente implica asumir riesgos, pero, por otra parte, el re no
del petréleo, aunque peligroso, puede ser gestionado de modo en que el
riesgo se minimice.

La asistencia sanitaria es un entorno especialmente complejo.Ya hemos
hecho alusion a este tema cuando comentamos que la asistencia sanitaria
era como «veinte industrias diferentes». Pensemos en el ambito hospitalario
con distintos tipos de trabajo, muchas profesiones diferentes y condiciones
de trabajo sumamente diversas en cada uno de los &mbitos clinicos. Hay
areas en las que la asistencia estd muy estandarizada, que se ajustan muy
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elmente a nuestro modelo ultraseguro. Incluye los campos de la farmacia,
la radioterapia, la medicina nuclear y gran parte del proceso de transfu-
sion de sangre. Todos ellos estan sumamente estandarizados y se basan en
gran medida en la informatica. Dentro del ambito hospitalario mucho mas
cadtico hay éareas de abilidad. Por el contrario, gran parte de la atencion
en planta se corresponde con nuestro modelo intermedio de atencion de
equipo donde estandares y protocolos proporcionan importantes controles
del peligro (como infecciones por una de ciente higiene de las manos),
pero en los que el criterio profesional y la exibilidad son esenciales para
prestar una asistencia sanitaria segura y de calidad.

Otros departamentos hospitalarios, como la cirugia de urgencia, se
enfrentan continuamente a casos complicados y tienen que trabajar en
condiciones muy dificiles. El trabajo puede organizarse y plani carse, pero
existe una considerable cantidad de adaptacién hora a hora, debida a la
enorme variedad de pacientes, la complejidad de los mismos y las per-
turbaciones imprevistas. No obstante, tenemos que hacer hincapié en que
todas estas areas clinicas, sin importar como sean de adaptativas, dependen
de su cimentacion en unos procedimientos esenciales; «adaptativo» es un
término relativo y no supone una invitacion a abandonar todas las guias y
a que cada uno tome decisiones a su manera. Ademas, gran parte de la acti-
vidad asistencial podria estar mucho mas controlada de lo que a menudo es
el caso. En muchos hospitales alin son los mismos equipos los que llevan a
cabo la cirugia programada y la de urgencias dentro de una misma jornada,
lo que hace inevitables las constantes interrupciones de los procedimien-
tos establecidos y la falta de concentracion en los pacientes de urgencias,
haciendo que todo el sistema se desplace a un funcionamiento altamente
adaptativo. La separacion de las operaciones programadas de las de urgencia
y su adjudicacion a distintos equipos permite que ambas areas operen de
manera altamente able.

Todas estas actividades profesionales tienen que adaptarse a unos tur-
nos de la plantilla cambiantes y a otras presiones en el sistema. Un «martes
por la mafiana» (condiciones de trabajo dptimas) puede que al equipo
de cirugia de urgencia le resulte posible adoptar las caracteristicas de un
sistema de alta abilidad (hro). Por el contrario, el «<sabado por la noche»
(con falta de personal, de miembros del personal con mas experiencia y
de instalaciones de laboratorio), el equipo se ve obligado a basarse en un
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modelo mas adaptativo. La asistencia sanitaria es un estupendo escenario
para estudiar la seguridad, probablemente mucho mejor que ningun otro
contexto, porque es posible encontrar todo el abanico modelos y estrate-
gias en una sola industria.

Pasar de un modelo a otro

A veces damos por sentado que el ideal de seguridad es el modelo ultrase-
guro de la aviacion comercial y otros procesos de elevada estandarizacion.
Esto es, en cierto sentido, correcto, pues este modelo es de hecho muy
seguro, pero ya hemos explicado que sélo es viable en condiciones muy
determinadas y con fuertes limitaciones a la actividad de riesgo. El modelo
puede no ser apropiado, o incluso viable, en otros contextos. A pesar de
ello, en algunas actividades podemos percibir como nos movemos entre 10s
distintos modelos dependiendo de las circunstancias.

El caso de los pilotos de combate es un caso de contexto dual especial
y particularmente interesante: en tiempos de paz, la fuerza aérea necesita
operar en un modelo fundamentalmente ultraseguro, pero una vez que
se despliega para entrar en servicio activo, el modelo operativo se vuelve
de modo inmediato un modelo de adaptacion vy resiliencia. EI cambio
entre estos dos modos operativos puede provocar sorpresas tanto agrada-
bles como desagradables. Puede que los pilotos que vuelven de campafrias
militares se aferren a un comportamiento de resiliencia y que se aparta de
las reglas mientras intentan adaptarse a las condiciones de los tiempos de
paz. A la inversa, cuando los pilotos son trasladados de una situacion de
paz a una situacién operativa, se pueden perder importantes oportunida-
des en los primeros dias de intervencion militar, dada la falta de préactica
en el modelo de resiliencia.

La cirugia ofrece un paralelismo similar porque distintas formas de
cirugia se corresponden con diferentes modelos y los mismos cirujanos
tienen que adaptarse a modelos diferentes. La cirugia altamente innova-
dora, como los nuevos trasplantes, o la cirugia realizada en entornos poco
usuales como los hospitales de campafia, claramente necesitan un enfo-
que que acepte el riesgo y que sea altamente adaptativo. La frase «cirugia
heroica» expresa con precision este tipo de intervencion, aludiendo a las
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cualidades personales que se requieren en el cirujano, aunque probable-
mente el mayor heroismo es el que se necesita por parte del paciente.
Podemos ver también como los pacientes pueden elegir estrategias que
implican un gran riesgo, pero que aun asi vienen justi cadas por la gra-
vedad de la enfermedad o el bene cio potencial.

Con el tiempo, ciertas clases de cirugia pueden evolucionar a un
modelo distinto, al iniciar su andadura como procedimientos experi-
mentales de alto riesgo, pasando luego a una etapa en la que los riesgos
pueden paliarse y después a una fase de atencién muy constante, segura 'y
altamente estandarizada. Gran parte de la cirugia depende de estrategias
de equipo basadas en el modelo intermedio, pero algunos tipos especi -
cos que en la actualidad se comprenden y conocen perfectamente pue-
den considerarse pertenecientes a la categoria ultrasegura. Las unidades
que se centran totalmente en un sélo tipo de intervencion quirurgica,
como las cataratas o la hernia, logran resultados muy estables y altos nive-
les de seguridad, aungue esto, en parte, se puede conseguir gracias a una
seleccion de pacientes muy minuciosa. Debemos admitir que el empleo
de este enfoque no es algo que pueda decidirse sélo por el equipo, pues
la cirugia ultrasegura necesita un entorno muy estable y controlado, sus-
tentado en unos procedimientos basicos muy  ables.

En circunstancias extraordinarias, todos los equipos, por muy pro-
cedimentado que esté el entorno, tendran que adaptarse, responder y
recuperar. A la inversa, los equipos altamente adaptativos también nece-
sitan seguir elmente un conjunto de procedimientos solidos. En una
misma tarde, un equipo de asistencia sanitaria podria trabajar de forma
ultrasegura en algunos aspectos, como cuando el protocolo sanitario esta
claramente de nido y es totalmente adecuado para el paciente; trabajar
con alta abilidad en la mayor parte del trabajo, y, por reducidos espa-
cios de tiempo, podrian trabajar de manera ultraadaptativa. No obstante,
las estrategias a largo plazo para el modelo de fondo requieren ajustes
importantes, no sélo en el equipo, sino también en toda la institucion y
posiblemente en el &mbito regulador.

El cambio a un nuevo modelo de seguridad es posible en algunas cir-
cunstancias, pero a menudo sélo se produce tras algiin acontecimiento
que afecta a toda la profesion y a su economia. Por ejemplo, la industria
guimica, que en algunos casos aln se basa en modelos adaptativos surgidos
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en la década de los afios sesenta y setenta del siglo pasado, cambi6 a un
modelo de hro tras los episodios de Seveso, en Italia, en 1976,y la directiva
europea que se dictd después en 1982. En este caso, y en muchos otros, la
transicién al nuevo modelo no surgid dentro de la propia industria, sino
gue vino impuesta por las autoridades legislativas y el gobierno. Cuando
esto ocurre, se hace necesario un largo periodo de ajuste, durante el cual
el sistema migra de manera gradual y pierde las ventajas que ofrecia el
sistema anterior (un mayor nivel de adaptacion y exibilidad), pero consi-
gue las ventajas del modelo nuevo (sobre todo en términos de seguridad).
Un cambio duradero en el modelo de seguridad no puede producirse sin
cambiar las condiciones de trabajo que vienen impuestas por el ambito
externo. Un cambio de modelo también tiene que contar con la acepta-
cion de los operadores de primera linea y ser congruente con los valores y
la cultura de toda la institucion. Si no se pueden cambiar esas condiciones,
las mejoras en materia de seguridad seran modestas y limitadas a mejoras
en areas concretas. Si nos mantenemos «dentro del modelo», podremos
mejorar la seguridad en una proporcién de 10, mientras que si es posible
proteger el sistema y dotarlo de estabilidad, entonces se puede pasar a una
categoria diferente con grandes mejoras en materia de seguridad.

Consideraciones sobre el ideal de seguridad

La idea de un anico modelo de seguridad que resulte aplicable a todo y
gue tenga como objetivo la eliminacion total de los accidentes es dema-
siado simplista. La seguridad s6lo se contempla en relacion con otros
objetivos, y esos otros objetivos pueden ser importantes, pero también
implicar riesgo. Nunca estamos en posicion de establecer como objetivo
la seguridad absoluta, sino tan s6lo de operar con tanta seguridad como
sea posible tomando en cuenta nuestros objetivos y nuestra tolerancia
al riesgo. Diferentes contextos generan distintos modelos de seguridad,
cada uno con sus modelos, ventajas y limitaciones. Las diferencias entre
estos modelos residen en el equilibrio entre los bene cios de la adapta-
bilidad y los bene cios del control y la seguridad. Un modelo diferente
podria ser mas efectivo intrinsecamente, pero puede que no sea viable
en el contexto en cuestion. Por ejemplo, muchos aspectos de la asistencia
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sanitaria se basan en un modelo de alta abilidad, pero no pueden avan-
zar a un modelo ultraseguro sin recursos complementarios y control de la
demanda. Sin embargo, aungue podrian conseguirse algunos cambios en
la asistencia sanitaria, un ajuste de mayor relevancia seguramente exigiria
una estrategia para la gestion de la demanda radicalmente diferente, lo
que actualmente no es viable desde un punto de vista de caracter politi-
co. Los modelos de seguridad son, en Ultima instancia, dependientes del
contexto y seran diferentes segun la disciplina, la institucion, la forma de
gobierno y la competencia de que se trate.

Puntos clave

* La seguridad se aborda de maneras muy distintas en distintos ambi-
tos. En algunos ambitos y profesiones el riesgo se acepta, en algu-
Nnos se gestiona y en otros se controla.

* Distinguimos tres clases de modelos de seguridad: un modelo
ultraadaptativo asociado a la aceptacion del riesgo, un modelo de
alta abilidad que gestiona el riesgo y un modelo ultraseguro que
depende en gran medida de la evitacion del riesgo.

* Los tres modelos reflejan hasta qué punto un contexto es inestable e
impredecible. Solo es posible lograr niveles muy elevados de segu-
ridad en ambitos muy controlados.

e Las estrategias de intervenciéon deben adaptarse a estos modelos,
otorgandole importancia a los expertos, en el contexto ultraadap-
tativo; al trabajo en equipo, en los contextos de hro;y a la estan-
darizacidn, la vigilancia y el control en los contextos ultraseguros.

* La asistencia sanitaria cuenta con muchos tipos distintos de acti-
vidad y de &mbitos asistenciales. Las areas de atencién altamente
estandarizada, como la radioterapia, se ajustan al modelo ultra-
seguro. Por el contrario, gran parte de la atencién en planta se
corresponde con el modelo intermedio, basado en el equipo, y
que emplea una combinacion de estandares y protocolos, criterio
profesional y exibilidad.
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* Algunas actividades asistenciales como la cirugia de urgencia son
necesariamente mas adaptativas. El trabajo puede organizarse y pla-
ni carse, pero existe una considerable cantidad de adaptacion hora
a hora, debida a la enorme variedad de pacientes, la complejidad de
los mismos y las perturbaciones imprevistas.

* Todas las areas clinicas, sin importar como de adaptativas sean, depen-
den de su cimentacién en unos procedimientos esenciales; «adaptati-
VO» €5 un término relativo y no supone una invitacion a abandonar
todas las pautas y a que cada uno tome decisiones a su manera.

* Un cambio duradero en el modelo de seguridad no puede producirse
sin cambiar las condiciones de trabajo que vienen impuestas por
el ambito externo. Un cambio de modelo también tiene que
contar con la aceptacion de los operadores de primera linea y ser
congruente con los valores y la cultura de toda la institucion.

* Diferentes contextos generan distintos modelos de seguridad, cada
uno con sus aproximaciones, ventajas y limitaciones. Las diferencias
entre estos modelos residen en el equilibrio entre los bene cios
de la adaptabilidad y los bene cios del control y la seguridad. Un
modelo distinto puede ser intrinsecamente mas seguro, pero puede
gue no sea viable en un contexto determinado.

Open Access Este capitulo se distribuye de acuerdo con los términos de atribucion de
Licencia no comercial de Creative Commons, que permite todo uso no comercial, distri-
bucién y reproduccion por cualquier medio, siempre que se cite a los autores originales
y la fuente
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4
Contemplar la seguridad
a través de los ojos del paciente

El dafio al paciente ocurre en todos y cada uno de los ambitos de
la asistencia sanitaria: en el domicilio durante la convalecencia, en
fisioterapia en la residencia de ancianos, en la sala de operaciones bajo
el efecto de la anestesia, en el pasillo del hospital solo en una camilla, en el
centro de salud con el pediatra, en urgencias esperando la valoracion del
médico. El dafio se produce como resultado de los fallos en la atencion al
paciente, mas que por la evolucién natural de la enfermedad o los achaques.
El dafio se puede deber a un diagndstico erréneo o a la falta del mismo, el
retraso en las citas, la falta de higiene, la confusion de la identidad, los sinto-
mas que pasan inadvertidos, una conducta hostil, el mal funcionamiento de
los dispositivos, instrucciones poco claras, un lenguaje falto de sensibilidad
y un entorno peligroso.

El curso del dafio comienza con una inesperada experiencia de dafio
que surge o que esta relacionada con la prestacion de atencion, incluyendo
tanto la accion como la omisién. La consecuencia inicial del dafio puede
ser fugaz, pasajera 0 permanente, e incluir la muerte. Puede que el dafio
no desaparezca ni siquiera cuando se pone n a la causa. El paciente puede
sufrir dafio durante el episodio de atencion, cuando se produjo el error,
0 maés tarde, cuando transcurre algin tiempo. El dafio que se soporta al
principio puede evolucionar, transformarse y diseminarse. Con el tiempo,
el dafio que no se ha tratado puede llegar a perjudicar aln mas a la victima
inicial de éste, tanto de modo pasajero como permanente, y a otros muchos
(Can eld 2013).

Consideremos estas re exiones sobre el dafio al paciente escritas por
Carolyn Can eld, que vio lo de ciente que fue la atencién a su mari-
do al nal de su vida. Esta es una descripcion del dafio escrita desde la
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perspectiva del paciente y, en muchos sentidos, es sorprendentemente
distinta de la de los informes sobre incidentes y eventos adversos iden-
ti cados por los profesionales sanitarios. Tres cuestiones destacan parti-
cularmente:

* En primer lugar, el dafio se concibe de manera muy amplia, abarcan-
do tanto las alteraciones graves en el tratamiento como los eventos de
menor importancia que causan mas angustia que dafio.

* En segundo lugar, para el paciente el dano incluye tanto los fallos graves
en la administracién del tratamiento adecuado como los dafios que se
producen mas alla del tratamiento proporcionado. La atencién de mala
calidad es, por tanto, considerada dafiina y se incluye dentro de la segu-
ridad del paciente.

* En tercer lugar, y quizd mas importante, el dafio no se considera desde
el punto de vista de los incidentes, sino como una trayectoria dentro de
la vida de la persona. Tanto el origen como las consecuencias del dafio
se producen a lo largo del tiempo y la escala temporal es mucho maés
amplia que la que normalmente se considera. Los profesionales sanita-
rios observan solamente los incidentes, pero aunque éstos son impor-
tantes, ofrecen una perspectiva incompleta.

Ahora nos estamos planteando una visién bastante diferente sobre la
seguridad del paciente. Nuestra anterior perspectiva podria explicarse
fundadamente como la de una asistencia sanitaria de alta calidad en gene-
ral, interrumpida de vez en cuando por incidentes de seguridad y eventos
adversos. Ahora volvemos a reformular la seguridad del paciente como el
examen de los fallos y dafios graves a lo largo del itinerario del pacien-
te, lo que, sin duda, debe analizarse en el contexto de los bene cios de
la asistencia sanitaria recibida. Esto exige que contemplemos tanto los
bene cios como los dafios a través de los ojos del paciente, no porque sea
lo ideoldgica o politicamente correcto, sino porque se trata de la realidad
que tenemos que captar.
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¢A queé nos referimos cuando hablamos de dafio?

En sus comienzos, la seguridad del paciente se centraba en eventos poco
frecuentes y, a menudo, tragicos. No obstante, conforme se fue estudian-
do la seguridad de manera mas sistematica, se evidencio que la frecuencia
de los errores y los dafios era mucho mayor de lo que se habia percibido
anteriormente y que era necesario ocuparse de la seguridad de todos los
pacientes. La mayor parte de los pacientes son, hasta cierto punto, vulne-
rables a las infecciones, los eventos adversos por medicamentos y las com-
plicaciones de la cirugia y otros tratamientos. Los pacientes de mas edad,
maés fragiles o que padecen varias enfermedades pueden experimentar
eventos adversos por exceso de tratamiento, polimedicacion excesiva y
otros muchos problemas como el sindrome confusional, la deshidratacién
o la nutricién inadecuada. Ademas, los pacientes pueden sufrir dafios por
eventos infrecuentes e imprevisibles, como resultado de tratamientos o
equipamientos nuevos 0 combinaciones poco usuales de problemas que
no resultan féciles de prever. Si queremos valorar el dafio que se deriva de
la asistencia sanitaria, tendremos que considerar estas tres clases de evento.

El dafio puede de nirse de distintas maneras y no hay ningin limite
absoluto, sobre todo teniendo en cuenta que el perimetro de la seguridad
del paciente se amplia de manera constante, tal y como ya hemos expues-
to. Algunos tipos de eventos, como la sobredosis con consecuencias para
el paciente, pueden caracterizarse como eventos dafiinos ocasionados por
la asistencia sanitaria. EI dafio que es resultado de un fallo en el trata-
miento resulta méas complicado. Por ejemplo, si a un paciente no se le
administra la medicacién pro lactica adecuada y sufre una tromboembo-
lia, el dafio, 0 al menos su causa, no resulta tan nitido. Con los retrasos en
el diagndstico, el concepto de dafio es ain mas complicado. Cada vez es
més frecuente que la falta de reconocimiento del deterioro y la falta de
inicio del tratamiento se consideren como problemas de seguridad del
paciente (Brady et al. 2013). Con independencia de si todos estos eventos
podrian considerarse como dafiinos, podemos aceptar de comun acuerdo
gue son efectos indeseables y suponen fallos graves en la atencién a los
pacientes implicados (Cuadro 4.1).
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Seguridad del paciente

Cuadro 4.1 Ejemplos de los tipos de dafio en asistencia sanitaria

Daiio general derivado de la asistencia sanitaria

Las infecciones asociadas con la asistencia sanitaria, las caidas, el
sindrome confusional y la deshidratacién, son ejemplos de los pro-
blemas que pueden afectar a los pacientes con enfermedades graves.

Dario debido a un tratamiento especifico

El dafio asociado a un tratamiento especi co o al tratamiento de
una enfermedad determinada, que puede ser inevitable. Incluiria
los eventos adversos por medicamentos, las complicaciones quirur-
gicas y los eventos adversos de la quimioterapia.

Daiio debido al exceso de tratamiento

También resulta posible causar dafio a los pacientes por adminis-
trarles demasiado tratamiento, ya se deba al error (por ejemplo,
sobredosis de medicamentos) o a la intervencion excesiva aunque
bien intencionada. Por ejemplo, el empleo excesivo de tranquili-
zantes aumenta el riesgo de caidas, o los pacientes casi al nal de su
vida pueden recibir tratamientos que ocasionan dolor y que no les
reportan bene cio alguno.

Daiio debido a la falta de administracién del tratamiento adecuado

Muchos pacientes no reciben atencion de referencia basada en la
evidencia y para algunos esto supone que su enfermedad avanza
maés rapido de lo que deberia. Ejemplos de esto serian la falta de
rapidez en la administracion de tratamiento trombolitico para la
embolia cerebral, la falta de tratamiento para el infarto de miocar-
dio y la falta de administracion de antibidticos pro lacticos antes
de la cirugia.

Datio resultante de la demora o inadecuacién del diagnéstico

Algunos dafios se producen porque la enfermedad del paciente
no se reconoce o se diagndstica incorrectamente. Por ejemplo, un
paciente puede recibir un diagndstico equivocado por su médico
de atencion primaria, que no le deriva a un especialista; el cancer
avanza y puede que tenga un peor desenlace.
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Daiio psicoldgico y sentimiento de inseguridad

Las situaciones de falta de amabilidad pueden jarse en la memoria
de las personas vulnerables y afectar a como abordan las proximas
citas con los profesionales sanitarios. Tomar conciencia de la inse-
guridad puede tener mayores consecuencias si conlleva una pérdida
de la con anza. Por ejemplo, puede hacer que se rehuyan las vacu-
nas, la donacion de sangre o de érganos.

Adaptado deVincent et al. (2013)

Al re exionar sobre las muchas maneras con las que la asistencia sanitaria
puede fallar o causar dafio al paciente, se hace patente que gran parte de
ellas son graduales, avanzan con lentitud y, si no reciben atencion, pue-
den devenir en una crisis que tenga como consecuencia el ingreso en
el hospital u otro tratamiento urgente. En el hospital, un paciente fragil
que padece un sindrome confusional recibe una atencion de mala cali-
dad, hasta el punto de que resulta dafiina, pero esto realmente no queda
re ejado si pensamos s6lo en términos de error o incidentes. Cuando
consideramos la atencion fuera del hospital, el concepto de incidente
resulta alin menos Gtil. Pensemos, por ejemplo, en un paciente que tiene
una reaccion adversa a la medicacién antidepresiva que se le ha recetado,
y que la toma durante varios meses hasta que culmina en un ingreso hos-
pitalario. Sabemos que las reacciones adversas a los medicamentos estan
implicadas en aproximadamente un 5% de los ingresos hospitalarios
(Winterstein et al. 2002; Stausberg et al. 2011), pero el dafio que precede
a estos eventos tiene una escala temporal de meses. Es mas, el dafio de esta
clase no puede contemplarse desde el punto de vista del «error», al menos
no como un error cometido en una ocasion especi ca.

La seguridad y la calidad de la atencién
a traveés de los ojos del paciente

Cuando consideramos la atencion como pacientes tenemos presente
todo el curso de la enfermedad y el tratamiento recibido a lo largo de

87



Seguridad del paciente

nuestra vida. Por supuesto, hay episodios de atencidén concretos, pero
valoramos nuestra experiencia y el impacto de la asistencia sanitaria en
funcion de la totalidad de nuestro tratamiento y el balance global entre el
bene cio y el dafio. ;Como podemos representar esto desde el punto de
vista de la seguridad y la calidad de la asistencia y de los distintos escena-
rios que podriamos querer abarcar?

Tratamiento de la fractura de cadera

\—

Ene Feb Mor Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic Ene Feb Mar Abr May Jun Ju Ago Sep Oct Nov Dic
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Fig. 4.1  Cuatro itinerarios del paciente

Consideremos los cuatro itinerarios del paciente representados en la
Figura 4.1. En cada uno de los casos la gra ca proporciona una repre-
sentacion simple de la calidad de la atencion recibida por cada pacien-
te a lo largo de 1 afio de tratamiento para distintas enfermedades. El
eje de abscisas representa el tiempo y el eje de ordenadas muestra el
nivel de la atencion proporcionada (no la salud del paciente o la grave-
dad de su enfermedad). Los cinco estandares que analizamos en el capi-
tulo 2 se muestran a la izquierda, con la atencion 6ptima en la parte de
arriba de las gra cas y la atencion deteriorada o peligrosa representada
en los niveles mas bajos.
 La primera persona recibe tratamiento a largo plazo por osteoartritis.
Tanto el tratamiento como la supervision tienen una calidad alta, son
estables a lo largo del tiempo y la calidad global es excelente.
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 La segunda persona padece una fractura de cadera en abril. El trata-
miento inicial es excelente, con un ingreso a tiempo en el hospital y
una cirugia rapida y e caz. No obstante, durante el posoperatorio el
paciente contrae una infeccion grave de la herida, que no es reconoci-
da inmediatamente por la enfermera que le atiende en su domicilio. La
infeccidn empeora, y requiere un segundo ingreso hospitalario, pero
la infeccidn es tratada e cazmente y se recupera sin complicaciones.
La calidad global de la asistencia es buena, con una equivocacion grave
en el mes de mayo.

 La tercera persona recibe tratamiento para la diabetes, que es e caz
inicialmente. Sin embargo, a principios de afio la atencion empeora,
dado que no hay una vigilancia e cazy ésta se vuelve progresivamente
mas esporadica, lo que tiene como resultado un ingreso hospitalario
en agosto, con complicaciones que podrian poner en peligro la vida
del paciente. La atencién hospitalaria, sin embargo, es excelente y el
paciente se recupera bien.

 La cuarta persona recibe tratamiento para la depresion, que es par-
cialmente e caz. La supervision es infrecuente, el tratamiento no es
Optimo, pero no se presentan crisis durante el afio. La calidad de la
atencion ronda el nivel 3;de ciente, pero aun aceptablemente segura.

Estos tres escenarios son relativamente sencillos y, en muchos niveles asis-
tenciales, la atencion y la evolucion del paciente podrian vigilarse mas
0 menos bien. Podriamos valorar el resultado de la protesis de cadera,
registrar la infeccién posoperatoria y supervisar la frecuencia del trata-
miento para la artritis, la diabetes y la depresion en atencion primaria. Sin
embargo, ahora vamos a considerar una situacién diferente pero mas rea-
lista, que representa con mayor delidad el equilibrio entre el bene cio
y el dafio que de forma ideal nos gustaria registrar, entender y modi car.
Se trata de la persona que sufre varias enfermedades y recibe tratamiento
para todas ellas al mismo tiempo.
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Fig. 4.2 Cambios en los estandares de la atencion a lo largo del tiempo

Pensemos en una persona que sufre artritis, diabetes y depresion y que
tiene una fractura de cadera durante el afio. La Figura 4.2 muestra las
cuatro gréa cas distintas combinadas en este paciente con un eje adi-
cional que muestra la valoracién de la calidad de vida general para el
paciente durante este afio de a icciones. Como antes, la atencion que
recibe para la artritis sigue siendo de alta calidad durante todo el afio,
la atencion de la fractura de cadera es también en general muy buena,
pero interrumpida por una infeccién posoperatoria inicialmente no
reconocida. El tratamiento para la diabetes sigue siendo problematico
y, si nos jamos en la bajada de calidad de la atencidn tras el mes de
abril, podemos intuir que es probable que el ingreso hospitalario y las
infecciones ulteriores interrumpieran el seguimiento habitual. Vemos
también muy claramente lo compleja que resulta la asistencia sanitaria
desde la perspectiva del paciente y que, posiblemente, muy pocos de los
profesionales sanitarios involucrados tendran cierta nocién del impacto
qgue una buena o de ciente asistencia sanitaria tiene en la vida de la
persona.

La seguridad a través de los ojos del paciente

En este capitulo hemos conceptualizado la seguridad en el contexto del
itinerario asistencial del paciente, que muestra una atencion de buena
calidad, pero también varios tipos de fallos y dafios graves. Las reper-
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cusiones que una aproximacion de este tipo tiene para la seguridad se
analizaran en detalle en la segunda parte de este libro, pero resultara til
anticipar ahora algunas orientaciones generales.

El paciente tiene, potencialmente, la mejor vision
de conjunto

La cuestién mas obvia que surge del analisis del tratamiento a lo largo del
tiempo es que el paciente, sobre todo en el hospital, es un testigo privile-
giado. Las medidas para que el paciente informe de sus resultados ya son,
sin duda, una prioridad importante, pero claramente necesitamos encon-
trar modos de dar seguimiento a la experiencia de asistencia sanitaria a
lo largo del tiempo y de integrar esta informacion con la informacion
clinica disponible. Es facil decirlo, pero seguramente esta tarea implique
una di cultad considerable.

La vision de los profesionales sanitarios
es forzosamente incompleta

Cada uno de los profesionales sanitarios que entran en relacién con
un paciente tendra sélo una perspectiva parcial del itinerario de este
paciente. Hasta en el hospital, tanto si las notas se realizan de forma
electronica como si se hacen en papel, puede resultar dificil interpretar
el itinerario asistencial del paciente. El problema se torna ain mas grave
fuera del hospital. Un buen médico de familia o de cabecera se encuen-
tra en un lugar privilegiado para comprender el itinerario asistencial
del paciente en su integridad, pero tendremos que crear métodos para
representar una perspectiva total de la atencién que pueda compartirse
a través de distintos niveles.
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Los recursos del paciente y su familia son fundamentales
para una atencion segura

Los pacientes y sus familias cada vez asumen mas la compleja tarea de
coordinar su atencion. La valoracion formal de esos recursos nancie-
ros, emocionales y practicos se volvera esencial para la coordinacién de
la atencién, y la idea del paciente como parte del equipo de asistencia
sanitaria dejara de ser una aspiracion para convertirse en una necesidad.
Esto puede, sin duda, conllevar bene cios en cuanto al compromiso y la
implicacion del paciente, pero también comporta un riesgo, dado que
carga al paciente con la responsabilidad de organizar y obtener la presta-
cién de la atencién y la responsabilidad por el error médico se traslada de
los profesionales a los pacientes y sus familias.

La coordinacion de la atencion es uno de los principales
problemas en materia de seguridad

Los pacientes con mdaltiples problemas ya cuentan con multiples profe-
sionales involucrados en su atencion y se enfrentan a retos muy impor-
tantes en la coordinacién de su propia atencion. La comunicacion de -
ciente entre los distintos ambitos es, a menudo, un factor en los estudios
sobre los eventos adversos en el hospital y en las investigaciones sobre los
fallos signi cativos en el ambito extrahospitalario. Las intervenciones de
seguridad en estos contextos pueden ser menos una cuestion de paquetes
de précticas clinicas (bundles) y estar més relacionadas con intervenciones
a nivel institucional en general, para asegurar una respuesta rapida a las
crisis y la coordinacién entre departamentos.

Reconsiderar la seguridad del paciente

Al comienzo de este capitulo sosteniamos que el modo en que actual-
mente contemplamos la seguridad del paciente presume una asistencia
sanitaria de alta calidad en general, que se ve afectada por incidentes
de seguridad y eventos adversos aislados. Somos cada vez mas cons-
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cientes de que ésta es la vision de la seguridad desde la perspectiva de
los profesionales sanitarios. Se trata de una perspectiva sincera, dado
que los profesionales, naturalmente, dan por sentado que en general
estan prestando una buena asistencia aungque son conscientes de que
se comenten fallos.

En cambio, hemos ampliado nuestra perspectiva sobre el dafio y
replanteado la seguridad del paciente como el examen de la totalidad de
los fallos y dafios graves en el itinerario del paciente, que indudablemen-
te debe ponerse en relacion con los bene cios de la asistencia sanitaria
recibida. Esta es una vision de la seguridad a través de la perspectiva del
paciente, los cuidadores y la familia.

Creemos que la evolucion en materia de seguridad en el futuro
depende de que se de na la seguridad de esta forma mas amplia y de
que vinculemos nuestra interpretacion de la seguridad a las aspiraciones
y objetivos totales del sistema sanitario. Esto quiere decir, considerando
los riesgos y los bene cios del tratamiento en una escala temporal mayor,
en los diferentes niveles asistenciales y, fundamentalmente, dentro de las
realidades de un sistema fragmentado con mdultiples vulnerabilidades.
Esto exigira cambiar de un modelo centrado en los errores e inciden-
tes concretos a un examen del origen de los fallos mas esenciales en la
atencion, como, por ejemplo, la hospitalizacion evitable debida a la falta
de reconocimiento del empeoramiento de una enfermedad crénica. El
objetivo a largo plazo, tanto para los pacientes en concreto como para la
seguridad del paciente, es examinar como se pueden minimizar el ries-
go y el dafio a lo largo del itinerario del paciente, con el afan de lograr
el mayor bene cio de la asistencia sanitaria. En los siguientes capitulos
desarrollaremos estas ideas mas detalladamente y analizaremos cOmo este
programa, ambicioso pero necesario, puede llevarse a la practica.
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Puntos clave

* Los pacientes tienen una vision del dafio distinta a la de los pro-
fesionales. El dafio se concibe de manera muy amplia, abarcando
tanto las alteraciones graves en el tratamiento como los eventos
menores que causan Mas angustia que dafo.

* Para el paciente el dafio incluye tanto los fallos graves en la admi-
nistracion del tratamiento adecuado como los dafios que se pro-
ducen mas alla del tratamiento proporcionado. El dafio y el bene-

cio no se consideran en funcion de los incidentes, sino como
una trayectoria dentro de la vida de la persona.

* Muchos de los eventos identificados por los pacientes no son
registrados por el sistema de noti cacion de incidentes ni anota-
dos en la historia clinica.

* Lo que planteamos es que la seguridad del paciente debe centrar-
se en la totalidad del dafio durante el itinerario del paciente, lo
que forzosamente tiene que ser planteado en relacion al bene -
cio obtenido de la asistencia sanitaria recibida. Esta es una vision
de la seguridad a través de los ojos del paciente, los cuidadores y
la familia.

* Es necesario involucrar activamente a los pacientes y sus familias
en el fomento de la seguridad. Esto, sin duda, conllevara bene-

cios en cuanto al compromiso y la implicacion del paciente,
pero también comporta un riesgo, dado que carga al paciente
con la responsabilidad de organizar y obtener la prestacion de la
atencion y el error médico se traslada de los profesionales a los
pacientes y sus familias.

* Tenemos que considerar los riesgos y los beneficios del trata-
miento en una escala temporal mayor, en los diferentes niveles y
dentro de las realidades de un sistema fragmentado con maltiples
vulnerabilidades. Esto exigira cambiar de un enfoque centrado
en los incidentes concretos a un examen de fallos méas esenciales
a largo plazo, como la hospitalizacion evitable debida a la falta de
reconocimiento del empeoramiento de una enfermedad croénica.
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* Creemos que la evolucién en materia de seguridad en el futuro
depende de que se de na la seguridad de esta forma mas amplia
y vinculemos nuestra interpretacién de la seguridad a las aspira-
ciones y objetivos totales del sistema sanitario.

Open Access Este capitulo se distribuye de acuerdo con los términos de atribucion
de Licencia no comercial de Creative Commons, que permite todo uso no comercial,
distribucion y reproduccion por cualquier medio, siempre que se cite a los autores
originales y la fuente.
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5
Las consecuencias para
el analisis de incidentes

Todas las industrias de alto riesgo dedican mucho tiempo y recur-
sos a la investigacion y al analisis de accidentes, incidentes y cuasi
incidentes. Estas industrias utilizan otros muchos métodos para evaluar
la seguridad, pero la identi cacion y el andlisis de los incidentes y los
acontecimientos graves siguen siendo un estimulo y una guia funda-
mentales para la mejora de la seguridad. Los andlisis de los problemas de
seguridad siempre exigen la revision de una serie de informaciones y, por
lo general, no deben hacerse recomendaciones tomando como base un
acontecimiento aislado. Sin embargo, una estrategia de seguridad integral
debe estar, en parte, fundamentada en la comprension de los eventos
adversos, su frecuencia, su gravedad, sus causas y sus factores contribuyen-
tes. En este capitulo estudiaremos cdmo podrian ampliarse estos analisis a
la luz de los argumentos presentados en los capitulos precedentes.

¢Queé pretendemos aprender
cuando analizamos los incidentes?

Un escenario asistencial puede examinarse desde distintas perspectivas, cada
una de las cuales podria arrojar luz sobre distintos aspectos del caso. Desde
tiempo inmemorial, los casos se han empleado para estudiar y re exio-
nar sobre la naturaleza de la enfermedad. También pueden utilizarse para
explicar el proceso de toma de decisiones clinicas, la ponderacion de las
opciones de tratamiento y, especialmente, cuando se analizan errores, el
impacto de los incidentes y accidentes. El anlisis de incidentes, con el n
de mejorar la seguridad en la asistencia sanitaria, puede abarcar todas esas
perspectivas, pero, sobre todo, incluye también la re exién sobre el sistema
sanitario en su conjunto.
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En el pasado, un reto fundamental para la seguridad del paciente fue la
elaboracion de una aproximacion més concienzuda al error y al dafio a los
pacientes. Normalmente se culpa al error humano de los accidentes aéreos,
ferroviarios, de cirugia compleja o de la asistencia sanitaria en general.
Inmediatamente después del accidente se hacen valoraciones rapidas y, con
demasiada frecuencia, se culpa a la persona que tiene una relacion mas evi-
dente con la catastrofe. Se sefiala rapidamente al piloto del avion, al médico
que administro la inyeccion, al conductor del tren que se salt6 el seméforo
(Vincent et al. 1998). Richard Cook y David Woods se han referido a esta
reaccién rapida e irre exiva como la «primera historia» (Cuadro 5.1). Sin
embargo, aungque una determinada accion u omisién puede ser la causa
inmediata de un incidente, un analisis mas detallado normalmente revela
una serie de eventos y desviaciones de las practicas seguras, cada uno de
ellos in uenciado por el entorno de trabajo y el contexto total de la orga-
nizaciéon (Reason 1997;Vincent et al. 2000). La «segunda historia» intenta
captar el evento con todos los matices, sin mirar a través del Itro de la
retrospectiva que nos impide ver con claridad y contemplandolo desde
la perspectiva de todos los involucrados, lo que en el caso de la asistencia
sanitaria debe incluir la perspectiva del paciente y su familia

Cuadro 5.1 Primera y segunda historias

La primera historia representa cual es la primera respuesta, cuando se
conoce el desenlace y las consecuencias para las victimas y las organi-
zaciones, a los fallos en los sistemas de los que dependen. Es un proceso
social y politico, que generalmente no nos dice demasiado sobre los
factores que in uyeron en la actuacion humana antes del aconteci-
miento.

Las primeras historias son una narracién excesivamente simpli cada
de la causa aparente del desenlace adverso. A posteriori, el sesgo retros-
pectivo reduce y distorsiona nuestra vision sobre la actuacion. Como
consecuencia, el conjunto de contribuyentes que llevaron al fallo se
cierra de forma prematura.
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Cuando comenzamos a buscar la segunda historia, nuestra atencion
se dirige a las personas que trabajan en la primera linea del sistema
sanitario y a como los factores humanos, organizativos y tecnoldgicos
intervienen en la produccién del resultado. Tenemos que entender las
presiones y los dilemas que guian la actuacion humana y cémo las per-
sonas y las instituciones trabajan activamente para superar los peligros.

Adaptado de Woods y Cook (2002)

Previamente ampliamos el modelo de Reason y lo adaptamos para su
uso en la asistencia sanitaria, clasi cando las condiciones que producen
errores y los factores organizativos en un marco Unico general de factores
que afectan a la préctica clinica (Vincent et al. 1998;Vincent 2003). El
esquema de los «siete niveles de seguridad» clasi ca los factores contribu-
yentes y las in uencias en materia de seguridad en siete amplios grupos:
factores del paciente, factores de la tarea, factores personales de la planti-
Ila, factores del equipo, condiciones de trabajo, factores organizativos y el
contexto institucional total (Tabla 5.1).

Esto dio lugar a un método de andlisis de incidentes publicado en
el aflo 2000 al que normalmente nos referimos como alarm, porque
fue elaborado con comparieros de la Association of Litigation and Risk
Management (Vincent et al. 2000). EI modelo alarm estaba principal-
mente dirigido al sector de la medicina intensiva y de urgencias. Una
revisién y ampliacion realizada mas tarde, en 2004, conocida como el
«Protocolo de Londres», ha sido traducida a distintas lenguas y puede ser
aplicada a todas las areas de la asistencia sanitaria, incluyendo el sector de
la medicina intensiva y urgencias, el de la salud mental y el de la aten-
cion primaria. EI método de andlisis es conocido por distintos nombres
en distintos paises; algunos siguen llamandolo alarm y otros se re eren
a €l como Protocolo de Londres. Usaremos el término alarm/londres
para referirnos a los elementos fundamentales de las versiones anterio-
res, lo que aunque es un poco tosco resulta Gtil para evitar la confusion.
También proponemos un nuevo modelo ampliado, que hemos llamado
alarme para indicar que se le ha dado un nuevo tono europeo.
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Tabla 5.1

Tipos de factores
Factores del paciente

Factores de las tareas
y de tecnologia

Factores individuales
(de la plantilla)

Factores de equipo

Factores del entorno de
trabajo

Factores organizativos
y de gestion

Factores del contexto
institucional

100

El esquema alarm/londres de factores contribuyentes

Ejemplos de factores contribuyentes
Complejidad y gravedad de las
enfermedades

Lenguaje y comunicacion

Personalidad y factores sociales

Disefio y claridad de las tareas
Disponibilidad y uso de los protocolos
Disponibilidad y precision de los
resultados de las pruebas

Herramientas de apoyo en la toma de
decisiones

Actitud, conocimientos y habilidades
Competencia

Salud mental vy fisica

Comunicacion verbal

Comunicacion escrita

Supervision y blsqueda de ayuda
Estructura de equipo (congruencia,
consistencia y liderazgo)

Niveles de dotacion de plantilla y mezcla
de habilidades

Carga de trabajo y turnos de la plantilla
Disefio, disponibilidad y mantenimiento
del equipo

Apoyo administrativo y de gestion
Entorno fisico

Recursos y limitaciones nancieras
Estructura organizativa

Politicas, estandares y objetivos

Cultura de seguridad y prioridades
Contexto econémico y normativo
Ambito general de los servicios sanitarios
Vinculos con organizaciones externas
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El modelo elaborado por James Reason y cols. ha sido enormemente
fructifero y ha ampliado mucho nuestra comprension sobre las causas y
la prevencion del dafio. Ahora, la pregunta que nos planteamos es si s
necesario adaptar o ampliar esta perspectiva a la luz de los razonamientos
previos. El modelo actual ha resultado e caz en muchos &ambitos clinicos
distintos, pero se dirige prioritariamente al analisis de eventos relativa-
mente aislados; puede que sea necesario hacer algunas revisiones si vamos
a ampliar nuestro analisis a los fallos y dafios graves que evolucionan a lo
largo de meses o de afios. Es posible que tengamos que ampliar en dis-
tintos sentidos nuestro modelo de investigacion y analisis de incidentes.

