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NOTA A LA VERSION ESPANOLA

La publicacién que aqui se presenta del documento La Seguridad del Paciente
en Siete Pasos, enfocada especialmente al sector de atencion primaria, ha
sido traducida al espafol por el Ministerio de Sanidad y Consumo de
Espafia, con el permiso del NHS (Sistema Nacional de Salud del Reino Unido).

La traduccion de este documento responde al objetivo de fomentar la
informacion y formacion de profesionales y pacientes para mejorar la seguridad
de los pacientes que reciben asistencia sanitaria, recogido en el Plan de
Calidad para el Sistema Nacional de Salud.

Esta publicacion forma parte de un amplio esfuerzo a nivel internacional,
dirigido a la mejora de la seguridad en la atencion sanitaria.

Este documento es una guia de las mejores practicas, que describe las siete
areas clave de actividad en las que las organizaciones y equipos de atencion
primaria deben trabajar para salvaguardar la seguridad de los pacientes que
atienden. Los pasos proporcionan una sencilla lista de control para ayudar a
planificar la actividad y evaluar la actuacion en seguridad del paciente.
Siguiendo estos pasos se ayuda a garantizar que la atencion prestada es lo
mas segura posible, y que cuando las cosas han fallado se realiza la actuacion
correcta. También ayuda a la organizacion a lograr sus objetivos de gobierno
clinico y gestion del riesgo.

Se presenta, en primer lugar, la necesidad de desarrollar una cultura de
seguridad que por una parte acepte los riesgos inherentes a la asistencia
sanitaria y por otra, hable abiertamente de incidentes o errores.

Finalmente, se describen en el documento los procesos prioritarios de la NPSA
y se ofrece orientacion sobre cdmo incorporar lecciones y cambios en procesos
y sistemas, proporcionando ejemplos de enfoques y soluciones desarrollados
por la NPSA.
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Cada dia méas de un millén de personas son tratadas de forma segura y
satisfactoriamente en la atencién primaria financiada por el NHS
(Sistema Nacional de Salud del Reino Unido). Los progresos en
tecnologia y conocimiento han hecho esto posible, pero también han
creado un sistema de salud de una enorme complejidad. En este
contexto la seguridad del paciente es obviamente de la maxima
importancia y llevar este concepto adelante puede parecer
sobrecogedor. Esto es especialmente asi en la atencidn primaria, debido
a la diversidad y complejidad del sector y al gran cambio de agenda que
todos ustedes afrontan.

Esta complejidad conlleva su propia serie de riesgos, y se cometeran
errores con independencia de la dedicacion y profesionalidad del
personal. Este efecto es generalizado. Puede tener consecuencias
emocionales y fisicas devastadoras para los pacientes y sus familias.
También para el personal involucrado, los incidentes pueden ser
terribles (demoledores), mientras que los miembros de los equipos
clinicos y practicas pueden llegar a desmoralizarse y decepcionarse. Los
incidentes de seguridad también incurren en costes por litigio y
tratamiento extra.

En noviembre de 2003, la Agencia Nacional de Seguridad del Paciente
(NPSA) elabor6 “La Seguridad del Paciente en Siete Pasos”, una guia
de buenas practicas con la intencion de ofrecer a las organizaciones del
NHS orientacién practica y apoyo para mejorar la seguridad del
paciente. Esto fue continuado a principios de 2004 con una guia
completa de referencia destacando los Ultimos conocimientos y
evidencias en la seguridad del paciente.

Aunque la guia estaba dirigida al personal de todos los entornos de la
asistencia sanitaria, la respuesta de organizaciones y equipos de
atencién primaria nos mostré que querian su propia version de la guia,
para reconocer y abordar los diferentes retos a los que se enfrenta el
sector de atencién primaria. La NPSA estd comprometida a asegurar
que los productos y asesoramiento que desarrollamos para el personal
sanitario y organizaciones son eficaces y utiles. También damos mucha
importancia al papel vital y contribucion que todos los trabajadores de la
atencién primaria pueden realizar para llevar adelante la agenda de la
seguridad del paciente, y hemos respondido desarrollando esta version
separada de La Seguridad del Paciente en Siete Pasos especificamente
para el sector. Esperamos que les sea Util para abordar las cuestiones
sobre seguridad del paciente con las que tratan diariamente.



La seguridad del paciente concierne a todos en el NHS, tanto si trabajan
en un papel clinico como no clinico, si es un contratista independiente, o
una organizacion de atencién primaria.

En la NPSA creemos que abordar la seguridad del paciente
conjuntamente y de modo sistematico puede tener un impacto positivo
en la calidad y eficacia de toda la asistencia sanitaria financiada por el
NHS. La NPSA reconoce que mejorar la seguridad del paciente no solo
depende de nuestro trabajo a nivel nacional, sino también del trabajo
esencial que se esta realizando a nivel local. Nos hemos beneficiado
enormemente del entusiasmo y del trabajo constante de numerosas
personas, personal, pacientes y publico, a través de todos los sectores y
niveles del NHS.

Desde que se cred la NPSA en 2001 hemos encontrado un alto nivel de
compromiso con la seguridad del paciente desde diversos campos de
personal dentro y fuera del NHS. Cientos de organizaciones ya estan
trabajando con nosotros para mejorar la seguridad de los pacientes en
su cuidado. En particular nos gustaria agradecer a las organizaciones
que han trabajado con nosotros para desarrollar y poner a prueba
nuestro Sistema Nacional de Notificacion y Aprendizaje, junto con
nuestras soluciones sobre seguridad del paciente. Nuestro
reconocimiento y gratitud a todas estas organizaciones por su tiempo,
dedicacion y entusiasmo por la seguridad del paciente.

La seguridad en asistencia sanitaria es un campo relativamente nuevo a
nivel internacional y necesitara algun tiempo antes de que podamos
comprender su potencial completo. Todavia tenemos un largo camino
por recorrer, pero ya estamos viendo evidencia de que trabajando juntos
podemos realizar una asistencia sanitaria mas segura. Esperamos que
esta version de “Siete pasos para la seguridad del paciente” ayude a
todos los que sean participes en atencidon primaria para hacer de la
seguridad del paciente una realidad.

Sue Osborn y Susan Williams

Direccién Ejecutiva Conjunta



Cada dia una enorme cantidad de personas son tratadas y atendidas en
la atencién primaria financiada por el NHS. Por ejemplo, casi un millén
de personas visitan a su médico de familia; 1,5 millones de
prescripciones son dispensadas, y las enfermeras de distrito realizan
100.000 visitas. En toda esta compleja actividad, el potencial de riesgo
para los pacientes es alto; algunas veces las cosas van mal y como
consecuencia los pacientes sufren algin dafio. Cuando los pacientes se
desplazan entre los sectores de atencién primaria y secundaria, se
incrementa mas el potencial de problemas de seguridad del paciente.

Siete pasos para la seguridad del paciente en atencion primaria es una
guia de las mejores practicas, que describe las siete areas clave de
actividad en las que las organizaciones y equipos de atencion primaria
deben trabajar para salvaguardar la seguridad de los pacientes que
atienden.

Los siete pasos para la seguridad del paciente

Paso 1 Desarrollar una cultura de seguridad.
Crear una cultura que sea abierta y justa.

Paso 2 Liderary apoyar a su personal.
Establecer un enfoque claro y sélido sobre seguridad del
paciente en toda su organizacion.

Paso 3 Integrar su actividad en gestion del riesgo.
Desarrollar sistemas y procedimientos para gestionar
sus riesgos, e identificar y valorar cuestiones que puedan
fallar.

Paso 4 Promover la notificacion.
Garantizar que su personal pueda facilmente notificar
incidentes a nivel local y nacional.

Paso 5 Involucrar y comunicar con pacientes y publico.
Desarrollar vias para comunicar abiertamente y
escuchar a los pacientes.

Paso 6 Aprender y compartir lecciones de seguridad.
Animar al personal para utilizar el andlisis de causa raiz
al objeto de conocer cdmo y porqué suceden incidentes.

Paso 7 Implantar soluciones para prevenir el dafio
Introducir lecciones a través de cambios en practicas,
procedimientos o sistemas.