Los conceptos principales de alarme

El modelo alarm/londres establecié una metodologia y un enfoque
estructurado para la re exion sobre los muchos factores que pueden
contribuir a un incidente. Durante una investigacion, la informacion se
obtiene de distintas fuentes: se analizan los datos recogidos, las declara-
ciones y otra documentacion relevante y se llevan a cabo entrevistas con
el personal y, a poder ser, con el paciente y su familia. Una vez que logra
aclararse la cronologia de los hechos, hay tres consideraciones fundamen-
tales: los problemas detectados en la atencion prestada en relacion con la
cronologia, el contexto clinico para cada uno de ellos y los factores que
contribuyeron a la aparicion de los problemas en la prestacion de asisten-
cia. Las preguntas clave son: ;Qué sucedio? (el desenlace y la cronologia);
¢Coémo ocurrid? (los problemas de la prestacion de asistencia) y ¢Por qué
ocurrio? (los factores contribuyentes) (Vincent et al. 2000).

En el contexto de este libro deben examinarse otras cuatro cuestiones

nuevas:

* En primer lugar, tenemos que observar un tipo de eventos mas amplio
con efecto sobre el paciente. Ademas de los que sefialan los profesiona-
les, algunos de los eventos a analizar tienen que ser escogidos utilizando
la perspectiva del paciente.

* En segundo lugar, tenemos que ampliar el analisis para examinar un epi-
sodio de atencion dentro del itinerario del paciente mas que como un
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incidente aislado. EI marco se amplia para incluir el «itinerario del even-
to» de manera integra. alarme propone un enfoque més amplio que
aplica la plantilla tradicional de factores contribuyentes a cada uno de los
problemas detectados en la prestacion de asistencia dentro de la historia
en desarrollo del «dafio emergente» considerada para el analisis inicial.

* En tercer lugar, tenemos que prestar mas atencioén tanto a los aciertos
como a los fallos en la deteccién, la anticipacion y la recuperacion.
Ahora no s6lo tenemos que considerar los problemas, sino también los
aciertos, la deteccién y la recuperacion y de qué modo se combinan
para dar lugar a la relacion global de bene cio y dafio para el paciente.
Esto, a su vez, afecta al caracter del aprendizaje y a las consiguientes
intervenciones de seguridad que podriamos recomendar.

* En cuarto lugar, es posible que tengamos que adaptar tanto los métodos
de anélisis como las recomendaciones a los distintos niveles asistenciales
y modelos de seguridad.

* Nuestro procedimiento de investigacién ampliado mantiene el modelo
bésico de alarm/londres y la lista original de factores contribuyentes,
pero amplia la escala temporal e incluye el anlisis y la re exion sobre los
aciertos, la deteccion y la recuperacion (Figura 5.1 y Tabla 5.2). Los cam-
bios que proponemos exigirian una importante inversion e investigacion
para la elaboracidn de nuevos métodos, pero lo creemos fundamental si la
seguridad ha de gestionarse, con e cacia, en diferentes contextos clinicos.

Elegir el analisis de problemas importantes
para los pacientes

Ya sabemos que los pacientes y sus familias pueden detectar de forma a-
ble eventos adversos que no han sido detectados por los profesionales. Se
ha demostrado en distintos estudios que los pacientes informan de erro-
res y de eventos adversos con precisién y que proporcionan informacion
adicional no disponible para los profesionales sanitarios.
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ALARME. Andlisis de la seguridad a lo largo del itinerario del paciente

Final del episodio de atencién

« Criterio personal sobre los
beneficios de la asistencia

Itinerario del paciente « Criferio técnico sobre los
beneficios de la asistencia

* Relacion dafio / atenuacién /
beneficios de la asistencia

Positivo

|

-
~

oAlpBaN

I acion
icion
« Decisiones * Antecedentes * Procedimientos
de gestion

« Carga asistencia  « Cirugia, farmacos, reeducacion I

« Procesos de )
la organizacién  * Supervision

« Comunicacién

Criterios del paciente para * Equipamiento u
] |nc|usu?|,1 en el episodio « Conocimiento /
de atencién habilidad

« Criterios médicos y
personales para la inclusién * Actos
inseguros

*Nivel de urgencia
* Beneficios técnicos que se
esperan de la atencién

* Compresion y expectativas
personales

Fig. 5.1 Analisis de la seguridad a lo largo del itinerario del paciente

Muchos de los eventos identi cados por los pacientes no son recogidos
en el sistema de noti cacion de incidentes del hospital ni en la historia
clinica (Weingart et al. 2005; Weissman et al. 2008). Los resultados de
diferentes encuestas realizadas a los pacientes indican que éstos sefialan
una frecuencia de errores y eventos adversos de algun tipo mucho mas
elevado que los datos publicados basados en el analisis de los registros
hospitalarios (King et al. 2010; Lehmann et al. 2010). Por lo tanto, incluso
en los hospitales, ya hay razones para seleccionar algunos de los inci-
dentes detectados por los pacientes para que sean analizados; fuera del
hospital, donde los pacientes y los cuidadores cuentan con la vision mas
completa sobre la atencion, las razones son todavia mayores.
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Tabla 5.2 Caracteristicas nuevas de alarme

alarm/londres

Identi cacion y decision de
investigar

Selecciona a los integrantes del
equipo de investigacion
Organizacion y recopilacion de
datos

Determina la cronologia del
accidente

Detecta los problemas en la
prestacion de asistencia (CDP, por
sus siglas en inglés)

Detecta los factores contribuyentes

El apoyo a los pacientes, las familias
y el personal no se contempla
especi camente

Recomendaciones y elaboracién
de un plan de accion

alarme

Pide a los pacientes que cuenten su
version del episodio de atencion,
centrandose tanto en lo que

fue bien como en lo de ciente.
Selecciona algunos de esos casos
para su analisis

Cuando sea posible incluye al
paciente y su familia

Pide al paciente y a su familia que
cuenten su versién y re exiona
sobre los factores contribuyentes

Amplia el marco temporal a todo el
itinerario del paciente

Detecta tanto los bene cios de
la atencién como los problemas,
e incluye la deteccion y la
recuperacion de los problemas

Detecta los factores contribuyentes
a cada problema concreto y a la
deteccién y la recuperacién

Re exionay comenta el
procedimiento de divulgacién y el
apoyo a los pacientes, las familias y
el personal

Selecciona entre todo el catdlogo de
estrategias e intervenciones

En nuestra opinion los eventos que se deben considerar para el analisis
tienen que seleccionarse tanto desde el punto de vista del paciente como
del de los profesionales. Sin duda las tragedias merecen una investigacion
completa y detallada, pero una buena compresion de la seguridad puede
derivarse de eventos de muy diverso tipo.Aln desconocemos qué otro tipo
de eventos podrian sefialar los pacientes y sus familias como merecedores
de investigacidn. Lo que hace que un evento sea «anémalo» Y, por tanto, sea
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un posible candidato a ser analizado, es una cuestion de sorpresa, excepcio-
nalidad, intensidad, gravedad Y, quiza, también cierta sensacién elemental
de injusticia al sufrir dafio en un lugar seguro. Los eventos identi cados por
los pacientes y sus familias pueden ser muy diferentes de los identi cados
por los profesionales.

Los futuros sistemas de noti cacidén de incidentes que traten de
involucrar a los pacientes y sus familias necesitaran un equilibrio entre
los relatos abiertos y las preguntas cerradas para el analisis y la clasi ca-
cion de las causas (King et al. 2010). Los estudios sobre las noti cacio-
nes proporcionadas por pacientes de atencién primaria han empleado
una combinacién de métodos como la presentacion escrita, a través de
Internet o por teléfono y la captacidn por teléfono, con una entrevista
de seguimiento cara a cara. Entrevistar a los pacientes en persona es
especialmente e caz en el caso del seguimiento de pacientes ingresados
en el hospital; la tasa de respuesta global maés alta publicada es del 96 %,
alcanzada a través de entrevistas personales realizadas por defensores del
paciente en una unidad hospitalaria determinada. No obstante, todavia
existen muchas las barreras para utilizar la informacion obtenida del
paciente, sobre todo por la falta de apoyo a los valores de la atencion
centrada en el paciente, y el consecuente riesgo de que se conceda
poco valor a la participacion del paciente (Davies y Cleary 2005).

Ampliar el marco temporal del analisis: examinar
el itinerario del paciente

Muchos de los eventos graves se producen debido a multiples fallos en la
asistencia a un mismo paciente, mas que por un unico y dramatico fallo.
A veces, estos fallos separados se combinan en un solo momento, cuan-
do, por ejemplo, un médico joven, sin supervision en el turno de noche,
trabaja con un equipamiento insu ciente, un equipo dificil y un paciente
muy enfermo. Aunque, mas a menudo, en la asistencia sanitaria prestada
a un paciente a lo largo del tiempo, lo que vemos es una degradacion de
la atencion que se produce de manera progresiva, debido a una combina-
cion de errores y vulnerabilidades del sistema y, a veces, negligencia. Los
avances en la seguridad del paciente se ven seriamente obstaculizados por
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lo restringido del marco temporal empleado en la deteccién y el analisis
de los incidentes.

Ya sabemos que tras la produccion de un accidente tenemos que
mirar atras, a la serie de eventos que llevaron al problema y que estan
directa o indirectamente vinculados a él.

Amalberti y cols. (2011) han argumentado previamente que debemos
ampliar el marco temporal de analisis para considerar un «itinerario del
evento» (Amalberti et al. 2011). No obstante, para examinar la seguridad
a lo largo de periodos de tiempo mas largos, especialmente en contextos
extrahospitalarios, creemos que deberiamos hablar simplemente del iti-
nerario del paciente. Esto supone bucear en los antecedentes médicos del
paciente en busca de todos los eventos que han marcado su itinerario y
contribuido al desenlace nal, tanto si en el momento en que ocurrie-
ron estos eventos se percibieron como graves como si no, y valorar si el
problema se detectd y se resolvid.Y lo que es mas importante, el evento
se examinara, a ser posible, desde la perspectiva del paciente y su familia
y también desde la perspectiva de los profesionales.

La seleccién del marco temporal del anélisis depende de la enferme-
dad que padezca el paciente, la naturaleza de los problemas detectados
y la complejidad del itinerario del paciente. Los episodios de atencién
normales se identi can con facilidad: la implantacién de una protesis
de cadera, por ejemplo, podria abarcar desde el momento de la decisién
inicial de operar hasta que naliza el proceso de recuperacion. En cam-
bio, segln la naturaleza de los problemas de seguridad que se detecten,
nos podriamos centrar en un periodo concreto, como desde la opera-
cién hasta la rehabilitacién en el domicilio. El avance mas importante
consiste en comenzar examinando un periodo de asistencia mas que un
incidente concreto y sus antecedentes. Tengamos en cuenta tres marcos
temporales distintos para detectar y analizar eventos relacionados con
la aparicién de complicaciones. EI marco temporal mas breve (A) abar-
caria los problemas sencillos relacionados con un vinculo directo entre
una accion equivocada y una consecuencia inmediata para el paciente
(como, por ejemplo, una identi cacion errénea). Un marco temporal
algo mayor (B) abarcaria los eventos que condujeron a las complicacio-
nes médicas y su abordaje posterior, lo que podria abarcar un episodio
integral de atencion de urgencias y cuidados intensivos desde el ingreso
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inicial, hasta el alta y la rehabilitacion. El marco temporal mas extenso
(C) podria abarcar varios meses anteriores a un ingreso hospitalario
evitable, el tiempo pasado en el hospital y la recuperacién subsiguien-
te. La mortalidad intrahospitalaria y a corto plazo tras el alta (de 30 a
60 dias) podria usarse como punto de partida para la investigacion de
objetivos oportunos como mortalidad evitable y otros indicadores de
complicaciones.

El protocolo original de alarm/londres proponia que, después de
identi car los incidentes asociados a la asistencia sanitaria, debia analizarse
cada uno de ellos por separado para valorar los factores contribuyentes
(Vincent et al. 2000). En una secuencia de problemas puede que diferentes
grupos de factores contribuyentes estén asociados a cada problema especi-

co. Por ejemplo, un joven profesional de enfermeria o un médico joven
podria no pedir consejo sobre el deterioro de un paciente por falta de
experiencia, falta de supervision o de ciencias en el equipo de trabajo; y
en cambio, puede que mas tarde este mismo paciente no reciba la medica-
cion correcta, pero esto puede deberse ahora una inadecuada dotacion de
personal y a una mala organizacion de la atencién. En la practica el analisis
integral se lleva a cabo en raras ocasiones y todos los factores contribu-
yentes se consideran a la vez, como si todos ellos fueran relevantes para un
Unico evento. No obstante, esta perspectiva mas sutil se vuelve mucho més
importante con una escala temporal més amplia, dado que podrian detec-
tarse series de problemas claramente independientes en tiempo y contexto.
Cada uno de ellos podria analizarse independientemente empleando la
plantilla alarm para elaborar un panorama mucho mas detallado de las
vulnerabilidades del sistema.

La Figura 5.2, que describe las causas y las respuestas a un evento
adverso causado por un medicamento, nos da un ejemplo del nuevo
modelo. El ejemplo muestra el valor por triplicado de alarme: en pri-
mer lugar, obtencion del relato del itinerario del evento desde la pers-
pectiva del paciente para realizar un informe mas preciso; en segundo
lugar, ampliacion del alcance del anlisis a todo el itinerario del pacien-
te para incluir el preingreso hospitalario y los eventos tras el alta; en un
tercer lugar, identi cacidn y analisis de otros eventos que por lo general
se ignoran para mostrar el impacto acumulativo de la asistencia sanitaria
de ciente, el deterioro inicial y nalmente la recuperacion.
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Un caso analizado con ALARME

La historia tal como
la ven los profesionales

La Sra. X, de 58 afos, es
enviada al hospital por su
médico de familia para una
operacién de juanetes. Lieva
muchos afos tomando 1000
mg de metformina, dos veces
al dia, para controlar la
diabetes.

La cirugia salié segun lo
previsto. En la sala de
reanimacion los anestesistas
prescriben: trombopofilaxis:
analgésicos, muestra de
sangre capilar para el control
de la glucosa, y anaden
wetomar su tratamiento
habitual por la nochen. Las
instrucciones se siguieron, pero
se registraron de manera
incompleta en las notas
médicas.

Los niveles de glucosa
descendieron de forma
progresivade un 1,2a0.8enla
tarde del tercer dia, sin que
esto preocupase al personal
de enfermeria (el valor
aceptado para alertar a los
médicos es por debajo de 0,7).

El alfa de la Sra. X estaba
prevista el cuarto dia, pero a
las 5 de la mafiana de ese dia
empez6 a encontrarse mal'y
entré répidamente en coma.

Fue transferida ala UCl y se le
diagnosticé una cetoacidosis
diabética grave. Al revisar su
tratamiento se descubrié que
habia estado tomando 6
comprimidos de metformina
durante 3 dias.

Tras su paso por la UCI se
recuperé 4 dias mds tarde y
recibié el alta el dia 13, 9 dias
después de la fecha de alta
prevista.

Fig. 5.2

La historia segin
la relata el paciente

La Sra. X tuvo consulta con el
anestesista 2 semanas antes de
la operacion. Este le dijo que
cuando fuera al hospital debia
llevar una receta nueva de su
médico de familia, porque la
que tenia era un papel
arugado.

La Sra. X fue ala consulta de su
médico de familia el dia antes
de la operacion, sin cita. El
médico de familia la recibié en
el pasillo y le extendié una
nueva receta. Con las prisas, el
médico de familia escribié por
error 1000 mg de metformina
x2x3 (dos comprimidos, tres
veces al dia).

La Sra. X no se percaté de que
en el hospital, en la planta,
también le habian recetado
metformina, dado que las
pastillas que el personal le daba
eran diferentes (un genérico) y
nadie le dijo que medicamentos
se le estaban suministrando.

Su familia informé de que se
encontraba mal el dia 2, y que
estaba cansada e iritable, el
dia 3. El miembro del personal
de enfermeria a cargo dijo que
era normal después de la
operacion, y le dio un franquili-
zante y le recomendé descanso.

El personal del hospital nunca le
explicd a que se debid que se
hubiera puesto tan enferma y
solo le dijeron que su diabetes se
habia descompensado por la
operacién y por una reaccion a
la metformina. Solo su médico
de familia se disculpé dos
semanas después.

Su diabetes aun le genera
mucha ansiedad. Tras el alta
tardo seis meses en recuperar
plenamente su salud. Y ahora
tiene que ir a consulta con un
endocrino cada tres meses
durante dos arios.

ATENCION DEFICIENTE

El itinerario del paciente

Recomendacion del anestesista

1

sala de reanimacion no sigue el
estilo comecto

El personal de enfermeria usé la
receta del méd. de familia para

con el farmacéutico

L El personal de enfermeria no
comunica a | apaciente
Io que se le ha recetado

- Daiio ignorado

Se considera Produce un

el dafo evento adverso
debido al
medicamento

Plena recuperacion en UCH

- Dafio ignorado

suministrar la metformina, sin verificarlo

Error en el diagn.

Dario psicolog.
Falta de explic.

r  Emorenlareceta del médico de familia

No hay conciliacién de la med. al ingreso

La prescripcion de los anestesistas en la

PLANTILLA ALARM
Contexto institucional
Factores contributivos
Enfomo de frabajo
Factores de equipo
Factores del individuo
(personal)

Factores de la tarea
Caracteristicas de la
paciente

—

]

Falta de apoyo

Atenuacion tentativa del Médico de familia

Dafio ignorado
aumento del

riesgo relacionado
con diabetes

inestable

Un caso analizado con alarme

Estrés cronico,

Este enfoque més amplio exigird un nuevo tipo de reuniones (posible-
mente videoconferencia) que abarquen periodos mas amplios de los ante-
cedentes médicos del paciente y que cuente con la participacion tanto
de los médicos del hospital como de los de atencién primaria. También
exigira que se elaboren nuevos indicadores y rastros electrénicos, como
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herramientas para controlar los resultados de laboratorio de cada uno de
los pacientes, para registrar la naturaleza y la duracion de las interrupcio-
nes en la continuidad asistencial. Un panorama completo requerird que
se realice un seguimiento de todas las afecciones que padece el paciente
y no s6lo las enfermedades aisladas.

Logros y fallos en la deteccién y la recuperacion

En la mayor parte de los sistemas los errores son relativamente frecuen-
tes, pero son pocos los que tienen un impacto en la seguridad, dada la
capacidad de las organizaciones y los seres humanos para recuperarse de
los errores. En el sector de la aviacion, por ejemplo, muchos estudios
muestran que los pilotos cometen al menos un error evidente cada hora,
sean cuales sean las circunstancias y la calidad del disefio del lugar de tra-
bajo (Helmreich 2000; Amalberti 2001). La gran mayoria de los errores
cometidos se detectan rapidamente por la persona que los cometio, y los
errores habituales se detectan mejor que las equivocaciones nuevas. Sin
duda, los expertos cometen menos errores en general que los novatos,
pero el mayor indicador del nivel de pericia radica en la capacidad para
detectar los errores mas que en cometerlos o no. El indicador de verdad
de la pericia es que se logre detectar los errores, y no la produccién de
estos. La deteccion y la recuperacion se ven afectadas por las altas cargas
de trabajo, las interrupciones de la tarea y los sistemas de gestion de tiem-
po (Amalberti et al. 2011; Degos et al. 2009).

¢Qué repercusiones tiene para la seguridad y para el andlisis de los
incidentes? Normalmente damos por sentado que la mejor manera de
hacer que un sistema sea mas seguro es reducir el nimero de errores
y de fallos. Esto, en muchos casos, estd totalmente fundado. La auto-
matizacidn, por ejemplo, o los sistemas de recordatorio, pueden tener
un impacto enorme en los errores de menor importancia. Un pro-
cedimiento méas organizado durante el traspaso del paciente podria
mejorar la trasferencia de la informacion fundamental. No obstante,
eliminar todos los errores, o que sin duda supondria restringir en gran
medida la conducta humana, no es posible y se podria sostener que no
es conveniente.
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En la practica necesitamos distinguir los errores gque tienen conse-
cuencias inmediatas para los pacientes de aquellos que pueden ser consi-
derados como desviaciones de menor importancia del procedimiento de
trabajo y que pueden percibirse y corregirse. EI primer tipo de errores
necesita, de hecho, normas formales y rigurosas para proteger al paciente,
por ejemplo, protocolos claros para la gestion de electrolitos o la com-
probacion de la identi cacion del paciente mdltiple y reiterativa. Para
los millones de errores de menor importancia resulta mas e ciente y
efectivo depender de la deteccion y la recuperacion mediante la toma
de conciencia y la buena coordinacién y comunicacion con el equipo.
Estos resultados sugieren también que una interaccién able entre el
ser humano y el sistema se puede alcanzar mas facilmente disefiando
interfaces que minimicen las posibilidades de injerencia en el control y
contribuyan a la recuperacion de los errores. En otras palabras, deberia
centrarse la atencion en controlar los efectos de los errores mas que en la
eliminacion del error en si mismo (Rasmussen y Vicente 1989).

El enfoque tradicional para el analisis de incidentes en asistencia sani-
taria se ha centrado principalmente en identi car las causas y los factores
contribuyentes del evento, con la idea de que esto nos permitira eliminar
estos problemas y mejorar la seguridad. Estas estrategias tienen sentido
en todos los sistemas que estén muy estandarizados o, al menos, estén
aceptablemente bien controlados, dado que es claramente posible poner
en practica cambios que se dirijan a las vulnerabilidades. Las recomenda-
ciones que realizan los analisis de incidentes de la asistencia sanitaria son
fundamentalmente recomendaciones para mejorar la abilidad (como,
por ejemplo, mas formacion o mas procedimientos) u ocuparse de los
factores contribuyentes de manera mas amplia (como la comunicacién
de ciente o las condiciones de trabajo inadecuadas). En todos los casos,
intentamos, como es l6gico, hacer el sistema mas able y, por tanto, mas
seguro.

No obstante, podemos ampliar el alcance de nuestra investigacion y
nuestro analisis. Es mucho lo que se puede aprender de la habilidad del
sistema para detectar y recuperarse de los fallos y de los cuasi accidentes
(Wu 2011). Por ejemplo, ademas de detectar los fallos y los factores con-
tribuyentes podriamos preguntar «;qué fallos de recuperacion ocurrieron
en la atencion a este paciente?» y «;,cémo podemos mejorar la deteccién
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y la recuperacion en semejantes contextos?». Esto podria tener conse-
cuencias en el modo en que interpretamos los eventos y, lo que es mas
importante, en las recomendaciones que se desprenderan de tales analisis
gue podrian ampliarse para incorporar un énfasis mucho mayor en la
elaboracion de estrategias de deteccion y de recuperacion.

Adaptar el analisis al contexto

Ademas de los avances explicados en el parrafo anterior, creemos que es
posible que también tengamos que pensar de modo mas amplio, adaptan-
do los métodos de andlisis a los diferentes contextos y a los modelos de
seguridad que hemos per lado. Llegados a este punto, debemos dejar cla-
ro que no sabemos, aun, cémo lograrlo. Muchos autores, en especial Erik
Hollnagel, han llamado la atencidn sobre la necesidad de una muestra mas
amplia de modelos de accidentes, mejor adaptados a los ambitos variables
y dindmicos (Hollnagel 2014). Sin embargo, todavia no sabemos lo bas-
tante como para poder asignar modelos a ambitos v, sin duda, no hemos
elaborado métodos de andlisis practicos que se adapten segln sea preciso
a diversos contextos. No obstante, podemos ya plantear como seria un
analisis de este tipo. Supongamos que analizamos un accidente en un
ambito no estructurado y con mucho riesgo: como podria ser la pesca de
altura o un incidente ocurrido en la asistencia domiciliaria relacionado
con un paciente con problemas de salud mental graves. ;Estamos buscan-
do el mismo tipo de causas y de factores contribuyentes que buscariamos
en un ambito mucho més estructurado? Los factores podrian ser distin-
tos, como también podria serlo el equilibrio entre factores. Por ejemplo,
el esquema de factores contribuyentes (Vincent et al. 1998) identi ca los
factores relacionados con el paciente como factores con capacidad de
contribuir a un incidente. En ambitos altamente estandarizados, como
podria ser el departamento de radioterapia, las caracteristicas personales
desempefian un papel mucho menos importante que en las situaciones
en las que una persona es responsable de su propia atencion. Las personas
con problemas graves de salud mental o cognitivos estan mas expuestas al
riesgo de cometer errores en su propia atencién. Por tanto, la importancia
y lain uencia de los distintos tipos de factores contribuyentes deben ser
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diferentes en diferentes contextos. Esto, hasta donde nosotros sabemos,
no se ha tratado de forma empirica, pero deberia ser totalmente viable. El
paso siguiente consiste en preguntar si, en distintos niveles asistenciales,
deberiamos identi car diferentes clases de recomendaciones, dependien-
do del contexto clinico. Esto a su vez depende de coOmo creamos que se
logra y se percibe la seguridad en los distintos contextos. Sin embargo,
antes de que podamos examinar con detalle este tema, tenemos que esta-
blecer, en los proximos capitulos, nuestras propuestas para una aproxima-
cion estratégica a las intervenciones de seguridad.

Puntos clave

* Toda industria de alto riesgo dedica mucho tiempo y recursos a
la investigacion y al analisis de accidentes, incidentes y cuasi inci-
dentes.

* Un analisis efectivo de incidentes exige un marco de trabajo que
incluya recomendaciones para la seleccion de incidentes y sobre
como deberian llevarse a cabo la investigacion y el anélisis de los
mismos.

* Nuestro esquema actual (conocido como alarmy como Protocolo
de Londres) para el analisis de incidentes en medicina: (i) identi ca
eventos para ser analizados elegidos por los profesionales (ii) se basa
en un modelo de seguridad que examina las causas y los factores
contribuyentes y (iii) emplea el esquema de los «siete niveles de
seguridad» para guiar la identi cacion de los factores contribuyen-
tes y de las intervenciones posibles.

* El esquema actual sigue siendo importante, pero es necesario rea-
lizar adaptaciones signi cativas para re ejar los nuevos desafios en
materia de seguridad.

* Tenemos que incluir los eventos que reflejen el dano segtn la pers-
pectiva de los pacientes, pues estos pueden detectar problemas que
los profesionales no necesariamente ven.

* Tenemos que elaborar un modelo que refleje la trascendencia de
una atencién de ciente que se produce a lo largo del tiempo, la
cual, a su vez, afecta al caracter del aprendizaje y de las estrategias
de seguridad que ponemos en practica despueés.
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* Proponemos un nuevo modelo para el analisis del incidentes (alar-
me) que considera factores contributivos a lo largo de todo el iti-
nerario del paciente y que incluye la atencién a los aciertos, los
fallos, la recuperacién y la atenuacion.

* Esta nueva aproximacion al analisis de incidentes implica la partici-
pacion del paciente y de su familia, asi como de los facultativos del
hospital y los del &mbito extrahospitalario.

e Puede ser necesario incluir informaciéon nueva, como los ante-
cedentes personales del paciente y los resultados individuales de
laboratorio a lo largo del tiempo.

* Los cambios que proponemos exigirian una importante inversion
e investigacion para la elaboracion de nuevos métodos, pero lo
creemos fundamental si la seguridad ha de gestionarse, en efecto,
en diferentes contextos clinicos.

Open Access Este capitulo se distribuye de acuerdo con los términos de atribucion
de Licencia no comercial de Creative Commons, que permite todo uso no comercial,
distribucion y reproduccion por cualquier medio, siempre que se cite a los autores
originales y la fuente.
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Imagine que es usted el director de un servicio o una institucion
sanitaria. Le preocupa la seguridad, pero (como siempre) cuenta con
tiempo y recursos limitados. Disefia un programa inicialmente para 1 afio,
gue quiza se pueda prorrogar hasta los 5 afios.

* ;Qué debe hacer para mejorar la seguridad?
* ;Con qué tipo de estrategias puede contar?
¢ ;Cual es la manera de combinar estas estrategias de la forma mas eficaz?

Puede que primero examine los estandares de seguridad de su institucion
y los indicios de la necesidad de mejorar la seguridad. De este analisis,
probablemente sacara la conclusion, como ya hemos expuesto anterior-
mente, de que hay muchas desviaciones de los estandares basicos y de
que la tarea mas apremiante es mejorar el respeto a los procedimientos de
seguridad basicos fundamentales. Por supuesto, esto se dice muy pronto,
pero lograrlo es mas complicado, aunque es la base de la mayoria de las
intervenciones de seguridad en asistencia sanitaria, con independencia de
que se trate de reducir las infecciones, mejorar la valoracion del riesgo,
evitar la cirugia en el sitio erroneo 0 mejorar la seguridad de los medica-
mentos. Llegados a este punto del libro, sin embargo, se habréa dado cuen-
ta de que en muchos, si no todos, los ambitos de la asistencia sanitaria,
es practicamente imposible proporcionar siempre una atencion optima
que se corresponda con los estandares. EI cumplimiento de los estdndares
proporciona una base fundamental, pero no una vision integral. Puede
gue tengamos que pensar de manera un poco mas abierta.
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¢Qué opciones tenemos
para mejorar la seguridad?

Debemos tener cuidado para que no todas las intervenciones futuras
en materia de seguridad se hagan a imagen y semejanza de nuestros
logros maés evidentes. En algunas areas altamente estandarizadas, como
la radioterapia o el manejo de los hemoderivados, se produce una mez-
cla de automatizacion y procedimientos muy estandarizados que dan
como resultado sistemas verdaderamente ultraseguros. No obstante, en
el otro extremo, consideremos la atencidn a un paciente con psico-
sis en el &mbito extrahospitalario. No podemos ni debemos imponer
estandares y procedimientos en la atencion prestada por el paciente y
su familia. La gestion del riesgo en tales niveles asistenciales claramen-
te requiere un enfoque distinto, con més base en la anticipacion y la
deteccion de los problemas incipientes y en una respuesta rapida. Tene-
mos que aceptar y valorar una mayor autonomia y, esta mayor libertad
lleva aparejado un mayor riesgo. Esto quiere decir que las estrategias de
seguridad tienen gque descansar menos en las normas y en los estandares
y mas en la deteccién de los problemas y en la respuesta diligente a los
mismos.

En el resto de este capitulo apuntaremos las estrategias principales
gue nuestro gestor o director clinico imaginario podria usar para mejo-
rar la seguridad en la asistencia sanitaria. Tenemos la esperanza de que
proporcionando una amplia estructura de estrategias ayudaremos a las
instituciones y a los directores de primera linea a concebir un programa
de seguridad e caz. Mas que adoptar soluciones fragmentarias, creemos
gue se necesita articular una perspectiva detallada sobre qué estrategias
estan disponibles y cémo podrian emplearse en cada ambito. Como
veremos, algunas estrategias resultan mas Utiles en areas de trabajo alta-
mente estandarizadas, mientras que otras resultan mejores en ambitos
mas exibles y dindmicos. Ninguna de ellas, de forma aislada, propor-
ciona un nivel alto de seguridad del paciente. El objetivo es encontrar
una mezcla de estrategias y de intervenciones que sean adecuadas para
el contexto y la institucién.
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Cinco estrategias de seguridad

Hemos apuntado cinco estrategias generales (Cuadro 6.1), cada una de
las cuales se asocia a un grupo de intervenciones. Las estrategias son, cree-
mos, aplicables a todos los niveles del sistema sanitario, desde la primera
linea hasta la normativa y la direccidn del sistema. Dos de estas estrategias
gue vamos a analizar se dirigen a optimizar la atencién proporcionada al
paciente. El resto de los modelos se centran en la gestion del riesgo y en
la evitacion del dafio.

Cuadro 6.1 Cinco estrategias de seguridad

La seguridad como practica dptima: aspira a los estandares: mediante
la reduccion de los dafios especi cos y la mejora de los procesos
asistenciales.

Mejora del sistema y los procesos sanitarios: mediante la intervencion
para prestar apoyo a los individuos y a los equipos, mejorar las con-
diciones de trabajo y las précticas de la organizacion.

Control de riesgos: estableciendo restricciones en la actuacion, la
demanda o las condiciones de trabajo

Mejora de la capacidad de vigilancia, adaptacion y respuesta.

Atenuacién: prevision del posible dafio y la recuperacion.

Las dos primeras estrategias se dirigen, hablando en términos generales,
a lograr la seguridad mediante la optimizacion de la atencién al paciente.
En este sentido, la seguridad y la calidad son equiparables: el objetivo
es proporcionar atencion de nivel 1y 2. Dentro de este modelo gene-
ral, distinguimos programas de seguridad dirigidos a dafios especi cos
0 a procesos asistenciales especi cos (la seguridad equivale a la practica
Optima) e intentos mas generales de mejorar los sistemas y procesos de
trabajo en varios ambitos asistenciales (mejora del sistema). Estos mode-
los estan bien establecidos en la bibliografia sobre seguridad del paciente
y s6lo vamos a resumir brevemente sus caracteristicas principales, dado
que nuestra intencion principal es dirigir la atencion a otros modelos
complementarios que son también importantes.
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La optimizacion de los sistemas y los procesos es realmente Gptima
cuando se logra que funcione. La di cultad radica en que en la vida real
la atencion éptima normalmente no se puede lograr todo el tiempo. La
pregunta que surge cuando se hace patente que existe una desviacion
importante de la practica éptima es: ;cual es la mejor manera posible de
gestionar estas desviaciones y el riesgo que llevan aparejadas? Los otros
tres modelos son: control de riesgos; vigilancia, adaptacion y respuesta; y
atenuacion. Las estrategias de optimizacion mejoran la e cacia y otros
aspectos de la calidad tanto como mejoran la seguridad. En cambio, las
estrategias de control de riesgos, adaptacion y recuperacién estan mas
enfocadas a mejorar la seguridad.

Los problemas de seguridad a veces también se resuelven porque se
introduce una forma completamente nueva de investigacion o de tratar
una enfermedad. Por ejemplo, el desarrollo y la rapida implantacion de
la cirugia laparoscdpica supone que los pacientes ya no tienen que pade-
cer grandes heridas debidas a incisiones de gran tamafio, y por esto son
menos vulnerables a las infecciones y su estancia en el hospital es mucho
mas corta. Reducir las infecciones es uno de los principales objetivos en
materia de seguridad, pero en este caso se ha logrado de forma indirecta
debido a una importante innovacion quirargica. Aunque admitimos que
la innovacion a menudo mejora la seguridad, no nos parece que se pueda
considerar como una estrategia de seguridad, en el sentido de plan que
puede ser puesto en practica con relativa rapidez, porque las innovacio-
nes signi cativas normalmente necesitan mucho tiempo y sélo pueden
aplicarse una vez que se han ensayado y puesto a prueba.

Estrategia I: la seguridad como practica 6ptima

Las mejoras de seguridad mas espectaculares hasta ahora han sido aque-
llas que estaban fuertemente centradas en una cuestién asistencial fun-
damental o en un proceso asistencial especi co. Puede que se centren
en la reduccién de una forma de dafio especi co como las caidas o las
infecciones debidas a catéteres venosos centrales, 0 que mejoren la a-
bilidad de un proceso asistencial especi co, como las comprobaciones
del preoperatorio. En un principio conceptualizamos este enfoque como
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«aspiracion a los estandares» dado que estimamos que los estandares y 1os
procesos son la base de los sistemas seguros, no obstante, admitimos que
para cada paciente individual la atencién éptima implica mucho mas que
el que se logren los estandares. En los términos que utilizamos, «practica
Optima» indica que un equipo o institucion intenta, y cree, que puede
prestar atencion de nivel 1y 2 (Tabla 6.1)

Tabla 6.1 Laseguridad como préactica 6ptima: aspirar a los estandares

Intervenciones Ejemplos

Intervenciones para reducir las
infecciones de las vias centrales
Programas de reduccion de las caidas
dafio de los pacientes ingresados
Intervenciones para reducir el
empleo de la sonda y las infecciones
relacionadas con ésta

Programas de seguridad dirigida a
un aspecto concreto: reduccién del

Intervenciones para reducir las
escaras decubito

Mejora de la abilidad de los Seguridad quirGrgica y otras listas de
procesos selectivos veri cacion de la oms

Conciliacion de la medicacion

Paquetes de practicas clinicas
(bundles) para la neumonia asociada al
respirador

Una revision reciente de los estudios en materia de seguridad del paciente
(Shekelle et al. 2011) detecto solo diez intervenciones cuya puesta en prac-
tica podria recomendarse actualmente; casi todas ellas podrian de nirse
como intervenciones de seguridad dirigida a un aspecto concreto. La idea
esencial es que ajustarse a las evidencias comprobadas y a los estandares
dara como resultado una calidad y una seguridad 6ptimas. Muchos pacien-
tes sufren dafio porque los estandares consolidados y con base cienti ca
no se siguen de forma dedigna. Las intervenciones de seguridad de este
tipo presentan en primer lugar las pruebas cienti cas, después, detectan las
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practicas fundamentales e intentan aplicar estas practicas de forma able a
la atencion al paciente.

Parece simple: identi camos un conjunto de procedimientos de
seguridad de referencia y ayudamos al personal a que los cumpla. No
obstante, en la practica estas intervenciones son siempre complejas,
intervenciones multifacéticas que implican técnicas, organizacion y
liderazgo (Pronovost et al. 2008). Sin duda, el éxito de estas inter-
venciones dista de ser simple, y s6lo se obtienen logros debido a un
modelo so sticado que incluye compromiso clinico y implementa-
cion de la préctica asistencial (Cuadro 6.2). Por ejemplo, la reduccion
de las infecciones por catéteres venosos centrales exige cambios en la
organizacion de la atencion, en el equipamiento usado, en la simpli-

cacion de las recomendaciones, en el compromiso de los equipos
multidisciplinares involucrados, un programa de formacion del per-
sonal y un plan para la aplicacion.

Cuadro 6.2 Mejorar la seguridad mediante la practica clinica 6ptima

» Explica de manera clara la teoria en la que se apoya la intervencion
elegida o facilita un modelo l6gico explicito para explicar por qué
esta practica de seguridad del paciente debe funcionar.

* Describe la practica de seguridad del paciente con suficiente deta-
lle, de modo que puede ser reproducida de forma exacta, incluyen-
do los efectos que se prevén en las funciones del personal.

* Detalla el proceso de aplicacion, los efectos reales en las funciones
del personal y cémo la aplicacién o la intervencién cambié a lo
largo del tiempo

* Valora el efecto de la practica de seguridad del paciente en los des-
enlaces y los posibles efectos imprevistos, incluyendo datos sobre
los costes cuando estos estén disponibles.

e Para los estudios con intervenciones en mdultiples centros, valora
la in uencia del contexto en la efectividad de la intervencion y la
aplicacién.

Adaptado de Shekelle et al. (2011)
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Estrategia Il: mejora de los procesos
y sistemas de trabajo

El andlisis de incidentes y accidentes y otros métodos revelan mucho
sobre las vulnerabilidades de nuestros sistemas y nos muestran la gama
de factores de los que tenemos que ocuparnos si queremos disefiar un
sistema sanitario mas seguro y de elevada calidad. Los analisis detallados
de incidentes graves revelan una serie de factores contribuyentes en
relacién con el paciente, la tarea y la tecnologia, el personal, los equipos,
el entorno de trabajo, los factores institucionales y de la organizacién
(Vincent et al. 1998). Este es el ambito habitual de los accidentes orga-
nizacionales, en los que se identi can errores y fallos inminentes que
estan en gran medida in uenciados por factores de la organizacién en
su integridad. Estos mismos factores también sefialan los medios para la
intervencion y las diferentes maneras de optimizar el sistema sanitario.
Por ejemplo, la aproximacién a la seguridad del paciente basada en la
ingenieria de sistemas de Pascale Carayon incide en las interacciones
entre las personas y su entorno que contribuyen al rendimiento, la
seguridad y la salud, la calidad de vida en el trabajo y los bienes o ser-
vicios producidos (Carayon et al. 2006) (Tabla 6.2).

Tabla 6.2 Mejora del sistema sanitario y de los procesos

Intervenciones Ejemplos

Personal individual Formacion en procesos asistenciales
clave
Retroalimentacidn sobre el
rendimiento

Intervenciones sobre la tarea Estandarizacion y simpli cacién de

los procesos

Automatizacion de los procesos
clave

Mejora del disefio y de la
disponibilidad del equipamiento

121



Seguridad del paciente

Intervenciones

Ejemplos

Estandarizacion y especi cacion del
equipo

Practicas de traspaso estructuradas

Formalizacién de las funciones y las
responsabilidades

Claridad en el liderazgo y la
subordinacion

Organizacion de la atencion en
planta

Condiciones de trabajo

Mejora de la iluminacién

Reduccion del ruido y las molestias

Mejora del disefio del puesto de
trabajo

Intervenciones organizativas

Mejora del nivel y la organizacion de
la dotacién de personal

Creacion de nuevos puestos para
la mejora de la coordinacion de la
atencion al paciente

Ejemplos de mejoras en el sistema que, entre otros objetivos, repercutiran
signi cativamente en la seguridad son:

 Laintroduccién de los c6digos de barras y del soporte a decisiones
en la extraccion de sangre y las transfusiones (Murphy et al. 2009).

* La mejora de la comunicacion y de las practicas de traspaso en los
protocolos quirdrgicos (De Vries et al. 2010).

* Empleo de la informatica para reducir los errores en la medicacién

(Bates 2000; Avery et al. 2012).

* Empleo de hojas de objetivos diarios para mejorar la fiabilidad
de la atencion en planta (Pronovost et al. 2003).
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La mejora de los sistemas sanitarios es una materia de enorme exten-
sion, y hay incontables ejemplos de anélisis y, en menor medida, inter-
venciones dentro de esta tradicion. No podemos analizarlos en detalle,
pero en cualquier caso contamos con estudios en los que se analizan
ampliamente (Carayon 2011). La ingenieria de sistemas, los factores
humanos y las disciplinas asociadas no se limitan a estrategias de opti-
mizacion, dado que, en ocasiones, también consideran el control de
riesgos, la vigilancia, la adaptacion y la recuperacion. Sin embargo, sos-
tenemos que su motivacion y su prioridad principales son la optimiza-
cién del sistema sanitario.