“Siete pasos para la seguridad del paciente en atencién primaria” es su
guia para la seguridad del paciente. Es mas relevante para el personal
responsable del gobierno y gestion del riesgo clinico, pero también se
aplica a todos aquellos que son responsables de proporcionar asistencia
a los pacientes en servicios de atencidon primaria. Esta guia es
igualmente aplicable para el personal del NHS y contratistas
independientes con distintas responsabilidades.

Estos Pasos estdn basados en un minucioso estudio del material
publicado en todo el mundo, reflejando el pensamiento actual y mejor
practica, y la experiencia en cuanto a qué es lo que funciona en
seguridad del paciente. La guia esta dividida en Pasos individuales que
pueden ser descargados por separado y utilizados para desarrollar sus
estrategias, politicas y planes de actuacién, asi como para
presentaciones a su personal.

Las herramientas y soluciones descritas en estos Pasos han sido
desarrolladas por expertos en seguridad del paciente conjuntamente con
el personal y organizaciones del NHS. Hemos hecho todos los esfuerzos
para primero poner a prueba cada iniciativa del NPSA. Aunque esto ha
ralentizado nuestro progreso pensamos que era crucial antes de
cualquier implantacion nacional a través del NHS. Hemos intentado no
ser demasiado preceptivos — existen soluciones nacionales para
procesos y procedimientos universales, pero los problemas locales
requieren soluciones adecuadas al entorno local propio. Esperamos que
esta guia les ayude a identificar los beneficios que pueden obtener en su
propia organizacion, practica o equipo.

Los Pasos descritos no son exclusivamente un proceso después de otro,
ya que son parte de un proceso continuo y proporcionan a las
organizaciones, personal y equipos de atencién primaria un marco sobre
el que trabajar para la mejora de seguridad del paciente. Les ayudaran a
desarrollar una cultura donde el personal y los pacientes sean tratados
de un modo abierto y justo, donde la seguridad del paciente sea una
caracteristica principal de sus politicas y sistemas y esté presente en la
mente de todos y en el trabajo de todos. La NPSA cree que la
experiencia del paciente deberia estar en el centro de cualquier
campafia para hacer mas segura la atencién al paciente, y que una
mejor comunicacién entre el personal y los pacientes es una cuestion
clave en ese esfuerzo. Teniendo esto en cuenta, hemos asegurado que
los principios de participacion y comunicacion con los pacientes sean un
importante componente de cada Paso.

Algunas organizaciones ya han progresado mucho en el camino de la
seguridad del paciente, pero muchas tan solo han comenzado a pensar
en como abordar mejor los problemas de seguridad del paciente a los
que se enfrentan. Hemos intentado por tanto proporcionar consejos
practicos y técnicas, ejemplos de mejor practica a nivel local y una serie
de herramientas de gestion y promocion de seguridad del paciente. Ellos
proporcionan una lista de control para ayudar a planificar su actuacion y
valorar su ejecucion.



Seguir estos Pasos ayudard a garantizar que la asistencia que
proporcionan sea tan segura como sea posible, y a adoptar la decision
correcta cuando las cosas fallen. También les ayudara a cumplir sus
actuales estandares de gobierno clinico o compromisos contractuales,
acreditaciones de gestion del riesgo y los estandares nacionales de
seguridad.* Animamos a todo el personal que proporciona asistencia en
el NHS a utilizar esta guia como un manual de seguridad del paciente y
como un marco de trabajo para desarrollar su planificacion en la mejora
de la seguridad del paciente por un periodo de tres a cinco afios. Existen
muchos ejemplos de iniciativas en el mundo que han demostrado con
éxito que se puede mejorar la seguridad del paciente. EI NHS esta
precisamente situado para ser pionero en mejoras de seguridad del
paciente a través de un sistema Unico y “Siete pasos para la seguridad
del paciente en atencién primaria” proporciona un marco de trabajo a
organizaciones, personal y equipos de atencion primaria para lograrlo.

Autor: Suzette Woodward, Subdirectora de Practica y Atencion Segura,
y Responsable de Mejora de Seguridad del Paciente de la NPSA.

Apoyo editorial: Olivia Lacey y Adam Toms, Comunicaciones, NPSA.

Asesores internos de NPSA: Equipo de Atencion Primaria (expertos en
obstetricia, farmacia y gestién practica), NPSA; Dra. Maureen Baker,
Asesor Especial Clinico, NPSA.

Asesores externos: Dra. Aneez Esmail, Universidad de Manchester; Sra.
Debbie Kelly, Responsable de Gobierno Clinico, Ealing PCT; Dr. Paul
Helliwell, Asesor de Odontologia para la NPSA; Sra. Tracey Passway,
Experta en Dietética; Dr. Mayur Lakhani, Presidente del Royal College of
General Practitioners.

! Ministerio de Sanidad (2004). Estandares Nacionales, Actuacién Sanitaria Local y Estandares

de Asistencia Social y Marco de Planificaciéon 2005/06—2007/08. Disponible en

www.dh.gov.uk/publications


http://www.dh.gov.uk/publications

Para facilitar la referencia en estos Pasos:

Organizacion(es) de atencidn primaria sera utilizada como un término
colectivo para describir los trusts* de atencién primaria (Inglaterra) y los
consejos sanitarios locales (Gales).

Practica(s) sera utlizada para incluir todos los distintos tipos de
practicas; practicas médicas generales, practicas odontologicas
generales, y su personal (por ejemplo: enfermeras, directores de
practica, enfermeria odontolégica, higienistas, recepcionistas),
optometristas, oculistas, farmacéuticos, etc.

Equipos y personal se aplica a equipos que estan gestionando
directamente el trabajo en servicios comunitarios, por ejemplo: atencion
comunitaria infantil, atenciébn comunitaria de aprendizaje para
discapacitados, puericultores, enfermeras de distrito, enfermeras
domiciliarias, atencion psiquiatrica comunitaria y obstetricia comunitaria
(esta ultima empleada por un trust* de atencién hospitalaria). El término
también incluye profesionales lone “solo” que trabajan en servicios
comunitarios (por ejemplo: clinicas, domicilios de los pacientes, servicios
de cuidados para dar descanso a la familia, centros de dia, residencias,
hogares para la tercera edad), asi como enfermeras especializadas, y
profesionales relacionados con la sanidad (por ejemplo: poddlogos,
fisioterapeutas, audiometristas, logopedas, terapeutas ocupacionales,
dietistas).

Lideres se aplica al director general de un trust* de atencién primaria o
consejo sanitario local; su consejo, directores asociados y personal
senior; lideres clinicos y de direccibn en cada practica (jefes
farmacéuticos, jefes de medicina general, jefes de odontologia general,
jefes de optometria, directores de préactica); enfermeras jefe; y jefes de
cada profesién relacionada con la sanidad.

* Nota del traductor: En Inglaterra los Trusts de Atencién Primaria son organizaciones locales
(con una poblacion de entre 80.000 y 300.000 personas) responsables de gestionar los
servicios sanitarios generales (comunitarios), salvo para servicios altamente especializados.
Son también responsables de la integracién de la asistencia sanitaria y social, garantizando
gue las organizaciones sanitarias locales trabajen conjuntamente con las autoridades locales.
Los directores ejecutivos de las PCT son responsables de garantizar la calidad clinica y el
control financiero, dentro de los margenes acordados a nivel nacional. Los Trusts del NHS
(Sistema Nacional de Sanidad) gestionan los hospitales, responsabilizdndose de los
tratamientos médicos y quirdrgicos. Los Trusts emplean al personal del NHS, incluyendo tanto
personal sanitario, como doctores y enfermeras, asi como personal no sanitario. Tanto los PCT
como los Hospitales del NHS Trusts son supervisados por 28 Autoridades sanitarias
estratégicas. Son responsables de desarrollar las relaciones de trabajo mediante acuerdos de

servicio sectoriales.