Estrategia Ill: control de riesgos

La siguiente estrategia y grupo de intervenciones asociadas a la misma
es muy diferente de los modelos optimizadores analizados anterior-
mente. En muchas industrias, la seguridad se logra mediante la evita-
cion del riesgo innecesario o mediante el establecimiento de restriccio-
nes en las condiciones operativas. Por el contrario, la asistencia sanitaria
rara vez impone limites a la autonomia de los profesionales o a la pro-
ductividad, incluso aunque la seguridad se ponga seriamente en riesgo.
Puede que parezca que el control de riesgos es la respuesta a todos los
riesgos, pero evitar el riesgo a veces puede signi car perder la posible
ganancia que afrontar el riesgo habria permitido. Un aumento en la
reglamentacién sobre los riesgos en los hospitales puede llevar a que
se evite tratar a los pacientes con enfermedades que impliquen mayor
riesgo en favor de pacientes que presenten un riesgo menor (McGivern
y Fischer 2012). La evitacién del riesgo no es tampoco necesariamente
una buena opcion para los pacientes, pues existen muchas circunstan-
cias en las que claramente tomar una decisién con riesgo es totalmente
I6gico. Sin embargo, el control de riesgos no se dirige a evitar una
decision que esté siendo considerada (si implica riesgo), sino a mejorar
la probabilidad de que tenga un buen desenlace una vez que la decision
fue tomada.

El control de riesgos es ampliamente utilizado en otras industrias
de alto riesgo. Los sistemas de seguridad en las instalaciones nucleares y
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de otros tipos incluyen muchas caracteristicas que detendran el proceso
si las condiciones se vuelven potencialmente peligrosas. La aviacion
comercial emplea un enfoque similar en muchas circunstancias. Por
ejemplo, una tormenta en Miami tendra como resultado que se queden
en tierra todos los vuelos en su aeropuerto de salida o que se desvien
a otros aeropuertos. Los analisis de seguridad, que son el proceso que
evalla las instalaciones petroleras y de otros tipos, se desconocen casi
por completo en la asistencia sanitaria. Se abren o, por supuesto, se
cierran nuevas servicios clinicos de acuerdo con la necesidad y el coste,
sin una valoracién formal del riego. Los analisis de seguridad estan dise-
flados para ofrecer una garantia y una valoracion profesionales de que
las instalaciones pueden funcionar de modo seguro, y ademas establecer
las condiciones en las cuales esto puede producirse y desarrollar los
procedimientos o la automatizacion para restringir la actividad cuando
sea necesario. Todos éstos son ejemplos del control de riesgos mediante
el establecimiento de limites o restricciones de la actividad productiva
en favor de la seguridad (Tabla 6.3).

Tabla 6.3 Control de riesgos

Intervenciones Ejemplos

Supresidn de servicios Cierre de los servicios ante la evidencia de
problemas de seguridad

Cierre de los servicios de manera temporal
mientras se realizan las evaluaciones de
seguridad

Reduccion de la demanda Reduccién de la demanda en general

Reduccion del ujo de pacientes temporal o

permanentemente
Establecer restricciones en Restringir los servicios temporal o
los servicios permanentemente
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Intervenciones Ejemplos
Establecer restricciones De nir condiciones No go (Parar) para los
en los individuos o analisis y los tratamientos

las condiciones de

: : Retirar a determinados miembros del
funcionamiento

personal o jarles limitaciones temporales o
permanentes

Asignar prioridades Seleccionar y subrayar los estandares de
seguridad fundamentales al tiempo que se
permiten reducciones de otras practicas
temporal o permanentemente

En la asistencia sanitaria existen ejemplos de control de riesgos, pero
éstos rara vez se analizan en el contexto de la seguridad del paciente.
Por ejemplo, en 2013, el director médico del nhs britanico decidié
cerrar de modo temporal una importante unidad de cirugia del cora-
zbén porque habia indicios de una mortalidad excesiva. Dej6 claro que
se trataba tan s6lo de una medida de precaucién. Unas semanas mas tar-
de, después de que se realizase una investigacion mas profunda, la uni-
dad reabrid. Esto fue visto como una intervencion muy poco comun y
causO bastante alboroto. Aln si, en la aviacidn, los aeropuertos se cie-
rran tan pronto como se identi ca cualquier tipo de riesgo importante.

También se puede conseguir controlar el riesgo limitando drasti-
camente las circunstancias en las que se permite operar a una unidad.
Pensemos, por ejemplo, en la manera en que el sistema sanitario aus-
traliano establece limites muy rigurosos a lo que se puede o no hacer
en algunas clinicas (New South Wales Government Private Facilities
2007). A algunas clinicas s6lo se les permite dedicarse a determina-
das areas médicas, y tienen dotaciones de personal y equipamiento en
consecuencia. Dentro de sus areas, los centros estan obligados a aceptar
pacientes y a prestar una atencion sanitaria segura, fuera de estas no se
les permite que presten atencién alguna y deben trasladar a los pacien-
tes a un centro con competencia.

El control de riesgos puede incluir la supresion de los servicios o el
cierre de las instalaciones cuando se vuelven peligrosas. No obstante, la
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idea clave de este modelo consiste en la restriccion de las condiciones
en las que pueden realizarse las pruebas o los tratamientos. Por ejemplo,
la prestacion del servicio de radioterapia estd regida por normas muy
estrictas, pero casi no existen limitaciones a las condiciones en las que se
puede llevar a cabo una operacion. Creemos que es necesario otorgarle
mucha mas importancia al control de riesgos,a n de evitar que tanto los
pacientes como el personal se vean envueltos en actividades de riesgo.

Estrategia IV:
vigilancia, adaptacion y respuesta

La seguridad se logra, en parte, intentando reducir los errores, pero tam-
bién gestionando de forma activa los problemas y las desviaciones que
inevitablemente se producen. Una vez que asumimos que los errores y
los fallos ocurren con frecuencia en todos los sistemas, entendemos que
es necesario elaborar métodos de vigilancia, adaptacion y respuesta y
recuperacién de los errores. La adaptacion y respuesta a los problemas
sucede continuamente en la asistencia sanitaria, y es importante tanto
para la direcciébn como para el personal de primera linea. La direccion,
especialmente, se pasa la vida resolviendo problemas urgentes y «apagan-
do fuegos», pero esto tiende a hacerse de manera individual y segln las
necesidades del momento. La cuestion de la que nos ocupamos aqui es
si estas adaptaciones, a menudo improvisadas, pueden transformarse en
estrategias de seguridad de caracter formal, en el sentido de que se pueda
integrar activamente este recurso en los sistemas sanitarios. ldealmente,
los médicos y los gestores con mas experiencia mantendrian la seguridad
en un nivel apropiado, utilizando un abanico de ajustes culturales y orga-
nizativos conocidos y ensayados.

La adaptacion y la respuesta son mucho mas importantes en la pesca de
altura que en una linea de montaje, pero todo trabajo necesita de ellas
en alguna medida. Estar atento a los problemas, adaptandose y buscando
soluciones alternativas ante las di cultades es parte de todos los trabajos.
En las industrias de alto riesgo, como en la asistencia sanitaria, el esquema
es el mismo, pero lo que esta en juego es mas importante y la capacidad
de respuesta y recuperacion rapidas pueden ser, literalmente, una cues-
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tion de vida o muerte. Este grupo de intervenciones es paraddjicamente
el més usado en las actividades asistenciales cotidianas, pero no se ha
elaborado adecuadamente como realidad estratégica en la seguridad del
paciente.

El gran potencial de la adaptacion y respuesta ha sido ampliamente
analizado por los estudios sobre el tema y le ha concedido un papel
angular en algunos modelos de seguridad como la ingenieria de la resi-
liencia (Hollnagel et al. 2007). El término resiliencia se emplea de muy
diferentes maneras (Macrae 2014): a veces de manera muy amplia para
intentar explicar y articular las cualidades de las organizaciones seguras,
otras veces con el sentido mas restringido de la capacidad de adaptarse
y recuperarse de circunstancias extremas o excepcionales. Somos de la
opinidn de que la resiliencia es un concepto importante al que se le
debe conceder especial atencion y que debe investigarse y explorarse
en la practica con mayor profundidad. Sin embargo, para evitar posibles
confusiones empleamos los términos mas cotidianos de vigilancia, adap-
tacion y recuperacion para referirnos a las situaciones en las que se han
identi cado peligros o fallos que se corrigen o gestionan activamente.

Vamos a explicar distintas intervenciones relacionadas con este mode-
lo en los siguientes capitulos, por lo que aqui s6lo apuntamos unos breves
ejemplos (Tabla 6.4). Para fomentar la disposicion a denunciar e inter-
venir si un paciente esta expuesto al riesgo es extremadamente impor-
tante poner especial atencién a que los lideres con experiencia analicen
abiertamente los errores y los fallos del sistema. Los equipos asistencia-
les emplean muchos mecanismos de adaptacion, tanto formales como
informales, para gestionar la seguridad en el dia a dia. Por ejemplo, los
anestesistas tienen un repertorio normalizado de rutinas de urgencia pre-
paradas, a las que se recurre en ciertas situaciones. Estas rutinas se utilizan
en raras ocasiones y se perfeccionan y estandarizan premeditadamente
de modo que puedan seguirse en los momentos en los que existe una
presién considerable. A nivel institucional podemos considerar del mis-
mo modo los preparativos para un posible brote de infeccién (Zingg et
al. 2015). El personal de planta, los equipos de quiréfano y los directi-
vos de asistencia sanitaria pueden valerse de reuniones informativas y de
anlisis y re exion para vigilar las amenazas a la seguridad que ocurren a
diario. Por ejemplo, las reuniones informativas que se llevan a cabo por
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los equipos de quirdéfano brindan la posibilidad de detectar y resolver
problemas con el equipamiento, la dotacion de personal o en el orden
del parte de quiréfano antes de ocuparse de un paciente. EI anélisis y
la re exi6n al nal del parte de quiréfano contribuyen al aprendizaje
basado en la re exion sobre lo que fue bien y lo que podria funcionar
mejor en el futuro.

Tabla 6.4 Mejorar la capacidad de vigilancia, adaptacion y respuesta

Intervenciones

Ejemplos

Mejorar la cultura de
seguridad

Involucrar a los pacientes y la familia

Cultura de transparencia con respecto al error y
los fallos

Vigilancia, adaptacion
y respuesta en equipos
asistenciales

Respuesta rapida ante el deterioro

Desarrollar sistemas y rutinas de respuesta en
caso de urgencia

Elaborar veri caciones de equipo y vigilancia
de la seguridad

Integrar las reuniones informativas y la
anticipacion en las rutinas asistenciales

Mejorar la gestion de las
presiones y prioridades
de las instituciones

Desarrollar métodos para predecir los
momentos en los que puede haber falta de
dotacién de plantilla u otras presiones

Mejorar la capacidad de gestion para afrontar las
situaciones peligrosas

Compromiso hormativo
y adaptacion

Negociar el momento en que cambiar a nuevos
estandares

Gestionar la seguridad activamente durante los
periodos de transicion
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Las reuniones informativas y las de analisis y re exion se han ido
introduciendo de manera gradual en otros ambitos de la asistencia sani-
taria, como en la proteccion de adultos vulnerables y en los equipos de
salud mental (Vincent et al. 2013).

EstrategiaV: atenuacion

La atenuacion es la accion de reducir la gravedad, la importancia y el
dolor producido por un dafio. Esta estrategia reconoce que los pacientes
y el personal en ocasiones se veran gravemente afectados o perjudicados
durante la asistencia sanitaria y, especialmente, que la institucién involu-
crada tiene la responsabilidad de atenuar el dafio. En particular, creemos
que las instituciones tienen que contar con sistemas e caces para ayudar
a los pacientes, los cuidadores y el personal tras un fallo o dafio de impor-
tancia. Este es quiza uno de los aspectos més descuidados de la seguridad
del paciente (Tabla 6.5).

Aceptar el riesgo en asistencia sanitaria puede parecer a primera vista
una admision de la derrota o un menosprecio al paciente. Sin embargo, esta
estrategia es bastante mas sutil y mas importante, tanto a nivel institucional
como asistencial, de lo que podriamos pensar. Aungue pueda parecer que
hacer planes para estas ocasiones es un indicio de que se acepta el dafio
resignadamente, en realidad la prevision de la recuperacion es humanitaria
y necesaria. Un enfoque integral de la seguridad puede incluir la atenua-
cion del dafio, aungue la gestion de las reclamaciones y los pleitos no es
algo que deba predominar en los intentos de mejorar la seguridad.

Tabla 6.5 Atenuacion

Intervenciones Ejemplos
Apoyo a los pacientes y los Respuesta rapida y claridad en la
cuidadores comunicacion

Designacion del seguimiento y del apoyo
psicoldgico vy fisico

Prevision de servicios asistenciales para
responder a las complicaciones conocidas
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Intervenciones Ejemplos

Apoyo para el personal Programas de apoyo entre iguales

Relevo temporal de las funciones
asistenciales

Suministro de apoyo a largo plazo

mediatica

Proteccion legal de la institucion ante las
reclamaciones injusti cadas

Capacidad de respuesta rapida y proactiva

Las organizaciones, de todos los tipos, deben contar con seguros contra
el riesgo, enfrentarse a las reclamaciones y a los pleitos y gestionar la
respuesta mediatica y normativa. Las instituciones también tienen que
contratar seguros para hacer frente a las compensaciones a los pacientes
que hayan sufrido dafio. A nivel nacional, los paises crean regimenes de
seguros médicos, como la compensacién sin perjuicio de la responsabi-
lidad, para ayudar a los pacientes que han sufrido dafios. En la mayoria
de los paises, el reto de hacer frente al error médico exige un meticuloso
replanteamiento de los mecanismos legales usados actualmente para tra-
tar el error y el dafio en la asistencia sanitaria.

Las necesidades fundamentales de los pacientes que han sufrido un
dafio han estado claras desde hace 20 afios (Vincent et al. 1994). Todos
agradecemos, en mayor o menor grado, una disculpa, una explicacion,
que se nos informe de las medidas que se han tomado para que no
vuelva a ocurrir y posiblemente ayuda econémica y practica. Muchos
pacientes padecen errores durante su tratamiento, tanto si se dan cuenta
de ello como si no, y algunos sufren dafios como consecuencia de la asis-
tencia sanitaria. El dafio puede ser poco importante y ocasionar tan s6lo
incomodidad o molestias, pero también puede provocar incapacidad gra-
ve 0 incluso la muerte. Practicamente todos los desenlaces perjudiciales
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tendran consecuencias psicolégicas tanto para los pacientes como para
el personal, que pueden ir desde la preocupacion o la ansiedad de escasa
importancia a la depresién o hasta la desesperacion. Las experiencias de
estas personas no suelen ser apreciadas en su integridad y, aun asi, com-
prender el impacto de este tipo de dafios es un requisito previo para
poder proporcionar ayuda Util y e caz (Vincent 2010). Los servicios de
apoyo al paciente o al personal tras un evento adverso con los que cuen-
tan las instituciones sanitarias son extremadamente limitados.

También sabemos que el personal padece diversas consecuencias dado
que es lo Albert Wu ha denominado, muy elocuentemente, la «segunda
victiman; expresion que no supone que las experiencias del personal sean
necesariamente comparables a las de los pacientes que han sufrido dafio
(Wu 2000). También tenemos que tener en cuenta que un profesional
que se ha visto afectado de forma grave puede tener un rendimiento
de ciente y constituir un riesgo para futuros pacientes, ésta es una cues-
tion que no se aborda con demasiada frecuencia. Hay algunos ejemplos
innovadores de programas de apoyo para los pacientes y el personal (Van
Pelt 2008), pero aln se necesitan considerables avances en esta area de
la gestion de la seguridad. Creemos que esto debe ser una estrategia de
seguridad fundamental; la plani cacion de la recuperacion debe incluir
estos elementos humanitarios bésicos, asi como la gestion del riesgo y del
mantenimiento de la reputacion.

Innovacion

Los problemas de seguridad a veces se resuelven porque se introduce
un nuevo método para la investigacion o para tratar una enfermedad, o
un nuevo modo de prestar y organizar la asistencia. La innovacion en la
asistencia sanitaria puede adoptar muchas formas, que abarcan desde la
farmacoterapia o los procedimientos, dispositivos y pruebas quirdrgicos,
hasta nuevos métodos para la formacion del personal, la educacion del
paciente o los modelos de nanciacion o de prestacion del servicio. Estas
innovaciones, por lo general, se dirigen a proporcionar a los pacientes
una atencion mejor o mas e caz, pero la seguridad también puede mejo-
rarse como un efecto secundario positivo de la accion.
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El ritmo y el alcance de la innovacidn en la asistencia sanitaria son
extraordinarios, lo que, por un lado, mejora la seguridad, como ya hemos
expuesto, y, por otro, supone un desafio a los limites de lo que se conside-
ra aceptable y crea a su vez nuevos problemas de seguridad. El ritmo de la
innovacion es tal que los conocimientos médicos quedan desactualizados
rapidamente. En 2007, el tiempo medio que tenia que transcurrir para
gue los conocimientos necesitaran actualizarse signi cativamente era de
tan solo 5 afos; el 23% de las revisiones sistematicas necesitaban actuali-
zarse cada 2 afios y el 15% en 1 (Shojania et al. 2007). Segun el Natio-
nal Institute of Clinical Excellence y la American Heart Association la
mayoria de las recomendaciones y pautas de tratamiento necesitan ser
ajustadas cada 5 afios (Alderson et al. 2014; Neuman et al. 2014).

Muchas de las innovaciones en el diagndéstico y el tratamiento tienen
un impacto positivo en la seguridad. Por ejemplo, la anestesia es diez
veces mejor ahora que hace 20 afios, y la opinion es unanime sobre que
las mayores mejoras han surgido de la introduccién de nuevos farmacos
y nuevas técnicas para la vigilancia y para la anestesia local y ambulatoria
(Lanier 2006). La rapida implantacién y difusion de la cirugia laparoscé-
pica ha reducido la duracion de la estancia hospitalaria, ha llevado a una
mayor rapidez en la recuperacion y ha reducido el riesgo de infeccién y
otros problemas (Shabanzadeh y Sorensen 2012).

La seguridad también puede mejorarse de forma indirecta mediante
la reorganizacion del sistema sanitario, en especial mediante la reorien-
tacion a un planteamiento mas centrado en el paciente. Muchos de los
errores en la atencion extrahospitalaria se deben a errores en la coordi-
nacion y en la comunicacion entre agencias y entre distintas partes del
sistema. Uno de los aspectos de la «carga del tratamiento» (Mair y May
2014) que padecen los pacientes y sus familias es tener que organizar y
coordinar su propia atencién para compensar los fallos del sistema sani-
tario. Si logramos crear sistemas de atencion mas integrados entre los
diferentes niveles asistenciales y poblaciones estos problemas deberian
reducirse. Los pacientes estarian mas seguros y padecerian menos fallos,
aunque los cambios no estén dirigidos especi camente a la seguridad.

Las innovaciones no son realmente una estrategia de seguridad, aun-
que las intervenciones de seguridad pueden ser innovadoras. Los nuevos
tratamientos o tecnologias, por lo general, se dirigen a bene cios mas
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amplios para el paciente, y la reduccién del riesgo es un bene cio secun-
dario.Y lo que es mas importante, en este contexto no se puede aplicar
la «<innovacion» a modo de estrategia del mismo modo que la optimiza-
cién, el control y la recuperacion. Nuestro director imaginario no puede
depender de la innovacion en un horizonte de 3 a 5 afios para solucionar
sus problemas con la seguridad, aunque si tiene que estar atento a los
nuevos avances que puedan cambiar la naturaleza de los problemas a los
que se enfrenta.

En resumen, la innovacion es un buen ejemplo de una herramienta
de doble lo en lo relativo a la seguridad. De una parte, es un factor fun-
damental y un medio (quiza el més relevante) para mejorar la seguridad
a largo plazo. La innovacion también puede introducir nuevos riesgos al
tiempo que resuelve otros, sobre todo a corto plazo durante el periodo
de transicion y de alteraciones (Dixon-Woods et al. 2011). Puede que a
corto plazo la seguridad se vea mermada debido a la rapida difusion de
nuevos métodos, que no han sido probados lo su ciente, y a la experi-
mentacion individual sin control.

Seleccion y adaptacion
de estrategias al contexto clinico

Esperamos que la delimitacion de estas cinco estrategias y sus inter-
venciones asociadas resulte util como medio para re exionar sobre los
modelos que podrian adoptarse para gestionar el riesgo en cada uno
de los d&mbitos sanitarios. Estas estrategias globales rara vez se diferen-
cian nitidamente y algunos programas de seguridad combinan, sin dar-
se cuenta, distintos tipos con objetivos ligeramente diferentes. Creemos
que muchas situaciones necesitan una combinacion de distintos modelos,
pero que tiene que estar claro cuando y como se debe implantar cada una
de las estrategias. También es necesario que contemplemos cOmo estas
estrategias y las intervenciones asociadas podrian combinarse y en qué
proporciones. Cada entorno clinico lleva aparejados sus propios desafios
y necesita de una combinacion distinta. Hemos establecido tres modelos
generales de trabajo asistencial para explicar esto y puede que sea nece-
sario describir otros. La gestion del riesgo en el ambito extrahospitalario,

133



Seguridad del paciente

por ejemplo en sistemas tan dispersos como los de la atencidon socio
sanitaria, puede requerir un modelo de distinto tipo.

Andlisis, contexto y estrategias

Andlisis Contexto Mezcla de estrategias

Dafio
pasado

Anticipacion
y Fiabilidad
preparacion

Medida y

control de la
seguridad

Integracién Sensibilidad

y aprendizaje operaciones —>

Fig. 6.1  Andlisis, contexto y estrategias

En los siguientes capitulos vamos a analizar estas ideas con mayor detalle
y vamos a proporcionar ejemplos de estrategias de seguridad en distintos
niveles. No obstante podemos aclarar la idea general de que tras la etapa
inicial del diagndstico del problema de seguridad, de la cual nuestro mode-
lo para la medicion y control de la seguridad constituye un ejemplo, la
«Optica» del contexto clinico determinara la mezcla de estrategias concretas
(véase la Figura 6.1). En los niveles en los que la atencion se puede de -
nir y delimitar con precision, predominaran las estrategias para controlar
la exposicién al riesgo y mantener los estandares, con un poco de suerte
acompafiadas por estrategias concurrentes para mejorar las condiciones de
trabajo y darle apoyo al personal. En cambio, en entornos mas dindmicos
y exibles, las estrategias para mejorar la vigilancia y la adaptacién podrian
tener mayor importancia, aunque en todos los entornos se necesite una
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sélida base procedimental. En los tres capitulos siguientes desarrollare-
mos y aclararemos estas ideas en el contexto de la atencion hospitalaria,
domiciliaria y primaria

Puntos clave

* Apuntamos un catalogo de cinco estrategias para mejorar la segu-
ridad en la asistencia sanitaria, cada una de las cuales lleva apare-
jado un grupo de intervenciones.

e La seguridad equivale a la practica 6ptima. Mejora de los procesos
y estandares asistenciales.

* Mejora del sistema y los procesos sanitarios: mediante la interven-
cién para prestar apoyo a los individuos y a los equipos, mejorar
las condiciones de trabajo y las précticas de la organizacion.

» Control de riesgos: estableciendo restricciones en la actuacién, la
demanda o las condiciones de trabajo.

* Mejora de la capacidad de vigilancia, adaptacion y respuesta.

* Atenuacion: prever el posible dafio y la recuperacion.

* Los problemas de seguridad a veces se resuelven porque se intro-
duce un nuevo método para la investigacion o para tratar una
enfermedad. Estas innovaciones por lo general, se dirigen a pro-
porcionar a los pacientes una atencion mejor o mas e caz, pero
puede que la seguridad mejore como efecto secundario favorable
de la innovacion.

* En los niveles en los que la atencion puede ser delimitada con pre-
cision, predominaran las estrategias para controlar la exposicion al
dafio y para mantener los estandares. En cambio, en entornos més
dindmicos y exibles las estrategias para mejorar la vigilancia y la
adaptacion podrian tener mayor importancia, aunque en todos
los entornos se necesite una solida base procedimental.

¢ Cada entorno clinico lleva aparejados sus propios desafios y necesita
de una combinacion de estrategias distinta. La gestion del riesgo
en el ambito extrahospitalario, por ejemplo sistemas tan disper-
sos como los de la de atencion socio sanitaria, puede requerir un
modelo de distinto tipo.
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Estrategias de seguridad en los hospitales

En este libro hemos elaborado una serie de ideas y de propuestas
que, en su conjunto, conforman las bases para las cinco estrategias
de seguridad expuestas en el capitulo 6. Creemos que contemplar las
estrategias de seguridad de esta manera ofrece tres ventajas principales:
la primera es que aumenta el abanico de estrategias e intervenciones de
seguridad a nuestra disposicion; la segunda consiste en que podemos per-
sonalizar la mezcla de estrategias para adaptarla a distintos contextos; y
la tercera es que el hecho de que las estrategias de seguridad estén muy
estructuradas puede contribuir a que seamos capaces de pensar de forma
mas estratégica sobre la seguridad, tanto en el dia a dia como a largo plazo.

En este capitulo comenzamos a explorar como podrian contribuir
estas estrategias a la seguridad en los hospitales. En los capitulos siguientes
nos ocuparemos de la atencién primaria y de la asistencia domiciliaria.
En cada uno de los casos vamos a ofrecer una breve introduccion sobre
los aspectos mas relevantes de cada contexto, pero no nos extenderemaos
en los datos que estan bien establecidos. Nuestro objetivo principal es
proporcionar ejemplos de intervenciones asociadas a cada una de las cin-
Cco estrategias de seguridad, para ofrecer una idea de las posibilidades de
este planteamiento. Tenemos que admitir que, a largo plazo, sera necesa-
rio seguir avanzando en el trabajo empirico para desarrollar y con rmar
(o descartar) nuestras propuestas.

Un poco de historia

La atencion hospitalaria ha sido el principal objetivo de la seguridad del
paciente durante dos décadas y ahora ya podemos distinguir una serie
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de fases de exploracién y de intervencién. Cada una de las fases obtuvo
algunos resultados, pero al mismo tiempo expuso obstaculos y limitacio-
nes, lo que a su vez estimuld una nueva fase de trabajo, en una estrategia
de ensayo y error en continuo desarrollo. Con esta experiencia y madu-
rez, hoy entendemos mejor lo que es viable y lo que ha resultado ilusorio.
Hoy en dia somos mucho mas conscientes de lo dificil que es mejorar la
seguridad tanto a largo como a corto plazo.

¢Qué se ha hecho en afios anteriores? En los ultimos quince afios
podemos distinguir tres etapas principales, cada una de las cuales esta
asociada a diferentes tipos de accion e intervencion. Las estrategias de la
fase precedente continuaron mientras aparecian otras nuevas, de modo
gue ahora contamos con una seguridad con capas, como una tarta, de
précticas e intervenciones.

El entusiasmo de los primeros afnos: 1995-2002

El trabajo sistematico en seguridad del paciente comenzé a mediados de
la década de los noventa del siglo pasado, con la aparicion de la delimita-
cion entre la preocupacion general acerca de la calidad y el enfoque espe-
ci co en el dafio. Por ejemplo, en Gran Bretafia, el desarrollo de la ges-
tion de riesgos asistenciales, que en un primer momento estaba orientada
a la reduccion de los litigios, conllevd un nuevo énfasis en el analisis y
la reduccidn de los incidentes y los eventos dafinos (Vincent 1995). Los
métodos y las hipGtesis, no obstante, siguieron arraigados en la mejora de
la calidad; el objetivo era identi car y analizar los errores y los incidentes
y, luego, encontrar el modo de evitarlos. El establecimiento de sistemas de
noti cacion de incidentes para detectar y registrar los incidentes era un
elemento fundamental de la estrategia. Este modelo paso rapidamente a
ser reconsiderado, debido a una importante infranoti cacion, sobre todo
por parte de los médicos, y a la gradual aceptacion de la imposibilidad
de resolver el creciente nimero de problemas detectados en los sistemas
de noti cacion (Stanhope et al. 1999). Era necesaria un perspectiva mas
amplia, que contara con conceptos sistémicos y herramientas importadas
del &ambito industrial.
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La llegada del profesionalismo: 2002-2005

A nales de la década de 1990, James Reason dot0 a la asistencia sanitaria
de una inspiradora perspectiva que proporcioné una delimitacién clara
entre los modelos tradicionales de mejora de la calidad y los proble-
mas especi cos que surgen al ocuparnos de la seguridad (Reason 1997;
Reason et al. 2001). Los investigadores del campo de la seguridad, los
profesionales sanitarios y los gestores tomaron los conceptos, las técnicas
y los métodos propios del campo de la seguridad industrial y los aplica-
ron a la asistencia sanitaria. Estos incluian un mayor énfasis en el papel
de las condiciones latentes en la organizacion, que llevo a la elaboracion
de métodos de analisis de incidentes derivados de este modelo (Vincent
et al. 1998, 2000). También se le concedié cada vez mas atencion a los
factores humanos y ergondmicos, tras el éxito en la mejora del disefio de
interfaces y equipamientos en la industria, el uso de la informatica y una
aproximacion cienti ca a la gestion de las condiciones de trabajo, el estrés
y el cansancio (Bates 2000; Sexton et al. 2000; Carayon 2006). La homo-
logacion y la certi cacion se desarrollaron sobre la base de estos nuevos
conocimientos adquiridos al exigir a los hospitales que establecieran pro-
gramas de gestion de riesgos y nuevos indicadores en la seguridad del
paciente. La seguridad y la gestién de riesgos adquirieron mucha mayor
relevancia y se produjeron muchas iniciativas nuevas en asistencia sani-
taria, pero siguid sin conocerse el impacto en la seguridad de paciente
(Pronovost et al. 2006;Wachter 2010). La falta de compromiso clinico fue
una de las mayores preocupaciones y la seguridad del paciente continu6
siendo territorio para entusiastas y especialistas: una situacion bastante
curiosa, dado que la seguridad, considerada desde el punto de vista de la
responsabilidad personal es, quiza, la principal preocupacion de los pro-
fesionales sanitarios en su trato diario con los pacientes.

La cultura de seguridad, las intervenciones polifacéticas
y el trabajo en equipo: 2005-2011

Los estudios sobre la cultura de seguridad han mostrado inequivoca-
mente que en muchos hospitales y otros ambitos sanitarios las actitudes
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y los valores de seguridad distaban mucho de ser los dptimos. Muchos
estudios indican una excesiva cultura de la culpa, presiones para alcanzar
mayor rendimiento en detrimento de la seguridad, falta de transparencia
de cara al paciente y niveles variables de vigilancia y de trabajo en equipo.
También existen enormes variaciones entre hospitales, entre las préacticas
clinicas y entre diferentes ambitos (Tsai et al. 2013). Mientras que en un
primer momento se pensd que la cultura de seguridad tenia el potencial
de impactar directamente en la seguridad, ahora cada vez existe una mayor
conciencia de que puede que ésta solo proporcione unos cimientos basicos
(Flin et al. 2006;Vincent et al. 2010)

No obstante, como ya hemos analizado, han empezado a aparecer
pruebas de mejoras destacadas en algunos problemas de seguridad en
aspectos concretos, asi como de las posibilidades de una aplicacion mas
amplia de estrategias como las listas de veri cacion, paquetes de practicas
clinicas (bundles), etc. (Haynes et al. 2009; Shekelle et al. 2011). Los logros
demostrados en la primera linea llevaron al colectivo de la asistencia sani-
taria a creer que la seguridad aumentaria de modo progresivo segun se
fueran estableciendo nuevas intervenciones. Sin embargo, la mejora de la
seguridad en las instituciones y en los grupos de poblacion ha resultado
ser mucho méas complicada. La diferencia principal entre las perspectivas
actuales y aquellas que se imaginaban a mediados de la década del afio
2000 es que los logros y las recompensas se esperan ahora a medio o largo
plazo més que en un plazo muy corto.

Consideraciones sobre la seguridad en los hospitales

Ofrecemos este breve panorama general para destacar el hecho de que
los modelos de seguridad en los hospitales han sido sobre todo mode-
los optimizadores, de uno u otro tipo, aunque la atencion otorgada a la
optimizacion integral del sistema, en lugar de a la mejora de practicas
especi cas, ha sido, en comparacion, bastante escasa. Podria pensarse que
la homologacion y la reglamentacién del sistema son ejemplos de control
de riesgos v, sin duda, existen ejemplos en los que los estdndares se han
establecido a n de minimizar o evitar riesgos de cierto tipo. Sin embar-
go, nosotros somos de la opinion de que la mayor parte de la homologa-
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cién y reglamentacion se dirige a la valoracion del cumplimiento o de la
falta de ajuste a los estandares de atencion establecidos. Las autoridades
normativas a veces no tienen mas remedio que reconocer que los estan-
dares no pueden cumplirse y, por tanto, es necesario realizar adaptaciones,
pero nuestra opinion es que la perspectiva dominante respecto a como
conseguir la seguridad es una perspectiva centrada en el cumplimiento
de los estandares.

La seguridad en el hospital: diferenciar las estrategias
actuales de las futuras

Lo que proponemos es que orientar nuestra re exién a una mezcla inte-
gral de estrategias destinadas a obtener un alto nivel de seguridad y adap-
tadas a los distintos niveles sera un planteamiento e cazy e ciente tanto
para la gestion de la seguridad en el dia a dia como para mejorar la segu-
ridad a largo plazo. No obstante, antes de comenzar a ofrecer ejemplos de
cdémo podrian aplicarse estas cinco estrategias distintas en el &ambito hos-
pitalario, tenemos que analizar una cuestion fundamental: el personal y
la organizacion a menudo tienen que utilizar una estrategia determinada
No porque sea necesaria en ese ambito clinico, sino para compensar otros
problemas subyacentes del sistema. Por ejemplo, servicios como la medi-
cina intensiva y de urgencias dependen en gran medida de la adaptacion
y la recuperacién para observar, corregir y recuperarse de las inevitables
desviaciones de la practica Optima y de los problemas inesperados que
se presentan. No obstante, el hecho de que el uso de una estrategia esté
ampliamente difundido no supone necesariamente que sea conveniente;
de hecho, es posible que se sobreemplee para compensar otras de cien-
cias, como la escasa abilidad o la falta de dotacion de personal (Cua-
dro7.1). Por lo tanto, llegados a este punto, tenemos que distinguir entre:

« La mezcla de estrategias que se usa en la actualidad en una institucion.

e La mezcla que podria resultar conveniente.
e Las estrategias que podrian necesitar desarrollo o refuerzo.
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Cuadro 7.1 Adaptacion y soluciones de compromiso en la planta

Recientemente, mientras estaba de guardia de n de semana me di
cuenta del abatimiento de mi equipo, que intentaba abrirse camino a
lo largo de las 27 paginas impresas de trabajos necesarios para pacien-
tes en diez unidades clinicas. No era posible que dos médicos resi-
dentes pudieran hacer todo esto ellos solos. Estaban haciendo lo que
haria cualquiera cuando la tarea es imposible, buscar soluciones y dis-
tinguir lo que era urgente o imprescindible y lo que podia omitirse.

Una gran parte de la carga de trabajo es extraccion de sangre, reco-
gida de muestra y obtencién de resultados. Los técnicos deberian llevar
a cabo estas funciones, pero tienen un contrato jo de 4 horas, lo que
signi ca que solo se ocupan de una pequefia parte de la carga de traba-
jo total. Son los equipos de trabajo de los dias laborables los que piden
las pruebas y las dejan en manos del equipo del n de semana para que
compruebe los resultados, por lo general sin indicaciones claras sobre
el objetivo de las pruebas o de qué hacer con los resultados. Si no se ha
realizado la extraccion de sangre, el equipo de n de semana solo se da
cuenta cuando tratan de comprobar los resultados, con lo que se gene-
ra un retraso importante en la supervision de los pacientes. Hay una
gran variabilidad en la claridad con la que se formulan las peticiones,
en la informacion sobre los antecedentes, en la adecuacion de la prue-
ba misma y en la informacion sobre qué hacer con los resultados, lo
que se afiade a la inexperiencia y a la falta de seguridad de los médicos
residentes de guardia el n de semana.

Inada Kim (Comunicacion personal, 2015)

En todos los ambitos, el personal tiene que buscar soluciones alternativas,
como obtener informacién de los pacientes en lugar de buscarla en la
historia médica o usar guantes desechables como torniquetes. En algunos
casos, se asumen riesgos como tomar decisiones clinicas sin informacién
o transportar los objetos punzocortantes a recipientes para desechar agu-
jas muy alejados (Burnett et al. 2011). A menudo, la manera en que se las
arregla y se adapta la primera linea conduce a « jaciones» que posponen
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la basgqueda de soluciones mas relevantes y a largo plazo. Estas soluciones
provisionales en la asistencia sanitaria permiten asimismo que los gestores
puedan evitar las verdades incomodas y hacen que el peso de la responsabi-
lidad por los fallos se trans era a los trabajadores de la primera linea (\Wears
yVincent 2013).

Por lo tanto, cuando formulamos el modelo general de seguridad,
tenemos que tener en cuenta cual es el modelo en este momento y
cudl podria ser la estrategia més efectiva a largo plazo. Sin duda creemos
que debemos profundizar en las estrategias adaptativas, en el sentido de
que deben planearse y, en cierta medida, formalizarse. No obstante, esto
es algo muy distinto de la dependencia existente en la actualidad de la
improvisacién ad hoc para compensar la falta de informacion, el equi-
pamiento inadecuado y cuestiones semejantes. La Figura 7.1 ilustra estas
ideas en el contexto de la medicina intensiva y de urgencias y sugiere que
el aumento de la abilidad y el control del ujo y la demanda reducirian
la necesidad de adaptacion y de improvisacion. Teniendo esto presente,
pasaremos ahora a dar ejemplos de las cinco estrategias de seguridad en
el contexto hospitalario; y trataremos mas extensamente el control de
riesgos, la adaptacién y la atenuacion, dado que las otras dos estrategias ya
han sido explicadas su cientemente.

Mejorar los sistemas reduce la necesidad
de adaptacion y recuperacion

60

50 Préctica éptima
40 B Sistemas éptimos
30 Control de riesgos
20 Vigilancia,

adaptacion y recuperacion
10 l B Atenuacion
0 u

Med. intensiva y urgencia Med. intensiva y urgencia
en la actualidad sistemas mejorados

Fig. 7.1 Mejorar los sistemas reduce la necesidad de adaptarlos
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La seguridad como practica 6ptima

En el capitulo 6 y en algunos puntos de los anteriores, ya hemos propor-
cionado varios ejemplos de las estrategias de optimizacion en los hos-
pitales. Es obvio que tenemos que consolidar y desarrollar los modelos
dirigidos a mejorar el respeto de la practica clinica 6ptima y de ese modo
hacer que la atencién a los pacientes sea mas segura. La reduccion de las
escaras decubito, la reduccion de las infecciones urinarias relacionadas
con catéter, la mejora de la identi cacién del paciente, etc. son, eviden-
temente, fundamentales. Los procesos y las tareas estandarizadas pueden
revisarse de forma periodica para asegurar que los estandares se estan
manteniendo. Todos los ambitos hospitalarios, con independencia de que
los procesos sean mas 0 menos exibles y dindmicos, cuentan con nume-
rosos procedimientos basicos que es necesario seguir. Los programas para
mejorar el cumplimiento y respeto de los procedimientos basicos son
siempre una base importante para mejorar la seguridad, aunque nunca
suponen una solucion integral.

Mejorar el sistema

Aunque el campo de los factores humanos y la ergonomia es enorme
y de fundamental importancia en los entornos hospitalarios, no nos
ocuparemos de él en detalle en este libro. Esto se debe a que ya se ha
analizado ampliamente en otros lugares y a que no se discute su papel
como modelo valido y fundamental tanto para la mejora de la seguridad
como de la e cacia y la experiencia. Bajo este epigrafe general inclui-
riamos las mejoras en la administracion de los medicamentos en cuanto
a la estandarizacién de los formularios y protocolos, la introduccion de
la informatica en todas sus formas, la formalizacion de las funciones y
responsabilidades en los equipos asistenciales, el empleo de paquetes de
practicas clinicas (bundles) y de objetivos diarios para la organizacion de
la atencidn en las unidades clinicas y todos los esfuerzos para mejorar las
condiciones de trabajo bésicas. Mejorar la seguridad mediante la practica
Optima y la mejora de los estandares suele exigir un esfuerzo adicional
por parte del personal de primera linea, al menos en las primeras etapas.
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Es igualmente necesario prestar atencion a la mejora del sistemaa n de
reducir la carga del personal y, de este modo, dejar mas tiempo para la
mejora y la supervision de la seguridad. La mejora de las condiciones de
trabajo podria lograrse mediante la mejora del disefio de las interfaces,
de la ergonomia del equipamiento, del entorno de trabajo (fisico) o de la
reduccion de las interrupciones y las distracciones que aumentan en gran
medida la propension al error. Exponemos aqui un ejemplo que explica
el potencial de este tipo de modelo.

Reducir la carga del personal: simplificacion
y reorganizacion eliminando lo innecesario

La mejora de la vida laboral del personal es uno de los objetivos princi-
pales del trabajo de los factores humanos. Si queremos que el personal
pueda dedicar tiempo a la supervision y mejora de la seguridad tenemos
gue conseguir que cuenten con tiempo para ello y no con ar en que
habra trabajadores entusiastas que se dediquen a esto los nes de semana
y por las noches. Esto quiere decir que se debe asignar menos tiempo a
otras cosas y que se tienen que tomar decisiones sobre de qué se puede
prescindir en el proceso de trabajo actual. Examinaremos brevemente la
cuestion de las politicas y los procedimientos del Sistema Nacional de
Salud (nhs) britanico, como ejemplo de como podriamos empezar a
simpli car el sistema y a reducir la carga de la plantilla.

En el nhs, un amplio nimero de politicas y guias rigen todos los aspec-
tos del trabajo de la institucion. En un andlisis de las pautas clinicas para
la atencion de primera linea, Carthey y cols. (2011) mostraron que en las
primeras 24 h tras la admisién del paciente en el hospital para una cirugia
de emergencia por fractura de fémur habia 76 guias aplicables. Un breve
estudio de 15 hospitales ingleses del nhs que publicaron sus guias en sus
paginas web mostrd que tenian entre 133 y 495 normas que lo abarcaban
todo, desde recomendaciones en materia de indumentaria hasta la adminis-
tracion de los medicamentos. Como media las guias tenian una extension
27 paginas, con un rango entre las 2 y las 122 (Figura 7.2). El hospital
medio tenia unas 8000 paginas de politicas publicadas en su pagina web, lo
gue suponia mas de dos millones de palabras (Green et al. 2015).
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Guias para una fractura del cuello del fémur en las primeras 24 horas

Guias para las pruebas complementarias
i que el i estd en i

. Electrocardiograma habitual para los ancianos
. Tira reactiva en orina

Andlisis de sangre

Radiografia del pecho

. Radiografia de cadera

. Prueba de SARM

© N AW

Guias para la supervisién y el tratamiento del
pacis estd en i

9. Medicién de las constantes vitales
(completas)
10. Evaluacion del dolor
11. Prescripcion de analgésicos (escalera
analgésica)
12. Profilaxis para tromboflebitis
13. Administracién de oxigeno
14. Administracién de liquidos por via intravenosa
15. Mantener en «nada por bocay hasta que se
establezca un plan definitivo
. Trasladar a la planta de traumatologia dentro
de las 4 horas de la llegada

1

o

Traslado a planta

29. Guias para el traslado
30. Précticas para el traspaso del paciente

Guias para la preparacién preoperatoria

45. Cirugia dentro de las 48 h y durante el horario
diurno

46. Valoracién preoperatoria

47. Ayuno preoperatorio

48. Administracién de medicamentos

49. Cuidados de enfermeria en el preoperatorio

50. Comprobaciones preoperatorias y
acompanar al paciente al quiréfano

51. Prescripcion de profilaxis con antibiéticos
(intra + posoperatoria)

52. Consentimienfo + marcado del sitio correcto

Guias de la atencién intraoperatoria

53. Lista de comprobacién a la llegada al
quiréfano

54. Atencion anestésica (multiple)

55. Lista de comprobacién de seguridad
quirdrgica

56. Intervencién quirdrgica (multiple)

57. Directrices para la enfermera instrumentista
(mltiple)

58. Exposicion a la radiacion

59. Asepsia y flujo laminar

60. Ofras directrices basadas en las
circunstancias, p. €j. transfusion de sangre

|

Directrices de

61. Atencién inmediata al paciente en la
recuperacion en quiréfano (multiple)

62. Prevencion de infecciones posoperatorias

63. Supervision y pruebas complementarias
posoperatorias

64. Manejo de la herida

65. Nutricién y suplementos posoperatorios

66. Atencion quirirgica posoperatoria; p. ej.
momento 6ptimo para retirar el drenaje, etc.

67. Analgesia posoperatoria

Ingreso hospitalario

1. Procedimiento de recepcion, acogida y
llegada a urgenciasclasificacion (triaje) del
paciente a su

2. Identificacion del paciente

Prolocol : ; )

17. Cumple el paciente con los criterios de
evaluacién rapida (ancianos)?

18. Historia y examen completos de todos los
sistemas y aparatos

19. Valoracién de las circunstancias sociales

20. Excluir y tratar ofras lesiones

21. Orientacién del paciente

22. Valoracién de patologia multiple

23. Valoracién de la lesion

24. Analizar la posibilidad de malos tratos en los
ancianos

25. i SpO2 <94 % comprobar GA y administrar
oxigeno

26. Tratar arritmias de acuerdo con las guias

27. Andlizar y tratar la neumonia contraida en el
dambito extrahospitalario

28. Andllizar la necesidad de medicaciéon para
proteger los huesos

Ingreso en plant Pl i de enf

31. Orientacién en planta, folleto informativo
para los pacientes y sus familiares

32. Evaluacién de la piel y dreas de presion

33. Directrices para la movilizaciéon y
transferencia del paciente

34. Valoracién nutricional

35. Directrices para la observacion clinica,
constantes vitales, peso y altura

36. Valoracién de la continencia

37. Documentacién informativa

Guias para la gestién de la asistencia al
paciente

38. Planificacion del alta

39. Tratamiento del dolor

40. Pruebas complementarias

41. Administracién de medicamentos

42. Colocacién, traccion, inmovilizacion y
manipulacién manual del paciente

43. Cuidado de las dreas de presion

44. Pautas de medicacion para la proteccion
dsea en la atencién a los ancianos

68. Directrices para la rehabilitacion

69. Valoracién mulfidisciplinar para la
rehabilitacion

. Movilizacién temprana posoperatoria (dentro
de las 24 h)

71. Resbalones, tropiezos y caidas

72. Directrices para el programa de ejercicio y la

rehabilitacion

7

I=3

Planificacion del alta

73.Alta y seguimiento seguros

74.Involucrar a los servicios sociales si procede

75.Valoracién de la salud ésea y el fratamiento
al momento del alta

Fig. 7.2 Guia para una fractura del cuello del fémur en las primeras

24 horas
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La plétora de inatiles politicas «casi legales» y guias supone una
carga desmedida para el personal, una enorme pérdida de recursos Yy,
paraddjicamente, una amenaza para la seguridad. En primer lugar, no
se distingue con claridad entre los procedimientos fundamentales y
las pautas triviales, por lo que todas las guias pierden importancia. En
segundo lugar, es imposible que el personal pueda seguir siquiera una
pequefa parte de las guias y procedimientos con los que tiene que
enfrentarse. En tercer lugar, se destinan grandes cantidades de tiempo
y de recursos a producir estas politicas que resultan mas o menos
inservibles en la préactica y desvian la atencidn de otras estrategias
para mejorar la seguridad mas fructiferas. ;Cuantos procedimientos es
aceptable establecer en un mismo ambito?

Resulta irénico que tantas guias y procedimientos se dicten con el
objetivo de proporcionar garantias y mejorar la seguridad y, sin embargo,
el efecto neto es una menor seguridad. Es necesario reducirlas y simpli-

carlas de manera dréstica para lograr un conjunto de procedimientos
operativos analogos a aquellos que se emplean en otras industrias de alto
riesgo (Green et al. 2015).

Control de riesgos

Las estrategias de control de riesgos se emplean en la asistencia sanitaria
en entornos altamente estandarizados y regulados, como la farmacia, los
hemoderivados y la radioterapia, donde existen estrictos controles inte-
grados en los sistemas de prestacion y restricciones sobre quién puede
administrar las terapias y qué competencias son necesarias. Las estrate-
gias de control de riesgos podrian ser empleadas de forma mucho mas
amplia, en particular como una restriccion de las adaptaciones informales
innecesarias o peligrosas.Y aun mas importante, podrian ser usadas de un
modo mucho mas rotundo, con mayor claridad y adoptarse como parte
de los recursos para la seguridad del paciente. En este apartado vamos a
dar ejemplos de estrategias de control de riesgos tanto para la primera
linea como para los niveles directivos.
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Control de la medicacion

Las restricciones en la prescripcién y administracion de medicamentos
es una estrategia clasica y ampliamente usada de control de riesgos. Por
ejemplo:

* Existen guias claras sobre quién puede o no administrar quimiotera-
pia intratecal (Franklin et al. 2014).

* Generalmente no se permite que los médicos residentes de primer y
segundo afio receten determinados medicamentos, como quimiote-
rapia 0 metotrexato oral u otras sustancias.

* Hay controles legales sobre el uso de muchos farmacos como la dia-
mor nay otros opiaceos.

¢ Las enfermeras tienen que pasar una prueba de competencia para que
se les permita administrar medicacion por via intravenosa.

Estas restricciones son generalmente aceptadas, pero no se consideran
una estrategia de control de riesgos 0 una iniciativa para la seguridad del
paciente. Las sefialamos sélo para recalcar que el control de riesgos ya se
emplea y se acepta. El siguiente ejemplo es bastante diferente ya que se
trata de un ejemplo del potencial del control de riesgos.

La posibilidad de controles «Go» y «No go» (continuar/parar)
en cirugia

Las comprobaciones anteriores al despegue exigen una decision delibera-
da de proceder a la que se suele denominar decisién «go/no go» (conti-
nuar/parar). Las autoridades de la aviacion civil establecen criterios claros
que rigen las condiciones aceptables para volar y se espera que las tripu-
laciones reconozcan las situaciones en las que no es posible gestionar los
riesgos de manera adecuada. En tales circunstancias, tienen capacidad y
competencia para cancelar el vuelo y, de hecho, tienen claramente la res-
ponsabilidad profesional de hacerlo. A diferencia de la asistencia sanitaria,
donde la hipotesis subyacente es que hay que arreglarselas y continuar,
incluso con un riesgo considerable para los pacientes. Comparativamen-
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te, son pocas las areas de la asistencia sanitaria en las que el «<No go» se
entiende y se respeta con claridad.

Existen guias a nivel nacional sobre los estdndares de los equipamien-
tos de anestesia. Si se detectan fallos en el equipamiento basico, este debe
sustituirse, y si no se pueden disponer de un reemplazo adecuado no
se puede seguir con el paciente sin una razon concreta y documentada
(Hartle et al. 2012). Existen paralelismos entre la aviacién y el quiréfano.
Una operacion es un procedimiento complejo que depende del funcio-
namiento correcto de varios elementos, tanto humanos como técnicos.
Hay ciertos tipos de fallo en el equipamiento en los que se da por senta-
do que un anestesista no seguird adelante (por ejemplo, si el equipo para
monitorizar los gases de la via aérea no funciona), una situacion en la
gue algunos anestesistas seguirian adelante (no hay equipo de ecografia
para un paciente que necesita un catéter venoso central) y una situacion
en la que se podria esperar que la mayoria de los anestesistas siguieran
adelante (el sistema de alimentacion ininterrumpida del hospital no esta
disponible, pero todos los sistemas principales funcionan). No obstante,
en la préctica, aunque existen guias especi cas, no abundan las normas
«No go» nitidas y la decisién se deja al equipo de quiréfano que esta
necesariamente in uenciado por las presiones de la productividad y otros
factores (Eichhorn 2012).

En el campo de la cirugia podrian de nirse condiciones «no go» para
proteger a los pacientes y a los equipos, imponiendo un limite que no se
pueda sobrepasar y que solo se pueda soslayar en casos de urgencia. Las
condiciones «no go» son estdndares de seguridad objetivos, absolutos y
de minimos. Se corresponden con los umbrales mencionados arriba en
los que se debian detener las actividades asistenciales. EIl valor «<No go»
corresponde a un estadio tras el cual no hay ya capacidad para la atencién
segura con independencia del resto de estrategias.

Establecer limites en la asistencia

Mientras escribimos este apartado, en enero de 2015, varios hospitales
britanicos han declarado un «incidente importante». Esto no se debe
necesariamente a un incidente especi co, sino que se trata de una decla-
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racion de que han llegado a un punto de crisis y son incapaces de gestio-
nar el volumen o el tipo de pacientes que estan recibiendo. Esto puede
suceder en invierno, cuando la demanda es alta, pero también en otros
momentos, por ejemplo, si hay un accidente de carretera de importancia
0 una elevada cantidad de pacientes con neumonia. Esta declaracion for-
mal permite al equipo de direccion tomar una serie de medidas:

* Una de las primeras medidas es comenzar a posponer las actividades
de rutina, como los reemplazos de cadera o de rodilla o las citas para
consultas externas.

* Suspension de los permisos y convocatoria de mas personal.

* Anunciar a la poblacién de que el hospital estd sometido a mucha
presion y que no acuda a urgencias si no es absolutamente necesario.

* En circunstancias excepcionales, derivacién de ambulancias de
manera que no lleguen pacientes de urgencias. No obstante, esto
s6lo se emplea como ultimo recurso, dado que aumenta la demanda
en los centros cercanos.

Esta es una estrategia de control de riesgos clasica, similar a la de dejar los
vuelos en tierra cuando un aeropuerto no puede hacer frente al volumen
de vuelos o como respuesta al mal tiempo. Muchos hospitales adoptan
estas medidas para responder a una crisis, pero sin tener necesariamente
una estrategia preparada y nitida en vigor.Aunque el control de riesgos en
su sentido mas pleno exige un modelo claro, y preferiblemente publico
de solucién al problema, para posibilitar una respuesta estratégica delibe-
rada antes que ir saliendo del paso segin lo demanden las circunstancias.
De nuevo, estas estrategias clave no se consideran dentro del &mbito de la
seguridad del paciente y no se estudian, clasi can, desarrollan o ensefian.

Vigilancia, adaptacion y respuesta

Repetidamente hemos subrayado que los fallos y las desviaciones de
los estandares no son excepcionales, sino la realidad del dia a dia de la
asistencia sanitaria. La seguridad se logra en parte intentando reducir y
controlar dichos fallos, pero también, dado que hay que reconocer que
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esta tarea es imposible, vigilando y gestionando activamente los problemas
que surgen. La cuestion esencial es si dejar esto a la improvisacion ad
hoc 0 si debe intentar integrar este recurso en el sistema (Vincent et al.
2013). Muchas de las iniciativas propuestas para mejorar la seguridad,
entran dentro de esta categoria, pero son pocas las que se han puesto
en practica de forma estratégica y minuciosa. Hemos proporcionado un
pequefio nimero de ejemplos, pero existen enormes posibilidades para el
desarrollo, la formalizacion, la formacion y la aplicacion de los modelos
de vigilancia y adaptacién analizados.

La familia y los pacientes como detectores de problemas

La participacion y la autonomia de los pacientes y los cuidadores en un
sistema cada vez mas complejo plantea enormes riesgos en NUMerosos
frentes. Los pacientes y los cuidadores tendran un papel cada vez mas
importante en el mantenimiento de la seguridad, al ir aumentando la
asistencia domiciliaria, lo cual se analizara en el siguiente capitulo. En
este momento sélo queremos destacar que practicamente todas las inter-
venciones de seguridad dirigidas al paciente entran dentro de la catego-
ria de vigilancia, adaptacion y respuesta. En los &ambitos hospitalarios en
muchos casos se pide a los pacientes y los cuidadores que compensen los
problemas de falta de abilidad y que creen una defensa complementaria
contra el dafio potencial (Davis et al. 2011). Muchas de las interven-
ciones de seguridad centradas en el paciente se dirigen a animar a los
implicados a que comuniquen si detectan problemas con la medicacion,
la identi cacion o de otro tipo.Y hasta, asumiendo un mayor reto, se les
pide a los pacientes que se enfrenten al personal que no se haya lavado
las manos para que colaboren al control de sus propias infecciones (Pittet
et al. 2011). Algunas de estas intervenciones son por completo legitimas
y, de hecho, son necesarias; los pacientes cuentan con un punto de vis-
ta privilegiado sobre su propia atencién y necesitamos su perspectiva
sobre como se pone en peligro su seguridad. Pero, debemos aclarar que a
menudo se les pide a los pacientes no s6lo que vigilen los problemas que
surgen en la atencion compleja, sino también que detecten y compensen
los problemas que no son culpa suya.
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Formacion del equipo en vigilancia, adaptacion y respuesta

Los equipos, cuando trabajan bien, tienen la posibilidad de ser més segu-
ros que un individuo solo, dado que un equipo puede crear defensas
complementarias contra el error mediante la vigilancia, la comprobacion
y el apoyo mutuo: cuando alguien tiene di cultades, otro le ayuda; si
alguien comete un error, otro se da cuenta (Vincent et al. 2010). Muchos
autores han explicado como los equipos de asistencia sanitaria en los ser-
vicios de urgencias (Wears y Woods 2007) y de quirdfano (Carthey et al.
2003) anticipan e impiden posibles incidentes en materia de seguridad.
Esto puede aplicarse a las veri caciones en colaboracién mas formales,
en las que una persona, un puesto, Un grupo o0 una unidad aportan sus
apreciaciones sobre la viabilidad o las posibles lagunas en los planes, deci-
siones o actividades de otros (Patterson et al. 2007). Unido a esto iria el
desarrollo de una cultura de seguridad que apoye, y de hecho promueva,
que se hable abiertamente de los errores. Una vez que nos damos cuenta
de que los errores y los fallos son inevitables, al menos cuando el sistema
estd sometido a presion, el razonamiento para defender la transparen-
cia sobre el error se vuelve evidente. Prepararse para ello es de vital
importancia en los entornos asistenciales mas dindmicosy uidos, donde
es normal la incertidumbre y los errores son frecuentes. Por ejemplo,
normalmente se considera que la lista de veri cacion quirlrgica de la
OMS es un medio para comprobar procesos como la administracion de
antibioticos de manera oportuna. No obstante, la lista de veri cacién
también da lugar a un breve periodo de re exion (el «tiempo muerto»)
en el que los miembros del equipo de quiréfano destacan los posibles
problemas y, al presentarse entre ellos, aumentan las posibilidades de que
hablen sin reservas si se identi can problemas (Haynes et al. 2009; Kolbe
et al. 2012).

Reuniones informativas («briefing and debriefingy), practicas
para el traspaso del paciente y rondas de seguridad

Las reuniones operativas, las practicas de traspaso del paciente, las rondas
de seguridad y las reuniones con pacientes y cuidadores son recursos para
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obtener informacién que permita la vigilancia de la seguridad. Por ejem-
plo, las reuniones informativas que mantienen los directivos pueden liberar
camas y mejorar el ujo de pacientes que pasa por un hospital, detectar
problemas de seguridad relacionados con brotes de infecciones y evitar la
posibles altas de pacientes, peligrosas. Por ejemplo, los «brie ngs» que se
llevan a cabo por los equipos de quiréfano brindan una oportunidad para
detectar y resolver problemas con el equipamiento, la dotacion de personal
0 en el orden del parte de quir6fano antes de ocuparse de un paciente.
Los «debrea ng» realizados al nal del parte de quiréfano), contribuyen al
aprendizaje basado en la re exion sobre lo que fue bien y lo que podria
funcionar mejor en el futuro. Este tipo de reuniones, se han ido introdu-
ciendo de manera gradual en otros ambitos de la asistencia sanitaria, como
los equipos de salud mental (Campbell et al. 2014).

Atenuacion

El tratamiento y remedio de los problemas fisicos es obviamente necesa-
rio cuando un paciente ha sufrido dafio de algun tipo o alguna compli-
cacion. No obstante, el apoyo psicoldgico es igualmente importante para
los pacientes y el personal. Las instituciones presentan enormes variacio-
nes sobre en qué medida estan dispuestas, preparadas 0 son capaces de
proporcionar apoyo emocional, practico y nanciero. Algunos hospita-
les tienen sistemas de respuesta muy bien asentados en caso de que los
pacientes hayan sufrido dafio y también estrategias de atenuacion muy
desarrolladas; otros simplemente reaccionan y se adaptan.

Sistemas de apoyo para el personal y los pacientes

Las necesidades fundamentales de los pacientes que han sufrido un dafio
han estado claras desde hace 20 afios. Todos agradecemos, en mayor o
menor grado, una disculpa, una explicacién, que se nos informe de las
medidas que se han tomado para que no vuelva a ocurrir y posiblemente
ayuda economica y practica (Vincent et al. 1994). Sabemos que los pro-
fesionales padecen diversas consecuencias por ser lo que Albert Wu ha
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denominado, muy elocuentemente, la «segunda victimar; expresion que
no supone que las experiencias del personal sean necesariamente com-
parables a las de los pacientes que han sufrido dafio (Wu 2000). También
tenemos que tener en cuenta que un profesional seriamente afectado
puede tener un rendimiento de ciente y constituir un riesgo para futu-
ros pacientes; ésta es una cuestién gue no se aborda con demasiada fre-
cuencia. Hay algunos innovadores ejemplos de programas de apoyo para
los pacientes y el personal (Cuadro 7.2), pero el area de la gestion de la
seguridad aln necesita un considerable desarrollo (ledema et al. 2011).

Cuadro 7.2 Servicios de apoyo al trauma inducido
por los procedimientos médicos (MITSs, por sus siglas en inglés)

Linda Kenney, fundadora de los mitts, sufrié una convulsion toni-
cocloénica generalizada durante una operacién mientras estaba sien-
do atendida por un anestesista, Frederick van Pelt. Juntos fundaron
mitss, que proporciona apoyo a los pacientes y a los profesionales. El
programa de apoyo entre iguales emplea a los colegas como apoyo
principal, siguiendo un planteamiento que ha sido usado con éxito
en la policia, los bomberos y los servicios de urgencias médicas. El
programa busca incorporar personal clinico digno de con anza y
con experiencia, que comprenda personalmente el impacto del error
y que pueda prestar apoyo y re exion con dencial de forma inme-
diata. Corre paralelo a otro programa de educacion y formacion, que
se dirige a poner en duda la cultura de la negacion de la respuesta
emocional al error o acontecimiento grave. El hospital implicado se
comprometi6 activamente a presentar una disculpa y a elaborar un
programa de Activacion de Apoyo Temprano (esa, por sus siglas en
inglés) para los pacientes y sus familias. La estrategia a largo plazo
consiste en disponer de apoyo emocional integral para los pacientes,
las familias y los profesionales sanitarios.

Van Pelt (2008).
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El sistema sanitario de la Universidad de Michigan desarroll un pro-
grama que incluia apoyo a los pacientes y a los profesionales, y también
intervencidn activa para ofrecer una compensacion si esto era lo adecuado
y reducir posibles costosos y enconados litigios. La institucién practica una
vigilancia activa en busca de errores médicos, le revela integramente los
errores a los pacientes y ofrece compensacion cuando se produjo un fallo. La
evaluacion del programa mostrd que tras la puesta en marcha del programa
de comunicacién con oferta de compensacion se produjo una reduccion
de las acciones judiciales, de la cantidad de demandas al mes, del tiempo en
gue se resolvian y de los costes. Este modelo no ocasiond un aumento de
las acciones judiciales y los costes, incluso tratdndose de los Estados Unidos,
cuya litigiosidad es tristemente célebre (Kachalia et al. 2010); de hecho en
Michigan se informé de una bajada de la litigiosidad en general durante
la Gltima parte del periodo estudiado.Varios hospitales de Nueva York han
puesto ahora en practica programas similares de «comunicacion y resolu-
ci6ny. Para que tengan éxito seran necesarios la presencia de una defensa
institucional fuerte, inversion en el desarrollo y en la promocion del pro-
grama de cara a los profesionales sanitarios escépticos y dejar claro que los
resultados de esta transformacion llevaran tiempo (Mello et al. 2014).

Factores determinantes de caracter normativo y politico
de los modelos de seguridad

Hemos explicado nuestras cinco estrategias en hospitales desde la pers-
pectiva de los gestores y el personal clinico de primera lineas. Hasta cier-
to punto ellos pueden determinar qué estrategias usar para mejorar la
seguridad. No obstante, también estan sometidos al ambito normativo y
politico més amplio. Los legisladores y los politicos también tienen que
tomar decisiones en materia de seguridad para el sistema integral, y sus
acciones estan determinadas por el caracter y la viabilidad de las estra-
tegias en el marco de la organizacién sobre la que ejercen su in uencia.
Los dos ejemplos que explicamos a continuacion muestran que el marco
normativo y politico tiene una poderosa in uencia, no sélo en la forma
en la que se presta la asistencia sanitaria, sino también en las estrategias
que se pueden adoptar.
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En Francia, las reglamentaciones que rigen la radioterapia, que son
competencia de la Agencia para la Seguridad Nuclear (asn, por sus siglas
en frances), son mucho mas estrictas que aquellas que rigen el uso de la
quimioterapia, que es competencia de la Alta Autoridad de la Salud (has,
por sus siglas en francés). Como resultado, los radioterapeutas trabajan
con un modelo ultraseguro con muchas estipulaciones sobre las condi-
ciones de funcionamiento y una exigencia absoluta de minimizar todos
los errores y eventos adversos. La asn no duda en realizar inspecciones
y suspender su aprobacion en los casos de sobredosis u otros problemas
graves. En cambio, los onc6logos tienen mucha mas libertad de accién y
pueden empezar con dosis elevadas (para conseguir un bene cio maxi-
mo) y reducir la dosis segun sea necesario dependiendo de la tolerancia
del paciente a los efectos secundarios inaceptables. Hay estrictos contro-
les en la produccion farmacéutica y en la preparacion de la quimiote-
rapia, pero, en comparacion, son pocas las restricciones en las decisiones
sobre las dosis que se determinan siguiendo el criterio experto de los
oncélogos. Estas diferencias se deben en gran parte al distinto nivel de
requisitos que exigen cada una de las autoridades competentes. En la
radioterapia se imponen controles del riesgo, mientras que en la quimio-
terapia se permite mucha mas autonomia y adaptacion.

Los contextos politicos y los niveles de nanciacion légicamente
in uyen en la asistencia sanitaria que se puede prestar, pero también afec-
tan a las estrategias de seguridad que pueden emplearse. En este sentido,
hay marcadas diferencias entre los modelos que se adoptan en Europa y
en los Estados Unidos para el tratamiento quirdrgico de los pacientes de
més edad con problemas complejos (Figura 7.3). En Europa, aproxima-
damente el 8,5% de los pacientes sometidos a cirugias mayores ingresan
en cuidados intensivos en algin momento de su estancia en el hospital,
la mortalidad puede ser del 4% del total de pacientes y elevarse hasta el
20% para los pacientes mas ancianos con un alto riesgo anestésico. En
cambio, en los Estados Unidos, el 61% de los pacientes similares son
ingresados en cuidados intensivos; la mortalidad es el 2,1% del total de
pacientes y el 10-15% de los pacientes mas ancianos con riesgo anesté-
sico alto. Los mejores resultados en Estados Unidos son impresionantes,
pero su consecucion lleva aparejado un coste importante. En 2013, s6lo
los servicios de cuidados intensivos supusieron un 4% de todos los gastos
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de asistencia sanitaria de los Estados Unidos, casi un 1% del pib (Neuman
y Fleisher 2013). Europa no ha adoptado esta opcion, lo que a su vez
signi ca que deben emplearse diferentes estrategias, con un énfasis mayor
en la deteccion de los problemas y la rapida respuesta a éstos, para atenuar
esta incidencia prevista de peores resultados (Figura 7.3). De hecho, las
diferencias en la mortalidad entre los hospitales con mayor y menor carga
asistencial no estan relacionadas con grandes diferencias en la incidencia
de las complicaciones. En cambio, estas diferencias parecen estar relacio-
nadas con la habilidad de un hospital para reconocer y actuar ante las
complicaciones que presente el paciente. Para mejorar los resultados de
los hospitales de escasa carga asistencial puede que sea fundamental poner
en marcha estrategias centradas en reconocer y detectar y tratar a tiempo
las complicaciones (Ghaferi et al 2009, 2011).

Estrategias de seguridad en la atencién perioperatoria
en Europa y en los Estados Unidos

Estrategias de control

Anestesia y cirugia
menos agresivas

i
Imposicién de la vigilancia
y reconoc. de deterioro y
respuesta precoz

Plan nacional afadid
disponibilidad de camas
e ucl

Planificacion
operativa sistematica

Mejora del protocolo para el itinerario de los
pacientes clasificados como ASA3 (indice de
riesgo prequirdrgico de la Sociedad
Americana de Anestesiologia)

Imposicion de
criterios para la
inclusion de los

pacientes Atencién personalizada
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10 102
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enfermedades concomitantes y
clasificacion de anestesia ASA3

Fig. 7.3 Estrategias de seguridad en la atencion perioperatoria en
Europa y en los Estados Unidos
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La seguridad en contexto: los diversos
entornos hospitalarios

Hemos comenzado a plantear estrategias que se podrian aplicar en los
hospitales; dando ejemplos de las estrategias generales y las intervencio-
nes vinculadas a ellas. Tenemos que admitir que adn hace falta mucho
trabajo para investigar este modelo y tratar el posible panorama de estra-
tegias e intervenciones. Otra mision fundamental es analizar como deben
elegirse las estrategias y como deben adaptarse éstas a los distintos ambi-
tos hospitalarios y teniendo en cuenta la creciente complejidad de la
asistencia y las presiones en el hospital para prestar una atencion segura
las 24 horas, 7 dias a la semana.
Previamente hemos expuesto que hay areas del hospital que se ajustan
a un modelo ultraseguro, otras que descansan en un modelo de alta a-
bilidad y varias en las que la atencién es muy adaptativa, aunque todavia
con una base sélida de procedimientos esenciales. En algunos de estos
niveles la seguridad se logra mediante una mezcla de automatizacion,
abilidad del equipamiento y respeto a los estandares y procedimientos
basicos. En otros entornos estos modelos siguen siendo importantes, pero
es necesario complementarlos con una mayor con anza en el control de
riesgos, la adaptacién y la atenuacion. La Tabla 7.1 ofrece una explicacion
general de como podriamos emplear las diferentes estrategias en dife-
rentes entornos hospitalarios, mientras creamos una mezcla apropiada de
intervenciones y modos de funcionamiento. En este momento estas ideas
s6lo pueden proponerse. No obstante seria posible, y de hecho es necesa-
rio, empezar a identi car y catalogar las estrategias usadas en el dia a dia,
empleando para ello modelos basados en la observacion y la etnografia,
y posiblemente cuanti car la con anza en ellas en diferentes entornos.
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Puntos clave

« En los Gltimos 15 afios podemos identi car tres fases en la seguri-
dad del paciente, cada una de las cuales se corresponde con dife-
rentes tipos de accidn y de intervencion: el establecimiento inicial
de la gestion del riesgo asistencial y el impulso para la reduccion
de los incidentes dafiinos; una segunda fase en la que los concep-
tos y métodos de la seguridad industrial se aplicaron a la asisten-
cia sanitaria; y una tercera fase de intervenciones en cuestiones
asistenciales prioritarias y de desarrollo del equipo y las culturas.
Las estrategias anteriores han continuado mientras aparecian otras
nuevas, de modo que ahora contamos con una seguridad con
capas, cComo una tarta.

» Muchos servicios clinicos dependen de una fuerte improvisacion y
adaptacion ad hoc para compensar las de ciencias de organizacion
y la falta de abilidad de los procesos basicos. El hecho de que una
estrategia esté ampliamente difundida no quiere decir necesari-
amente que sea conveniente.

« Puede ser necesario enfocar la seguridad de distintos modos en los
distintos entornos hospitalarios. Los cinco modelos estratégicos
seran necesarios en el hospital.

« La seguridad como equivalente a la practica 6ptima. La reduccion
de las escaras decubito, la reduccion de las infecciones urinarias rela-
cionadas con catéter, la mejora de la identi cacién del paciente y el
respeto de los estandares esenciales son algo fundamental en todos
los &mbitos.

» Mejorar el sistema incluye la estandarizacion de los formularios
y protocolos de medicacion, la introduccion de la informética en
todas sus formas, la formalizacion de las funciones y responsabili-
dades en los equipos asistenciales, el empleo de paquetes de prac-
ticas clinicas (bundles) y de objetivos diarios para la organizacion
de la atencion en planta y todos los esfuerzos para mejorar las
condiciones de trabajo basicas.
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« El control de riesgos incluye: directrices sobre quién puede o no
administrar quimioterapia intratecal, los medicamentos controlados
por la ley con restricciones sobre su empleo y la puesta en practica
de condiciones «go y no go» en las cirugias y en otros procedimien-
tos.

» La vigilancia, adaptacion y recuperacion incluye: los pacientes y sus
familias como detectores de problemas, trabajo en equipo Yy la for-
macion del equipo para la adaptacion y la recuperacion, reuniones
informativas (briefing y debreafing) y practicas clinicas para el traspaso
del paciente para anticipar y responder a los problemas.

« Atenuacion: las instituciones presentan enormes variaciones sobre en
qué medida estan dispuestas, preparadas 0 son capaces de proporcio-
nar apoyo emocional, practico y nanciero. Algunos hospitales tienen
sistemnas de respuesta muy bien asentados en caso de que los pacientes
hayan sufrido dafio y también estrategias de atenuacion muy desar-
rolladas.

« El ambito normativo, econdmico y politico tiene una fuerte in u-
encia en el caracter de las estrategias de seguridad que es viable
emplear en el sistema sanitario.

Open Access Este capitulo se distribuye de acuerdo con los términos de atribucion
de Licencia no comercial de Creative Commons, que permite todo uso no comercial,
distribucién y reproduccion por cualquier medio, siempre que se cite a los autores
originales y la fuente.
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8
Estrategias de seguridad
en la asistencia domiciliaria

La seguridad del paciente ha evolucionado y se ha desarrollado en
el contexto de la atencién hospitalaria. Los conocimientos con los
gue contamos sobre la epidemiologia del error y el dafio, las causas y 10s
factores que contribuyen a éstos y las soluciones posibles pertenecen casi
en su totalidad al ambito hospitalario. La seguridad en la asistencia domi-
ciliaria probablemente exigira diferentes conceptos, modelos y solucio-
nes. Sin embargo, la seguridad en este contexto apenas ha sido abordada,
y aun asi, la atencion proporcionada en el domicilio pronto sera el con-
texto mas importante para la prestacion de la asistencia sanitaria.

El término «asistencia domiciliaria» puede abarcar diferentes ambi-
tos residenciales en los que el paciente recibe asistencia sanitaria por
parte de familiares, personal de enfermeria y otros profesionales. En
este capitulo vamos a utilizar el término de una manera mas restrin-
gida, para referirnos a la atencion que el paciente recibe en su casa,
con distintos grados de apoyo profesional y cuidadores familiares. Nos
vamos a centrar en aquellas personas con enfermedades (normalmente
cronicas) que viven de forma independiente o que viven en sus hogares
con el apoyo de sus familias o de cuidadores profesionales. Gran parte
de la asistencia sanitaria ya se proporciona en el domicilio del paciente
y esta forma de prestacion esta creciendo rapidamente. Los bene cios
de la asistencia sanitaria domiciliaria han sido extensamente analizados,
pero los riesgos no se han articulado por completo. En este capitulo,
primero resumiremos brevemente el trasfondo de la difusion de la asis-
tencia domiciliaria y, después, analizaremos el caracter y los desafios que
ésta supone para la seguridad del paciente, y las estrategias que podrian
ayudar a la gestién de riesgos en el hogar.
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El envejecimiento de la poblacion
y el aumento de la asistencia domiciliaria

Mas del 20% de los habitantes de los paises desarrollados tendra mas de
65 afios en 2020. Estas personas, aunque gozaran de una calidad de vida
mejor que la de generaciones anteriores, sufriran distintas enfermedades
cronicas. Como ya expusimos antes, los pacientes de cancer, enfermedad
cardiaca, demencia o trastornos renales y respiratorios pueden en este
momento convivir durante décadas con su enfermedad. Sin embargo, las
causas mas habituales de discapacidad se deben a trastornos de la vista y
del oido, que afectan a muchas personas y estan especialmente relaciona-
dos con la seguridad en el domicilio. Ademas del aumento en términos
absolutos de la poblacion anciana, también tendra lugar un considerable
aumento relativo. La llamada «relacion de dependencia» (relacion exis-
tente entre la poblacion en edad de trabajar y aquella que supera los
65 afios) descendera considerablemente. Debido a la urbanizacion, las
migraciones y otros factores, serd mas probable que los ancianos vivan
solos (United Nations Population Fund 2012).

Para las personas que viven con una enfermedad crénica evitar las
hospitalizaciones innecesarias es prioritario. Una vez que se produce el
ingreso hospitalario, los ancianos sufren un mayor riesgo de un mal des-
enlace; como el reingreso, las estancias mas largas, el deterioro funcional,
las complicaciones patogenas y el ingreso en una residencia de ancianos
(Lang et al. 2008a; Hartgerink et al. 2014). Los objetivos principales de la
asistencia en el domicilio son evitar la rehospitalizacion y mantener una
buena calidad de vida.

El crecimiento sustancial de los servicios de asistencia domiciliaria
parece inevitable. En los Gltimos 10 afios, en los paises occidentales, se ha
producido un incremento medio del 50% de los servicios de «hospital en
casa» y este indice se esta acelerando con fuerza. Por ejemplo, en los Estados
Unidos, 1,7 millones de personas trabajan como cuidadores a domicilio, y
7,2 millones de pacientes se bene cian de estos servicios. Sin embargo, se
prevé que el nimero de personas que reciben servicios de asistencia domi-
ciliaria aumente hasta los 10 millones para el 2018 y hasta los 34 millones
para el 2030 (Gershon et al. 2012). Esta demanda creciente de la presta-
cion de cuidados de enfermeria y rehabilitacion en el domicilio como
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alternativa a la atencion hospitalaria contrasta con la falta de estudios sobre
la seguridad, e cacia y aceptabilidad de los programas de hospital en casa y
de pruebas sobre su coste relativo (Harris et al. 2005).

Los retos de la prestacion de asistencia
sanitaria domiciliaria

El consabido modelo hospitalario de asistencia sanitaria no puede adap-
tarse facilmente a la atencién suministrada en el hogar de la persona. Los
pacientes son mucho mas autbnomos y la coordinacién entre profesiona-
les es mucho mas dificil. Los pacientes y los cuidadores desempefian un
papel mucho mas activo y adquieren numerosas responsabilidades que,
en otros contextos, son patrimonio exclusivo de los profesionales. Puede
gue sean responsables de la plani cacion de la atencion, de compartir
informacion relevante con los profesionales sanitarios y de la ejecucion
de los planes asistenciales, incluyendo llevar a cabo la supervision en el
domicilio y los regimenes terapéuticos (Lorincz et al. 2011).

Los pacientes y los cuidadores tienen también un papel importante
en el diagnostico vy la evaluacion, dado que deben valorar la gravedad de
cualquier cambio en el estado y decidir cudndo y como de rapido se ha
producido, para intensi car la respuesta pidiendo la intervencion de otros
servicios. Puede que sus decisiones no coincidan con las de los profesio-
nales involucrados (Barber 2002). La asistencia domiciliaria, en todas sus
formas, necesita pactarse mucho mas que en otros niveles asistenciales
en los que prevalecen los valores profesionales y las instituciones. En este
contexto, las preferencias y los valores de los pacientes tendran, a menu-
do, prioridad sobre las recomendaciones y las guias médicas. En Gltima
instancia, son los pacientes, sus familias y los cuidadores quienes decidiran
lo que aceptaran o no (Stajduhar 2002).

Estar en casa es reconfortante para los pacientes, debido que conocen
el entorno y confian en sus cuidadores. Los profesionales tienen una
vision muy diferente sobre el domicilio, ya que ven en este maltiples pro-
blemas, como la falta de conocimientos, obstaculos que pueden provocar
caidas, medicamentos sin envase, uso inapropiado de los recipientes para
la eliminacion de jeringuillas y agujas hipodérmicas, etc.
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Los profesionales no pueden establecer los estandares de seguridad
con independencia de la perspectiva de los destinatarios, debido a que
tales estandares no sélo tendran impacto en el paciente, sino que también
afectaran a las vidas de todos los involucrados.

Si bien existe un consenso generalizado sobre los desafios de la presta-
cion de la asistencia domiciliaria, hay enormes diferencias en como estan
respondiendo a dicho desafio los distintos paises. En un seminario reciente
en el Instituto para la Mejora de la Asistencia Sanitaria (ihi, por sus siglas
en inglés, 2014), los representantes de los Estados Unidos expusieron una
estrategia de inversion en la implantacion rapida de sistemas informaticos
(como la telemedicina y los biosensores) como la solucién de nitiva para
una mayor seguridad y e cacia del &mbito extrahospitalario y la atencion
domiciliaria. Un planteamiento muy diferente al de otros muchos paises
representados (especialmente Japdn, los Paises Bajos y Finlandia) que esta-
ban primordialmente centrados en mejorar la solidaridad entre familias
y ciudadanos, reduciendo las disparidades y reorientando el papel de los
médicos y el personal de enfermeria al tiempo que mantiene una asistencia
domiciliaria asequible. Japon ha formado «personal de apoyo a la demen-
cia», de quienes se espera que tengan las habilidades y el conocimiento
necesarios para ayudar a las personas con demencia y para crear y promo-
ver una cultura de apoyo a la demencia. Estos distintos modelos parten
de hipdtesis muy diferentes sobre qué forma es la mejor para gestionar la
atencion, pero todos haran frente a importantes desafios en la gestion de
riesgos y el mantenimiento de la seguridad.

Las amenazas de la asistencia domiciliaria;
NuUevos riesgos, nuevos retos

En los ultimos 20 afios, una serie de estudios han revelado los peligros
de la asistencia hospitalaria. En consecuencia, tendemos a asumir que
los pacientes estardn mas seguros en casa; esto sin duda es cierto para las
personas que estan relativamente bien, pero puede que no lo sea para los
pacientes fragiles y vulnerables. Incluso puede que, en determinadas cir-
cunstancias, provoque mas eventos adversos que los hospitales. La avanza-
da edad media de los pacientes en casa y el aumento de las enfermedades
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concomitantes y las medicaciones estan en relacion con el incremen-
to del riesgo de experimentar un error en la medicacion o un evento
adverso (Lorincz et al. 2011). No podemos prever todos los riesgos, pero
algunos estudios han empezado a dilucidar algunos de los peligros para
los pacientes y sus cuidadores.

Lesiones accidentales en el hogar

El domicilio es un entorno mucho mas peligroso de lo que imaginamos la
mayoria de nosotros. Las causas primordiales de las lesiones mortales invo-
luntarias en el hogar son las caidas, la intoxicacion, los incendios y las que-
maduras, la obstruccion de las vias respiratorias y los ahogamientos. Afectan
desproporcionadamente a los residentes ancianos, que representan mas de
2,3 millones de lesiones en el hogar y 7000 lesiones accidentales mortales
en el hogar anualmente en los Estados Unidos (Gershon et al. 2012). Los
ancianos con enfermedades son mas propensos a ser ain mas vulnerables a
las lesiones accidentales. Los factores de riesgo incluyen el deterioro de las
funciones mentales o fisicas, conductas peligrosas (como el habito de fumar),
el hecho de vivir solos y factores de la gestion de la asistencia sanitaria como
la polimedicacion v la falta de revision de la medicacion (Doran et al. 2009).

Eventos adversos en la asistencia domiciliaria

Un estudio inicial sobre la asistencia domiciliaria en Canada, demostro
que un 5,5% de 279 pacientes de asistencia domiciliaria sufrieron even-
tos adversos; las caidas con lesiones supusieron cerca de la mitad, seguidas
de eventos relacionados con la medicacion, las escaras decubito y los
dafios psicoldgicos (Johnson 2005). Dos estudios recientes, uno llevado a
cabo en los EE. UU. (Madigan 2007) y otro en Canada (Sears et al. 2013),
mostraron que el 13% de los pacientes de asistencia domiciliaria expe-
rimentaron algin evento adverso. Otras estimaciones mas altas, basadas
en una revision por expertos de los historiales clinicos de 1200 pacientes
que recibieron el alta en el 2009-2010 en Canada, mostraron una tasa de
eventos adversos del 4,4% (Blais et al. 2013). Las lesiones mas frecuentes
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fueron las lesiones por caidas, las infecciones de heridas, los problemas de
salud mental o conductual y los eventos adversos derivados de errores
en la medicacién. ElI nimero de enfermedades concomitantes y el nivel
de dependencia elevan enormemente el riesgo de experimentar algln
evento adverso. Los pacientes también pueden ser victimas de abuso por
parte de sus familiares, y puede que a los profesionales sanitarios no siem-
pre les resulte facil identi carlo (MacDonald et al. 2011).