La publicacion del Ministerio de Sanidad, An organisation with a memory
(Una organizacién con memoria), impulsé el movimiento de seguridad
del paciente en el NHS. El informe estudié el volumen creciente de
evidencia internacional en seguridad del paciente. Se dirigio la atencién
a la escala y patron de incidentes de seguridad del paciente
potencialmente evitables® y a las consecuencias devastadoras que
pueden producir en los pacientes, sus familias y el personal sanitario
involucrado. El informe también reconocié que, como en muchos otros
paises, existe escaso aprendizaje sistematico sobre incidentes en
seguridad del paciente y fallos de servicio en el NHS. “An organisation
with a memory” propuso soluciones basadas en desarrollar una cultura
de transparencia, conciencia de notificacion y seguridad entre las
organizaciones del NHS, e identifico cuatro areas clave que necesitan
ser abordadas si el NHS estd dispuesto a modernizar con éxito su
enfoque para aprender de los errores.

Unificar mecanismos de notificacidon y andlisis cuando las cosas
van mal.

La NPSA se propone reunir informacion sobre incidentes de seguridad
del paciente, recopilar informacién local (de personal y pacientes),
estudiar evidencias existentes (por ejemplo: epidemiologia, investigacion
y desarrollo), impulsar la investigaciéon y desarrollo original y dar
respuesta e informacidon sobre seguridad del paciente a las
organizaciones del NHS y a pacientes. Esto es descrito con mas detalle
en el Paso 4.

Una cultura méas abierta en la que incidentes o fallos de servicio
puedan ser comunicados y tratados.

La NPSA propone el enfoque de cambiar la cultura en la asistencia
sanitaria para mejorar la seguridad de los pacientes. Esto se efectla
aumentando la conciencia, proporcionando una orientacién clara,
facilitando apoyo a través de una red de directores de seguridad del
paciente, y desarrollando las herramientas y técnicas descritas en los
Pasos 1y 2. El Paso 5 describe la participacion y comunicacion con los
pacientes y sus familiares para garantizar que somos mas abiertos e
integradores.

Incidente de seguridad de paciente: cualquier incidente no intencionado o inesperado que
pueda tener o condujo a dafio a uno o mas pacientes que reciben atencién sanitaria
financiada por el NHS. El término “incidente de seguridad del paciente” sera utilizado para
describir “sucesos adversos” o “errores clinicos”, y “casi errores” esto se describe con mas

detalle en el Paso 4.



Sistemas y procesos de supervision para garantizar que donde las
lecciones son identificadas, se llevan a cabo los cambios
necesarios.

El Paso 7 promueve la importancia de traducir las ensefianzas sobre
incidentes en soluciones practicas de cambio a largo plazo y garantizar
que se encuentren arraigadas en la cultura y practica rutinaria de los
trusts*, consejos sanitarios locales, practicas y equipos de atencion
primaria. Les ofrecemos orientacion sobre como incorporar ensefianzas
0 cambios en procesos y sistemas, y proporcionamos ejemplos de
enfoques y soluciones desarrolladas por la NPSA.

Un mayor reconocimiento del valor de los sistemas propuestos en
prevenir, analizar y aprender de incidentes de seguridad del
paciente.

El Paso 6 explica como utilizar técnicas de investigacion cronolégicas—
sucesos significativos auditados (SSA) y analisis sobre causa raiz (ACR)
— para averiguar qué fallé en un incidente de seguridad del paciente,
cémo y por qué. Aconsejamos sobre como las organizaciones, practicas
y equipos de atencién primaria pueden aprender lecciones de seguridad
a través del SSA/ACR y qué puede hacer la NPSA para ayudar.
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Para acceder a todas las versiones de Seven steps to patient safety:
www.npsa.nhs.uk

Su director local de seguridad del paciente de la NPSA también puede
ayudarle con apoyo y asesoramiento: www.npsa.nhs.uk

Mas informacion sobre boletines informativos de seguridad,
evaluaciones de cultura de seguridad y otras herramientas:
www.saferhealthcare.org.uk

La NPSA desarrollé el Arbol de Decision de Incidentes en atencion
hospitalaria para apoyar una toma de decision justa, y ahora la
herramienta esta siendo adaptada para atencidon primaria.

www.npsa.nhs.uk/health/resources/incident_decision_tree

La politica de “Ser abierto” de la NPSA fomenta al personal y
organizaciones sanitarias a ser mas honestas y abiertas con los
pacientes cuando las cosas van mal. Herramientas de formacion y
recursos para apoyar politicas locales ya estan disponibles. Para mas
informacion visiten Being open academy: www.msnpsa.nhs.uk/boa

Visite www.npsa.nhs.uk/npsa/newsletter para suscribirse en nuestro
boletin informativo de actualizaciones sobre nuestro trabajo.

Su director de seguridad del paciente puede informarle de los planes de
formacion para analisis de la causa raiz en su area. La NPSA también
ha desarrollado un paquete de aprendizaje con soporte en la Web sobre
técnicas de andlisis de la causa raiz.

www.npsa.nhs.uk/health/resources/root_cause_analysis
Las ultimas soluciones y consejos de la NPSA:

www.npsa.nhs.uk/advice

Otros sitios Web de utilidad

Healthcare Commission, Inglaterra:
www.healthcarecommission.org.uk

Department of Health, Safety Alert Broadcast System, Inglaterra:
www.info.doh.gov.uk/sar/cmopatie.nsf

NHS Modernisation Agency, Inglaterra: www.modern.nhs.uk
Healthcare Inspectorate Wales: www.hiw.wales.gov.uk
Institute of Quality Assurance, Estados Unidos: www.iga.org
Institute of Medicine, Estados Unidos: www.iom.edu

Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organisations, Estados
Unidos: www.jcaho.org
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National Patient Safety Foundation, Estados Unidos: www.npsf.org

National Center for Patient Safety, Estados Unidos:
www.patientsafety.gov

The Leap Frog Group for Patient Safety, Estados Unidos:

www.leapfroggroup.org
International Society for Quality in Healthcare, Australia:

www.isqua.org.au
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La Agencia Nacional para la Seguridad del Paciente

Reconocemos que la asistencia sanitaria
siempre implicara riesgos, pero esos riesgos se
pueden reducir analizando y abordando la
causa raiz de los incidentes de seguridad del
paciente. Estamos trabajando con el personal y
organizaciones del NHS para promover una
cultura abierta y justa, y animar al personal a
comunicar a sus organizaciones locales y al
NPSA cuando las cosas han fallado. De esta
forma, podemos crear una mejor vision de las
cuestiones de seguridad del paciente que
necesitan ser abordadas.

Siete pasos para la seguridad del paciente
en la atencion primaria

Hemos establecido siete pasos que las
organizaciones de atencion primaria en el NHS
deben realizar para la mejora de la seguridad
del paciente.

Los pasos proporcionan una sencilla lista de
control para ayudarles a planificar su actividad y
evaluar su actuacion en seguridad del paciente.
Siguiendo estos pasos ayudaran a garantizar
que la atencién que proporcionan sea tan
segura como sea posible, y que cuando las
cosas han fallado se realiza la actuacion
correcta. También ayudaran a su organizacion a
lograr sus objetivos actuales de gobierno clinico
y gestién del riesgo.

Mas ejemplares

Si desean mas ejemplares de Seven steps to
patient safety for primary care, por favor
contacten con el teléfono 08701 555455 del
NHS. Las Secciones estan publicadas en
Internet y disponibles por separado en:
www.npsa.nhs.uk/sevensteps

The National Patient Safety Agency
4 - 8 Maple Street

London

W1T 5HD

T 020 7927 9500

F 020 7927 9501

0114JUL04
© National Patient Safety Agency 2005. Copyright and
other intellectual property rights in this material belong to
the NPSA and all rights are reserved. The NPSA

authorises healthcare organisations to reproduce this WWW N P SA n h S u k

material for educational and non-commercial use.
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Desarrollar una cultura
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Desarrollar una cultura de seguridad

Los principios clave

¢ Cuales son las cuestiones de

seguridad del paciente en atencién primaria?
Estudio de un caso practico: obstetricia general

¢, Qué es cultura de seguridad?
¢ Por qué es importante una cultura de seguridad?

El enfoque equilibrado para la seguridad
¢ Por qué el enfoque equilibrado es importante
para la seguridad?