Eventos adversos por medicamentos

Los eventos adversos por medicamentos han sido el problema de seguridad
en el hogar que mas se ha estudiado. Algunos estudios han demostrado que
hasta el 5% de los pacientes que recibieron cuidados de enfermeria en el
domicilio habian padecido algun tipo de evento adverso por medicamen-
tos durante la semana anterior (Ellenbecker et al. 2004) y el 25% en los
Gltimos 3 meses (Sorensen et al. 2005). Estos problemas frecuentemente
se deben a una comunicacion de ciente entre el personal del hospital, los
pacientes y los médicos de atencién primaria (Ellenbecker et al. 2004). Son
pocos los estudios que evallan directamente los errores en la medicacion
causados por los pacientes y sus familiares, aunque los modelos de error
humano deberian ser aplicables por igual a los pacientes, a los cuidadores de
la familia y a los cuidadores profesionales (Barber 2002). En un estudio aus-
traliano, el 35% de los reingresos estuvieron relacionados con la incorrecta
administracion de medicamentos en el domicilio. Aquellos que guardaban
en casa grandes cantidades de medicamentos estaban mas expuestos a los
eventos adversos (Sorensen et al. 2005). La mayoria de los pacientes que
reciben servicios de asistencia domiciliaria toman més de cinco medica-
mentos de venta con receta, y mas de un tercio de los pacientes toman
medicamentos sin seguir sus pautas posolégicas (Ellenbecker et al. 2004).

Riesgos para la familia y otros cuidadores

Los cuidadores no remunerados son especialmente vulnerables al estrés,
al desgaste a largo plazo y a la mala salud. Aunque los auxiliares de asis-
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tencia sanitaria participen en la prestacion de atencion, la gama de tareas
que entran dentro de la competencia de los cuidadores es considerable:
ayuda para comer, para la movilizacion, para la higiene, conectando siste-
mas, improvisando cuando los sistemas fallan, tomando decisiones en los
ajustes de las dosis de los medicamentos y respondiendo a los sintomas, a
menudo sin ningln consejo o direccion externos.

Atender a una persona con demencia es un trabajo de dedicacion
exclusiva, sin restricciones horarias o supervision de la medicina laboral
y de los reglamentos de seguridad que protegen a los profesionales. La
atencion en el domicilio se valora positivamente como una reduccién
de la carga en el sistema sanitario; aunque para ser mas exactos deberia-
mos decir que la carga se trans ere a la familia y a los pacientes mismos.
La seguridad de los cuidadores profesionales es también algo de lo que
debemos preocuparnos, ya que a menudo estos trabajadores tienen que
aventurarse en areas peligrosas para ocuparse de personas que también
pueden ser peligrosas. EI aumento del empleo en el area de la asistencia
domiciliaria conlleva un aumento de los riesgos, aungque se pueden ate-
nuar con la ayuda y las tecnologias adecuadas.

Problemas de transicion y coordinacion

El periodo que sigue al alta hospitalaria es para los pacientes un perio-
do de mayor vulnerabilidad. Alrededor de la mitad de los adultos
experimentan un error médico después del alta hospitalaria, y entre
el 19-23% sufren un evento adverso, més frecuentemente por medi-
camentos (Greenwaldet al. 2007; Kripalani et al. 2007). El alta hospi-
talaria estd poco estandarizada y se caracteriza por la interrupcién y
la fragmentacion de la atencion. Cuando llega el momento de realizar
la primera visita de seguimiento con sus médicos de atencion prima-
ria, después de la hospitalizacion, hasta un 75% de los pacientes se
encuentran con que el informe de alta no ha llegado todavia, lo que
limita la capacidad de su médico para proporcionarles el seguimiento
adecuado (Schoen et al. 2012).

Las amenazas explicadas anteriormente son algunos de los riesgos mas
obvios para los pacientes y los cuidadores en el entorno domiciliario. Sin
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embargo, los estudios publicados no son exhaustivos y aun estan fun-
damentalmente guiados por una perspectiva hospitalaria de los eventos
adversos. Estamos lejos de tener una visién completa de los bene cios y
los riesgos combinados de la asistencia domiciliaria en relacion a la aten-
cion prestada en otros niveles asistenciales.

Influencias en la seguridad de la asistencia sanitaria
prestada en el hogar

La seguridad del paciente en el domicilio no puede explicarse o ges-
tionarse de la misma forma que la seguridad del paciente en el hospital,
debido a los muy diferentes entornos, funciones, responsabilidades, estan-
dares, supervision y contexto normativo de la asistencia domiciliaria. Las
personas reciben atencién en sus hogares y en el contexto de su familia 'y
de la vida cotidiana de todos los afectados. La naturaleza de la prestacion
de la asistencia profesional y las caracteristicas del paciente que recibe
la atencion, el entorno fisico y la disponibilidad de la familia y otros
cuidadores in uyen en la calidad y la seguridad de la atencion (Hirdes
et al. 2004; Lang et al. 2008b). Presentamos algunos de los factores prin-
cipales que necesitan ser analizados y entendidos a la hora de proyectar
servicios de asistencia domiciliaria seguros.

La situacion socioeconomica adquiere
mucha mas importancia

En el contexto institucional, los pacientes reciben atencion de deter-
minado nivel, independientemente de su posicion socioeconémica 0 su
situacion cognitiva. En cambio, los recursos y el entorno domiciliario
variaran enormemente dependiendo de la situacion socioecondmica. Las
personas adineradas recibirdn una asistencia domiciliaria de mayor cali-
dad, tendran espacio para un alojamiento separado similar al del hospital,
auxiliares pagados, tiempo libre, mejor nutricion, menor alteracion de la
vida familiar y una mayor probabilidad de que su familiares «trabajen»
como cuidadores. Para que en los hogares mas pobres se alcance una
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calidad aceptable, tendrian que asignarse recursos especi cos a las familias
con menos recursos y deberia ofrecerse apoyo a los profesionales médi-
cos a cargo de esos pacientes con riesgo social mas alto.

Existen numerosos dispositivos «inteligentes» que pueden ayudar a los
ancianos y los discapacitados en sus propios entornos las 24 horas (Anker
et al. 2011). Los avances en las tecnologias de telecomunicacién han crea-
do nuevas oportunidades para suministrar teleasistencia médica como un
complemento a la atencion médica de los pacientes. Sin embargo, sentirse
seguro tiene un coste, y frecuentemente es la familia la que se hace cargo de
ese coste. Los hogares modernos normalmente no se disefian ni se prevén
como lugares donde se proporciona asistencia médica compleja o prologa-
da. La plétora de molestos equipos, junto con la presencia continua de los
cuidadores, puede hacer sentir a la persona que su hogar ya no es su hogar.

El ambito doméstico como factor de riesgo

Cada vez entendemos mejor el papel del disefio tanto en la merma como
en la mejora de la seguridad del paciente. Los nuevos hospitales se podran
construir teniendo en cuenta la seguridad, haciendo uso de un buen disefio
para reducir los problemas del equipo, colaborar al control de infecciones
y reducir todo tipo de errores (Reiling 2006). Todos estos conocimientos,
que tanto ha costado adquirir, se pierden en buena medida una vez que
nos trasladamos al domicilio. Las condiciones potencialmente peligrosas y
estresantes, tales como la falta de luz, un desorden excesivo, la presencia de
bichos o plagas, familiares agresivos, la falta o inadecuacion de los depdsitos
para objetos punzocortantes y la falta de equipos de proteccion personal de
facil acceso, pueden aumentar directa o indirectamente el riesgo de eventos
adversos en este grupo de poblacién (Gershon et al. 2009, 2012).

En algunos domicilios llevar a cabo procedimientos de limpieza o
esterilizacion puede resultar casi imposible. También existe la posibili-
dad de que el personal de asistencia domiciliaria transmita infecciones
entre domicilios, especialmente cuando los pacientes han sido dados de
alta después de la infeccion por sarm o Clostridium difficile. El lavado de
manos proporciona cierta proteccion, pero la limpieza del equipo en el
entorno domiciliario es un problema (MacDonald et al. 2011).
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La lista de veri cacién de la seguridad del domicilio (Tabla 8.1)
incluye la veri cacion del riesgo de incendio y eléctrico, ergonémica
(los peligros de caidas), bioldgica (las condiciones antihigiénicas), qui-
mica, y otros problemas tales como ruido, temperatura, seguridad de -
ciente y violencia. Otros elementos abordan diversas caracteristicas del
paciente que in uyen en la seguridad. Estos incluyen edad, sexo, estado
de salud, capacidad para andar sin ayuda, nimero de personas de la casa,
medicacién diaria, métodos utilizados por los pacientes para llevar el
control de los medicamentos, existencia de cualquier medicina en casa
que los pacientes ya no tomen, el uso de audifono y el uso equipos
médicos y dispositivos de seguridad duraderos.

Responsabilidades crecientes de los cuidadores

La responsabilidad de la seguridad en el domicilio recae en gran medida
en los pacientes y sus familiares y otros cuidadores no profesionales. Los
cuidadores son un grupo especialmente vulnerable con un mayor riesgo
de desgaste, fatiga y depresion.

Tabla 8.1 Lista de veri cacion de seguridad de condiciones
peligrosas en el domicilio

Categorias de
peligrosidad

Peligro de caidas A No hay alfombrilla antideslizante en la ducha

No hay asideros en la ducha o la bafiera

No hay alfombrilla antideslizante en el suelo del bafio

Alfombras 0 moquetas sueltas o desgastadas

lluminacién inadecuada

Suelos irregulares o reshaladizos

Desorden excesivo

Mobiliario colocado de forma incomoda
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Categorias de

peligrosidad
Peligros de No hay extintor de incendios
incendio y No hay alarma para la deteccién del mondxido de carbono
eléctrico No hay alarma de humo
Cables dafiados o sobrecargados
Cigarrillos o articulos relacionados con el habito de fumar
peligrosos
Calefactor peligroso
Mandos de la cocina dificiles de alcanzar
Elementos in amables cerca de la placa de la cocina
Peligros Indicios de cucarachas
bioldgicos, Indicios de ratas o ratones en el domicilio
de higiene y Exceso de polvo o de pelo de animal
quimicos Indicios de piojos, pulgas o chinches

Moho u hongos

Comida podrida o leche pasada en el domicilio

Basura acumulada en el domicilio

Comida no conservada de manera salubre

Productos de limpieza y otros venenos potenciales que
no estan en los envases originales (faltan las etiquetas
originales)

Otros peligros
diversos

No hay una lista de contactos de emergencia disponible
(para la familia, el médico y otros)

Excesiva cantidad de ruido en el domicilio (tanto en el
interior como en el exterior)

Puertas que carecen de cerraduras resistentes

Amenaza de violencia por parte de perros agresivos u otros
animales de compafiia

Amenaza de violencia por parte de los vecinos

Presencia de armas

Adaptado de Gershon et al. 2012

Algunos miembros de la familia 0 amigos trabajan 24 horas al dia, 7 dias
a la semana, y algunos de ellos intentan continuar con su trabajo fuera
del domicilio. La familia y otros cuidadores no remunerados a menudo
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prometen mantener al paciente en el hogar por su amor y sentido de la
responsabilidad, sin ser conscientes de que esto puede superar su capaci-
dad (Stajduhar 2002).

La formacion y la experiencia de los auxiliares
de la asistencia domiciliaria

Los auxiliares de la asistencia domiciliaria desempefian un papel impor-
tante en el mantenimiento de la seguridad en el domicilio. En los Estados
Unidos, por ejemplo, con mas de dos millones de empleados en asistencia
sanitaria domiciliaria y un crecimiento del empleo previsto del 48% para
el 2018, la mano de obra del sector de la asistencia sanitaria domiciliaria
es la que maés rapido estd aumentando en el sistema sanitario del pais
(Gershon et al. 2012). Los auxiliares de la asistencia domiciliaria ayudan
a mantener a salvo a los pacientes (Donelan et al. 2002), pero también
pueden contribuir a los eventos adversos. La mayoria de ellos participan
en la administracién de la medicacion, pero muchos carecen de conoci-
mientos sobre los medicamentos. Un estudio sueco sefialé que los auxi-
liares de la asistencia domiciliaria tenfan una comprension de ciente de
los riesgos de los farmacos que administraban. S6lo un 55% conocia las
indicaciones correctas para farmacos comunes y sélo un 25% conocia las
contraindicaciones y los sintomas de las reacciones adversas a los medica-
mentos (Axelson y Elmstahl 2004).

Puede que los pacientes, la familia e, incluso, los cuidadores profesio-
nales tengan problemas para seguir los procedimientos bésicos que en
un entorno hospitalario pueden ser mucho mas faciles de supervisar y
controlar. No podemos con ar en procedimientos claros y en un estricto
entorno reglamentario para la asistencia sanitaria en el domicilio. Tanto
los pacientes como los auxiliares de la asistencia sanitaria dependen de sus
capacidades para salir adelante y recuperarse de los errores. Por lo tanto,
es importante reconocer que, en el contexto de la asistencia domiciliaria,
las estrategias de recuperacion (Johnson 2005) pueden ser mas importan-
tes que la prevencion.
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El modelo fragmentado de los profesionales sanitarios

La coordinacién y la comunicacion entre los proveedores y entre las ins-
tituciones y sectores son un asunto complejo, especialmente vulnerable
en los puntos de conexion a lo largo de los eslabones de la asistencia
sanitaria (Romagnoli et al. 2013). Puede que participen hasta diez pro-
fesionales diferentes en la atencién a un mismo paciente en su domicilio
y cada uno tendria su sede en una institucion distinta y una ubicacion
distinta. La coordinacion de la atencion puede ser extremadamente pro-
blematica y hay bastantes oportunidades de que el paciente reciba reco-
mendaciones contradictorias 0 ambiguas que aumenten el riesgo de falta
del cumplimiento del tratamiento y otros problemas de seguridad.

En una encuesta reciente realizada en el Reino Unido, la mayoria de
los pacientes expresaron que preferian ser atendidos por un determinado
médico; la proporcion llegaba hasta el 52% en aquellos con edades com-
prendidas entre los 18 y los 24 afios y hasta mas del 80 % entre los pacien-
tes mayores de 75. Sin embargo, més de una cuarta parte de los pacientes
comunicaron que no siempre conseguian ver a su médico de familia
de preferencia y algunas pruebas recientes indican que la continuidad
interpersonal ha disminuido tanto en los pacientes ingresados como en la
atencion ambulatoria (Campbell et al. 2010; Sharma et al. 2009).

Estrategias e intervenciones de seguridad en el domicilio

Las intervenciones de seguridad en la asistencia domiciliaria plantean un
reto para los profesionales, dado que se cuestionan las hipotesis y plantea-
mientos habituales. Se da prioridad a evitar la hospitalizacion, al tiempo que
se aumenta la autonomia y el bienestar mental y social. En este contexto,
donde a menudo se produce una compensacion entre la autonomia y la
seguridad, la asistencia Optima y mas segura es un «solucion bajo control» en
la que en un equipo integrado por el paciente, los profesionales de la asis-
tencia social y sanitaria y los familiares aportan cada uno sus propios puntos
de vista y juntos llegan a una solucion negociada. Sin embargo, creemos que
ademés de un pacto meditado con pacientes y familias, serd también valioso
considerar modelos estratégicos mas amplios para la seguridad.
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Estrategias de optimizacion en la asistencia domiciliaria:
practica 6ptima y mejora del sistema

Las estrategias de optimizacion son dificiles de poner en practica en los
domicilios, sobre todo con ancianos fragiles y pacientes con problemas
de salud mental. Las oportunidades para poner directamente en practica
una medicina basada en la evidencia o para mejorar la prestacion de la
atencién en el domicilio son limitadas. La mejora directa de la atencion
puede ser dificil, requerir mucho tiempo y alcanzar s6lo a una parte del
grupo al que se destina, como en el ejemplo que expone en el Cuadro 8.1.

Cuadro 8.1 El dificil reto de la optimizacion de estrategias:
enseflanzas del programa de enfermeria centralizado, para la
reduccion del colesterol

La reduccion del colesterol de lipoproteinas de baja densidad (1dl)
en pacientes con diabetes mellitus (dm) y enfermedades cardiovas-
culares es fundamental para la reduccion de la morbimortalidad. Un
programa de un equipo de mejora de la calidad intentd6 mejorar el
cumplimiento de acuerdo a la medicina basada en la evidencia. El
personal de enfermeria siguié un minucioso protocolo para ajustar
los medicamentos hipolipemiantes. Los médicos de familia accedie-
ron a inscribir al 74% de los pacientes que potencialmente cumplian
con los requisitos. Con un 36% de los pacientes aprobados no se
pudo contactar por teléfono y un 5,3% rechazaron la inscripcion. De
los pacientes inscritos, el 50% no termino el programa. En aquellos
que se inscribieron, la mediana de las 1dl disminuy6 en 21 mg/dl y
un 52% (33/64) alcanzo los niveles de I1dl del objetivo.

Los recursos que se necesitaron para identi car, inscribir y captar
continuamente a pacientes que cumplieran con los requisitos hicie-
ron surgir muchas dudas sobre la e cacia y pusieron de mani esto
los problemas para poner en practica protocolos asistenciales en el
domicilio y en el ambito extrahospitalario.

Adaptado de Kadehjian et al. (2014)
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Sin embargo, existen importantes ejemplos de iniciativas que entran
dentro del modelo optimizador. Algunos estudios han examinado la
e cacia de modelos especi cos de tratamiento en el domicilio, tratan-
do éareas tales como el tratamiento y la integridad cutaneas, la gestién
del comportamiento, el tratamiento del dolor y la incontinencia. Los
resultados de dichas investigaciones relativas a los cuidados de enfer-
meria domiciliaria a menudo muestran que «lo que funciona» implica
soluciones simples con tecnologia poco avanzada que incrementarian
el tiempo que el personal dedica a los pacientes (Stadnyk et al. 2011).
En otras palabras, el tiempo que el personal dedica a escuchar a los
pacientes y a los cuidadores, a exponer y a coordinar seria una de las
mejores maneras de mejorar la seguridad en el &mbito extrahospitala-
rio y en la asistencia domiciliaria.

La planificacion del alta hospitalaria
y la transicion del hospital al domicilio

Mejorar la transicién del paciente del hospital a su domicilio y mejorar
la comunicacién y la coordinacion entre profesionales es fundamental
para ayudar a los pacientes que vuelven a su domicilio. Un informe de
alta claro y oportuno, que incluya la conciliacion de la medicacién al alta,
es clave para esta mejora. La aparicion de nuevas profesiones como los
gestores de la asistencia y los facilitadores de la préctica en la atencién
primaria supone un importante avance en el apoyo a pacientes domici-
liarios, con el establecimiento de planes médicos personalizados, la coor-
dinacién de los profesionales y la orientacion dentro del sistema sanitario.

Los pacientes en riesgo de malos resultados después del alta médica
se bene ciarian de un exhaustivo protocolo de planeamiento del alta
médica puesto en practica por personal de enfermeria experimentado
(Tibaldi et al. 2009; Shepperd et al. 2009); una de cada cinco hospitali-
zaciones se complica debido a un evento adverso después del alta hospi-
talaria. En una operacion que fue un éxito, un miembro del personal de
enfermeria especializado en el asesoramiento para el alta trabajé con los
pacientes durante su estancia en el hospital para concertar las citas para
el seguimiento, con rmar la conciliacion de la medicacion, e instruir al
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paciente con una guia personalizada, que se envio también a su médi-
co de atencion primaria. Un farmacéutico clinico llamo a los pacientes
entre 2 y 4 dias después del alta para reforzar el plan del alta y revisar los
medicamentos. Los participantes en el grupo de intervencién tuvieron
un indice de utilizacion de los servicios hospitalarios con posterioridad
al alta mas bajo (Jack et al. 2009).

Formacion de pacientes y cuidadores

Recientemente a un miembro de una de nuestras familias le extirparon
un céncer, lo que le dejo la consiguiente herida que necesitaba curarse
regularmente. Un dia después de la operacion, que tuvo un resultado
satisfactorio, el paciente fue enviado a su domicilio junto a su pareja, des-
pués de recibir unas indicaciones minimas y teniendo que ocuparse de
la cura de la herida, del drenaje y de una infeccion incipiente. Esto, por
supuesto, habria sido impensable unas horas antes, cuando el paciente se
encontraba en el hospital. Afortunadamente, la pareja del paciente resulto
ser habil en estas dificiles tareas. La prontitud del alta médica tuvo buenas
intenciones y buscaba lo mejor para el paciente, pero hay sobrados ejem-
plos de cdmo de réapido se pierden los estandares profesionales una vez
que el paciente es enviado a casa.

En algunos niveles asistenciales, particularmente en salud mental,
existe mucho mas énfasis en que la responsabilidad sobre el paciente con-
tinda mucho mas alla del alta y que incluye la preparacién para la vuelta
a casa y a la vida en el &mbito extrahospitalario. La asistencia sanitaria
que se ocupa de la salud fisica se estd desplazando al hogar y al ambito
extrahospitalario, pero a menudo lo hace sin una actitud de prevision,
preparacion y responsabilidad continta. Si los pacientes y los cuidadores
asumen funciones que son esencialmente profesionales, aunque solo sea
con tareas especi cas, ;N0 necesitarian por tanto recibir formacién para
desempefiarlas? En la India, las familias han sido designadas como parte
del personal que colabora en la atencidn al paciente, pero, en reconoci-
miento de esta funcidn, reciben formacién y preparacion (Cuadro 8.2).
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Cuadro 8.2 Formacion de familiares para la prestacion de la atencion

En Narayana Health (nhs) se considera que las familias tienen un papel
decisivo en la recuperacion de los pacientes después de la cirugia. Lle-
van a cabo un «plan de guia para la atencion» para utilizar el potencial
de los miembros familiares y situarlos como parte integrante de la
recuperacion del paciente. Un programa gratuito de formacion, adap-
tado a aquellos con un bajo grado de alfabetizacién, proporciona a los
miembros de la familia simples habilidades médicas como controlar
las constantes vitales, fomentar el cumplimiento terapéutico y apoyar
la rehabilitacién fisica. EI programa mejora la calidad y las horas de
asistencia, se bene cia de una mano de obra sin explotar, reduce los
costes y es transferible universalmente. Cinco mil personas al mes son
formadas en el programa. Dado que el nhs desea situar a los pacientes
y a sus familias en el centro de su propia atencion, una formacién de
este tipo podria ser una manera practica de lograrlo.

Adaptado de Health Foundation (2014)

Estrategias de control de riesgos
en la asistencia domiciliaria

Las estrategias de control de riesgos son dificiles de imponer en el entor-
no domiciliario, en la misma medida que no resulta aplicable el habitual
marco normativo de la asistencia sanitaria. Sin embargo, tendriamos que
considerar el establecimiento de un marco de estandares y otros contro-
les, dado que cada vez se presta més asistencia sanitaria en el domicilio,
especialmente cuando los pacientes viven en areas aisladas 0 mas pobres
y necesitan apoyo adicional para hacer de la asistencia domiciliaria una
opcion razonable.

No hay casi estandares regulados a nivel nacional respecto al entorno
fisico en el que deben suministrarse los servicios de asistencia domici-
liaria, en marcado contraste con los requisitos que se imponen a las ins-
tituciones sanitarias. Se han elaborado varias listas de veri cacion sobre
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la seguridad de la casaa n de evaluar la compatibilidad del domicilio
con la hospitalizacion domiciliaria (Gershon et al. 2012). Puede que sea
dificil imponer cualquier tipo de restriccion, porque todos los controles
requeriran el consentimiento pleno del paciente y su familia. El desa-
rrollo de los estandares de seguridad en el domicilio presenta un desafio
considerable ya que los modelos centrados en el hospital tienen una
aplicacion limitada en el domicilio. Incluso en el &mbito de la asistencia
domiciliaria institucionalizada pueden surgir con ictos y di cultades
similares (Cuadro 8.3).

Cuadro 8.3 Estandares de seguridad en la asistencia domicilia-
ria y residencial: autonomia, derechos y seguridad

En los hospitales franceses existe el requisito legal de que todos los
medicamentos deben suministrarse a los pacientes por profesionales.
No se puede con ar a los pacientes la toma de sus propios medica-
mentos. Las condiciones de la hospitalizacion en casa, l6gicamente,
di eren de las condiciones en el hospital. En particular, la autonomia
del paciente y de sus cuidadores es mucho mayor. No obstante, las
autoridades legislativas francesas, dadas las actuales leyes, son reacias
por el momento a delegar la toma de la medicacién en los pacientes.
En la préctica, los pacientes en el domicilio son libres de actuar como
quieran, sin tener en cuenta los criterios de las autoridades legisla-
tivas. Modi car esta ley requiere que se realice una excepcién para
el caso de la hospitalizacion domiciliaria, con el riesgo de aumentar
la ambigledad sobre las funciones respectivas de los pacientes y los
profesionales.

Los sistemas reguladores se enfrentan a desafios considerables en
la asistencia domiciliaria. Por ejemplo, las leyes francesas consideran
que los residentes ancianos que viven en una residencia de ancianos
ya no poseen un domicilio privado. Por lo tanto, su habitacion en la
residencia se considera como su domicilio con todos sus derechos
y privilegios, incluidos la facultad de amueblarla, fumar e incluso
cocinar en ella.
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Anteriormente, este hecho era completamente positivo ya que
los residentes ingresaban en las residencias para la tercera edad
cuando eran octogenarios, y aun eran capaces de vivir de forma
relativamente independiente. Con una poblacién envejecida, y el
aumento del coste de las residencias para la tercera edad, los ancia-
nos ingresan de manera habitual en dichas residencias ya nonagena-
rios y el 70% lo hacen con un grave deterioro cognitivo. El riesgo
de incendio al fumar, combinado con las limitaciones para el acceso
a los pacientes del equipo médico debido al mobiliario personal, es
ahora mas alto. Las normas y reglamentos internos frecuentemente
prohiben fumar y afadir mobiliario inadecuado, pero puede ser
que los pacientes y sus familiares los cuestionen, argumentando que
se les estd privando de sus derechos. No se pueden cambiar estas
leyes de una forma facil y directa, ya que este asunto concierne al
principio fundamental de la libertad establecido en la Constitucion
francesa

Estrategias de vigilancia, adaptacion y respuesta
en la asistencia domiciliaria

Las estrategias de vigilancia, adaptacion y respuesta son claramente las
estrategias de seguridad mas importantes en la asistencia domiciliaria. La
hipotesis de que el personal sanitario y las instituciones deberian esperar
a que los pacientes presenten una enfermedad esta dando paso, al menos
para algunas enfermedades crénicas, a un modelo mas preventivo de vigi-
lancia, deteccion de los problemas y respuesta, con ayuda de una serie de
innovaciones en el campo de la informatica.

En el hospital, el personal es en gran medida responsable de la super-
vision y la deteccion de los problemas. Sin embargo, en el domicilio, los
pacientes y los cuidadores necesitan vigilar, adaptar y responder. Esto
plantea la pregunta de cémo, al igual que ocurria con el personal, se
puede apoyar y fomentar, 0 educar, estas habilidades. Como en otros
contextos, esto requiere que se desarrolle una cultura de seguridad, y
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posiblemente otras rutinas que resulten transferibles como las reuniones
informativas. Por ejemplo, una colega, que es cuidadora de un familiar
con graves problemas de salud mental, describié como ella y su marido
han desarrollado una rutina de llamadas telefénicas matutinas, en las que
plani can el dia, el apoyo para el miembro de la familia, discuten cual-
quier sintoma preocupante, la medicacién disponible y otras cuestiones.
En esencia, esto es una reunién informativa sobre seguridad («brie ngy).
Dichos sistemas podrian elaborarse en colaboracion con los pacientes y
cuidadores y llegar a una estrategia establecida de seguridad. Sin embargo,
aln no sabemos si existe algin intento para elaborar formalmente estra-
tegias de seguridad para pacientes y cuidadores en el domicilio, aunque
existen ejemplos concretos de pacientes que han desarrollado sus propios
modelos ingeniosos e innovadores.

Detectar el deterioro

Una gestién de la atencion cuidadosamente planeada y puesta en prac-
tica y los programas de telesalud pueden mejorar la seguridad y reducir
el coste de la asistencia sanitaria (Baker et al. 2012). Estan apareciendo
muchas soluciones de vigilancia a distancia y hogares inteligentes para
apoyar a los pacientes domiciliarios (Chan et al. 2009). La cuestion fun-
damental respecto a la seguridad es, sin embargo, cbmo detectar el dete-
rioro. En el contexto hospitalario, David Bates y Eyal Zimmerman han
argumentado que «localizar a los pacientes antes de que sufran una crisis»
serd la proxima medida para mejorar la seguridad del paciente (Bates y
Zimlichman 2014). En los hospitales, las herramientas primordiales para
mejorar la deteccion son la historia clinica electrénica, los sensores cor-
porales, las decisiones analiticas y los teléfonos mdviles, bajo la hipotesis
de una respuesta asistencial rapida una vez que el deterioro es identi -
cado. En principio, se pueden utilizar todas ellas en el domicilio, pero la
aplicacion es mucho menos simple.

Las posibilidades de la supervisién domiciliaria para mejorar la
gestion de las enfermedades cronicas son considerables. Cuatro de los
once programas que formaron parte del Medicare Coordinated Care
Demonstration (Muestra de atencidn sanitaria coordinada de Medicare)

186



Estrategias de seguridad en la asistencia domiciliaria

estadounidense redujeron las hospitalizaciones entre un 8 y un 33%
entre aquellos inscritos que tenian un alto riesgo de hospitalizacion a
corto plazo (Brown et al. 2012). La vigilancia hospitalaria puede darse
en forma de apoyo vy visitas telefénicas, el fomento de los cuidados
personales y el uso de un surtido de dispositivos sanitarios externos o
implantables. Las intervenciones con multicomponentes incorporan de
distintas maneras una comunicacion mejorada entre el equipo, la pla-
ni cacién de la atencion, la formacién y el apoyo a los pacientes y los
cuidadores, el acceso directo a la asistencia hospitalaria y el uso de la
informatica (Jaarsma et al. 2013). El servicio de vigilancia de telemedi-
cina puede combinarse con el apoyo domiciliario y reducir el nimero
y la duracién de los ingresos hospitalarios por patologias que empeoran
(Anker et al. 2011), aunque puede que actualmente no sea adecuado
para pacientes con deterioro cognitivo, visual u otra clase de deterioro
sensorial (Van den Berg et al 2012). Los dispositivos implantados han
demostrado ser e caces en la reduccién de la hospitalizacion debida a la
insu ciencia cardiaca y reducen la necesidad de la participacion activa
del paciente (Bui y Fonarow 2012).

Cada vez estd mas claro que una asistencia domiciliaria satisfactoria
no solo requiere vigilancia, sino también el desarrollo de un sistema de
atencion que incluya la seleccion de indicadores siolégicos adecuados,
la interpretacion de los datos de forma oportuna por un especialista
experto de los centros implicados y un sistema capaz de responder con
rapidez para suministrar el tratamiento adecuado y supervisar la res-
puesta a dicho tratamiento (Cuadro 8.4). Son pocos los modelos exis-
tentes de supervision domiciliaria que proporcionan este ciclo com-
pleto de asistencia y, ademas, estos modelos necesitaran ser adaptados
a cada paciente en concordancia con la gravedad de la enfermedad, la
capacidad del paciente para la autogestion, la disponibilidad de apoyo y
el entorno de la asistencia domiciliaria (Bui y Fonarow 2012).
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Cuadro 8.4 Funciones profesionales emergentes nuevas

La funcion principal de un gestor de la atencion es prestar y coor-
dinar los servicios para los pacientes, incluyendo la atencién coor-
dinada entre todos los profesionales sanitarios, los distintos ambitos
y enfermedades y ayudar al paciente a acceder y a orientarse en
el sistema. Aunque estas actividades de atencién coordinada pueden
bene ciar a cualquier paciente, pueden ser especialmente Utiles en
aquellos con enfermedades cronicas y muchas necesidades asisten-
ciales. Las actividades de los gestores de la atencion, que trabajan en
estrecha relacion con los pacientes y sus familias, a menudo incluyen:
» Evaluacion (y reevaluacién con regularidad) de las necesidades
asistenciales del paciente.
« Elaboracion, refuerzo, y supervision de los planes de asistencia.
» Educar y fomentar la autogestion.
« Transmitir informacién entre los profesionales sanitarios y los dis-
tintos niveles asistenciales.
 Poner en contacto a los pacientes con los recursos del ambito
extrahospitalario y los servicios sociales.

Adaptado de Taylor et al. (2013)

Atenuacion

Los bene cios de proporcionar asistencia sanitaria en el domicilio, tanto
para enfermedades leves como para otras mas graves, son indudables. Sin
embargo, cuando la asistencia domiciliaria se vuelve mas compleja, se
producira proporcionalmente un mayor riesgo de eventos adversos Y, por
lo tanto, una necesidad de anticipar y plani car la respuesta a estos even-
tos y atenuar sus efectos. En un hospital, el inicio rapido de una respuesta
terapéutica o de reparacién a un dafio fisico es parte de la rutina de la
préctica asistencial, y, ya hemos analizado antes la necesidad de apoyo
psicoldgico a los pacientes y el personal. Las estrategias de atenuacion en
el domicilio necesitaran incluir la consideracién tanto del impacto psico-
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l6gico como de la preparacion para una respuesta urgente. Si el paciente
sufre una crisis, se necesitard que la persona adecuada en el momento
adecuado pueda tener acceso a este; serd fundamental que haya medios
para una rapida rehospitalizacion cuando se necesite, especialmente por
las noches y los  nes de semana.

Las responsabilidades crecientes
de los cuidadores

Reconocer que el personal puede resultar gravemente afectado por el
papel que ha desempefiado en un evento adverso o error ha sido un
gran avance, aunque la existencia de programas de apoyo para el personal
es todavia poco habitual. En el domicilio, pacientes y cuidadores adop-
tan cada vez mas funciones tipicas de los profesionales, lo que conlleva
que cometan también errores graves e importantes. Si un miembro de la
familia comete un error, tendra que afrontar todo el peso de la responsa-
bilidad que soporta el profesional, a Io que se une la terrible experiencia
de haber perjudicado a alguien que le es cercano. Las entrevistas con los
cuidadores indican que la responsabilidad de suministrar una medicacién
potente puede resultar una carga debido al compromiso temporal y a la
ansiedad relacionada con la comision de errores: muchos cuidadores no
reciben unas recomendaciones claras sobre la medicacion, lo que los lleva
a omisiones, dosis incorrectas, ansiedad y confusién, que los profesionales
sanitarios frecuentemente no reconocen (While et al. 2013). Los familia-
res de las personas que estan al nal de sus vidas se enfrentan a la preocu-
pacion adicional de estar acelerando su muerte como consecuencia de
un uso inadecuado de la medicacion (Payne et al. 2014). El hecho de que
se difuminen los limites entre los cuidadores pertenecientes a la familia
y los profesionales crea una situacion dificil para todos los implicados,
especialmente hacia el nal de la vida de una persona. Ademas de pro-
porcionar ayuda y formacion a los cuidadores, también tendremos que
analizar cémo proporcionar apoyo en el caso de que se cometa un error
grave; una cuestion que en la actualidad no se ha abordado en absoluto.
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Estrategias de atenuacion en la hemodialisis domiciliaria

La hemodidlisis domiciliaria es enormemente bene ciosa para los
pacientes, dado que la didlisis en el domicilio permite la independencia
y la autonomia y reduce la dependencia del hospital. Los pacientes y los
cuidadores pueden tener inquietud frente a la ejecucion de este conjunto
de tareas complejas y temer la posibilidad de que se produzcan urgencias
asociadas a la didlisis. (Pauly et al. 2015). La dialisis domiciliaria es, gene-
ralmente, un procedimiento muy seguro, pero se han registrado algunas
muertes debido a errores, como un hombre que muri6 desangrado tras
conectar una bolsa de solucién salina al circuito sanguineo (Allcock et al.
2012). En los primeros momentos de la dialisis domiciliaria, los pacientes
informan de errores frecuentes mientras aprenden los procedimientos
y elaboran sus propias estrategias de seguridad, como asegurarse de que
no haya interrupciones y de que la ayuda esta a mano en el caso de que
ocurra alguin problema (Rajkomar et al. 2014).

Las unidades de hemodidlisis establecidas les proporcionan a los
pacientes y a los cuidadores una detallada formacion y preparacion para
la didlisis domiciliaria. Es fundamental inculcar una cultura de seguridad
sin alamar demasiado al paciente, una vigilancia continuada tanto por
el paciente como por los profesionales y un apoyo continuado. Ademas,
Pauly y cols. (2015) proponen que es necesario elaborar estrategias de
seguridad para atenuar el riesgo de eventos adversos, que incluirian la
anticipacion y la preparacion para cualquier evento adverso que pudiera
ocurrir. Proponen una serie de medidas que incluyen que se facilite una
carta explicativa para que el paciente la lleve al servicio de urgencias, que
se asegure que el paciente sea totalmente informado sobre los procedi-
mientos de urgencias, y un conjunto completo de procedimientos para
que el personal ponga en marcha la respuesta y aprenda de cualquier
evento que tenga lugar. La leccion mas importante, segiin su punto de
vista, es la preparacidon que proporcionan a los pacientes y los cuidadores
que incluye, como parte del programa basico, un conjunto de estrategias
de seguridad completas y claras.
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Consideraciones sobre la seguridad
en la asistencia domiciliaria

Cuando destacamos los riesgos de la asistencia domiciliaria no preten-
demos sugerir de ninglin modo que dicha asistencia no sea conveniente
0 posible. Al contrario, es fundamental para todos los que deseamos
vivir de forma independiente tanto como nos sea posible a medida que
envejecemos. Podemos ver también que las innovaciones en la tele-
medicina, la vigilancia a distancia y las casas inteligentes pueden resol-
ver adecuadamente algunos de los problemas de seguridad que hemos
descrito. No obstante, la asistencia domiciliaria ha destacado algunos
problemas de seguridad fundamentales. Sobre todo, hay una incompa-
tibilidad aparente entre la autonomia y la seguridad, aunque la incom-
patibilidad Gnicamente se produce si creemos que los ancianos deben
ajustarse a un modelo ultraseguro en lo relativo a la seguridad. En la
realidad, la seguridad es s6lo uno de entre varios objetivos, y frecuen-
temente asumimos riesgos a sabiendas a n de lograr otros bene cios,
como viajar, hacer deporte o explorar. ES mas, aceptamos el derecho
de las personas a asumir riesgos personales, incluso cuando el coste del
fracaso a menudo recae en la sociedad cuando son enviados de nuevo al
hospital. La seguridad domiciliaria necesita evaluarse de la misma for-
ma, no en términos de seguridad absoluta, sino junto a otros bene cios.
Esto esta bien recogido en el término «la dignidad del riesgo», usado en
Australia por aquellos que suministran servicios a ancianos fragiles. El
modelo de seguridad domiciliaria en esta ocasién no es ultraseguro; un
anciano fragil tiene mas en comun con los profesionales que se dedican
a la pesca de altura que con un piloto. La seguridad se gestiona por
resiliencia, pericia personal y una elevada con anza en la vigilancia, la
adaptacion y, sobre todo, la recuperacion.
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Puntos clave

La seguridad domiciliaria apenas ha sido abordada, y aun asi, la
atencion prestada en el domicilio pronto sera el contexto mas
importante para la prestacion de asistencia sanitaria.

Muchos pacientes de asistencia domiciliaria experimentan algdn
evento adverso. Los eventos adversos mas frecuentes son lesiones
por caidas, infecciones de heridas, problemas de salud mental o
conductual y resultados adversos derivados de errores en la medi-
cacion.

- La seguridad del paciente en el domicilio no puede conceptualizar-

se 0 gestionarse de la misma forma que la seguridad del paciente
en el hospital debido a los muy diferentes entornos, funciones, res-
ponsabilidades, estandares, supervision y contexto normativo de la
asistencia domiciliaria.

Las condiciones potencialmente peligrosas y estresantes pueden,
directa o indirectamente, incrementar enormemente el riesgo de
acontecimientos adversos en el domicilio.

La responsabilidad de seguridad domiciliaria recae en gran medi-
da en los pacientes y sus familiares. Los cuidadores son un grupo
especialmente vulnerables a un mayor riesgo de desgaste, fatiga y
depresion.

« Los estandares disponibles, que son limitados, y el modelo fragmen-

tado de los profesionales sanitarios hacen que la asistencia domici-
liaria sea mas propensa a los errores.

Las intervenciones de seguridad deben darle prioridad a reducir
la hospitalizacién, mejorar el bienestar, aumentar la comunicacion
entre los cuidadores y con los pacientes y mejorar las estrategias de
recuperacion.

Existen opciones para mejorar la atencion basada en la evidencia
en el domicilio, pero es considerablemente més dificil que otros
ambitos. Todavia puede hacerse mucho para mejorar los sistemas
de apoyo, la deteccion de problemas y la recuperacion.
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+ Cuando destacamos los riesgos de la asistencia domiciliaria no pre-
tendemos sugerir de ningtin modo que dicha asistencia no sea con-
veniente o posible. No debemos tener como objetivo la seguridad
total en la asistencia domiciliaria, sino valorar los riesgos en el con-
texto de los bene cios de permitir que el paciente viva con tanta
independencia como sea posible en su propia casa. La seguridad se
gestiona por resiliencia, pericia personal y una elevada con anzaen
la vigilancia, la adaptacion y, sobre todo, la recuperacion.

Open Access Este capitulo se distribuye de acuerdo con los términos de atribucion de
Licencia no comercial de Creative Commons, que permite todo uso no comercial, distri-
bucioén y reproduccién por cualquier medio, siempre que se cite a los autores originales
y la fuente.
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9
Estrategias de seguridad
en atencion primaria

La seguridad del paciente es una disciplina joven que surgié de
las preocupaciones médico juridicas relativas al riesgo de even-
tos adversos especificos y facilmente identificables, en su mayoria
relativos a la atencién hospitalaria. No obstante, en la atencion
primaria, los pacientes son atendidos durante largos periodos de tiem-
po y es probable que los problemas de seguridad que surgen sean de
muy diferente caracter. Anteriormente hemos indicado que deberia-
mos replantear la seguridad del paciente como la gestion del riesgo a lo
largo del tiempo; esta perspectiva puede que se ajuste mejor a las escalas
temporales mas largas de la atencion primaria.

A excepcidn de la conducta delictiva, que es excepcional, como
en el caso de Harold Shipman (Baker y Hurwitz 2009), la atencién
primaria no ha sido nunca considerada como una fuente importante
de eventos adversos. Las prioridades en la atencién primaria han sido
mejorar el acceso y la calidad general de la atencién, mas que exami-
nar las vulnerabilidades del sistema y los problemas de seguridad. Sin
embargo, una vez que comenzamos a examinar la seguridad a lo largo
del tiempo, en lugar de hacerlo en términos de incidentes especi cos,
los problemas de seguridad se vuelven mas visibles. En este capitulo
describiremos brevemente los conocimientos actuales sobre seguridad
del paciente en la atencién primaria y, después, analizaremos si pue-
den o no aplicarse los cinco modelos estratégicos de seguridad en este
contexto.
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Retos para la atencion primaria

En todos los paises, la atencidn primaria se enfrenta a enormes retos.
Las personas viven ahora mas tiempo y, a menudo, lo hacen con una
0 més enfermedades crdnicas; por lo que necesitan mayor apoyo sani-
tario en el ambito extrahospitalario al tiempo que esperan tener una
buena calidad de vida en casa. Los facultativos de atencién primaria se
ocupan ahora de mas pacientes con enfermedades mas complejas y con
morbilidades asociadas, lo que hace imposible que se pueda prestar la
atencion optima y mas segura a todos los pacientes. Los profesionales
de la atencién primaria tienen que coordinar una gran variedad de
profesiones y responder a los valores y preferencias del paciente. La
necesidad en aumento de una medicina personalizada y de involucrar
al paciente en las decisiones sobre su atencion, al tiempo que se cumple
con los valores de la atencion primaria, exige mas tiempo que del que
se dispone realmente (Snowdon et al. 2014).

Los médicos de atencion primaria expresan frustracion porque los
conocimientos y las habilidades que se espera que dominen exceden las
capacidades humanas (Bodenheimer 2006). La aparicion de la gendmi-
cay de la medicina personalizada no hara mas que aumentar la comple-
jidad y las exigencias que soportan los servicios de atencién primaria,
asi como los conocimientos y las tecnologias que el personal tendra
que comprender y emplear. El nGmero de facultativos que trabajan
solos estd disminuyendo con rapidez. Los médicos de atencion primaria
trabajan ahora en clinicas y federaciones mas grandes, para propor-
cionar un modelo sanitario mas consistente y coordinado. El personal
de enfermeria y otros profesionales estan asumiendo cada vez mayores
responsabilidades y cometidos clinicos mas amplios. Sin embargo, estos
cambios, aunque importantes, no serdn su cientes para enfrentarse a
los retos actuales y futuros. La seguridad en atencidn primaria tiene
que reconsiderarse a la luz de lo anteriormente mencionado, dandole
mas prioridad a las estrategias de seguridad del paciente y elaborando
intervenciones adecuadas al contexto.
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La naturaleza del riesgo en la atencidn primaria

Los médicos de atencion primaria trabajan en colaboracidn para exponer
y resolver los problemas que se les presentan en consultas cortas que, en
los distintos paises europeos, oscilan, normalmente, entre los 7 y los 16
minutos. A menudo (pero no siempre) los pacientes presentan manifesta-
ciones tempranas de la enfermedad y, con frecuencia, tienen un historial
de problemas psicosociales y enfermedades concomitantes preexistentes.
En estas circunstancias, el diagnostico es necesariamente provisional y 10s
médicos de familia se enfrentan a la di cilisima mision de identi car los
pocos casos de enfermedades graves entre la gran cantidad de proble-
mas de poca importancia. En este contexto, la «seguridad», en el sentido
de estar seguro de que un paciente no tiene una enfermedad grave, no
es viable. Investigar cada uno de los problemas para lograr una certe-
za diagnostica no seria una practica optima: la ansiedad que generaria,
los riesgos de las pruebas complementarias y los analisis y las molestias
para los pacientes serian contraproducentes. Ademas, llevaria a la quiebra

nanciera cualquier sistema sanitario en tan sélo unos meses. Con estas
condiciones, el tiempo se usa a menudo como herramienta terapéutica y
diagndstica, pero siempre con considerable exibilidad.

En la atencion primaria los pacientes tienen mucha mas libertad que
en los sistemas hospitalarios. Pueden decidir no seguir las recomendacio-
nes de su médico o del personal de enfermeria porque entran en con ic-
to con su estilo de vida o sus objetivos personales; éste es generalmente el
caso en el 30-50% de los pacientes (Barber 2002). En atencidn primaria,
por su mayor autonomia, los pacientes pueden también aumentar el ries-
go de eventos adversos en algunas circunstancias, lo que plantea muchos
y complicados problemas éticos y médico juridicos (Buetow et al. 2009).

Hasta hace poco, muchos médicos de familia trabajaban solos o en
grupos pequefios. Este modelo de practica, a menudo combinado con
una carga de trabajo muy elevada, di cultaba que se pudiera contemplar
el riesgo a nivel sistémico o considerar estrategias generales de gestion de
riesgos. Los médicos de familia y otros miembros del personal de aten-
cién primaria pueden dispensar elevados estandares de atencidn, sin ser
conscientes de la frecuencia o el impacto de los errores o de los riesgos
para los pacientes y las vulnerabilidades del sistema sanitario en general
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(Jacobson et al. 2003). La exibilidad, la diversidad y el enfoque persona-
lizado para cada paciente que los facultativos de atencion primaria consi-
deran, con razén, como una virtud hacen que resulte muy dificil de nir
el error y los eventos adversos de una manera fundada y coherente.

Error y dafio en atencion primaria

Los estudios en hospitales han demostrado que los distintos métodos
de recopilacion de datos muestran diversos tipos de error y de dafio, y
que una combinacion de métodos es necesaria para trazar el panorama
de la seguridad (Hogan et al. 2008). Esto mismo es también cierto para
la atencion primaria (Sandars y Esmail 2003). Un estudio emple6 cinco
métodos diferentes para detectar eventos adversos: los eventos adversos
comunicados por los médicos, los eventos adversos comunicados por los
farmacéuticos, los eventos adversos experimentados por los pacientes, la
valoracion de una muestra de historias clinicas escogida al azar y la valo-
racion de todos los pacientes fallecidos. Practicamente no habia coinci-
dencia en los eventos adversos detectados con cada método. La investiga-
cién que mostrd la mayor cifra de eventos adversos fue la de los pacientes,
y la de los farmacéuticos fue la que ofrecid una cifra mas baja (Wetzels et
al. 2008). Estas di cultades para la medicion se deben, en parte, a la falta
de sistemas perfeccionados de control de la seguridad en este contexto,
pero también a las di cultades para de nir el error y los eventos adversos.

Los cinco errores médicos que los médicos de familia comunicaron
con mayor frecuencia son: errores en los medicamentos recetados, erro-
res en la solicitud de pruebas de laboratorio adecuadas para el paciente
correcto en el momento oportuno, errores del sistema de clasi cacion,
errores en la administracion de medicamentos y errores en la respuesta
dada a valores de laboratorio andmalos. Una comunicacién y una coor-
dinacién de cientes entre los profesionales y los distintos componentes
de los sistemas sanitarios y sociales son la principal causa de muchos de
los problemas identi cados (Dovey et al. 2003). Son riesgos importantes
tanto la falta de informacion oportuna y exacta después del alta hospi-
talaria como el retraso en la obtencién de los resultados de las pruebas
(Kripalani et al. 2007; Callen et al. 2012). Un estudio mas reciente sobre
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los eventos adversos en la atencion primaria (esprit, por sus siglas en fran-
cés) empled un método prospectivo de recopilacién de datos durante sie-
te dias consecutivos (Kret y Michel 2013). Los médicos de familia comu-
nicaron 475 errores en un total de 13 438 visitas (un poco por debajo del
3%), pero el 95% de los errores comunicados tenian poca importancia
y todas las consecuencias que tuvieron se detectaron inmediatamente.
Estos estudios detectan problemas importantes, pero se limitan a los que
resultan inmediatamente visibles para el médico de atencion primaria, lo
que bésicamente supone s6lo los que ocurren en la consulta o que dan
lugar a comunicacion con otros servicios.

Los estudios que se centran en los errores dentro de un periodo de
tiempo concreto, aungue son importantes, no detectaran claramente los
problemas que sélo se hacen patentes a largo plazo (como el diagndstico
erréneo o tardio), que son mucho méas importantes en los anélisis de las
demandas y las reclamaciones. En las demandas por negligencia médica
en la atencién primaria, la alegacién mas comun, con diferencia (hasta un
40% del total de las demandas) es la falta de diagnostico o el diagndstico
tardio de cancer y de enfermedades cardiacas (Gandhi et al. 2006; Singh
et al. 2013). De nuevo, esto muestra lo dificil que les resulta a los médicos
de familia vigilar y detectar de manera individual problemas graves, aun-
que infrecuentes, que no son inmediatamente patentes en la rutina diaria
y, también, la necesidad de analizar los problemas de seguridad en este
contexto durante periodos de tiempo mucho mas largos.

Errores diagnosticos

Los errores diagnésticos aln no han recibido la atencion que merecen,
dada su probable importancia como causantes de dafio o de tratamiento
de ciente. El énfasis en los sistemas nos ha alejado del examen de las des-
trezas asistenciales basicas, como el diagnéstico y la toma de decisiones
(Wachter 2010), pero ahora éstos se estan convirtiendo en uno de los
asuntos principales. Los resultados del cancer en el Reino Unido, aunque
estdn mejorando, no son tan buenos como en otros paises europeos, lo
que, en parte, puede explicarse por el diagndstico inicial incorrecto o el
diagnostico tardio (Lyratzopoulos et al. 2014). Es dificil estudiar los erro-
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res diagnosticos, pues es complicado de nirlos, problematico precisarlos
en un momento temporal concreto y no son directamente observables.
El término «error diagnostico» puede indicar bien un evento relativa-
mente independiente, como no ver una fractura en una radiografia, o una
historia que se desarrolla a lo largo de meses o incluso afios, como un
diagnostico tardio del cancer de pulmoén debido a fallos en la coordina-
cién de la asistencia ambulatoria (Vincent 2010). Estos ejemplos mues-
tran que el término «error» puede ser una simpli cacion excesiva de una
larga historia de la enfermedad sin diagnosticar.

Los estudios de interconsultas maltiples sobre el cuadro clinico ini-
cial del cancer muestran que las caracteristicas de la enfermedad, tanto
en lo referente a su cuadro clinico inicial como a su incidencia, son
un poderoso predictor de la rapidez del diagnostico. La mayoria de
los pacientes con céncer acuden a la atencion primaria con sintomas
que tienen valores predictivos positivos bajos 0 muy bajos. Incluso las
«sefiales de alarma» (como la rectorragia, la disfagia, la hemoptisis y la
hematuria) no estan estrechamente relacionadas con la existencia de
cancer. A pesar de estas di cultades, aproximadamente el 80% de los
pacientes con cancer se deriva a un especialista tras una (50%) o dos
(30%) consultas. Pero una importante minoria (20 %) de pacientes con
cancer acude a consulta con el médico de atencién primaria con sinto-
mas relevantes en tres 0 mas ocasiones antes de que se les derive. Con
frecuencia, los responsables politicos y las asociaciones bené cas contra
el cancer consideran que esta cifra es el re ejo de un retraso evitable.
No obstante, a menudo se trata de pacientes con canceres especial-
mente dificiles de diagnosticar porque tienen sintomas inespeci cos
(Lyratzopoulos et al. 2014).

Auln son muchos los retos de los que hay que ocuparse, incluso si
proporcionamos un informe completo de los diversos errores, eventos
adversos y otros problemas de seguridad mas generales. Abundan los pro-
blemas de de nicidn, metodologia y método. Sin embargo, se ha com-
probado en distintas instancias que hay riesgos para los pacientes que
se derivan de las vulnerabilidades tanto de los individuos como de los
sistemas, aunque esto debe matizarse por el hecho de que los facultativos
de atencién primaria no pueden (y categéricamente, no deben) intentar
minimizar todos los riesgos posibles; un planteamiento semejante llevaria
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a una enorme realizacién innecesaria de pruebas y tratamientos y resul-
taria imposible de asumir econémicamente. En este contexto, la gestion
del riesgo es una cuestion complicada y, en nuestra opinién, en la actua-
lidad estd fundamentalmente conceptualizada como responsabilidad de
cada uno de los médicos. Los médicos, el personal de enfermeria y otros
profesionales de la atencién primaria desempefian, sin duda, un papel
esencial en la gestion del riesgo de la negociacion, la toma de decisiones
conjuntas y el tratamiento de cada uno de los pacientes. No obstante, al
igual que con los hospitales, tenemos que ir mas alla de la perspectiva
individual e intentar imaginar cémo podria ser una gestion del riesgo y
la seguridad dentro de una poblacién de pacientes. ;Podemos aplicar el
marco de las cinco estrategias y sus intervenciones asociadas a este con-
texto para aportar un modelo conceptual y préctico para la gestion de
riesgos en atencion primaria?

La seguridad como préactica 6ptima

El respeto de la practica dptima y de la medicina basada en la evidencia
es tan importante en la atencion primaria como en los demas niveles
asistenciales. En Inglaterra se ha hecho mucho hincapié en los incentivos
externos para mejorar la atencion primaria, sobre todo con el uso de
Sistema de pago por rendimiento (P4P, por sus siglas en inglés). El Rei-
no Unido introdujo esta idea con el Marco de Referencia de Calidad y
Resultados (Quality and Outcomes Framework), y los Estados Unidos,
Francia y otros paises han desarrollado programas similares. La idea del
P4P es bastante simple: pagar por la actuacion de conformidad con la
medicina basada en la evidencia. El pago por rendimiento, sin lugar a
dudas, puede impulsar cambios en algunas areas concretas, pero su impac-
to general en la calidad de la asistencia y en los valores profesionales adn
se discute (Lee et al. 2012; Hussey et al. 2011; Ryan et al. 2015). Con
independencia de esto, la cuestion mas complicada desde la perspectiva
de la seguridad es que el P4P no se ocupa de los tres eventos adversos
mas frecuentes segin la bibliografia: falta de diagnostico y diagndstico
tardio; seguridad de la medicacion y estrategias de atencion de cientes
y vigilancia inadecuada (Brami y Amalberti 2010; Lorincz et al. 2011).
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Muchas intervenciones emplean estrategias de mejora de la calidad
para mejorar la adherencia a las guias como medio para mejorar los resul-
tados en el paciente (Marshall et al. 2013). Por ejemplo, en el ambito de
la atencidn primaria la depresion con frecuencia no se gestiona bien o se
trata con pobres resultados. Esta es una cuestion fundamental dado que
la depresion es una de las principales causas de discapacidad en todo el
mundo. En un extraordinario y temprano estudio de los modelos para
la mejora de la calidad, en Estados Unidos, se asignaron al azar consultas
de atencidn primaria con un sistema de gestion de managed cared @ un
modelo de atencién normal o a un programa de mejora de la calidad.
Esta intervencion necesitd del compromiso institucional con la mejora
de la calidad, la identi cacidén de un grupo de pacientes potencialmen-
te deprimidos, la formacidn de los expertos y personal de enfermeria
especializado de los centros implicados para proporcionar formacion al
paciente y a los facultativos, y o bien personal de enfermeria para reali-
zar el seguimiento de la medicacion o bien psicoterapeutas cuali cados.
Los resultados en la salud mental y la conservacion del empleo de los
pacientes deprimidos mejoraron en el transcurso de un afio y el nimero
de consultas médicas, en conjunto, no aumentd. Una pequefia inversién
en la mejora de calidad produjo mejoras sustanciales en algunas areas,
incluyendo un claro aumento en la deteccion de pacientes con depresion
(Wells et al. 2000).

Los estudios de los errores diagndsticos conocidos en la atencion
primaria muestran que la mayoria estan relacionados con enfermedades
frecuentes como la neumonia, el cancer, la insu ciencia cardiaca conges-
tiva, la insu ciencia renal aguda y la infeccion urinaria; esto sin duda se
debe a que éstas son, en todo caso, enfermedades frecuentes. Los proble-
mas identi cados pueden producirse en la consulta médica, pero tam-
bién pueden estar relacionados con las derivaciones, con los factores del
paciente, el seguimiento y el control de la informacion diagndstica y la
realizacién y la interpretacion de las pruebas diagnésticas. Aunque algu-
nos de estos problemas pueden afrontarse mejorando las habilidades de
los facultativos, es poco probable que esto tenga un impacto signi cativo.
Para empezar, muchos errores diagnésticos pueden deberse a caracteris-
ticas fundamentales de la forma de funcionar de la cognicién humana
que son dificiles de cambiar. Con frecuencia las personas emplean el
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razonamiento heuristico de manera e caz en su pensamiento cotidia-
no, lo que generalmente es extremadamente Util, pero también puede
inducir a error en las situaciones en las que se requiere un pensamiento
mas analitico (Kahneman 2011). Se han detectado una gran cantidad de
sesgos y razonamientos heuristicos (Croskerry 2013) y aln no esta cla-
ro si es posible, y menos adn si resulta rentable, ofrecer formacion para
mejorar la precisién del diagndstico. En lo relativo a la gestion del riesgo
puede que sea mejor invertir en la mejora de los aspectos mas manejables
del sistema (como la comunicacion de los resultados de pruebas) y, pro-
bablemente, aln mas importante, invertir mas tiempo y esfuerzo en hacer
seguimiento de los pacientes que acuden a consulta con un cuadro clini-
co inicial con sintomas que podrian ser graves. Esto requeriria la creacién
de sistemas de seguridad de respaldo para los resultados andmalos que se
pasan por alto y de recordatorios a los pacientes que no se presentan a las
pruebas complementarias 0 a las visitas de seguimiento (Lyratzopoulos
et al. 2014). Usando nuestra terminologia, pasariamos de una estrategia
de préactica Optima y mejora del sistema a una de vigilancia, adaptacion
y recuperacion. Aceptariamos que algunos retrasos y errores diagnosticos
son inevitables y cambiariamos la distribucion de recursos para dirigirlos
a una deteccion rapida de éstos.

Mejorar el sistema

La prestaciéon de la atencién indicada por las guias es, obviamente, un
objetivo deseable, pero lograr esta meta seguira siendo dificil. Son muchas
las razones, pero dos de ellas son especialmente importantes. La primera
es que las guias son s6lo una recomendacion parcial para el tratamiento,
incluso cuando se trata de una persona relativamente sana con una sola
enfermedad. Cuando la atencién se dirige a un paciente geriatrico fra-
gil y con mdltiples problemas, los médicos tienen que realizar muchos
ajustes para obtener la atencién 6ptima para esta persona (Persell et al.
2010). Un segundo problema importante es el extraordinario ritmo de la
innovacion médica y el crecimiento exponencial de los conocimientos
cienti cos sobre medicina moderna que la acompafan; la vida media del
conocimiento es de tan sélo 6 afios en la mayoria de las especialidades
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(Shojania et al. 2007; Alderson et al. 2014). Una vez que se dispone de
nuevos conocimientos, lleva tiempo consolidarlos y darles forma de guia
y recomendaciones.Y, de nuevo, lleva también tiempo jar un sistema de
recomendaciones de trabajo nuevas, actualizadas a un ritmo adecuado, y
con informacién importante para los pacientes ancianos con enfermeda-
des concomitantes.

La introduccion de la informatica y de las historias clinicas electré-
nicas supone la mejor opcion para responder a la rapida evolucion del
conocimiento y el ejercicio de la medicina. Se espera que las nuevas
tecnologias den apoyo y contribuyan a la toma de decisiones médicas y
a la prescripcion, proporcionen las herramientas para pedir y comprobar
los resultados de las pruebas, refuercen la cooperacion y permitan a los
pacientes acceder a su historia clinica (De Lusignan et al. 2014). Puede
que las nuevas tecnologias también aporten nuevas estrategias para la
medicién del rendimiento y para la deteccion de la asistencia de ciente
(Weiner et al. 2012). Pero el uso e caz de estas tecnologias dependera de
su empleo sistematico a nivel nacional y de una formacion acorde sobre
cdémo utilizar estos sistemas con e cacia sin generar una sobrecarga de
informacion, recomendaciones y alarmas (Shoen y cols. 2012; Jones et
al. 2014). Aun no conocemos todas las ventajas de estos sistemas, pero
ya podemos ver que su introduccion tiene varias consecuencias inespe-
radas, algunas de las cuales son muy adversas. Por ejemplo, en el pasado
los profesionales sanitarios tenian que ir a hablar con un radi6logo para
analizar los resultados ambiguos en un tac, mientras que ahora tomaran
en solitario su propia decision frente a una pantalla. Los médicos jovenes
evaluaran a sus pacientes en la historia clinica electrénica en lugar de
verlos en persona (Wachter 2015).

Las estrategias de optimizacion (la practica Optima y las mejoras del
sistema) son perfectamente viables cuando se realizan a escala, pero es
mucho mas dificil ponerlas en practica en una consulta o un centro de
atencion primaria pequefios. Las mejoras necesarias en el sistema de
atencién primaria y los «<motores de cambio» son cuestiones nacionales
0, al menos, regionales. Los programas con objetivos de mejora claros y
concretos pueden tener resultados, como demuestra el ejemplo del trata-
miento de la depresion, pero para generar un impacto a escala son nece-
sarios muchos recursos. Los centros de atencion primaria pueden usar las
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estrategias de optimizacidn, pero a nivel local puede que tengan que usar
en mayor medida otro tipo de estrategias de seguridad que pongan mas
énfasis en la gestion activa del riesgo.

Estrategias de control de riesgos

Cuando los sistemas estdn bajo presion, se impone que pensemos en
aplicar estrategias de control de riesgos para mantener la seguridad y
también posiblemente para limitar los costes. Un importante ejemplo
del control del riesgo es la restriccion deliberada de la préctica clinica
cuando se dan circunstancias que plantean un elevado riesgo para los
pacientes. Este método para controlar el riesgo es el mas destacado en
la prescripcion y en la administracion de medicamentos de alto riesgo.
Por ejemplo, en la atencion primaria, los médicos de familia no pueden
recetar ciertos farmacos, o los farmacéuticos de las o cinas de farmacia
no pueden facilitarlos.

El planteamiento del control de riesgos consiste fundamentalmente
en que para mantener los estandares y la seguridad es mejor ocuparse
de forma positiva de la demanda y de las condiciones de trabajo; la
alternativa es un sistema que presta alguna atencién de alta calidad, pero
gue funciona fuera de control. El control posible mas obvio es poner
un limite al nimero maximo de pacientes que estan bajo la atencion
de un Unico equipo de atencién primaria, este nimero varia segun las
caracteristicas de los pacientes y de cédmo se presta la atencion. Siem-
pre que se pueda realizar una valoracion realista de las necesidades del
paciente y de la duracion de la consulta, entonces la limitacion del
numero de pacientes por equipo es una opcion posible, pero solucio-
nes de este tipo solo se pueden lograr a nivel nacional. La demanda se
puede gestionar a nivel local mediante una mayor participacién del
personal de enfermeria y de los auxiliares sanitarios en la prestacion de
la atencion o mediante el traslado a los hospitales u otras instalaciones,
pero puede que esto no resulte viable en las areas mas aisladas 0 mas
pobres. Sin embargo, hay muchos ejemplos del control de riesgos en
atencion primaria y existen posibilidades de un analisis mucho mas
detallado de esta estrategia en concreto.
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Control mediante la valoracion
de la competencia

Casi todos los paises con sistemas desarrollados de asistencia sanitaria
tienen procedimientos para habilitar a los médicos, de modo que se
pueda identi car y, en su caso, reforzar la formacién de los que no
alcancen los criterios requeridos. Con independencia de cudles sean los
méritos del modelo de seguridad de un sistema, no cabe duda de que
habra problemas relacionados con la calidad de la asistencia prestada
por los individuos; en Australia, por ejemplo, un 3% del personal era
responsable de la mitad de las quejas recibidas, de modo que algunos
individuos eran objeto de repetidas quejas. Muchos paises exigen que
los médicos de familia sigan cursos de desarrollo profesional conti-
nuo (dpc) o de formacion médica continua (fmc) y un procedimiento
formal de reacreditacion (por ejemplo, los Paises Bajos, Noruega, los
Estados Unidos). Cada médico debe demostrar la formacion continua
y de desarrollo profesional y que cumple con los requisitos del proceso
de reacreditacion (Murgatroyd 2011). Los médicos identi cados por
estos sistemas con una calidad inferior a la requerida, recibiran cursos
de reciclaje y puede que se limite su licencia. Sin embargo, estos siste-
mas de vigilancia son complejos y no siempre son efectivos (Lipner et
al. 2013). Aunque son una parte fundamental de las herramientas para
mejorar la seguridad, la responsabilidad y las sanciones no son faciles de
mantener o de llevar a la practica.

Control de las amenazas

El control de amenazas conocidas puede que tenga una aplicacion mas
inmediata en la atencién primaria. Por ejemplo, en el campo de la salud
mental es muy importante el control del riesgo. Quiza es lamentable
que los ejemplos mas inmediatos sean aquellos en los que se controla
o limita la libertad de las personas. Los pabellones cerrados, las técni-
cas restrictivas y el control con farmacos son ahora, afortunadamente,
mucho menos frecuentes que en el pasado. Sin embargo, existen otros
métodos de control mas sutiles que si pueden aplicarse a la poblacion
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y que estan dirigidos a controlar los riesgos en lugar de a las personas.
Por ejemplo, el paracetamol analgésico era un método comun de suici-
dio y de autoagresion sin consecuencia de muerte, causante de muchas
muertes accidentales y, a menudo, de ingresos en la unidad de toxicidad
hepatica y renal. La legislacion aprobada por el Gobierno del Reino
Unido en 1998 limit6 el tamafio de los envases a 32 comprimidos en
farmacias y a 16 comprimidos fuera de la farmacia. Reducir el nimero
de comprimidos en cada envase para reducir el riesgo de intoxicacion
parece una estrategia un tanto inverosimil, pero muchos de los entre-
vistados tras una sobredosis manifestaron que se tratd de una accién
impulsiva relacionada con el empleo de los medicamentos que tenian
a su disposicion en casa. Por lo tanto, las acciones impulsivas se volvie-
ron menos peligrosas con los envases mas pequefios. Diez afios después
de que se realizaran estos cambios, la reduccion del suicidio y el dafio
por paracetamol se han reducido de manera signi cativa y constante, y
logros similares ha obtenido una limitacién parecida a otros productos
derivados del paracetamol (Cuadro 9.1) (Gunnell et al. 2008; Hawton
et al. 2012).

Cuadro 9.1 Retirada del dextropropoxifeno y paracetamol
para reducir el suicidio

El alcance de la intoxicacion mortal con el analgésico a base de
dextropropoxifeno y paracetamol fue, durante muchos afios, una
fuente de preocupaciones. EI margen entre las concentracio-
nes terapéuticas y las potencialmente mortales es relativamente
pequefio. Entre 1997 y 1999, la combinacién de dextropropoxife-
no y paracetamol fue el medicamento Gnico mas usado en los sui-
cidios en Inglaterra 'y Gales (766 muertes en este periodo de tres
afos). El Comité para la Seguridad de los Medicamentos (csm,
por sus siglas en inglés) recomendd que se retirara el uso de la
combinacion de dextropropoxifeno y paracetamol en el Reino
Unido, lo que tuvo lugar en diciembre de 2007.
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En el periodo 2005-7 que siguio a la intervencion se produjo
un fuerte descenso en la prescripcion de dextropropoxifeno y para-
cetamol, de modo que las recetas para este compuesto se redujeron
un 599%. Las recetas para otro tipo de analgésicos aumentaron con-
siderablemente. Estos cambios se relacionaron con una reduccion
importante en las muertes causadas por la combinacion de dextro-
propoxifeno y paracetamol, con una estimacion de 295 suicidios
menos y 349 muertes menos, incluyendo las intoxicaciones por
accidente. En los 6 afios posteriores a la retirada del dextropro-
poxifeno y paracetamol se produjo una importante reduccion de
las muertes por intoxicacién causadas por este farmaco sin que
hubiera pruebas de un aumento en las muertes causadas por otros
analgésicos.

Adaptado de Hawton et al. (2012)

Vigilancia, adaptacion y respuesta

Sin duda, los médicos de familia y otros profesionales de la atencion pri-
maria se ocupan constantemente de la supervisién de los pacientes, pero
una estrategia de seguridad de este tipo supone un esfuerzo mas general
para reforzar la capacidad de detectar el deterioro de la calidad y otros
problemas en la prestacion de asistencia sanitaria a la poblacion.Vamos a
analizar a modo de ejemplo una propuesta dirigida a los profesionales y
una segunda propuesta dirigida al fomento de una cultura mas colabo-
rativa para ayudar a los profesionales de atencion primaria a adoptar un
modelo més centrado en el paciente

Desarrollo de un modelo mas sistematico
para la conducta expectante (o espera vigilante)

El tiempo es uno de los instrumentos principales para la gestion de
riesgos en la atencion primaria. Un médico de familia puede saber
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que de acuerdo con los sintomas hay una pequefia posibilidad de que
exista cancer u otra dolencia grave; pero derivar a todos los pacientes
con sintomas de este tipo no seria ni viable ni una buena practica. En
cambio, le pide al paciente que vigile y observe cualquier cambio. El
empleo del tiempo es fundamental en las rutinas y en la gestion de la
practica del médico. Con el tiempo, las enfermedades y las circunstan-
cias progresan y el problema que se presentaba en un momento dado
no serd el mismo mas tarde. En la atencion primaria muchos problemas
de salud se resuelven con el tiempo; en algunos casos desaparecen con
independencia del diagnéstico o de la intervencién, mientras que en
otros las caracteristicas sintomaticas seran mucho mas claras. En un
importante nimero de casos, la mejor manera de afrontar una situacion
es precisamente vigilar su evolucién y abstenerse de intervenir clini-
camente. Paraddjicamente a menudo la espera es mas importante que
la actuacion inmediata, siempre que tanto el paciente como el médico
colaboren en la vigilancia de los sintomas y que ambos mantengan la
con anza mutua. Mientras que esta estrategia es bien conocida y acep-
tada tanto por los médicos como por los pacientes, el uso del tiempo
como estrategia diagnostico-terapéutica en raras ocasiones se ha estu-
diado de manera explicita.

El desarrollo del esquema Tempos (Amalberti y Brami 2012) res-
ponde a la importancia de la gestién del tiempo en la atencion prima-
ria. En el esquema se diferencian cinco escalas temporales, cali cadas
como «tempos», que requieren ser procesadas de forma paralela por
el médico de familia. (1) Tempo de la enfermedad (evolucion rapida
e inesperada, lenta respuesta al tratamiento); (2) Tempo de la consulta
(interrupciones y agenda del dia a dia); (3) Tempo de los pacientes
(tiempo en manifestar los sintomas, adherencia y emocion); (4) Tempo
del sistema (tiempo para las citas, las pruebas y las observaciones) y (5)
Tempo del médico (tiempo para alcanzar el conocimiento). Este esque-
ma (Tabla 9.1) puede servir de base para la identi cacién de los eventos
adversos y para la recuperacion, asi como para mejorar el anélisis de los
eventos adversos (véase el capitulo 6).
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Tabla 9.1 Esquema Tempo para la atencion primaria

Tempo Patologia engafiosa que evoluciona més rapido
de la enfermedad 0 mas despacio de lo que es habitual

Accibn terapéutica inadecuada, demasiado lenta, no

e caz.

Se tranquiliza al paciente de forma infundada, tomando
como base la evolucién tipica

Se le dan al paciente o a sus familiares explicaciones o
instrucciones insu cientes sobre qué deberia ocurrir,
cuando, qué es una evolucion alarmante y qué hacer

Tempo del médico | Experimenta di cultades en el acceso al conocimiento
adecuado en el momento adecuado, debido a los
sintomas engafiosos, el cansancio, la presion o las
interrupciones

La técnica requerida para la intervencion clinica

no se aplica con todo el rigor habitual, debido a la
préctica inadecuada, las interrupciones, la fatiga y otras
cuestiones

El caso clinico no se identi ca porque excede la
competencia del médico

Tempo de la Agendas apretadas, tiempo limitado

consulta Interrupciones de la administracion, del teléfono, de los
pacientes, de la secretaria y otros

Trazabilidad incompleta de los datos médicos,
antecedentes médicos apresurados, estilo de escritura
limitado al maximo

Tempo del paciente | No muestra sintomas, minimiza o pospone la
manifestacion

Mala relacion médico-paciente, con ictos, niveles
asistenciales especi cos

Tempo del sistema | Retraso en la obtencion de citas para pruebas
(iméagenes) o con los especialistas

Método inesperado de la unidad de urgencias al enviar
al paciente a casa

Pérdida de informacion entre los profesionales,
correspondencia perdida, mensaje perdido

Adaptado de Amalberti y Brami (2012)
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Mejorar las transiciones entre el hospital
y la atencién primaria

Aungue en gran medida el interés en mejorar las transiciones asistenciales
proviene del &mbito hospitalario, éste tiene importantes repercusiones para
la atencion primaria. Los cambios involuntarios en las pautas de medica-
cion son un peligro importante y ampliamente estudiado; es posible que
a los pacientes se les dé el alta hospitalaria con una medicacion muy dife-
rente a la que tenian antes del ingreso, no debido a una necesidad medica,
sino porque no se ha realizado una nueva valoracion de la medicacion al
momento del alta. El proceso de conciliacion de la medicacion es un pro-
ceso, habitualmente a cargo de los farmacéuticos, en el que se realiza un
cotejo de la medicacion del paciente antes de su ingreso y la medicacion
prescrita en el hospital para asegurar que el paciente vuelve a casa con
la medicacion correcta. No se ha demostrado que la conciliacion de la
medicacion por si misma, aunque es importante, produzca resultados sig-
ni cativos, como, por ejemplo, la reduccion de la hospitalizacion ulterior
(Kwan et al. 2013). Ahora la atencion vuelve a dirigirse a una valoracion
completa de toda la transicion, guiada por la elevada tasa de reingresos
precoces tras el alta. En los Estados Unidos, por ejemplo, casi uno de cada
cinco pacientes de Medicare reingresa en un plazo de 30 dias desde el alta
(Rennke et al. 2013).

Los programas para mejorar la transicion asistencial cuentan con dis-
tintos elementos y, hasta ahora, hay poca homogeneidad en las estrategias
de los distintos programas estudiados. La mayoria cuentan con un equipo
de altas, realizan la conciliacién de la medicacion y proporcionan guias y, a
veces, formacién al paciente y la familia. Algunos también ponen a dispo-
sicion del paciente a un miembro del personal de enfermeria u otro profe-
sional especializado en la transicion asistencial, que tiene la responsabilidad
especi ca de vigilar el progreso del paciente después del alta, con llamadas
telefonicas o visitas, y de coordinar a otros profesionales y responder ante
cualquier sefial de deterioro. Los estudios ofrecen pocos detalles de como

nanciar estos programas y de cuanta formacion necesitarian estos profe-
sionales. Sorprendentemente, incluso en los programas mas completos fue
poco lo que se hizo, si acaso se hizo algo, para fomentar la participacion de
los profesionales de atencion primaria (Rennke et al. 2013). Este enfoque
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general se basa en la mejora de la abilidad de la atencion en el dmbito
hospitalario, pero en nuestra opinién, el modelo que se debe adoptar tras
el alta debe basarse en la vigilancia, la adaptacion y la respuesta a las necesi-
dades del paciente; esta estrategia es muy diferente a la que se plantea nor-
malmente en el contexto de la atencién primaria, que estd ampliamente
dominada por las iniciativas para mejorar el seguimiento de las guias.

Las estrategias para mejorar la seguridad en la atencién primaria
requerirdn muchos de los elementos de estos programas de transicion
asistencial. Dandole especial prioridad a la participacion del paciente, la
coordinacion y la cooperacién entre equipos, asi como, sobre todo, a una
actitud de anticipacion, vigilancia y asistencia al paciente mas alla de su
estancia hospitalaria o de la consulta de atencion primaria. Los profesio-
nales de la asistencia sanitaria, sin duda, entienden este planteamiento,
pero los sistemas actuales, 0 mejor dicho la falta de sistemas, hacen que
sea muy dificil de conseguir en la practica. Los nuevos puestos directivos
en el equipo de atencidn primaria, deberian dedicarse a esta coordina-
cion y organizacion. Las nuevas categorias profesionales de facilitadores
y gestores de la asistencia reforzarian la capacidad del equipo de aten-
cién primaria a la hora de vigilar la seguridad. El puesto de gestor de la
asistencia tendria una posicion central y podria prestar y coordinar los
servicios para los pacientes, incluyendo la coordinacién de la atencion de
todos los profesionales sanitarios, en los distintos ambitos y para todas las
enfermedades y ayudaria al paciente a acceder y a orientarse en el sistema
(Taylor et al. 2013).

Atenuacion

La capacidad de responder con rapidez al deterioro es fundamental para
la asistencia segura tanto dentro del hospital como fuera, como ya hemos
expuesto anteriormente. EI término atenuacion abarca la atencion a los
pacientes a los que la asistencia les ha fallado de alguin modo que ha
producido un dafio, y que se ha convertido en un problema en si mismo,
tanto para el paciente como para los que se ocupan de su atencion. El
tratamiento de estas situaciones exige, sin lugar a dudas, capacidad de
respuesta rapida y de llevar a cabo todas las intervenciones asistenciales
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necesarias, pero también exige una respuesta mas integral para tratar los
problemas especi cos del dafio que se debe a una atencién de ciente en
lugar de a la enfermedad.

En otros dambitos hemos hecho hincapié en la necesidad de apoyo
tanto para el paciente como para el personal y esto es igualmente apli-
cable a la atencion primaria. La elaboracién de programas formales que
proporcionen este tipo de apoyo ha sido una cuestion problematica en
los hospitales que cuentan con los recursos y la escala su ciente como
para poner en marcha y mantener este tipo ayuda. En la atencion prima-
ria, el apoyo a los pacientes o a los profesionales se basa en acciones de
personas y compafieros con interés y empatia. En la mayoria de los casos
esto es todo lo que se necesita pero, como hemos analizado anterior-
mente, puede que se necesite asesoramiento u otras intervenciones mas
a largo plazo para ayudar a los pacientes, los cuidadores o integrantes del
personal implicados en un error o una falta grave. Ahora mismo esto es
muy dificil de proporcionar en atencion primaria, aunque las asociacio-
nes profesionales ofrecen algin apoyo. Segun se vaya produciendo una
integracién de mayor calado en la atencidn primaria, podremos plantear-
nos la gestion de riesgos en grupos de poblacién y, aungue la prevencion
y la deteccion seran lo més importante, la atenuacion del dafio no deberia
descuidarse.

Consideraciones sobre la atencion primaria

Dada la lentitud con la que evoluciona la seguridad del paciente en el
ambito de la atencion primaria, puede parecer prematuro plantear estra-
tegias de seguridad. Una revision de la seguridad en la atencion primaria
en los Estados Unidos, 10 afios después del estudio de referencia «To err
is human» (Errar es humano), mostrd que existian numerosas lagunas en
la compresién de la seguridad en el ambito ambulatorio y que casi no
habia estudios dignos de crédito sobre cémo mejorar la seguridad en
atencion primaria (Lorincz et al. 2011). Aln se necesitan datos de epi-
demiologia bésica, mas analisis de las causas de dafio a los pacientes en
atencion primaria y la elaboracion de intervenciones especi cas (VWWynia
y Classen 2011). Tenemos que afiadir que el concepto mismo de seguri-
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dad del paciente en atencion primaria tiene que examinarse pues en su
formulacién actual puede que no logre que los facultativos de atencion
primaria se identi quen con él. Para los pacientes, la seguridad en la
atencion primaria se relaciona en parte con el control y la reglamenta-
cion, pero fuertemente vinculados a la con anza y las relaciones perso-
nales (Rhodes et al. 2015).

Sin embargo, creemos que esbozar la clase de estrategias que podrian

emplearse y trazar un marco de referencia conceptual contribuird a que
la seguridad en atencion primaria se comprenda mejor y a que se elabo-
ren las intervenciones adecuadas. Las innovaciones informaticas posible-
mente tendran un impacto enorme en la coordinacion de la asistencia
y en la vigilancia y la ayuda de pacientes en sus hogares. Es importante
mejorar los sistemas en los consultorios y centros de atencién primaria
y el cumplimiento de las guias de practica clinica, pero puede que el
impacto de estas medidas sea menor que en los entornos hospitalarios,
mas estructurados. EI control de riesgos, en el sentido de limitacién de la
demanda y establecimiento de competencias y estandares claros, necesita
analizarse como una estrategia general y no solo en el contexto de los
problemas clinicos especi cos.
No obstante, la atencién primaria es un sistema adaptativo por excelencia,
en el cual las decisiones asistenciales surgen de consultas y relaciones muy
individuales en las que los valores y preferencias del paciente son, con
frecuencia, la consideracion mas importante. En estos niveles asistencia-
les creemos que, en conjunto, desarrollar o perfeccionar las estrategias de
vigilancia y de respuesta puede ser mas importante que ninguno de los
otros modelos méas generales. En esta aproximacion seran elementos fun-
damentales y necesarios la participacion, la concienciacién y la formacién
de los pacientes y los cuidadores en la gestion del riesgo. Puede que el ries-
go logre gestionarse de forma més e caz en un sistema més relajado que
incorpore la adaptacién y la respuesta rapida, méas que por la imposicion de
guias y de controles. Sin embargo, esta perspectiva es Gnicamente eso aun,
una perspectiva, y necesita ser explorada, desarrollada y probada.
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Puntos clave

* En todos los paises la atencién primaria se enfrenta a enormes
retos. Los médicos de atencion primaria se ocupan cada vez
mas de enfermedades mas complejas, lo que hace imposible
que se pueda prestar la atencion Gptima y mas segura a todos
los pacientes.

* El personal de atencién primaria puede tener elevados estandares
de atencidn a nivel personal, sin ser consciente del riesgo para
los pacientes en el sistema de asistencia general. Esto di culta la
comprension del riesgo en el sistema o la consideracion de estra-
tegias de gestion de riesgos orientadas a la poblacion.