Ser abierto y justo

¢ Por qué es importante ser abierto y justo?

¢, Qué pueden hacer los prestadores de atencién sanitaria?
Revisién de cultura de seguridad

¢, Cémo puede ayudar la NPSA?

Marco de Trabajo de Seguridad del Paciente de Manchester
Marco de Trabajo de Seguridad del Paciente de Manchester
para Farmacia

Medida de evaluacién de la situacién del equipo

Creando el circulo integro: seguridad del paciente,
responsabilidad y una cultura abierta y justa

Arbol de Decision ante Incidentes

Buena préctica en desarrollar una cultura de seguridad

Referencias

16

pagina

11
13
14
15
16
16

17
17

18
19

20
21

22

23






Mejorar la seguridad paciente® en el Reino Unido requiere cambios
en areas muy diversas; también es un cambio cultural dentro del
sistema sanitario. Una verdadera cultura de seguridad es aquella en
la que cada persona de la organizacion reconoce Sus
responsabilidades con la seguridad del paciente y se esfuerza en
mejorar la asistencia que proporciona; esto es la esencia del
gobierno clinico. También es un reconocimiento de que sucederan
errores e incidentes, y que la atencion sanitaria entrafia esos
riesgos. La evidencia demuestra que si la cultura de una
organizacion es consciente de la seguridad y las personas son
estimuladas a hablar abiertamente sobre errores e incidentes, la
seguridad del paciente y la atencion al paciente se ven
mejoradas.’??

Las organizaciones tienen culturas especiales; una combinacion de
valores, creencias y comportamientos que definen su forma de
trabajar. En la atencidn primaria hay que afrontar una enorme
agenda - un autentico cambio en la complejidad del volumen de
trabajo que tendra un impacto sobre la cultura de seguridad de cada
organizacion. Factores como cambios en planes de trabajo,
avances en tecnologia, desplazamiento de volumen de trabajo
desde la atencién secundaria a la primaria, cambios en el personal
tales como enfermeras que puedan prescribir y priorizar
(seleccionar), crecientes necesidades de atencion sanitaria y social
de los pacientes (incluyendo tratamientos farmacolégicos mas
complejos y exigentes estandares clinicos nacionales), asi como un
mayor examen externo. En los ultimos 15 afios también se han
observado cambios en la gestion de pacientes con enfermedades
cronicas, impulsados por mejores terapias farmacoldgicas vy
conocimiento.

a . . R g .z .z Zhs s -z R R
Seguridad del paciente: la identificacion, evaluacion, andlisis y gestion de riesgos relacionados al
paciente e incidentes para realizar una atencién segura y minimizar dafios a pacientes.

* Nota del traductor: Trusts: (En Inglaterra los Trusts de Atencién Primaria son organizaciones
locales (con una poblaciéon de entre 80.000 y 300.000 personas) responsables de gestionar los
servicios sanitarios generales (comunitarios), salvo para servicios altamente especializados. Son
también responsables de la integracion de la atenciéon sanitaria y social, garantizando que las
organizaciones sanitarias locales trabajen conjuntamente con las autoridades locales. Los
directores ejecutivos de las PCT son responsables de garantizar la calidad clinica y el control
financiero, dentro de los margenes acordados a nivel nacional. Los Trusts del NHS (Sistema
Nacional de Salud) gestionan los hospitales, responsabilizandose de los tratamientos médicos y
quirargicos. Los Trusts emplean al personal del NHS, incluyendo tanto personal sanitario, como
doctores y enfermeras, asi como personal no sanitario. Tanto los PCTs como los Hospitales del
NHS Trusts son supervisados por 28 Autoridades sanitarias estratégicas. Son responsables de
desarrollar las relaciones de trabajo mediante acuerdos de servicio sectoriales.
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En la actualidad estos pacientes son atendidos regularmente en
areas de atencion primaria en lugar del hospital. Por ejemplo, los
pacientes con diabetes solian ser atendidos por un médico
hospitalario. En 1997 un informe nacional sobre practica general
mostré6 que actualmente el 75% de pacientes con diabetes son
tratados mayoritariamente fuera de los hospitales. *

En este primer Paso nos centramos sobre cuestiones de seguridad
del paciente en atencion primaria, y en cambiar la cultura para
mejorar la seguridad del paciente. Explicamos qué entiende la
NPSA (Agencia Nacional para la Seguridad del Paciente) por
“cultura de seguridad”, qué incluye ser abierto y justo, y describimos
los enfoques de sistemas de seguridad. Identificamos cémo las
organizaciones de atencién primaria® pueden evaluar y cambiar su
cultura actual, y como la NPSA puede proporcionar apoyo para
crear una cultura de seguridad de atencion sanitaria a nivel nacional
y local.

Los principios clave

Una cultura de seguridad es aquella en la que las
organizaciones, practicas, equipos y personas tienen una
conciencia constante y activa del potencial de las cosas que
pueden fallar. Tanto las personas como la organizacién son
capaces de reconocer errores, aprender de ellos, y actuar
para su rectificacion.

Ser abierto y justo significa compartir informacion con los
pacientes y sus familias abierta y libremente, ponderado con
un tratamiento justo para el personal cuando sucede un
incidente. Esto es de vital importancia tanto para la seguridad
del paciente como para el bienestar de todos aquellos que
proporcionan su cuidado.

El enfoque de los sistemas de seguridad reconoce que las
causas de un incidente de seguridad del paciente no pueden
ser simplemente vinculadas a las acciones individuales del
personal sanitario involucrado. Todos los incidentes estan
también relacionados con el sistema en el que las personas
estan trabajando. Estudiar qué es lo que fall6 en el sistema,
ayuda a las organizaciones a aprender lecciones que pueden
minimizar las posibilidades de recurrencia del incidente.

b Y . . . R . I
Organizacién de atencién primaria: trusts* de atencion primaria (Inglaterra); consejos sanitarios
locales (Gales).
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¢ Cudles son las cuestiones de seguridad del paciente en
atencion primaria?

Con méas de un millébn de personas recibiendo tratamiento
diariamente en servicios de atencion primaria, la NPSA reconoce
que todo el personal que trabaja en atencidon primaria, incluyendo
contratistas profesionales, juega un papel fundamental en llevar
adelante la agenda de seguridad del paciente.

Hasta ahora la gestion del riesgo ha estado enfocada en
intervenciones tecnolégicas hospitalarias, y estd menos
desarrollada en atencion primaria, pero es claro el empefio por
aprender de incidentes de seguridad del paciente. Sabemos que los
profesionales sanitarios consideran la seguridad del paciente una
prioridad, quieren mas tiempo para tratar su agenda de gobierno
clinico, y quieren apoyo, formacion y consejo practico sobre como
mejorar la gestion del riesgo y seguridad del paciente, asi como la
oportunidad de compartir lecciones. En la NPSA estamos
comprometidos a buscar formas de ayudar al personal, equipos y
organizaciones para hacer de la seguridad del paciente una
prioridad y un objetivo alcanzable.

Las cuestiones que ha de afrontar la atencion primaria son
complejas y hay un cambio creciente de servicios hospitalarios a
comunitarios. Alrededor del 70 por ciento de pacientes en contacto
con el NHS (Sistema Nacional de Salud del Reino Unido) estan
actualmente en su domicilio o en servicios de atencion primaria y
esto aumentara significativamente con los cambios esperados en la
forma de prestar la atencion sanitaria, tal y como se establece en el
Plan de Mejora del NHS del Gobierno®: Los trusts* de atencion
primaria (Inglaterra) y consejos sanitarios locales (Gales) también
supervisan ahora una variedad de profesionales que no estan
directamente empleados por ellos. Incrementos adicionales de
actividad dentro del sector de atencion primaria incluyen:

El nUmero de prescripciones por afio ascendié desde 550 millones
en 2000/01 a 615 millones en 2002/03.

La introduccién de nuevos servicios tales como NHS directo (linea
de asistencia telefénica) y centros donde no es necesario pedir hora
para ser atendido.

Un creciente numero de clinicas de atencion primaria y comunitaria
son capaces de ofrecer mas servicios a pacientes, y ayudar a las
personas a evitar una visita al hospital. Por ejemplo, desde 2002 a
2003, el aumento en derivaciones de medicina general a hospitales
fue solo del 0,1%.

Existe una gran variedad de practicas en el sector de atencion
primaria, y las practicas generales estan tratando con una creciente
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y amplia gama de sintomas, muchos de los cuales no pueden ser
clasificados con facilidad o diagnosticados con claridad. °® Los
cambios en atencion sanitaria, tal como adelantar el alta
hospitalaria, la prescripcion y seguimiento de medicamentos con un
potencial de alto riesgo (ej. metotrexato para el tratamiento de
artritis reumatoidea, y farmacos para la esterilidad), y una creciente
variedad de distintos servicios y éareas que recaen bajo la
competencia de la atencién primaria, todo ello aumenta el riesgo de
dafio involuntario al paciente. ’

Sin embargo, nuestro conocimiento sobre seguridad del paciente en
esta area es limitado.® Aunque existen algunos estudios académicos
relativos a la seguridad del paciente en atencién primaria, la mayor
parte de la investigacion en el Reino Unido y en otros paises ha
sido dirigida al sector hospitalario. Una valiosa revision de estudios
fue publicada por investigadores de Manchester, los cuales
mostraron grandes diferencias en los indices de error, entre 5y 80
por cada 100.000 consultas.® En esta revision los errores
relacionados con diagndsticos fueron consistentemente la categoria
mas comun. Sin embargo, el bajo indice de error parece reflejar la
falta de evidencias en este area, mas que una verdadera indicacion
sobre el nivel de errores en la atencidon primaria. Un estudio
publicado en 2004, *° sobre la epidemiologia de errores utilizando
un analisis sobre bases de datos relacionados con litigios por
negligencia clinica, encontré que:

Con diferencia, el error mas comun en atenciéon primaria (50% de
casos) fue un fallo o retraso en el diagndstico. Otros errores
comunes incluidos fueron errores de prescripcion de medicacion,
fallo o retraso en derivar al paciente, y fallo para alertar de, o
reconocer, efectos secundarios de la medicacion (cada uno de ellos
alrededor del 5%). No todos estos errores dan como resultado un
dafio grave.

El resultado mas comun de dichos errores registrado en atencion
primaria fue el fallecimiento del paciente (en el 21% de casos).
Otros resultados mencionados con frecuencia incluyen deterioro en
la condicion clinica (6%) y dolor innecesario (4%).

Esta investigacion también evalué los indices de incidencia de
errores tipificados en relacion con el total de consultas en atencién
primaria. Los resultados muestran que el indice de incidencia de
errores era mas elevado para pacientes en grupos con neoplasmas,
problemas congénitos, y complicaciones del embarazo. Andlisis
mas detallados revelaron que una serie de afecciones, tal como
septicemia, infeccibn meningocécica, apendicitis y diversos
neoplasmas estaban relacionadas con elevados indices de
incidencia de errores/reclamaciones.
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En otro estudio del Reino Unido sobre diez practicas médicas
generales en 2003, fueron registrados 940 errores en un periodo de
dos semanas. El indice total de error fue del 7,5% (75,6 por cada
1.000 citas). Los errores se clasificaron en un 42% asociado a
prescripciones, un 30% asociado a errores de comunicacion (siendo
el caso mas frecuente la pérdida de anotaciones del caso) y un 3%
de errores denominados como clinicos (con un mantenimiento
incorrecto de anotaciones como fuente principal!). En un estudio
internacional comparando la seguridad del paciente en practica
general, el dafo al paciente fue apreciado en alrededor del 30% de
los incidentes, entre el 3% y el 9% de ellos los dafios fueron “muy
graves o extremadamente graves”; en el 4% de casos los errores
tuvieron como consecuencia un ingreso hospitalario; y fallecimiento
en el 1% de casos.*?

Un estudio de investigacion clave en los Estados Unidos demostro
que la mayor parte de errores en practica general se puede atribuir
a dos categorias principales: a) aspectos de los sistemas de
prestacion de atencién, por ejemplo, errores administrativos, fallos
al investigar, comunicacion inadecuada o poco clara; y b) falta de
habilidad y/o conocimiento clinico, por ejemplo, un recepcionista
equivocandose al efectuar una cita urgente para un nifio
sumamente enfermo.”® Las &reas cruciales para mejorar la
seguridad del paciente en practica general parecen ser diagndstico,
prescripcién, dispensacion y administracion de medicacion; y
comunicacién entre practicos, entre diferentes profesiones, y entre
atencion primaria y secundaria.**

Mientras el trabajo de investigacion ha profundizado en la amplitud
de incidentes de seguridad del paciente en atencién primaria, es
generalmente reconocido que es necesaria una valoracion mas
precisa del nimero y gravedad de estos incidentes, en orden a
desarrollar soluciones seguras y eficaces para mejorar la seguridad
del paciente.'® Un grupo de instituciones esta dedicando tiempo y
experiencia para aumentar nuestro conocimiento sobre incidentes
de seguridad del paciente. Esto incluye la red de investigaciéon
sobre seguridad del paciente realizada por la Universidad de
Manchester, la Universidad de Plymouth, el enfoque dirigido al
disefio de una red de seguridad del paciente en la Universidad de
Surrey, y el programa de investigacion de seguridad del paciente de
la Universidad de Birmingham. Ejemplos de proyectos de
investigacion emprendidos actualmente por el programa de
investigacion de seguridad del paciente incluyen: errores de
medicacion en atencion primaria; errores de medicacion en hogares
y residencias para la tercera edad; y errores de diagndstico en
atencion primaria.
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Lo cierto es que una mejor comprension de la naturaleza y nimero
de incidentes de seguridad del paciente en atencién primaria
ayudara a la NPSA a desarrollar soluciones y asesorar la
implantacion local para prevenir el dafio al paciente. Si la NPSA
debe hacer un retrato mas claro de los problemas que afectan a la
seguridad del paciente en la atencion primaria y desarrollar vias
para ayudar a las organizaciones a proteger a los pacientes, es
fundamental que cualquier persona que trabaje en atencién primaria
comunigue las cuestiones que fallen.

Estudio de un caso préactico: obstetricia general

En un consultorio X de medicina general, un obstetra realiza
una consulta prenatal quincenal. Atendié a una mujer con 32
semanas de embarazo y encontré que tenia la presion arterial
ligeramente elevada (120/90). El obstetra sugirié que la sefiora
debia volver a revisar su presion arterial a la semana siguiente.

Cuando la mujer dijo a la recepcionista que necesitaba volver
para una revision de su presién arterial la semana siguiente, se
le concerté una cita en la consulta de hipertension con la
enfermera. La mujer acudié a dicha consulta como estaba
previsto y se le tomé la presion arterial. Era ain mas elevada
gue la de la semana anterior (140/95). Sin embargo, la
enfermera fall6 al reconocer el significado de ello en una mujer
embarazada. No se le realizaron otros estudios y se aconsej6
a la mujer que volviera a la consulta de obstetricia la semana
siguiente.

Més tarde, ese mismo dia, la mujer desarrollé un serio edema
y dolor epigastrico, y fue ingresada en el hospital con
hipertension severa inducida por el embarazo. Se le realizo
una cesarea de urgencia, desarroll6 una enfermedad de
Coagulacion Intravascular Diseminada y paso cinco dias en la
unidad cuidados intensivos.

La cultura de un equipo o de una organizacién esta formada por el
modelo de creencias, valores, actitudes, normas, asunciones tacitas
y procedimientos arraigados, que influyen en la forma de actuar de
las personas y de trabajar en conjunto. EsS una muy poderosa
fuerza, que permanece incluso cuando se cambian los equipos y se
traslada al personal.
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No existe una definicibn aceptada universalmente de cultura de
seguridad en asistencia sanitaria, *® pero fundamentalmente es una
cultura donde personas y equipos tienen una conciencia constante y
activa del potencial de cuestiones que pueden fallar. Es también
una cultura abierta y justa, en la que se anima a las personas a
decir lo que piensan sobre los errores. En equipos y organizaciones
con una cultura de seguridad, las personas son capaces de
aprender de lo que ha fallado para poder corregirlo.’” En estos
equipos y organizaciones de seguridad del paciente estd muy
presente en la mente de todos; no solo cuando se presta asistencia,
sino también cuando se establecen objetivos, desarrollan procesos
y procedimientos, se adquieren nuevos productos y equipos
nuevos, y se redisefian consultorios y departamentos. Ello influye
en la vision general, mision y objetivos de un equipo u organizacion,
asi como en la actividad diaria.