* Puede que el concepto de seguridad del paciente en su formu-
lacion actual no logre que los médicos de atencidn primaria se
identi quen con él. Para los pacientes, la seguridad en la atencion
primaria estd fuertemente vinculada la con anza'y las relaciones
personales.

* La comunicacién y la coordinacion deficientes entre los distintos
elementos de la asistencia social y sanitaria, la falta de informa-
cion oportuna y exacta después de que los pacientes reciban el
alta hospitalaria y el retraso en la obtencién de los resultados de
las pruebas son los riesgos principales.

* Los errores diagndsticos atn no han recibido la atencidon que
merecen, dada su probable importancia como causante de dafio
o tratamiento de ciente para los pacientes.

 Las estrategias de mejora de la calidad pueden emplearse para
mejorar el respeto a las guias (o0 recomendaciones) y mejorar los
resultados de cara al paciente.

* El crecimiento exponencial del conocimiento cientifico consti-
tuye un desafio para la atencién primaria. Se espera que las nue-
vas tecnologias ayuden y contribuyan a la toma de decisiones
médicas y a la prescripcion, proporcionen las herramientas para
pedir y comprobar los resultados de las pruebas y refuercen la
cooperacion y la coordinacién.
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* Cuando los sistemas estan bajo presion, se impone que pensemos
en aplicar estrategias de control de riesgos para mantener la segu-
ridad y posiblemente también para limitar los costes. El tiempo,
en el sentido de una conducta expectante (o0 espera vigilante)
activa e inteligente, es uno de los recursos principales para la ges-
tién del riesgo en atencién primaria.

 Las estrategias para mejorar la seguridad en atencidén primaria
necesitaran conceder especial prioridad a la participacién del
paciente, a la coordinacion y a la cooperacién entre equipos, y
una actitud de anticipacion, vigilancia y asistencia al paciente mas
alla de la consulta de atencion primaria.

* Puede ser que el riesgo se pueda gestionar de forma mas eficaz
en un sistema mas relajado que incorpore la adaptacion y la res-
puesta rapida mas que por la imposicion de recomendaciones y
de controles.

Open Access Este capitulo se distribuye de acuerdo con los términos de atribucion
de Licencia no comercial de Creative Commons, que permite todo uso no comercial,
distribucion y reproduccion por cualquier medio, siempre que se cite a los autores
originales y la fuente.
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10
Nuevos retos para la seguridad del paciente

Las iniciativas que explicamos en los capitulos precedentes son nece-
sarias porque el modo en que contemplamos actualmente la seguri-
dad no es adecuado para los problemas a los que nos enfrentamos.
Nuestros planteamientos para estos cambios se basan en el analisis de la
naturaleza de la seguridad en la asistencia sanitaria tal y como se presta
hoy en dia. Sin embargo, como ya sabemos, la asistencia sanitaria esta
cambiando rapidamente y plantea muchas nuevas oportunidades, pre-
siones y problemas. Creemos que los cambios que se avecinan tendran
repercusiones mas profundas en cémo se entiende y se pone en préctica
la seguridad, lo que aumentara la importancia y la urgencia de la transi-
cién a una perspectiva mas amplia.

En este capitulo resumiremos brevemente algunas de las evoluciones
recientes y futuras en la asistencia sanitaria. Estas ya se han analizado
ampliamente y ahora s6lo nos ocuparemos de resumir algunos puntos
clave. El principal objetivo del capitulo es considerar las repercusiones
que estas tienen en la seguridad del paciente y en las estrategias y las
practicas que explicamos en el resto del libro.

La mutable naturaleza de la asistencia sanitaria

Los problemas a los que se enfrenta la asistencia sanitaria y muchos de
los problemas que tienen que encarar la seguridad del paciente, en parte,
son fruto del éxito mismo de la medicina moderna en la lucha contra las
enfermedades. Dadas las mejoras en la dieta, la nutricién, la medicina y
el entorno, muchas personas viven mas tiempo, pero también viven con
una o mas enfermedades cronicas, como la diabetes, las enfermedades
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cardiovasculares o el cancer. Algunas enfermedades que antes eran mor-
tales ahora se estan convirtiendo en enfermedades cronicas.

El indice de supervivencia del céancer, las infecciones y el sida, las
embolias cerebrales, las enfermedades cardiovasculares y muchas otras
afecciones mortales han mejorado enormemente en la Ultima década. Por
ejemplo, un estudio francés reciente de 427 000 nuevos pacientes de can-
cer, diagnosticados entre 1989 y 2004, mostraron una signi cativa mejora
de la supervivencia al cabo de 5 afios para la mayoria de los canceres, espe-
cialmente en el cancer de prostata (Grosclaude et al 2013). En Francia, con
una poblacién de 65 millones de personas, hay anualmente mas de 320 000
nuevos diagndsticos de cancer; de éstos, 150 000 se clasi can como «cura-
dos» dentro del mismo afio y otros 150 000 tiene una expectativa de vida
de al menos 5 afios. En los paises desarrollados, con los tratamientos targa
(Tratamiento antirretroviral de gran actividad) la supervivencia y la calidad
de vida de los pacientes con sida han experimentado mejoras similares
(Borrell et al. 2006). La mayoria de las personas que reciben tratamiento
para enfermedades crdnicas vuelve al trabajo, a su familia y su casa con la
aspiracion de llevar una vida lo méas sana posible. Estas mejoras plantean
enormes retos para que los sistemas sanitarios sigan prestando asistencia y
siendo viables econdmicamente.

El hospital tradicional no puede continuar siendo el principal pro-
veedor de asistencia sanitaria y el centro del sistema sanitario, dado que,
simple y llanamente, no seria viable econdmicamente. Naturalmente, los
hospitales siguen siendo esenciales en todas las perspectivas de futuro de
la asistencia sanitaria, pero cada vez estaran mas centrados en la investiga-
cién y en los procedimientos que exigen una gran especializaciéon y una
tecnologia muy compleja. Aumentara la proporcién de camas dedicadas
a los cuidados intensivos e intermedios, mientras que el nimero total de
camas se reducira (Ackroyd-Stolarz et al. 2011).

Las innovaciones médicas han producido estancias hospitalarias mas
cortas. El diagndstico precoz y los tratamientos menos invasivos, Como
la cirugia laparoscOpica suponen que el tratamiento se puede comenzar
antes y con menos trastorno para la vida del paciente. La gendmica y
la medicina preventiva seguramente haran posible que los diagnosticos
sean alin mas precoces y se reciban mas tratamientos preventivos. Cada
vez serd mas necesario trasladar la atencion al ambito extrahospitalario,
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lo que exigird que se contemple la atencién primaria desde una pers-
pectiva muy diferente. Los especialistas hospitalarios saldran del hospital
y ofreceran sus conocimientos especializados en los hogares y en otras
instalaciones (Jackson et al. 2013). Con el aumento de los anélisis de diag-
nostico inmediato y la mejora de muchos de los tratamientos, serd posi-
ble que una cantidad considerable de la atencién se preste en el ambito
extrahospitalario. La cirugia, la radioterapia, la quimioterapia y la hemo-
didlisis podrian prestarse en consultas externas o en centros sanitarios mas
pequefios.

Cuadro 10.1 Resumen del cambio de paradigma que se
necesita en el futuro en la asistencia sanitaria

De... LA

Una medicina

Una talla Unica para todo Modelo personalizada

Fragmentada, unidireccional | Comunicacion Integrada bidireccional

Los profesionales sanitarios | centrado en El paciente

Ubicacion Cambio al ambito

Hospital centralizado extrahospitalario

Menos invasivo, por

i Tratamiento X
Invasivo imagen
L Por episodio. Por
Por procedimiento Reembolso resultado
- Prevenir la enfermedad,
Tratar la enfermedad Objetivo bienestar

Adaptado de http://www.gilcommunity.com/

Los cambios que se resumen en el cuadro anterior tienen profundas reper-
cusiones en todos los profesionales sanitarios (Cuadro 10.1). Durante los
Gltimos 50 afios las especialidades médicas hospitalarias han llevado la
voz cantante en términos de reputacion, remuneracion y conocimientos
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expertos. La especializacion ha generado grandes recompensas, aunque
también ha ocasionado la pérdida de destrezas generalistas y la habilidad
de tratar con las enfermedades concomitantes complejas que requiere la
atencién a pacientes (Wachter y Goldman 2002). La necesidad de cirugia
tradicional esta descendiendo porque hay otras intervenciones disponibles
que pueden ser llevadas a cabo por los radiélogos, los cardi6logos o los gas-
troenter6logos. El papel del médico también esta cambiando con rapidez,
ya que el personal de enfermeria y otros profesionales pueden proporcio-
nar mas asistencia y esto hace que el médico quede en una posicion mas
centrada en la supervision y como arbitro en las decisiones mas complejas.

Mejora de la seguridad en algunos entornos

Aunque no podemos saber exactamente qué Nuevos riesgos apareceran,
al menos podemos anticipar algunas de las areas en las que la seguridad
puede o bien verse reforzada, o bien amenazada; algunos riesgos clasicos
probablemente disminuiran, mientras que otros aumentaran o cambia-
ra su caracter. Fundamentalmente nos ocupamos de per lar los posibles
riesgos nUevos, pero es importante que cCompensemaos esto con un ejem-
plo de como las innovaciones y los cambios en las caracteristicas de la
atencion pueden producir sensacionales mejoras en materia de seguridad.

Las infecciones vinculadas a la asistencia sanitaria han sido uno de los
mayores problemas en los Gltimos afios y, en algunos paises, también uno
de los mas visibles logros de la mejora de la seguridad. Por ejemplo, las
infecciones en el sitio quirdrgico son las infecciones intrahospitalarias
mas comunes, y suponen un 31% de las infecciones vinculadas a la aten-
cién sanitaria en pacientes hospitalizados. Sin embargo, la incidencia de
las infecciones signi cativas en el sitio quirdrgico tras la cirugia ambu-
latoria de riesgo de bajo a moderado en pacientes con poco riesgo esta
disminuyendo rapidamente, debido a una combinacién de estancias mas
cortas y nuevas técnicas y tecnologias quirargicas (Owens et al. 2014).
Un 80% de las intervenciones quirdrgicas se estan convirtiendo en ciru-
gias ambulatorias, por lo que las infecciones asociadas con la asistencia
sanitaria podrian llegar a ser un problema menor, en lugar de predominar,
como lo han hecho en los ultimos afios, en los asuntos a tratar en materia
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de seguridad. Este es un ejemplo extremo del poder de la innovacion,
tanto en las nuevas tecnologias como en la organizacion de la atencion,
para resolver problemas que se resistian incluso a las iniciativas clasicas de
mejora de la calidad y la seguridad en la primera linea.

La infeccion y la resistencia antimicrobiana son, sin duda, uno de los
mayores y mas constantes problemas y sigue siendo una de las principa-
les amenazas para la salud de la poblacion, en especial para los ancianos
con pluri patologia (Yoshikawa 2002; Davies y Davies 2010). Simplemente
planteamos que las innovaciones en la atencién quirdrgica y los cambios
en las caracteristicas de la prestacion sanitaria bien pueden tener como
resultado una disminucién de algunos tipos de infecciones asociadas con la
asistencia sanitaria y, por lo tanto, un cambio en las caracteristicas del riesgo.

Nuevos retos para la seguridad del paciente

La evolucion en la asistencia sanitaria, y de hecho en todas las industrias,
conlleva inevitablemente nuevos riesgos y nuevos bene cios. Algunos ries-
gos surgen directamente de las nuevas tecnologias y de las nuevas formas de
organizacion. Otros riesgos surgen, como ya hemos explicado, del aumento
de los estandares que vienen de la mano de las huevas tecnologias, pues los
equipos asistenciales y las instituciones tienen di cultades para adaptarse a
las nuevas expectativas. Por ejemplo, los pacientes ahora reciben el alta més
pronto tras una cirugia. Esto resulta claramente bene cioso, pero, al mismo
tiempo, genera nuevos riesgos. Los errores en la atencion posoperatoria y
los errores en el tratamiento no quirtrgico ya son una causa mas frecuente
de eventos adversos que los errores en la técnica quirdrgica (Anderson et
al. 2013; Symons et al. 2013). Estas tendencias probablemente continuaran
e incluso se aceleraran.

Creciente complejidad

Las guias basadas en la evidencia (en general elaboradas para personas
con una sola enfermedad) no son adecuadas para aquellos pacientes con
multiples patologias, lo que hace que se puedan producir excesos de
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tratamiento y regimenes de evaluacién y de vigilancia excesivamente
complejos. Es posible que aumenten los dafios debidos al tratamiento y
la polimedicacion excesivos, agravados por la falta de supervision de los
pacientes en los ambitos extrahospitalarios. El criterio médico es ahora
maés importante, no menos, porque las guias basadas en la evidencia resul-
tan menos aplicables dada la creciente complejidad de las enfermedades
de los pacientes. Cada vez cobra mas importancia la necesidad de escu-
char y determinar las prioridades del paciente, al tiempo que las nuevas
formas de organizacion hacen esto mas dificil.

Los retos y los riesgos de la coordinacion de la atencion

La coordinacion de la atencion de cada uno de los pacientes, al menos
de aquellos que tienen enfermedades mas graves, se gestiona mediante
una red difusa de médicos de hospital, médicos de familia y personal de
enfermeria con modalidades de organizacion concretas que varian en los
distintos paises. Cuando se preste mas atencion sanitaria en los entornos
extrahospitalarios, ésta tendra que coordinarse y gestionarse de forma
mucho més activa. Esto exigird distintos modelos de vigilancia y una
organizacion de la atencion muy diferente.

La prestacién de atencion a una poblacion requiere la integracion de
la atencion hospitalaria, la asistencia domiciliaria y la atencién prima-
ria en estructuras organizativas, y éstas estan ya apareciendo de distintas
formas en Inglaterra (Dalton 2014). En el Reino Unido, los médicos de
familia tendran cada vez més di cultades para coordinar la atencion pres-
tada, que cada vez es mas compleja. Serd necesario coordinar los recursos
de alta tecnologia y los servicios en los centros de salud para vigilar de
manera integra las trayectorias asistenciales de los pacientes. Los equipos
mas extensos y la asistencia extrahospitalaria supondran un aumento de
las responsabilidades de la atencidn al paciente que tendran que asumir
los profesionales no médicos.

La trayectoria del paciente es cada dia mas complicada. Normalmente,
un paciente con una enfermedad crénica tiene una serie de cuidadores,
gue se ocupan de su asistencia sucesivamente, cada uno de ellos durante
un corto periodo de tiempo y con una funcion especializada. Fuera del
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hospital, y a veces dentro, puede que no haya una coordinacion general
de la atencion, excepto la realizada por el paciente y la familia. Los erro-
res debidos a la mala coordinacidn entre los cuidadores y los pacientes ya
son algo normal (Masotti et al. 2009) y podrian aumentar enormemente.
La informatica, las intervenciones de equipo y las soluciones dirigidas al
paciente pueden contribuir a la resolucion de este problema, pero el reto
es inmenso Yy las soluciones son dificiles de llevar a la practica.

Las ventajas y los riesgos de la seleccion

Cada vez hay méas pruebas de que la deteccion cada vez mas precoz y
una de nicion de la enfermedad cada vez mas amplia empieza a tener
algunas consecuencias adversas para las personas sanas. El diagndstico
por imagen del abdomen, la pelvis, el torax, la cabeza y el cuello puede
revelar «hallazgos casuales» hasta en el 40% de los individuos que se esta
sometiendo a pruebas por otros motivos (Orme et al. 2010). La mayoria
de estos «incidentalomas» son benignos. Una muy pequefa cantidad de
personas se bene ciara de la deteccion precoz de un tumor maligno
descubierto de manera fortuita, pero muchos sufriran la ansiedad y los
eventos adversos de las pruebas complementarias y los tratamientos de
una «anomalia» que nunca le habria perjudicado (Moynihan et al. 2012).

Una mayor cantidad de exploraciones también conlleva mas riesgos
directos. Datos de estudios epidemiolégicos muestran que las dosis absor-
bidas por érgano correspondientes a un estudio de tac convencional
(dos o tres tac dan como resultado una dosis de entre 30 y 90 mSv)
pueden tener como consecuencia un mayor riesgo de cancer. Existen
pruebas fehacientes en el caso de los adultos, y aln mas fehacientes en
el caso de los nifios. Sin embargo, el 75% de los médicos subestiman de
manera importante las dosis absorbidas de radiacion de un tac,y el 53%
de los radiélogos y el 91% de los médicos del servicio de urgencias no
creen que los tac aumenten el riesgo de cancer. Se ha estimado que
aproximadamente un 0,4% de todos los canceres en los Estados Unidos
pueden atribuirse a la radiacion por tac. Dado el rapido aumento de los
tac, en el futuro esta estimacion podria situarse en un intervalo de entre
el 1,5y el 2,0% (Brenner y Hall, 2007).
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Las ventajas y los riesgos de la informatica

La revolucién informatica tiene un enorme impacto en la asistencia
sanitaria, pero también comporta nuevos riesgos (Wachter 2015). La
informatica puede reducir los riesgos para los pacientes, proporcionando
apoyo e caz y oportuno a la decision clinica (Jones et al. 2014), mejo-
rando la coordinacion y la comunicacidn, y puede convertirse en un
importante motor de rendimiento y calidad asistenciales (VWeiner y col.
2012; Classen et al. 2011).Varias forma de telemedicina favorecen y ayu-
dan a las personas en sus propios hogares (Baker et al. 2011; Anker et al.
2011). La introduccién masiva de la informética en la asistencia sanitaria
probablemente llevara aparejada una reduccion de los errores debidos
a la de ciente comprobacion, la di cultad de interpretacion y la escasa
trazabilidad (Wachter 2015).

La informaética también hace posible que el sector sanitario en su
conjunto pueda utilizar, consultar y procesar decenios de datos almace-
nados. Esta informacion se presenta en forma de «big data», llamados asi
no sélo por su enorme volumen, sino por su complejidad, diversidad y
la velocidad a la que tienen que ser procesados. El andlisis de 10s big data
puede ayudar a los médicos y a las instituciones a prestar una asistencia de
mayor calidad y més rentable. Los big data podrian llevar a la creacion de
un sistema sanitario anticipatorio, donde los profesionales puedan crear
una medicina personalizada basada en la evidencia, adaptada a las prefe-
rencias personales de los pacientes (Groves et al. 2013).

Sin embargo, estos importantes cambios podrian tener consecuencias
negativas tanto para la calidad como para la seguridad de la atencién si no
se organizan y se explican a los profesionales y a los pacientes adecuada-
mente 0 no se acompafian de una minuciosa puesta en practica y control.
Los nuevos riesgos generados por la informatica son éticos (con dencia-
lidad), de aumento de las desigualdades entre las regiones y las categorias
sociales, y, paraddjicamente, una reduccion del contacto directo entre los
pacientes y los profesionales (Taylor et al. 2014).

Progresivamente se podra acceder a mas informacién publica sobre
la seguridad. Se espera que los informes publicos sobre los estandares
de seguridad y de calidad ofrezcan transparencia y responsabilidad, y de
este modo se refuerce la con anza entre los pacientes, las autoridades
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normativas, las entidades colaboradoras y los profesionales (Werner y
Asch 2005). Junto con estos bene cios de la informacion publica, sin
embargo, existen también riesgos que incluyen una posible pérdida de
con anza ya sea en instituciones particulares o en la asistencia sanitaria
en general. El desarrollo de instrumentos 6ptimos para la recopilacion
de datos y la garantia de la calidad adecuada de los centros implicados
son importantes retos (Resnic y Welt 2009). Aungue se estan realizando
considerables esfuerzos para evaluar la seguridad de una forma cienti ca
gue permita la comparacion entre los hospitales y otras instalaciones, las
opiniones expresadas en las redes sociales podrian tener un papel mucho
més determinante en la reputacion de un hospital.

La carga de la asistencia sanitaria: impacto
en los pacientes y los cuidadores

Por ultimo, existe un riesgo considerable, segun la atencion se traslada
al ambito extrahospitalario, de que los pacientes y sus cuidadores tengan
gue asumir mas exigencias. Estas exigencias son bastante difusas y de gran
alcance al tiempo que surgen nuevas tecnologias adecuadas para su uso
en el domicilio. Los pacientes cada vez tendran que colaborar en mayor
medida con el hospital y otros miembros del personal para gestionar y
coordinar su atencion.

Si bien asumir la responsabilidad de la asistencia personalmente es muy
importante para las personas razonablemente sanas (Roland y Paddison
2013), cuando una persona es fragil y sufre numerosos problemas esto es
cada vez menos realista. La carga de organizar la atencion es mayor para
los pacientes ancianos, con menos educacién o de entornos menos aco-
modados o que tienen también problemas mentales. Las nuevas tecnolo-
gias no solucionaran los problemas relacionados con los conocimientos
generales sobre salud, que seguramente no mejoraran demasiado en el
futuro préximo. Si las personas van a recibir asistencia en su domicilio,
los pacientes y los cuidadores necesitaran un apoyo mucho mas integral
e indicaciones sobre las caracteristicas de la enfermedad, los tratamientos
que se tienen que aplicar y, lo méas importante, sobre la deteccion y la
respuesta al deterioro.
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La expresion «carga del tratamiento» se re ere a las considerables exi-
gencias que el sistema sanitario impone a los pacientes y a los cuidadores
(Mair y May 2014). Por ejemplo, a menudo los pacientes o sus cuidadores
tienen que controlar y manejar sus sintomas en casa, o que puede incluir
la recogida e introduccion datos clinicos. EI cumplimiento de complicados
tratamientos y la coordinacion de mdltiples medicamentos pueden con-
tribuir a la carga del tratamiento. Lidiar con la falta de coordinacion de los
sistemas sanitario y social puede ser un afiadido mas a una lista cada vez
mayor de responsabilidades de gestion y tareas a las que tienen que hacer
frente los pacientes y sus cuidadores. Es todo un trabajo y puede resultar
abrumador: lleva mucho tiempo y requiere un alto nivel de conocimien-
tos numeéricos, alfabetizacion, y, a veces, también conocimiento técnico. A
todas aquellas personas que estan socialmente aisladas, con escasa educa-
cion y pocos conocimientos sobre salud, que padecen deterioro cognitivo,
no hablan el idioma local, 0 que tienen problemas fisicos o sensoriales les
resultard imposible. Mair y May (2014) proponen que una medida esencial
de la calidad en el futuro seré el grado en el que la atencién altera la vida
de las personas y que una pregunta fundamental para los médicos sera:
«;Puede hacer realmente lo que le estoy pidiendo que haga?.

Una revolucion global en lugar de una revolucion local

Podemos prever que los sistemas sanitarios cambiardn enormemente su
forma de organizacion y la manera en que prestan la atencion. Necesi-
taremos diferentes tipos de hospitales con un menor nimero de camas,
estancias mas cortas, tecnologias avanzadas y competencias nuevas. Mucha
mas atencidn sera prestada a domicilio y en el ambito extrahospitalario, al
tener que encarar una esperanza de vida mas prolongada y un aumento
de las enfermedades cronicas.

Para aquellos que trabajan en la asistencia sanitaria y en la organizacion
de la atencion las consecuencias son de gran calado. Ademas, la perspectiva
sobre la asistencia sanitaria no es ya la misma que en el pasado y las hipo-
tesis acerca de lo que es viable y lo que se espera también estan cambiando
rapidamente. El envejecimiento y el bienestar se empiezan a contemplar
como un derecho de todos los ciudadanos que se da, simultaneamente, con

234



Nuevos retos para la seguridad del paciente

unas expectativas de condiciones de vida lo bastante buenas, apoyo médico,
derechos sociales, pensiones y la capacidad de mantener una vida plena
fuera del hospital. Este es un modelo potenciador en muchos aspectos,
pero aumenta en gran medida los problemas de la asistencia sanitaria, dado
que las exigencias son cada vez mayores y, a veces, imposibles de satisfacer.
Ahora a veces nos encontramos con que si el desenlace no cumple con las
expectativas, se presupone el error y la mala asistencia sanitaria, en lugar de
la actitud del pasado que era de aceptacion de la evolucion de la enferme-
dad y de consideracién del error s6lo de forma secundaria.

El itinerario del paciente es algo nuevo en la asistencia sanitaria, pero
en la mente de muchas personas ya ha sido reemplazado por el concepto
de un itinerario de la vida del ciudadano. Los problemas médicos ya no
se contemplan de forma aislada, sino en el contexto mas a largo plazo de
la vida de una persona. Los aspectos juridicos de esta transformacion en
el modo de pensar ya son claramente visibles. Por ejemplo, si un paciente
se ve perjudicado por la asistencia sanitaria y busca compensacion existen
pautas juridicas para determinar la cantidad debida. La compensacion total
se valora teniendo en cuenta distintas dimensiones, que incluyen la disca-
pacidad fisica, el sufrimiento y el dafio permanente, el impacto en la vida
personal y profesional, la pérdida de ingresos, etc. En Francia, la valoracion
de la indemnizacion solia limitarse, con excepcién de algunos casos excep-
cionales, al periodo inmediatamente posterior al evento con la condicién
de la recuperacion en un periodo de tiempo razonable. Sin embargo, en
los Gltimos afios las guias legales, tanto sobre el periodo de tiempo como
sobre la calidad de vida se han ampliado en gran medida, por lo que ahora
es posible establecer compensaciones por la reduccion del bienestar y de la
calidad de vida a medio y largo plazo (Bejui-Hugues 2011).

En los proximos diez afios también vamos a tener que repensar y
adaptar el control del sistema sanitario, aprender mas sobre la introduc-
cién de la informacion electronica para el control, elaborar métodos de
homologacion que abarquen el itinerario del paciente, evaluar el impacto
de la circulacién transfronteriza de los profesionales y los pacientes y, por
ultimo, repensar todo el sistema de pago de la asistencia sanitaria, para
re ejar el creciente caracter colectivo e interdependiente de la asistencia
prestada a los pacientes. La lista puede resultar larga, pero no se trata de
conjeturas sobre el futuro, sino de realidades actuales.
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Estos cambios, que ya estdn bien avanzados, tienen importantes
repercusiones en la gestién de la asistencia sanitaria. Ya hemos expli-
cado que necesitamos una perspectiva mas amplia sobre la seguridad a
lo largo del itinerario del paciente y que ésta esté adaptada a multiples
contextos. Esto ya es necesario, pero lo serd ain mas por los cam-
bios expuestos anteriormente y por los insoslayables retos a los que
se enfrenta la seguridad en los periodos de transicion. Creemos que
es necesario intentar anticipar los riesgos tanto de los nuevos siste-
mas como del periodo de transicién, con sus inevitables trastornos. La
gestién del riesgo y una perspectiva mas amplia sobre la seguridad del
paciente tienen que integrarse en estos sistemas nuevos y en evolucion.

Puntos clave

* La poblaciéon vive ahora mas anos debido a los avances de la
medicina moderna unidos a una mejor dieta y entorno. Muchas
personas viven actualmente con enfermedades cronicas que antes
eran mortales.

* Multiples innovaciones en la asistencia técnica, como la cirugia
minimamente invasiva, han acortado signi cativamente la dura-
cién de la estancia hospitalaria.

* La mejora de los estindares de atencion, las nuevas tecnologias
y las nuevas organizaciones pueden generar enormes bene cios,
pero también provocan nuevos riesgos e imponen nuevas cargas
a los pacientes y los profesionales. Se prevé que estas tendencias
contindien y se aceleren con la aparicién de la genémica y de la
medicina personalizada.

* Es necesario que surja un nuevo modelo de asistencia sanitaria
que incluya una transicion de un planteamiento centrado en
el cuidador y el hospital a uno centrado en el itinerario del
paciente en todos los niveles asistenciales, en el que mucha de la
asistencia se presta en el domicilio y en el &mbito extrahospita-
lario. Estos cambios estan ya en marcha y ya tienen un impacto
considerable en los hospitales.
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¢ Algunos riesgos, como las infecciones asociadas a la asistencia sani-
taria, deberian reducirse. Sin embargo, debemos anticipar nuevos
riesgos, como el aumento de los problemas en la coordinacién de
la atencion, mas problemas con respecto al tratamiento y a la inte-
gracion de multiples tratamientos en pacientes con pluripatologia.

* A menudo se citan la informatica y la medicina personalizada
como soluciones a estos nuevos problemas para la seguridad del
paciente, pero probablemente necesitaran una importante adap-
tacion y maduracion antes de que se desarrollen todas sus posibi-
lidades para la mejora de la seguridad.

e La «carga de tratamiento» puede llegar a ser considerable a medida
gue una mayor proporcién de la atencion se traslada al hogar y
al ambito extrahospitalario. Una pregunta fundamental para los
médicos seré: « ;Puede hacer realmente lo que le estoy pidiendo
que haga?».

*Ya hemos explicado que necesitamos una perspectiva mas amplia
sobre la seguridad a lo largo del itinerario del paciente y que esta
esté adaptada a multiples contextos. Esto ya es necesario, pero lo
serd aun mas por los cambios expuestos anteriormente y por los
insoslayables retos a los que se enfrenta la seguridad en los perio-
dos de transicion.

* Los cambios necesarios tienen enormes repercusiones en la orga-
nizacion de la asistencia sanitaria y en el trabajo de los profesio-
nales.Y quiza mas importante para el sistema sanitario, también se
esta produciendo un cambio profundo de toda la sociedad y de
las expectativas de sus integrantes.

Open Access Este capitulo se distribuye de acuerdo con los términos de atribucion de
Licencia no comercial de Creative Commons, que permite todo uso no comercial, distri-
bucioén y reproduccién por cualquier medio, siempre que se cite a los autores originales
y la fuente.
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11
Un compendio de estrategias
e intervenciones de seguridad

Las ideas en las que se basa nuestra argumentacion son muy simples,
pero ha sido dificil llegar a ellas en el sentido de que en su mayor
parte no estan enraizadas en el pensamiento actual. Hemos sefiala-
do que tenemos que considerar la seguridad desde el punto de vista del
paciente y que la seguridad debe plantearse de manera muy diferente en
los distintos ambitos a lo largo del itinerario de paciente. Esto, a su vez,
supone que tenemos que pensar de manera mas concreta acerca de qué
tipos de estrategias de seguridad son mas Utiles en cada uno de los diferen-
tes niveles asistenciales. Ahora podemos aglutinar estas cuestiones y analizar
las nuevas orientaciones que estan surgiendo.

En este capitulo, en primer lugar repasaremos las ideas y los razona-
mientos del libro y resumiremos las transiciones que creemos que son
necesarias en seguridad del paciente (Cuadro 11.1). A continuacion, vamos
a establecer un compendio de las estrategias de seguridad y de gestion de
riesgos que podrian elegirse, combinarse y adaptarse a todos los niveles
asistenciales de la asistencia sanitaria.

Cuadro 11.1 Cinco transiciones para la seguridad del paciente

» Comprender los riesgos y los dafios desde la perspectiva del paciente.

« Evaluar los bene cios y los dafios en los episodios de atencion sani-
taria.

 La seguridad del paciente como gestion del riesgo a lo largo del
tiempo.

- Diferentes modelos de seguridad seguin el contexto.

« Empleo de un abanico mas amplio de estrategias e intervenciones
de seguridad.
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Contemplar la seguridad a través de los ojos del paciente

En la actualidad nuestra aproximacion a la seguridad del paciente, vista desde
la perspectiva de los profesionales sanitarios, generalmente presupone una
asistencia sanitaria de alta calidad interrumpida de vez en cuando por inci-
dentes de seguridad y eventos adversos. Se trata de una perspectiva sincera
dado que los profesionales, naturalmente, dan por sentado que, en gene-
ral, estan prestando una buena atencién, aunque son conscientes de que se
cometen fallos. En contraposicion a esto, hemos intentado contemplar la
seguridad desde los ojos del paciente. Un paciente puede recibir una aten-
cion estupenda durante un ingreso hospitalario, seguida de un empeora-
miento debido a la supervision insu ciente en el ambito extrahospitalario,
gue mas tarde se corrige y el paciente recupera la salud; nuestros cinco estan-
dares de atencién suponen una formalizacion de estos diversos estandares de
atencion que se experimentan a lo largo del itinerario del paciente. Esta es
la vision de la seguridad desde la perspectiva del paciente, los cuidadores y la
familia, que es la realidad que tenemos que captar (Cuadro 11.2).

Cuadro 11.2 Contemplar la seguridad a través de los ojos del
paciente

* Los errores e incidentes aislados son, por lo general, menos impor-
tantes que la coordinacion total de la atencién y la prevencion de
fallos importantes.

* La coordinacién de la atencion adquiere mucha mas importancia
como problema de seguridad.

* Los pacientes que padecen mdaltiples problemas tienen que hacer
frente a grandes desafios en la coordinacion de su propia atencion,
lo que puede ser una carga considerable y una fuente de ansiedad.

e Las intervenciones de seguridad para apoyar a los pacientes en el
domicilio tendran que centrarse en intervenciones a nivel de la
organizacién, como la respuesta rapida a las crisis y la coordina-
cion entre las instituciones.

* El sistema de asistencia sanitaria tiene que prestar mas atenciéon
a la perspectiva de los pacientes y las familias en lo relativo a la
vigilancia y el mantenimiento de la seguridad
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La mayoria de las personas entiende que toda asistencia sanitaria
implica cierto riesgo. Los bene cios esperados deben tener mas peso que
el nivel de riesgo aceptado y debe expresarse abiertamente. Los fallos
siempre se van a producir hasta cierto punto, pero sus consecuencias
pueden limitarse con honestidad, transparencia, una pronta respuesta y
atenuacion. Creemos, aunque podria llevarse a cabo una investigacion
formal sobre este punto, que esta vision pragmatica de la asistencia sani-
taria es la predominante. La medicina reduce el sufrimiento y mejora
nuestras vidas de muchas maneras, pero necesariamente existen limites a
sus logros. Lo importante para nosotros como pacientes es si la asistencia
sanitaria mejora nuestras vidas en general y si estd a la altura de nuestras
expectativas tanto en lo relativo a la técnica como en la manera en que se
proporciona la atencion. La participacién y relacién con el personal cli-
nico es importante por si sola, pero también afecta a la valoracion global
de si la atencion ha sido bene ciosa o perjudicial.

Analisis de los beneficios y los dafios
a lo largo del itinerario de paciente

Contemplar la seguridad desde la perspectiva del paciente hace que,
como consecuencia inmediata, tengamos que considerar la seguridad a lo
largo del itinerario del paciente. Esto quiere decir que tenemos que exa-
minar los episodios de atencion sanitaria y considerar tanto el dafio como
el riesgo en una escala de tiempo prolongada. Sin duda, ain podemos
examinar los incidentes especi cos en momentos concretos, lo que sigue
siendo un ejercicio Gtil. Sin embargo, este modelo no identi card todos
los problemas de seguridad, y no se adapta bien ni a la comprension ni
a la mejora de la seguridad en el &ambito extrahospitalario. Este enfoque
de largo plazo tiene consecuencias en la forma en que se mide el dafio,
los métodos de analisis y, por supuesto, las intervenciones de seguridad.
Previamente, la valoracion del dafio se ha centrado en el examen de la
incidencia de eventos adversos especi cos. No hay nada de malo en este
modelo; proporciona informacion de referencia en determinados con-
textos, que puede emplearse para controlar determinados tipos de dafio.
No obstante, este planteamiento necesita ampliarse a la valoracion del
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balance entre bene cio y dafio a lo largo del tiempo para cada paciente vy,
en su caso, para un grupo de pacientes. Los indicadores de la abilidad y
la calidad general de la atencién en los diferentes ambitos de la asistencia
sanitaria pueden incluir la reduccion de la hospitalizacion repetida, el
tiempo de respuesta al problema o el impacto mas profundo en el trabajo
y la familia (Mountford y Davie 2010). De ser posible, necesitamos siste-
mas de informacién capaces de hacer un seguimiento de los pacientes a
lo largo del tiempo y proporcionar vinculos entre los diferentes ambitos
de la asistencia sanitaria y las distintas formas de tratamiento. A mas largo
plazo, tenemos que elaborar sistemas de medida que puedan valorar la
contribucion integral de la asistencia sanitaria a la vida de una persona,
en los que los bene cios generales y los dafios puedan ser evaluados y
conjugados. Esto constituiria una perspectiva verdaderamente centrada
en el paciente, en la que se valoraria la totalidad de la asistencia sanitaria
y no simplemente los resultados para una enfermedad concreta. Esto
no va a resultar nada facil, pero es, en nuestra opinion, la direccion que
tenemos que tomar.

La mayoria de nuestros métodos de andlisis de incidentes se han
limitado a periodos de tiempo relativamente cortos dentro de un Unico
ingreso hospitalario, aunque los conceptos bésicos han demostrado su
solidez en otros ambitos, como la atencion primaria y la salud mental.
Tendremos que ampliar estos modelos para examinar periodos de aten-
cion en lugar de incidentes especi cos y sus antecedentes. Alin no conta-
mos con métodos totalmente desarrollados para realizar analisis de segu-
ridad durante periodos de tiempo largos y, por lo tanto, sera necesario
elaborar nuevos modelos. Los andlisis iniciales han mostrado que surgen
consideraciones muy distintas, como el papel fundamental de la sincro-
nizacion de las decisiones y acciones en el proceso asistencial (Amalberti
y Brami 2012). Estas nuevas formas de andlisis tendran que abarcar un
periodo de tiempo que sea su ciente para comprender la evaluacion
inicial, el suministro del tratamiento, el seguimiento del resultado y la
respuesta a las complicaciones, todo ello sin interrumpir la prestacion
de la atencién. Probablemente estos analisis haran mucho mas hincapié
en la deteccion y la recuperacion de los problemas en la prestacién de
atencion.
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La seguridad del paciente y la gestion de riesgos
a lo largo del tiempo

En este momento hemos llegado a una perspectiva bastante diferente
sobre la seguridad del paciente que incluye, pero no esta en con icto con,
de niciones que se centran en la reduccion del error y del dafio. EI nuevo
objetivo de la seguridad del paciente es maximizar el saldo general entre
el bene cioy el dafio al paciente, en lugar de especi camente reducir los
errores y los incidentes. La seguridad del paciente se convierte en la ges-
tion del riesgo a lo largo del tiempo, seglin van avanzado el paciente y la
familia a través del sistema sanitario. El bene cio puede expresarse como
la recuperacion siempre que sea posible, la reduccion del sufrimiento o el
aumento de la supervivencia. Esto es, por supuesto, el objetivo de todos
los profesionales sanitarios cuando tratan a cada paciente, pero a nosotros
lo que nos ocupa es cOMo se podria lograr esto en todo el sistema.

La reduccion del dafio continda siendo importante, al igual que la
reduccion de los errores y los incidentes, pero no es la perspectiva domi-
nante. Durante los episodios de atencion siempre se produciran inciden-
tes, ya que ninguna actividad humana esta libre de errores, sobre todo
en un sistema al que se puede acceder las 24 h y 7 dias a la semana. El
dafio puede ocurrir debido a incidentes de seguridad concretos, pero es
mas habitual que se produzca por una acumulacion de asistencia de mala
calidad que obstaculiza la recuperacion, empeora el pronéstico o prolon-
ga la discapacidad innecesariamente. La seguridad del paciente es, a un
mismo tiempo, el arte de minimizar estos incidentes y la gestion de ries-
gos durante periodos de tiempo mas largos, lo que exigira habilidades y
métodos complementarios. Con esta perspectiva admitimos que los erro-
res se produciran inevitablemente, pero que, en un sistema seguro, seran
muy pocos los que tendran consecuencias para el paciente. En esencia se
trata de una perspectiva asistencial, pero tanto a un nivel sistematico como
del paciente individual. Tenemos que tener en cuenta que esta aproxima-
cién pone un marcado acento en los logros de los pacientes, las familias y
el personal en la vigilancia, la negociacién, la adaptacion y la recuperacién
de los inevitables riesgos y fallos a lo largo del itinerario del paciente.
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La adopcion de un abanico
de modelos de seguridad

Es necesario abordar la sequridad de manera muy diferente en los dife-
rentes entornos. Inicialmente hemos diferenciado tres clases de modelos
de seguridad que se adaptan a las distintas exigencias de los distintos
ambitos: el modelo adaptativo que acepta el riesgo; el modelo de alta

abilidad que gestiona el riesgo y el modelo ultraseguro en el que el
riesgo se controla o se evita siempre que resulte posible. Estas diferentes
respuestas al riesgo dan lugar a diferentes modelos de seguridad, cada uno
de los cuales cuenta con sus propias ventajas y limitaciones. Las diferen-
cias entre estos modelos residen en la compensacién entre los bene cios
de la adaptabilidad y los bene cios del control y la seguridad.

La asistencia sanitaria consiste en muchos tipos diferentes de acti-
vidad y de ambitos asistenciales, asi que no se puede utilizar un Gnico
modelo principal (Cuadro 11.3). Podemos ver con relativa facilidad
paralelismos y aplicaciones de estos tres modelos en el &ambito hospita-
lario. La radioterapia, los hemoderivados, los sistemas de obtencion de
imagenes y la gestion de los farmacos en la farmacia estdn muy regula-
dos, son muy ables y operan con estandares de precisién industriales.
Muchos de estos sistemas se basan en un alto grado de automatizacion
y de apoyo en las decisiones y los profesionales que trabajan en estas
areas estan acostumbrados a trabajar de una manera muy organizada.
En otros ambitos, como la obstetricia y la cirugia programada, tiene
que aceptarse y gestionarse el riesgo con un trabajo coordinado de
equipo. La cirugia de alto riesgo, el tratamiento de traumatismos y el
tratamiento de infecciones raras y amenazantes exigen un modelo mas
adaptativo, aunque todos ellos cuentan con una base de procedimientos
estandar. También tenemos que tener presente que mucha de la adap-
tacién y resiliencia en la asistencia sanitaria es innecesaria, ya que no
se emplea por necesidad clinica sino para compensar de ciencias del
sistema general (Wears y Vincent 2013).
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Cuadro 11.3 Modelos de seguridad para la asistencia sanitaria

* No existe un modelo universal de seguridad en la asistencia san-
itaria que pueda aplicarse en todos los &mbitos. Cada modelo
tiene sus propias ventajas, limitaciones y problemas a mejorar.

¢ La elecciéon de un modelo de seguridad se derivara del consenso
profesional, la experiencia de la vida real, la comprension de la
seguridad y el criterio sobre lo que es politicamente viable en el
contexto de que se trate.

e La imposicién de un modelo de seguridad dado que resulta
inadecuado para el contexto en cuestion puede no ser e cazy,a
veces, puede incluso mermar la seguridad.