¢Por qué es importante una cultura de seguridad?

Existe evidencia mostrando que cuando se promueve una
comunicacion abierta y un analisis imparcial de lo que fall6 en
principio, ello puede tener un impacto positivo y cuantificable en la
actuacién de un equipo o de una organizacién.*® Por tanto, una
cultura de seguridad ayudara a las organizaciones y practicas de
atencion primaria a alcanzar mejoras en su agenda de gobierno
clinico®. Una parte fundamental para alcanzar un buen gobierno
clinico es reconocer que no siempre es posible alcanzar el resultado
clinico perfecto y esas lecciones aprendidas son una parte
importarllge y esencial de un programa continuo para la mejora de la
calidad.

Un equipo u organizacibn segura es también un equipo u
organizacién informada. * El principal beneficio de ello para la
asistencia sanitaria es que cada equipo, practica u organizacién
esta prevenida de lo que puede fallar y de lo que ha fallado.
Cuantos mas errores e incidentes sean notificados con regularidad,
cada equipo u organizacion puede analizarlos de acuerdo con
diversos factores. Si el analisis demuestra temas significativos y
grupos de incidentes relacionados con factores especificos, se
pueden dirigir entonces recursos a las areas que requieran una
mayor investigacion. Ello puede entonces utilizarse para compartir
el aprendizaje con practicas, con organizaciones de seguridad del
paciente y con la atencién secundaria.

Gobierno clinico: un marco por el que las organizaciones del NHS (Sistema Nacional de Salud) son
responsables de la mejora continuada de la calidad de sus servicios y de salvaguardar altos
estandares de asistencia por la creacién de un entorno en el que se desarrolle la excelencia de la
asistencia clinica.

Incidente de seguridad del paciente: cualquier incidente no intencionado o inesperado que podria
tener o condujo a dafio a uno 0 mas pacientes que reciben asistencia sanitaria financiada por el NHS.
Esto se describe con més detalle enzegPaso 4.



Otros beneficios importantes de una cultura de seguridad en
atencién sanitaria son:

Una reduccion potencial en la recurrencia y la gravedad de
incidentes de seguridad del paciente, a través del aumento de
notificacion y aprendizaje organizativo.

Una reduccién del dafio fisico y psicologico que los pacientes
puedan sufrir debido a que las personas sean mas conscientes de
conceptos de seguridad del paciente, trabajando para prevenir
errores y hablando abiertamente cuando las cosas fallan.

Un menor numero de personal sufriendo angustia, sentimiento de
culpa, preocupacion, verglenza, pérdida de confianza y de moral,
debido al menor nimero de incidentes.

Una reduccion de costes, provocada por tratamiento y terapia
extra.20'21‘22

Mejora en la gestion de recursos con una evaluacion eficaz del
riesgo y cambio de practicas como consecuencia de incidentes, por
ejemplo, una reduccion en el numero de distintos tipos de
equipamiento. Esta tipificacion en el servicio de salud reducira
finalmente los costes de formacién para todos.

Una reducciébn en los amplios costes financieros y sociales
provocados por incidentes de seguridad del paciente, incluyendo
pérdida de tiempo laboral y prestaciones por invalidez.

Tener una cultura de seguridad fomenta un entorno de trabajo
donde se toman en consideracion y se reconocen muchos factores
gue contribuyen a un incidente, o a los sucesos que lo precedieron.
Un trabajo de investigacion sobre seguridad del paciente ha
destacado que la mayor parte del personal intenta crear un entorno
de seguridad y prevencion de cosas que fallan. A pesar de algunos
casos destacados, tal como la investigacion realizada en cirugia
cardiaca infantil en el Bristol Royal Infirmary, la abrumadora mayoria
de incidentes no son causados por intenciones maliciosas o incluso
falta de competencia por parte de los profesionales que prestan la
asistencia ' — las mejores personas pueden cometer los peores
errores. 2

Los incidentes de seguridad del paciente deberian ser examinados
para considerar sucesos mas alla de las acciones individuales del
personal sanitario directamente involucrado. Aunque un error
humano puede preceder inmediatamente a un incidente, en un
complejo sistema técnico y social como el de asistencia sanitaria,
normalmente existen factores sistémicos muy arraigados en el
trabajo. ° Pasar del enfoque de culpar tan solo a las personas, y
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observar qué es lo que fall6 en el sistema en el que las personas
estaban trabajando, es llamado enfoque de sistemas.*

Identificar los factores del sistema que afectan a la seguridad del
paciente ayudara a las organizaciones a aprender sobre la fiabilidad
de los procedimientos dentro de sus organizaciones. El objetivo es
mejorar esta fiabilidad a través de:

prevencidn: disefiar el sistema para prevenir el fallo;

identificacién: hacer evidentes los fallos antes de que sucedan
emprendiendo evaluaciones proactivas del riesgo.

mitigacion: disefar procedimientos y desarrollar capacidades para
mitigar el dafio causado por los fallos cuando no son detectados o
evitados.

Sin embargo, el enfoque de sistemas no significa que las acciones
individuales sean relegadas o no consideradas cuando se estudia
un incidente.*® Existe un sutil equilibrio entre acciones individuales y
fallos del sistema que provocan un incidente, tanto cuando sucede
como cuando tiene el potencial de suceder. Este equilibrio es
diferente en cada caso; en algunos incidentes las acciones
individuales o un error humano contribuyen mas que los factores de
sistemas; mientras que en otros incidentes esto podria ser lo
contrario.

Por tanto una gestion eficaz del error requiere una comprension de
la diversidad del error humano y de las condiciones que
normalmente lo promueven. Si se identifican factores de error
humano (como dispensar la dosis incorrecta de un medicamento
prescrito), las organizaciones y equipos de atencién primaria
pueden comenzar a encontrar soluciones que los pronostiquen y
prevengan, y realizar cambios que potencien la actuacion en lugar
de arreglar los fallos de las personas.

Un factor importante en cualquier enfoque para la seguridad es la
concienciacion del personal, equipos y organizaciones de sus
propios niveles de seguridad. En relacion a las organizaciones, esto
se identifica con frecuencia durante el proceso anual de evaluacion
de riesgo, y el riesgo registrado es la prueba de cuan segura es una
organizacion y de las medidas que esta adoptando esa
organizacion para reducir sus niveles de riesgo. Esto se describe
con mas detalle en el Paso 3.

Sin embargo, el personal que proporciona asistencia puede sentir
que tiene poca oportunidad para influir en los niveles organizativos
del riesgo o para cambiar el sistema en el que trabajan. Una
herramienta sencilla para el personal y equipos para comprender
sus propios niveles de seguridad ha sido ideada por el profesor
James Reason.”® Este modelo se llama modelo de tres
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contenedores (three buckets model). Esta herramienta de
autoevaluacion pide a cada individuo (también se puede aplicar a
equipos) que se puntle en relacién a tres factores: él mismo,
contexto y tarea. La persona se puntda a si misma con un uno para
riesgo bajo, dos para riesgo moderado o tres para riesgo alto. Los
tres factores se toman en consideracion de las siguientes formas:

uno mismo: coOmo se sienten ese dia; si estan preocupados; si no
tienen experiencia o les faltan conocimientos; si existen factores
fisicos tales como fatiga; si existen factores emocionales o sucesos
personales que le afecten ese dia.

contexto: cual es el entorno, tanto fisico como cultural, en el que
trabajan, cuales son las distracciones esperadas, combinacion de
técnicas, factores de equipo, nimero de interrupciones, numero de
cambios 0 prestaciones, niveles de autoridad, jerarquia e
interaccion de equipo.

tarea: los procedimientos y actividades que se emprenderan
durante el dia; cual es su nivel de experiencia, recursos, equipo,
conocimientos y satisfaccion; si hay cuestiones especificas en
relacion a algunos pacientes, como complejidad, vulnerabilidad, o
incluso estados infecciosos.

Se suman las puntuaciones de los tres factores. Una puntuacion de
tres no significa necesariamente que la persona o el equipo tenga
mayor seguridad, y una puntuacion de nueve no significa
necesariamente que se encuentre en alto riesgo. La autoevaluacion
simplemente ayuda a los profesionales a ser mas conscientes de la
seguridad potencial que tienen ese dia y poder asi adaptar sus
acciones en consecuencia. Esto se puede describir como
conciencia del error o autovigilancia.

¢Por qué el enfoque equilibrado es importante para la
seguridad?

Un aspecto dificil pero esencial de una cultura de seguridad es la
necesidad de aceptar que las personas, procedimientos y equipo
fallaran. Aceptando esto, las organizaciones se pueden enfocar en
el cambio y pueden desarrollar planes de defensa y contingencia
para hacer frente a estos fallos. Descubrir los fallos de sistemas en
un incidente, ademas de las acciones individuales, ayudara a las
organizaciones a aprender lecciones y a impedir potencialmente
que vuelva a ocurrir el mismo incidente.?®
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Una parte fundamental de cualquier organizacion con una cultura de
seguridad es asegurar que es abierta y justa. Para las
organizaciones de atencidn primaria, personal, equipos y practicas
esto significa que las personas son:

abiertas en relacibn a los incidentes en los que han estado
involucrados;

capaces de hablar con sus colegas y superiores sobre cualquier
incidente;

responsables de sus actos;

abiertas con los pacientes y/o sus cuidadores cuando se ha
cometido un fallo, y capaces de explicar qué lecciones seran
aprendidas;

tratadas justamente y apoyadas cuando sucede un incidente.

La publicacion del Ministerio de Sanidad. An organisation with a
memory® (Una organizaciéon con memoria), destacé céomo el NHS
(SNS del Reino Unido) ha operado en el pasado dentro de una
cultura de culpabilidad en lugar de promover la transparencia.
Cuando las cosas fallaban la respuesta mas frecuente era buscar
uno o dos trabajadores responsables para culpabilizarles, los cuales
podian entonces enfrentarse a medidas disciplinarias o censura
profesional®’ y subsiguiente atencién en los medios de difusion.
Ademas, la National Audit Office (Oficina Nacional de Inspeccion)
informa sobre suspensiones del personal clinico siguiendo
incidentes de seguridad del paciente, destacando que algunas
veces el personal fue suspendido a pesar de la evidencia de fallos
de sistema contrapuestos a deficiencias individuales. 22

Para crear un entorno abierto y justo necesitamos disipar dos mitos
29
clave:

perfeccién: si las personas se esfuerzan lo suficiente, no
cometeran errores;

castigo: si castigamos a las personas cuando cometen errores,
cometerdn menos; esa accion compensatoria y disciplinaria
conducira a la mejora canalizando o aumentando la motivacion.

Ser abierto y justo no significa una ausencia de responsabilidad. En
el servicio publico es fundamental que nuestros actos sean
explicados y que se acepte la responsabilidad. Con el aumento de
concienciacion social sobre cuestiones de seguridad del paciente,
hay un creciente interés publico en la actuacion del servicio
sanitario y por tanto un aumento de expectativas en torno a la
responsabilidad. Las distintas formas de responsabilidad influyen en
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las decisiones que adopta el personal sanitario diariamente,
incluyendo cuando sucede un incidente de seguridad del paciente.
Responsabilidad para seguridad del paciente significa ser abierto
con los pacientes, explicando las decisiones adoptadas vy
garantizando que las lecciones seran aprendidas. Las
organizaciones de atencién primaria, practicas y equipos necesitan
demostrar el correcto equilibrio entre responsabilidad vy
transparencia.

¢Por gué es importante ser abierto y justo?

Una de las barreras fundamentales para la notificacion de
incidentes es el miedo a la culpa y castigo; es poco probable que el
personal notifique incidentes si cree que ellos o sus colegas van a
sufrir riesgo de ser castigados o reprendidos. Un entorno abierto y
justo ayudara a garantizar la notificacion de incidentes, cuyas
lecciones pueden ser aprendidas y mejorada la seguridad del
paciente.

El liderazgo de cualquier organizacion y equipo de atencién primaria
es primordial para establecer valores y creencias de una cultura del
grupo. Los lideres juegan un papel de vital importancia en crear una
cultura de seguridad que sea abierta y justa. Tienen que establecer
un entorno donde todas las organizaciones, practicas y equipos
aprendan de los incidentes de seguridad, y donde se fomente entre
el personal la evaluacién proactiva de riesgos® y la notificacion de
incidentes. Para demostrar que una organizacion o practica es
seriamente abierta y justa, la politica disciplinaria local deberia
describir claramente cédmo sera tratado el personal cuando esté
involucrado en incidentes, quejas y demandas. %% Los incidentes
deben ser estudiados e investigados imparcialmente y libres de
cualquier prejuicio en cuanto al resultado del incidente o a
posteriori. En Inglaterra y Gales hay un grupo de organizaciones
que pueden ser consultadas por todas las organizaciones de
atencion primaria en relacion a sus procedimientos disciplinarios.
Estas incluyen: comités médicos locales, organismos
reglamentarios representando a todas las Préacticas Médicas
Generales del NHS en un area particular, comisiones farmacéuticas
locales, comités odontolégicos locales, las Asociaciones Médica y
Odontoldgica Britanica, y colegios profesionales.

e . o PR
Riesgo: es la posibilidad de que suceda algo que tendra un impacto en personas y/o
organizaciones. Se mide en términos de probabilidad y consecuencias.
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También es fundamental informar sobre la actuacion realizada
después de la notificacion de incidentes. Se debe comunicar al
informador los cambios que se han realizado como resultado de la
notificaciébn de un incidente. El personal prefiere fomentar una
actitud abierta si sienten que han sido escuchados y que al
comunicar un incidente han producido una diferencia positiva en la
seguridad del paciente.

Por ultimo, ser abierto y justo es también la base de la relacion
entre los pacientes y sus clinicos. Los pacientes tendrian que estar
mas implicados y también animados a tener una mayor
responsabilidad para la seguridad de su atencion. Esto se describe
con mas detalle en el Paso 5.

¢, Qué pueden hacer los prestadores de atencion sanitaria?

No es facil cambiar valores, creencias y actitudes.®* Desarrollar una
cultura de seguridad en una organizacion necesita un fuerte
liderazgo y una planificacion y supervision cuidadosa. También
requiere cambios a todos los niveles. Es fundamental que, no sélo
el personal clinico, sino también todos aquellos que trabajan en la
atencion sanitaria, asi como pacientes y cuidadores, se pregunten a
si mismos como pueden ayudar a mejorar la seguridad de los
pacientes.

Para ayudar a las organizaciones del NHS a adoptar el enfoque de
sistemas equilibrados después de un incidente de seguridad del
paciente, la NPSA esta desarrollando un esquema de evaluacion de
cultura de seguridad, y ha creado el Incident Decision Tree (IDT)
(Arbol de Decision ante Incidentes). El IDT puede ayudar a las
organizaciones a evaluar incidentes, y las actuaciones de los
profesionales involucrados, para ayudarles a comprender sus actos,
por ejemplo, las circunstancias y fallos de sistemas que condujeron
a gue sucediera el incidente y como esas circunstancias y fallos
afectaron la actuacion del personal en particular. La accién
disciplinaria tiende a relacionarse con el resultado del incidente. Si
el resultado es serio para el paciente, las personas implicadas
tienen mas posibilidades de ser sancionadas que cuando no se
produce ningln dafio al paciente.® El IDT es descrito con mas
detalle en la seccion “¢Coémo puede ayudar la NPSA?
posteriormente en este Paso.