* Cada uno de los modelos tiene un potencial similar para mejorar
en diez veces la seguridad en la asistencia sanitaria, aunque las
cifras maximas de seguridad alcanzables dependen del contexto y
pueden variar considerablemente de un modelo a otro.

En la asistencia sanitaria podemos darnos cuenta de que necesitamos una
gama de modelos mas amplia que las tres que hemos esbozado. Seria un
error suponer que estos tres modelos generales son todo lo que necesitamos;
no son mas gque una simpli cacién util de un problema mas complejo. Por
ejemplo, la atencion en el &mbito extrahospitalario es excepcional, al estar
muy distribuida entre diferentes personas e instituciones y también porque
s6lo se basa en estandares estrictos de manera parcial. Muchas industrias
gestionarian un sistema muy disperso mediante una detallada estandariza-
cion de los procedimientos principales, pero puede que esto no sea posi-
ble cuando, por ejemplo, nos ocupamos de la atencion de personas con
problemas graves de salud mental fuera del &mbito hospitalario. También
somos conscientes de que las industrias que hemos elegido para ilustrar los
diferentes modelos de seguridad son de alta peligrosidad y alta tecnologia
y,aungue los que trabajan en ellas se apoyan mutuamente, no se preocupan
del mismo modo de prestar una atencién compasiva a las personas vulnera-
bles. Por ejemplo, para la atencién a personas con di cultades de aprendizaje
probablemente necesitaremos un modelo sistémico de gestion del riesgo
mas considerado, el cual mantendra los conceptos estratégicos generales,
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pero lograra los objetivos de la gestion de riesgos utilizando las relaciones
personales en la misma medida que las estrategias formales.

También tendremos que considerar como movernos entre los dis-
tintos modelos. Por ejemplo, ;cudndo un modelo adaptativo previo se
entiende lo su cientemente bien y estd lo bastante integrado como para
empezar la transicion a un modelo de alta abilidad? En parte, esto se
produce gracias a la innovacién, la familiarizacion con y la integracion
de los conocimientos expertos dentro de un colectivo. Por ejemplo, la
cirugia innovadora siempre comienza en un contexto de riesgo y retos.
A medida que aumenta la expericia, por ejemplo en el tratamiento del
aneurisma de aorta, la cirugia ain comporta riesgos, pero ahora se cono-
cen, se comprenden y se gestionan, en lugar de soportarlos.

El itinerario de un paciente atraviesa muchos ambitos y servicios
médicos, en diferentes niveles asistenciales, y por tanto estd necesaria-
mente expuesto a toda el abanico de modelos de seguridad. EI control
de riesgos no requiere solamente la gestion de cada ambito y las transi-
ciones entre los niveles, sino que también necesita que se preste atencion
al hecho de que las intervenciones de seguridad que son e caces en un
ambito pueden afectar negativamente a la seguridad en otro. Por ejemplo,
un control minucioso Y restrictivo de los servicios de laboratorio desti-
nado a reducir el error, que es e caz para elevar la calidad a nivel local,
podria afectar negativamente a la seguridad en un entorno mas amplio, al
reducir la disponibilidad a tiempo de los resultados de laboratorio.

El entorno externo es también un determinante clave de qué modelo
de seguridad puede adoptarse. Un sistema ultraseguro no sélo se basa en
los procedimientos internos, la estandarizacion y la automatizacién, sino
también en la capacidad de controlar el entorno externo y las condi-
ciones de trabajo. Esto se logra limitando la exposicién al riesgo, como
cuando las compafiias aéreas cancelan los vuelos debido al mal tiempo, y
también controlando las condiciones de trabajo, como, por ejemplo, con
el control estricto sobre el nimero de horas que pueden volar los pilotos
de aviacion civil y el tiempo que deben descansar antes de volar de nuevo.
Con su cientes recursos esto seria viable en algunas areas de la asistencia
sanitaria, y lo cierto es que algunas areas ya son muy seguras. No obstante,
si no podemos controlar la demanda y las condiciones de trabajo, necesa-
riamente tenemos que con ar en modelos de seguridad més adaptativos;
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un modelo diferente puede ser intrinsecamente mas seguro, pero sencilla-
mente puede que no sea factible en un contexto determinado. Aunque la
aviacion es fuente de inspiracién y aprendizaje, su modelo sélo es aplicable
a un conjunto limitado de circunstancias de la asistencia sanitaria. El mode-
lo que se adopte para la seguridad en cada uno de los &mbitos sanitarios
dependera en ultima instancia, en parte, de lo que es politicamente factible,
gue sera distinto segun la disciplina, la institucion y la jurisdiccion.

Desarrollar un abanico mas amplio
de estrategias de seguridad

La perspectiva sobre la mejora de la seguridad que se ha impuesto consiste
en mejorar la abilidad de los procedimientos fundamentales. Como pue-
den ser los procedimientos de referencia en los quirdfanos, la prevencion
del tromboembolismo o los procedimientos para minimizar las infecciones
por catéteres centrales 0 de otro tipo.Varias intervenciones relevantes han
demostrado que con el su ciente empefio, un planteamiento detallado para
la puesta en practica y los recursos necesarios, la abilidad puede mejorarse
notablemente en, como minimo, un conjunto de procedimientos bésicos.
Las estrategias de seguridad con las que contamos para hacer frente a la
realidad del dia a dia de la asistencia sanitaria aiin son muy limitadas.A veces
se analiza el riesgo para los pacientes cuando el personal trabaja en condi-
ciones dificiles, aunque, por lo general, se hace en términos de la necesidad
de mas personal; sin lugar a dudas, ésta puede ser una peticién razonable, si
hubiera més personal disponible o si su tiempo pudiese aprovecharse mejor,
en cuyo caso podrian cumplirse los estandares fundamentales. Sin embargo,
en el campo de la asistencia sanitaria nunca seremos capaces de cumplir con
todos los estandares en todo momento y en todos los niveles asistenciales.
Por tanto, tenemos que renunciar a esta expectativa y plantearnos una pre-
gunta distinta: ;cémo podemaos asegurar que la atencion sea segura, aunque
no sea la ideal, cuando las condiciones de trabajo son complicadas? Por
ejemplo, ;cOmo debemos gestionar un servicio de urgencias en los momen-
tos de mayor carga de trabajo o durante las emergencias importantes, en los
que la atencion a algunos pacientes gravemente enfermos se ve inevitable-
mente retrasada o comprometida? ;Qué estrategias estan al alcance de un
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joven médico o enfermera que se enfrenta a una carga de trabajo absurda,
exigencias simultaneas y muchos pacientes enfermos? Obviamente, las per-
sonas se adaptan y hacen frente a las circunstancias, pero lo hacen de modo
individual, en lugar de con una estrategia de equipo. Elaborar modelos que
consideren la gestion del riesgo en estas situaciones es una prioridad para
la siguiente etapa de la seguridad del paciente (Cuadro 11.4).

Cuadro 11.4 Desarrollar un abanico mas amplio de estrategias
de seguridad

» Debemos ampliar nuestras estrategias de seguridad para incluir el
control, la vigilancia y la adaptacion al riesgo, y la atenuacion.

* No debemos avergonzarnos por proponer estrategias que tienen
como objetivo la gestion del riesgo en lugar de la optimizacion de
la atencion, siempre y cuando el resultado nal sea bene cioso para
el paciente y sélido en el contexto.

* Elaborar y poner en practica respuestas de equipo a las condiciones de
trabajo dificiles serd mas seguro que con ar en la improvisacion ad hoc.

* La asistencia sanitaria utiliza un conjunto muy limitado de inter-
venciones de seguridad. El limitado progreso en la seguridad del
paciente se debe, en parte, a la infrautilizacion de las estrategias e
intervenciones disponibles. ES como si condujésemos un coche y
solo usaramos primera.

También tenemos que analizar cudl es la mejor manera de adaptar las
intervenciones de seguridad especi cas. Por ejemplo, una evaluacion de
los estudios de las intervenciones para reducir las caidas ha proporcionado
pruebas contradictorias acerca de su e cacia: algunos estudios muestran
importantes efectos, y otros ninguno. Frances Healey y otros defendieron
que la contradiccion es sélo aparente, pues se debe al hecho de que se estu-
diaron dos tipos de intervencién muy distintos: algunos estudios adoptaron
una puesta en practica de paquetes de procedimientos tipo «talla Gnica»,
mientras que, por el contrario, otros elaboraron un modelo personalizado
para cada paciente, con plani cacion sensible a cada paciente y evaluacion
posterior a la caida. La intervencion estandar ha mostrado, en ensayos cli-
nicos randomizados de gran tamafio tener escaso efecto, mientras que un
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modelo més personalizado, que pone el énfasis en una respuesta adaptativa
al riesgo, estd demostrando ser mucho més e caz. Healey comenta que esto
«tiene todo el sentido en el contexto del riesgo de caida, que supone una
compleja combinacion de factores intrinsecos y extrinsecos y de actitudes
personales ante el riesgo, en un contexto critico cuando las condiciones
fisicas y, por lo tanto, los factores del riesgo de caida cambian rpidamente»
(Healey et al. 2014 y comunicacion personal 2015).

Un compendio de estrategias de seguridad

Hemos propuesto cinco estrategias generales de seguridad, cada una de
ellas vinculada un grupo de intervenciones. Hemos proporcionado ejem-
plos de como podria aplicarse cada una de ellas en el hospital, el domicilio
y la atencion primaria. La realidad es, sin duda, mucho més complicada y
tenemos que seguir estudiandola. Pero incluso ahora, con una compresion
aun incompleta, podemos establecer un conjunto de intervenciones posi-
bles para mejorar la seguridad y la gestion del riesgo.

La Tabla 11.1 recopila muchas de las intervenciones y estrategias que
hemos detallado en los capitulos anteriores y ofrece algunos comentarios
sobre su uso actual y los problemas para su puesta en practica. Estas estrate-
gias e intervenciones pueden funcionar en distintos niveles y éstos se han
dividido en: primera linea, institucional y de sistema. No se trata de ningun
modo de un analisis exhaustivo, pues para empezar no hemos incluido a
los pacientes y a sus familias como usuarios de estos modelos. Sin embargo,
sirve para destacar que algunas intervenciones son mas Utiles en la pri-
mera linea, mientras que otras los son a nivel del sistema. Por ejemplo, los
paquetes de practicas clinicas (bundles) forman parte de las intervenciones
de primera linea, aunque los gestores y las autoridades normativas pueden
promover 0 incluso exigir su empleo. Los modelos de control de riesgos
pueden usarse por el equipo asistencial para decidir que no se inicie una
intervencion quirdrgica a no ser que todo el equipamiento esté disponible.
Sin embargo, la mayoria de las intervenciones de control de riesgos, como
la limitacién de la demanda o el control de las condiciones de trabajo, se
daran a un nivel institucional o del sistema y exigiran una considerable
autoridad para ser puestas en practica. Aunque, por supuesto, para que sean
efectivas también necesitan el respaldo del personal de primera linea.
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Somos conscientes de que estas propuestas son s6lo un punto de
partida y de que aln se necesita trazar y articular el abanico completo
de estrategias e intervenciones que se estan empleando y que podrian
ser adoptadas. Esto se ha realizado en los modelos de «practica dptima»
y, hasta cierto punto, en las intervenciones para mejorar el sistema. Pero
necesitamos una descripcion mucho mas completa de todos los tipos
de estrategias e intervenciones si pretendemos desarrollar un modelo
de seguridad verdaderamente integral.

Podemos sefialar otras innovaciones similares en otros ambitos, que
pueden servir como modelo para lo que podria llevarse a cabo. Por
ejemplo, existe un enorme interés en in uir en el comportamiento de
las personas de distintas maneras; lo que incluiria la dieta, el tabaquis-
mo, el ejercicio, la seguridad vial, el pago de impuestos y otra serie de
objetivos estratégicos. Existen numerosas teorias psicologicas y sociales
que pretenden explicar los cambios en el comportamiento humano
mediante diversos mecanismos, todos ellos con posibilidades para la
intervencion. Por ejemplo, en la pérdida de peso, se podria tratar de
aumentar la autoestima como medio para aumentar el respeto a una
dieta, 0 poner mas énfasis en las motivaciones extrinsecas, como ofrecer
incentivos econdmicos (Cuadro 11.5). Susan Michie y otros han ela-
borado la Rueda del Cambio Conductual (Behaviour Change Wheel,
bcw), una sintesis de los 19 modelos de cambio conductual que se
encuentran en los trabajos de investigacion (Michie et al. 2013). La
bcw tiene como base un modelo conductual que se conoce como
com-c: Capacidad, oportunidad, motivaciéon y comportamiento. La
bcw identi ca distintas opciones de intervencion aplicables para cam-
biar cada uno de los componentes y recomendaciones que se podrian
adoptar para aplicar esas opciones de intervencion.
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Cuadro 11.5 Distintos modelos para cambiar los comporta-
mientos de riesgo

Supongamos que queremos reducir la propension de los conductores
jovenes a asumir practicas de conduccion arriesgadas, como con-
ducir a demasiada velocidad. Podriamos sondear todas las opciones,
incluyendo la mejora de su «capacidad» para interpretar la carretera y
ajustar su conduccion a las condiciones, restringiendo la «oportuni-
dad» para conducir imprudentemente con limitaciones de velocidad
0 badenes, y establecer si seria un modelo prometedor tratar de cam-
biar su «motivacion» para conducir de forma segura con camparias
en los medios o mediante leyes y su aplicacion. Cualquiera de estos
métodos y todos ellos pueden tener efecto. La Rueda del Cambio
Conductual nos ofrece un modo sistematico para determinar que
opciones son las que tienen mas probabilidades de lograr el cambio
requerido.

Adaptado de Michie et al. (2014)

Obviamente, cambiar el comportamiento es una manera de gestionar el
riesgo, sobre todo en lo referente al cumplimiento de los procedimientos
que son fundamentales para la seguridad. No obstante, en este contexto,
estamos trazando un paralelismo mas amplio con el modelo estratégi-
co para la clasi cacion, la interpretacion y el disefio de intervenciones.
Michie y cols. sefialan, al igual que lo hacemos nosotros, la plétora de
intervenciones posibles, dado que la mayoria de las intervenciones pue-
den aplicarse tanto de forma individual o en combinaciones restringidas.
Su aproximacion consiste en destacar las caracteristicas distintivas de cada
modelo, para clasi carlos e integrarlos en un marco conceptual general
de intervenciones de cambio.

Nuestra «taxonomia incompleta» es el primer paso hacia una iniciativa
similar en la gestion sistémica del riesgo en asistencia sanitaria y posible-
mente también en otros contextos. Ahora necesitamos trazar el panorama,
valorar las hip6tesis y modelos propios de cada estrategia e intervencion
y empezar a analizar como adaptar y combinar las intervenciones para
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afrontar los desafios que tenemos por delante. En este momento, en la
mayoria de los casos, s6lo estamos usando una minima parte de las posibles
intervenciones a nuestra disposicion. Establecer toda la gama e intervenir
en todos los niveles del sistema nos dard mucho maés poder y capacidad para
enfrentarnos a los problemas de lograr que la asistencia sanitaria siga siendo
segura en tiempos de austeridad y aumento de la demanda.

Puntos clave

« Hay cinco transiciones principales entre la visién actual de la segu-

ridad del paciente y la vision mas amplia que sera necesaria en el
futuro.

* Nuestra aproximacion a la seguridad del paciente supone una asis-

tencia sanitaria de alta calidad en general, alterada de vez en cuan-
do por incidentes de seguridad y eventos adversos; es una vision
de la seguridad desde la perspectiva de los profesionales sanitarios.
También tenemos que entender los riesgos y los dafos desde la
perspectiva del paciente.

Contemplar la seguridad desde la perspectiva del paciente hace
gue, como consecuencia inmediata, tengamos que considerar la
seguridad en el contexto del itinerario del paciente. Esto quiere
decir que tenemos que examinar los episodios de atencion sanita-
ria y considerar tanto el dafio como el bene cio en una escala de
tiempo prolongada.

« La seguridad del paciente es el arte de minimizar los incidentes y la

gestion de riesgos durante periodos de tiempo mas largos, o que
exigira habilidades y métodos complementarios. Con esta pers-
pectiva admitimos que los errores se produciran inevitablemente,
pero gue, en un sistema seguro, seran muy pocos los que tendran
consecuencias para el paciente.

« Es necesario abordar la seguridad de manera muy diferente en los

diferentes entornos. La asistencia sanitaria consiste en muchos tipos
diferentes de actividad y de ambitos asistenciales, asi que no se pue-
de utilizar un Unico modelo principal.

Tenemos que emplear un abanico mas amplio de estrategias e
intervenciones de seguridad. Debemos ampliar nuestras estrategias
de seguridad para incluir el control, la supervision y la adaptacion
al riesgo, y la atenuacion.
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« Las estrategias de seguridad con las que contamos para hacer frente
a la realidad del dia a dia de la asistencia sanitaria son muy limitadas.
Las personas se adaptan y hacen frente a las circunstancias, pero lo
hacen de modo individual en lugar de con una estrategia de equi-
po. Elaborar modelos que consideren la gestion del riesgo en estas
situaciones es una prioridad para la siguiente etapa de la seguridad
del paciente.

« Ya disponemos de un compendio de las estrategias e intervencio-
nes de seguridad. El lento progreso en la seguridad del paciente se
debe, en parte, al hecho de que no estamos utilizando las estrategias
e intervenciones disponibles. Es como si condujésemos un coche y
solo usaramos primera.

« AUn tenemos mucho trabajo por delante para trazar y articular
el abanico completo de estrategias e intervenciones que se estan
empleando en la actualidad y que podrian ser adoptadas.

Open Access Este capitulo se distribuye de acuerdo con los términos de atribucion de
Licencia no comercial de Creative Commons, que permite todo uso no comercial, distri-
bucioén y reproduccién por cualquier medio, siempre que se cite a los autores originales
y la fuente.
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La gestion de riesgos en la vida real

Hemos presentado una serie de argumentos que culminan en la idea
de que la seguridad del paciente debe contemplarse como la gestion
del riesgo a lo largo del tiempo. Hemos propuesto que la asistencia
sanitaria podria recurrir a un repertorio mucho mas amplio de estrategias
e intervenciones para gestionar el riesgo y reforzar la seguridad. Este libro
ha sido un libro de ideas y razonamientos, pero esperamos que arraiguen
en el ejercicio profesional y que tengan una aplicacion practica. En este
capitulo analizamos, en primer lugar, algunas de las repercusiones mas
inmediatas tal y como las vemos, y luego analizamos la forma que podria
tomar un analisis y desarrollo a largo plazo.

Repercusiones para los pacientes,
los cuidadores y las familias

La participacion de los pacientes en la seguridad del paciente ha sido
un proceso lento y dificil. Gran parte del esfuerzo inicial se ha centrado
en lograr que los pacientes, junto con el personal, denuncien y actden
ante los problemas de seguridad. Esto ha resultado Util, pero siempre
va a haber (con razén) un limite a lo que es razonable o viable que los
pacientes asuman en el hospital. Ahora debemos dirigir nuestra atencion
al domicilio y al ambito extrahospitalario, que plantearan desafios muy
diferentes en materia de seguridad. Por ejemplo, las infecciones asociadas
con la asistencia sanitaria son comunes en los hospitales, pero hemos
elaborado formas e caces de combatirlas con una estrecha supervisiéon y
una répida respuesta clinica y organizativa. En el domicilio, el riesgo de
infecciones nosocomiales puede ser menor, pero surgen otros riesgos debi-
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do a lo abierto del entorno, las visitas frecuentes y los distintos estandares
de higiene. La seguridad es un equilibrio en movimiento entre los riesgos
aceptados y las soluciones disponibles; podemos mejorar la seguridad tanto
cambiando la exposicidn al riesgo como mejorando las soluciones.

En el domicilio y en el @mbito extrahospitalario, los pacientes son los
encargados de la atencion y, por tanto, son responsables de la seguridad,
tienen la capacidad de cometer errores y pueden verse in uenciados por
los muchos factores que afectan a la seguridad. Esto es mas que participa-
cién, toma de decisiones compartida o en cooperacion. Los pacientes y
sus familias estan asumiendo funciones y responsabilidades que en otros
ambitos estan restringidas a los profesionales. Esto plantea una serie de
problemas para la gestion del riesgo y también para la prestacion de ser-
vicios en general.

Sabemos que los pacientes y sus familias se toman la seguridad muy
en serio y son habiles en la gestiébn de muchos escenarios potencialmen-
te peligrosos. Hemos suministrado algunos ejemplos en este libro y, sin
duda, podrian recogerse y estudiarse muchos mas para mostrar estrate-
gias e intervenciones innovadoras que podrian compartirse, adaptarse v,
posiblemente, utilizarse de forma mas general. Nuestras cinco estrategias
se pueden utilizar para plantear algunas cuestiones apremiantes sobre los
riesgos gestionados por los pacientes y sus familias. ;Qué formacion se
debe proporcionar? Si un profesional necesita recibir formacion para, por
ejemplo, cambiar un apdsito en condiciones asépticas, resulta evidente
que los pacientes y sus cuidadores también necesitardn formacion. (En
qué medida pueden relajarse los estandares de higiene simplemente por-
gue una persona enferma se ha trasladado del hospital al domicilio? Es
posible que tengamos que considerar el establecimiento de estandares y
controlar el entorno en el que puede prestarse la asistencia. ;Qué tipo de
apoyo necesitan los pacientes y sus familias si tienen que vigilar la seguri-
dad y actuar de forma adecuada ante las sefiales de deterioro? El ejemplo
de la hemodialisis domiciliaria expuesto anteriormente muestra que las
unidades avanzadas incluyen ahora una serie de estrategias de seguridad
dentro de sus programas de formacién para los pacientes y sus familias.
Posiblemente esto podria reproducirse, con distintos grados de intensidad,
en otras formas de atencion fuera del hospital.
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Repercusiones para los gestores
y el personal clinico de primera linea

En la asistencia sanitaria, el término primera linea se usa generalmente para
referirse al personal clinico en contacto directo con los pacientes y cuyas
acciones y decisiones tienen efectos inmediatos. Los gerentes no suminis-
tran los tratamientos y, por lo tanto, en este sentido, no forman parte de la
primera linea. No obstante, si son primera linea en el sentido de que sus
actuaciones tienen una gran in uencia en la seguridad. Un coordinador de
camas en un hospital grande, por ejemplo, hace constantemente malabares
con los pacientes y las camas, evalUa la Ultima solicitud para una cama de
urgencia, intenta ubicar a los pacientes en las plantas que son al menos pru-
dencialmente adecuadas y evita que de los pacientes muy enfermos ingre-
sen en plantas donde el personal no esta familiarizado con sus necesidades.
«Estar en el lugar equivocado» es un alto riesgo si se esta muy enfermo.
Los gestores clinicos tienen una enorme in uencia en la seguridad, pero
sabemos muy poco acerca de las estrategias que utilizan.

Tanto los profesionales sanitarios como los gestores pueden hacer
mucho para mejorar los estandares y el valor del analisis de incidentes.
Desafortunadamente, al menos en el Reino Unido, lo que una vez fue
un ejercicio de aprendizaje, re exion y mejora, en algunos ambitos se ha
degradado hasta convertirse un ejercicio en exceso burocratico, que pro-
duce numerosas recomendaciones que nunca se pueden llevar a la practica.
Hay una necesidad urgente de volver al objetivo original del analisis de
incidentes, centrarse en la investigacion exhaustiva de un nimero mucho
menor de eventos y analizar los resultados en el contexto de un programa
general de mejora de la seguridad y la calidad. Todo esto se puede lograr
con los métodos que ya tenemos. Sin embargo, también tenemos que estu-
diar el anlisis de los episodios de asistencia con la correspondiente aten-
cion a los factores contribuyentes en diferentes momentos, la adaptacion y
la recuperacion de los problemas, y darle una atencion ain mayor a aquello
de lo que informan los pacientes y sus familias.

Creemos que los pacientes y sus familias deben seleccionar una parte
de los analisis y ser alentados a contribuir tanto como les sea posible en
el andlisis; fuera del hospital, su perspectiva es especialmente necesaria.
Su punto de vista nos ayudara a entender los problemas de seguridad a
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mas largo plazo y a desarrollar nuevas técnicas e innovaciones. Este punto
de vista podria parecer utdpico y que requiere una enorme cantidad de
recursos; requeriria sin duda una organizacion meticulosa y el uso de tec-
nologia para atraer a algunos participantes. Al igual que antes, sin embargo,
la calidad es més importante que la cantidad. Una cantidad relativamente
pequefa de examenes minuciosos puede producir una gran cantidad de
informacion (til sobre las vulnerabilidades, las defensas y la resilencia del
sistema de asistencia sanitaria.

Los equipos de primera linea, con el apoyo de la direccidn, pueden
iniciar un programa mucho mas amplio y mas estratégico de gestion de
riesgos que el que actualmente se aplica. Podriamos concebir el desarrollo
de un arbol de decisiones en el que diferentes estrategias e intervenciones
se podrian considerar de forma secuencial, tanto por separado como en
conjunto, como opciones para reforzar la seguridad en un contexto deter-
minado y en respuesta a los problemas detectados. EI modelo de seguridad
mas frecuente en la primera linea es la mejora de los estandares del ejerci-
cio de la profesion sanitaria v, si es viable, es un primer paso obvio y nece-
sario. Luego, existen varias maneras de mejorar el sistema general, aungque
muchas de ellas no dependen de los equipos de primera linea. Una tarea
fundamental es detectar los puntos en el sistema en los que los procesos
ine cientesy laescasa abilidad ocasionan pérdidas de tiempo y soluciones
potencialmente peligrosas; por supuesto, las adaptaciones son necesarias en
el momento, pero son antieconémicas ya que son simplemente una com-
pensacion de otras de ciencias en lugar de ser una respuesta necesaria a los
problemas o crisis. A corto plazo, hacer frente a las circunstancias resulta
admirable y puede que sea lo mejor para ese paciente concreto, pero a largo
plazo esta actitud es perjudicial para la seguridad ya que simplemente pro-
longa los problemas de fondo y elimina cualquier incentivo para el cambio.
Los controles del riesgo, logrados con el consenso de los profesionales y
de la directiva, protegen tanto a los pacientes como al personal y podrian
poner orden y aportar calma a sistemas actualmente cadticos. Por supuesto,
en caso de emergencia los controles del riesgo pueden, y deben, ignorarse.

La vigilancia, adaptacién y respuesta puede utilizarse mal, pero a
pesar de todo es una estrategia de seguridad absolutamente fundamental
en todos los niveles del sistema. Se ha avanzado mucho en la forma-
cién de los equipos de anestesia, cirugia, medicina de urgencias y otros
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niveles asistenciales clinicos. Las habilidades de vigilancia, veri cacién y
otras caracteristicas de la formacion de equipos en los factores huma-
nos son ampliamente explicadas en estos programas y se ha demostrado
gue mejoran la seguridad y los resultados clinicos. Tenemos que dedicar
mucha més energia a comprender como se adaptan y responden las per-
sonas a los problemas de seguridad criticos en cada uno de los niveles
del sistema y desarrollar métodos de preparacién y formacién de estas
habilidades.

Una importante orientacion que podriamos adoptar seria entablar
una investigacion paralela de cémo emplean los gestores (especialmente
aquellos que participan en los servicios asistenciales) estas y otras estra-
tegias. Los gerentes constantemente se adaptan y resuelven problemas:
¢CUanto es necesario y cuanto es innecesario y debido a sistemas inade-
cuados? ;Qué estrategias e intervenciones se utilizan actualmente en el
dia a dia y en momentos de crisis, y cuales serian optimas? No preten-
demos de ninguna manera denigrar la habilidad y la dedicacion de los
directivos que ponen todo su empefio en mantener la seguridad. Més
bien, queremos alejarnos de la improvisacion ad hoc para acercarnos a
intervenciones explicitas y programadas y a la preparacién y la formacion
en el empleo de una cartera de estrategias e intervenciones. Es mucho
lo que se podria aprender del estudio de las maneras en que los gestores
adaptan y se enfrentan a las di cultades y esto se podria perfeccionar en
un modelo més estratégico. Un programa de formacion de seguridad
personalizada para gerentes, 0 quizas, para gestores y profesionales sanita-
rios, tendria un lugar destacado en nuestra lista de deseos para el futuro
de la seguridad.

Repercusiones para los ejecutivos y las juntas directivas

En el Reino Unido y algunos otros paises, las juntas que dirigen las
instituciones sanitarias incluyen a personas de otros sectores, que apor-
tan conocimientos, experiencia y puntos de vista muy diferentes. Por
ejemplo, para un ingeniero puede ser muy dificil comprender que lo que
se tolera en asistencia sanitaria es muy diferente de lo que se tolera en
ingenieria. En muchas ocasiones, los incidentes de los que se informa a
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la junta son considerados como aterradoras e inusuales desviaciones de
la practica Optima, en lugar de como el resultado inevitable de las multi-
ples vulnerabilidades de un sistema sobrecargado. Lo mas importante es
gue la junta directiva reconozca el grado de deterioro de la abilidad, las
dificiles condiciones de trabajo y la correspondiente necesidad de impro-
visacion ad hoc y de toma de atajos que son, con frecuencia, necesarios y,
a menudo, fomentados activamente. Incluso los miembros del personal
clinico de las juntas, que lo conocen de primera mano, pueden tener
problemas a la hora de hacerlo explicito. Se trata de un conocimiento de
fondo imprescindible para cualquier accion de seguridad e caz y para las
inevitables soluciones de compromiso y las compensaciones necesarias
en el delicado y uctuante equilibrio entre las nanzas, la seguridad, la
calidad y la experiencia del paciente.

Una observacion importante en la puesta en practica del marco
recientemente desarrollado para la medicion y vigilancia de la seguri-
dad ha sido que las ideas centrales parecen encontrar eco en diferentes
contextos y en diferentes niveles del sistema de asistencia sanitaria. Esto
tiene importancia porque una institucion podria posiblemente adherirse
a un conjunto bésico de cuestiones de seguridad que sean signi cativas
para el personal de todos los niveles. No sabemos qué acogida tendra
nuestro esquema de estrategias e intervenciones ni hasta qué punto sera
aplicable en los distintos niveles del sistema. Somos conscientes de que el
lenguaje y la préctica de la mejora de la seguridad son a nes a la préctica
de primera linea, mientras que el lenguaje del control, garantias y atenua-
cién resulta mas conocido para aquellos que estan en el nivel ejecutivo,
normativo y politico. Seria enormemente bene cioso si el colectivo de la
seguridad pudiese encontrar un lenguaje y una practica aplicable a todos
los niveles y contextos, y que tenga el mismo eco en pacientes, personal
de primera linea, ejecutivos y autoridades normativas. Creemos que es
factible y que podria proporcionar una muy necesaria clari cacion e
integracién de las iniciativas de seguridad.

Las juntas también pueden emplear un abanico mucho mas amplio de
estrategias e intervenciones. Se necesita una combinacién estratégica de
modelos e intervenciones para lograr una seguridad 6ptima al hacer fren-
te a restricciones y limitaciones nancieras. Una ampliacion de las estra-
tegias de seguridad podria permitir que se empleen modelos como el
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de control de riesgos, que es mas afin y resulta mas familiar en la gestion
y el control de las nanzas. Las juntas directivas frecuentemente asocian
la mejora de la seguridad con un mayor gasto, pero una combinacion
sensata de estrategias e intervenciones puede permitir intervenciones de
seguridad que, como minimo, no tengan coste afiadido global. Por ejem-
plo, podriamos suponer que los controles, las restricciones y la  abilidad
mejorada reducirian los costes y permitirian el desarrollo de un progra-
ma para los gestores destinado a optimizar la gestion simultanea de la
seguridad, el coste, la calidad y la experiencia del paciente. Esto también
puede sonar optimista, pero creemos que con un programa de seguridad
su cientemente amplio y bien pensado seria posible.

En este nivel de la organizacién, la integracion de las estrategias y
los programas y el compromiso claro entre objetivos es una habilidad
fundamental. Una estrategia de cambio institucional o regional es, gene-
ralmente, una combinacion de distintos subprogramas desarrollados y
dirigidos por diferentes directores. Los programas individuales entran en
con icto entre si casi inevitablemente. Por ejemplo, un plan ideal para
reducir la deuda a un ritmo satisfactorio generalmente sera perjudicial
para la inversion en personal y nuevas tecnologias y, en Gltimo término,
en calidad y seguridad.

El desarrollo de la estrategia de nitiva recaera en Ultima instancia en el
director, la junta directiva y un pequefio grupo de altos directivos. Estos
deben mediar entre los directores y los programas y crear y mantener una
vision global que abarque todos los objetivos de la organizacion. Hay for-
mas correctas e incorrectas de lograr estos compromisos; cada director tie-
ne que estar dispuesto a adaptar su programa concreto e integrarlo con los
otros objetivos y planes institucionales. EI director y otros altos directivos
tienen que ser expertos en el arbitraje y la negociacion con todos intere-
sados, para lograr un plan que alcance los objetivos de la institucion sin
comprometer indebidamente la calidad y la seguridad en la primera linea.

Este tipo de escenarios estan a la orden del dia en los programas
para ejecutivos de las escuelas de negocios, pero en muy pocas ocasiones
incluyen cuestiones de seguridad, al menos en la asistencia sanitaria. El
desarrollo de escenarios en los que la seguridad se gestione de manera
realista y con una vision clara en relacién con las presiones nancieras
seria un gran paso en la gestion de riesgos. Una cuestion particularmente
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importante es el reconocimiento de los primeros signos de los fallos en
la organizacion, tanto para aquellas instituciones encargadas de dirigir
como para aquellas que intentan controlarlas de forma externa, como los
organismos reguladores y el gobierno. En las industrias del petréleo y del
gas, se estan desarrollando y probando cursos para ejecutivos dirigidos
especi camente a la elaboracion de estrategias que aborden simultanea-
mente la seguridad, las nanzas y otros objetivos institucionales, pero atn
no han comenzado en la asistencia sanitaria.

Repercusiones para los organismos sanitarios
y el Gobierno

Los organismos reguladores se enfrentan a nuevos e importantes desafios.
Hasta ahora la mayoria de las reglamentaciones se han centrado en los
profesionales sanitarios 0 en organizaciones e instituciones especi cas.
Las regulaciones en sus diversas formas necesitan ahora ampliarse para
abarcar las nuevas formas de organizacion y una compleja serie de tran-
siciones e interfaces a lo largo del itinerario del paciente. La acreditacién
de los nuevos tipos de instituciones ya esta en marcha en muchos paises,
pero todavia requiere un mayor desarrollo; y, a menudo, no esta claro,
por ejemplo, qué jurisdiccién tienen las autoridades normativas sobre los
pacientes que viven con relativa independencia en residencias. Es posible
que los modelos tradicionales de certi cacion, inspeccion y los corres-
pondientes criterios de evaluacion tengan que adaptarse considerable-
mente. Pero pasar de la acreditacion de las estructuras e instituciones a la
acreditacion del itinerario de los pacientes a través de la atencion prima-
ria, secundaria y domiciliaria es un desafio enorme.

Un segundo desafio fundamental es encontrar una forma de regular
un sistema que evoluciona muy rapidamente. Las autoridades norma-
tivas en la mayoria de las otras industrias cuentan con la fortuna de un
entorno relativamente estatico, en el que los estandares pueden esta-
blecerse y mantenerse durante afios o incluso décadas; por supuesto
existe la innovacion, pero ésta no suele dar lugar a un cambio en los
estandares béasicos, sino simplemente a una mejor manera de alcan-
zarlos. En la industria de la aviacion o la nuclear, los grandes cambios
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pueden tardar 10 afios desde de la propuesta inicial hasta la puesta en
préactica nal, lo que concede el tiempo su ciente para el desarrollo de
un consenso profesional, pruebas formales y la absorcidn gradual en el
marco normativo.

Por el contrario, el rapido ritmo de la innovacion en las pruebas
complementarias y tratamientos en la asistencia sanitaria supone que las
autoridades normativas van, inevitablemente, a la zaga de la innovacion.
El répido ritmo de la innovacion plantea un desafio para el desarrollo
de nuevos estandares; los estandares pueden elaborarse rapidamente y
adaptarse a un entorno que cambia con celeridad, pero s6lo con la con-
siguiente reduccion del rigor y de las pruebas, ya que no es posible lograr
una evaluacién formal en el tiempo disponible. El sistema actual no pue-
de hacer frente al ritmo de la innovacidn, pero no esta nada claro como
se podrian concebir modos de regulacion maés reactivos.

Los politicos y otros directivos de alto nivel estan bajo presion para
mantener la ccién de que todos los ciudadanos puedan tener una asis-
tencia sanitaria 6ptima. En privado, al menos, es absolutamente funda-
mental que los gobiernos y los legisladores reconozcan la vulnerabilida-
des del sistema y la brecha entre la atencion que se pretende y la que de
verdad se presta. La nocién de estandares absolutos es ingenua y poten-
cialmente peligrosa, sobre todo para las organizaciones en di cultades. La
innovacion y la aplicacion de normas nuevas y mejoradas, aunque desea-
bles, ejercen enormes presiones tanto sobre cada una de las instituciones
como sobre el sistema general y crean nuevos problemas de seguridad.
Muchas agencias reguladoras entienden esto muy bien, pero, sin embar-
go, pueden tener di cultades para ofrecer una respuesta e caz al proble-
ma. El problema de la regulacion a menudo se concibe como el problema
de encontrar un buen modo de detectar esta brecha e identi car a las
organizaciones que tienen un rendimiento de ciente. Es fundamental
tener una perspectiva de la seguridad vinculada a la «practica optima.
Sin embargo, el problema mas importante en torno a la regulacion no
es tanto la desviacion de los estandares, sino como manejar de forma
inteligente y humana la brecha entre la atencion que se pretende y la que
de verdad se presta. El problema, empleando nuestra terminologia, es de
vigilancia, adaptacion y respuesta, asi como de elaboracion de modelos
gue sean estratégicos en lugar de improvisados.
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Las instituciones normativas han establecido métodos de inspeccion
muy completos y han dedicado la mayor parte de sus esfuerzos al control
del cumplimiento de los estandares. Se ha prestado mucha menos atencion
a la cuestion fundamental de como responder cuando no se alcanzan estos
estandares. En muchos casos, parece que la respuesta no es mucho mas que
amonestacion, amenazas y reinspeccion. Una estrategia bésica de control
de riesgos signi caria el cierre o la limitacién de las instalaciones cuando
una inspeccion revele problemas bésicos, pero esta amenaza normalmente
tropieza con una fuerte resistencia local. El sistema sanitario bien necesita
superar estos obstaculos o evaluar la situacion y aceptar que no hay ins-
talaciones que puedan funcionar libres de problemas y, en consecuencia,
desarrollar una respuesta mas elaborada a los fallos en el cumplimiento de
los estandares. Necesitamos, al igual que ocurre en otros niveles del sistema,
analizar cdmo las organizaciones y las autoridades normativas podrian tra-
bajar en colaboracion en un proceso de adaptacion y vigilancia constante
de la brecha entre lo ideal y lo real. La tardanza en hacer que la institucién
cumpla con los estandares, o que puede llevar meses o incluso afios, puede
ser peligrosa, pero rara vez se discute abiertamente como debe gestionar
la seguridad en el interin. El arte de la negociacion de plazos realistas para
obtener cambios y cumplimiento es algo que necesita analisis, investigacion
y desarrollo.

Orientaciones futuras para la investigacion
y el ejercicio

Este breve libro y estas propuestas constituyen un primer paso. Creemos
gue pueden producirse repercusiones inmediatas, pero tenemaos que reco-
nocer que si estas ideas son prometedoras tendran que ser debatidas y pro-
badas en la practica. La tabla del capitulo 11 proporciona, como ya dijimos,
una taxonomia incompleta. Somos conscientes de que se necesita mucho
mas trabajo para trazar el conjunto de estrategias e intervenciones, evaluar
el valor del esquema general, la naturaleza y el n de las diversas interven-
ciones y su e cacia en la practica. Hasta ahora, nuestra experiencia con
el pequefio grupo de personas que generosamente encontrd el tiempo
de leer un borrador de este libro, es que reconocen la necesidad de una
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perspectiva mas amplia sobre la seguridad, de un modelo estratégico de
mayor magnitud y, en particular, de adaptar los modelos de seguridad a los
diferentes niveles asistenciales y a lo largo del itinerario del paciente.

El siguiente paso es, en general, etnogra co. Tenemos que observar,
identi cary cotejar las estrategias y las intervenciones relevantes en mate-
ria de seguridad en todos los niveles de las instituciones sanitarias y del
sistema general. Lo ideal seria que estos pudieran ser comparados y con-
trastados con los modelos adoptados en otras industrias. A partir de ahi
podriamos elaborar una taxonomia de modelos mas sélida y comenzar a
evaluar lo que podria resultar aplicable en diferentes niveles asistenciales.
Para trazar el conjunto completo de estrategias y de intervenciones que
se estan empleando en la actualidad y de nir quién los esta usando y en
qué contexto sera necesaria una cantidad considerable de investigacion y
de trabajo empiricos. A partir de ahi, podriamos concebir comprobacio-
nes empiricas para los diferentes modelos y combinaciones de interven-
ciones, similares a los ya desarrollados para la practica 6ptima y la mejora
del sistema, pero empleando ahora un repertorio méas amplio de modelos
y, lo més importante, probandolos en todos los niveles del sistema.

Se han avanzado muchas nociones y modelos de seguridad; el concep-
to de seguridad mismo ha sido rebatido y de nido de muchas maneras
diferentes. Contamos con un sinfin de conceptos e ideales organizativos
gue nos sirven de guia en nuestra andadura en materia de seguridad. Sin
embargo, muchas de estas ideas siguen siendo ideas y no encuentran una
expresién o una aplicacién concreta. Nuestro modelo, en cambio, con
lo abstracto que puede parecerles a algunos, tiene una intencion deci-
didamente practica. Se estan usando todas las estrategias y modelos de
seguridad que hemos descrito, pero no se han reunido en una estructura
general que intente abarcar todos los ambitos de la asistencia sanitaria. En
el trabajo previo hemos visto que un marco aglutinador puede resultar
util a aquellos que gestionan la seguridad en todos los niveles del sistema
sanitario. Esperamos que nuestras propuestas y la iniciativa de crear una
estructura de intervenciones resulten provechosas ahora y en el futuro.

Open Access Este capitulo se distribuye de acuerdo con los términos de atribucion de
Licencia no comercial de Creative Commons, que permite todo uso no comercial, distri-
bucion y reproduccién por cualquier medio, siempre que se cite a los autores originales
y la fuente.
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