Revisiéon de cultura de seguridad

La primera fase para desarrollar una cultura de seguridad es
determinar donde se esta actualmente. Una serie de herramientas
ya estan disponibles para ayudarles a ello. La mayor parte estan en
forma de listas de control o cuestionarios a cumplimentar por el
personal (se pueden encontrar buenos ejemplos en www.ihi.org).
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Tratan una variedad de cuestiones, incluyendo:

visién y compromiso de los altos directivos con la seguridad;

comunicacién entre personal y directores;

actitudes ante la notificacién de incidentes, culpa y castigo;

factores en el entorno de trabajo que influyen en la actuacion (por
ejemplo: fatiga, distracciones, disefio o utilidad del equipo).

Las revisiones de referencia sobre cultura de seguridad son
adecuadas para cualquier escenario de atencién primaria, por lo
gue son igualmente aplicables tanto para los trust* de atencién
primaria y consejo sanitario local, como para una practica meédica u
odontolégica general, etc. Cuando elijja una herramienta para
revisar su cultura de seguridad es importante tener en cuenta que
ello proporcionard una instantanea de la cultura en un momento
determinado en el tiempo, por lo que necesita repetir la revisién
regularmente para comprobar su progreso.

A lo largo del 2006 la NPSA propuso establecer medidas para
ayudar al NHS a evaluar su progreso en desarrollar una cultura de
seguridad que sea abierta y justa. Las siguientes herramientas y
recursos estan ya disponibles o en desarrollo. La NPSA ha revisado
los estudios de cultura de seguridad actualmente disponibles y
desarrollara una herramienta de revisidbn hecha a medida para su
utilizacién dentro del NHS.* Esto posibilitara a las organizaciones de
atencion primaria emprender una revision de referencia de su
cultura de seguridad; en base a la cual podran evaluar el progreso a
lo largo del tiempo.

Marco de Trabajo de Seguridad del Paciente de Manchester

Como resultado de la colaboracion entre el Centro Nacional de
Investigacion y Desarrollo de Atencion Primaria, y el Departamento
de Psicologia de la Universidad de Manchester, y basado en la
teorfa de seguridad organizativa de Westrum*® el Marco de
Seguridad del Paciente de Manchester (MaPSaF)** esta dirigido a
ayudar al personal de atencion primaria a evaluar la cultura de
seguridad en su organizacion. Esta herramienta ya esta disponible
para la atencion primaria.

El MaPSaF clasifica organizaciones de atencion primaria en funcion
de nueve dimensiones de gestion del riesgo:

e compromiso general con la calidad;
* prioridad dada a la seguridad del paciente;
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* percepciones de las causas de incidentes de seguridad del paciente
y su identificacion;

* investigacion de incidentes de seguridad del paciente;

» aprendizaje organizativo posterior a un incidente de seguridad del
paciente;

¢ comunicacion sobre cuestiones de seguridad;

* cuestiones de gestion de personal y seguridad,;
 educacion y formacion del personal en gestion del riesgo;
* equipo de trabajo en gestion del riesgo.

El marco de trabajo es presentado en forma de matriz (con un tipo
organizativo en el eje X, y el criterio de gestion del riesgo en el eje
y). Pueden encontrar mas detalles en las matrices del Paso 3. En
cada una de las casillas de la matriz hay una descripcion del
comportamiento organizativo. EI marco de trabajo ensefia a las
organizaciones a establecer conjuntamente un grupo de discusion
compuesto por directores y/o equipos de atencidn sanitaria y se les
pide reconocer qué descripcion se ajusta mejor a su organizacion o
departamento. Alli donde existen percepciones distintas entre
miembros del grupo, deberia discutirse porqué el personal tiene
distintos puntos de vista, y deberia llegarse a un consenso.
Después de que los participantes del grupo de discusién se hayan
pronunciado sobre las nueve dimensiones, deben desarrollarse
actuaciones dirigidas a ayudar a una organizacion a madurar su
cultura de seguridad del paciente.

El marco de trabajo est4d disefiado para identificar cualquier
diferencia en la percepcion sobre cultura de seguridad del paciente
entre miembros del personal, y para fomentar la discusién sobre los
puntos fuertes y débiles de la cultura de seguridad en la
organizacion. Ademas, la herramienta puede utilizarse para evaluar
el grado de cambio cultural después de la implantacion de
iniciativas de la NPSA a nivel local y nacional, tales como el Arbol
de Decisién ante Incidentes (Incident Decision Tree - IDT)). y el
analisis de causa raiz (ACR) (descritos mas adelante en este Paso
y en el Paso 6 respectivamente)

Marco de Trabajo de Seguridad del Paciente de Manchester
para Farmacia (MaPSaF)

Como parte de un proyecto de colaboracion entre el Colegio de
Farmacia y Ciencias Farmacéuticas, y el Departamento de
Psicologia de la Universidad de Manchester, se ha desarrollado una
version de la MaPSaF para ayudar al personal que trabaja en
farmacias a evaluar la cultura de seguridad preponderante en sus
organizaciones.*
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Se pueden pedir copias de la version para farmacia del MaPSaF
contactando con la Sra. Irene Sung, Administrador de Asuntos
Profesionales y Externos de la Academia de Estudio y Desarrollo
del Personal Farmacéutico, Colegio de Farmacia y Ciencias
Farmacéuticas de la Universidad de Manchester
(irene.sung@manchester.ac.uk Tlfn.: 0161 275 2324).

El marco de trabajo consiste en una matriz en la que se han
clasificado cinco niveles de cultura de seguridad organizativa
(patologica, reactiva, de calculo, proactiva y generativa) en funcién
de informes cualitativos caracterizando las ocho dimensiones de
seguridad del paciente siguientes:

» compromiso con la seguridad del paciente;

* percepciones de las causas de los incidentes y su notificacion
* investigacion de incidentes;

* aprendizaje posterior a un incidente;

e comunicacion;

* gestion de personal y cuestiones de seguridad;

* educacién y formacion del personal en gestion del riesgo;

* trabajo de equipo.

Desarrollar cambios en actitudes y comportamientos puede llevar
tiempo y requieren comprension y buena disposicion para ser
adaptados. Por tanto, las organizaciones y farmacias de atencién
primaria tienen que aumentar el nivel de comprensién sobre
seguridad del paciente y los sistemas enfocados en errores e
incidentes. Los beneficios de comunicar y hablar sobre cosas que
han fallado deben realizarse explicitamente, en especial cuando
notificar no es actualmente obligatorio (en particular para
contratistas independientes).

Medida de Evaluacion de la Situacion del Equipo

La NPSA estd colaborando en la actualidad con la Universidad
Aston para desarrollar y pilotar una Medida de Evaluacion de la
situacion del Equipo (TCAM). Una TCAM es un cuestionario,
cumplimentado por miembros del equipo, que evalia las
dimensiones del ambiente de su equipo asociadas con el
funcionamiento efectivo del equipo en general, y con el area
especifica de seguridad del paciente. Las dimensiones del ambiente
incluidas en el TCAM son las mas frecuentemente asociadas con el
funcionamiento eficaz del equipo y la gestiébn de incidentes de
seguridad del paciente. Estas son:
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« consideracién de tareas;"®
* participacion, confianza y seguridad,;
« comportamiento de aprendizaje del equipo

desarrollo individual;
credibilidad;
aprendizaje interprofesional,

 contacto con miembros del equipo;

confianza mutua,
« eficacia del equipo;

estabilidad y perdurabilidad del equipo;
* liderazgo compartido y claridad de mando.

El cuestionario TCAM es cumplimentado por los miembros del
equipo antes de utilizar la guia de formacibn TCAM. Dicha guia
consta de una recopilacion de herramientas que ayudan a los
equipos a desarrollar y mejorar su clima de equipo (segun lo
evaluado por su TCAM). Incluye documentacion, ejercicios y
materiales que ayudan al desarrollo de aptitudes de trabajo en el
equipo, practicas y procedimientos que tienen efectos positivos en
la actuacion del equipo en general, y particularmente en la mejora
de seguridad del paciente a través de la gestion de los incidentes de
seguridad del paciente y la notificacion de errores. La TCAM se esta
poniendo actualmente a prueba en los trusts* de atencion primaria y
hospitalaria, y sera difundido por la NPSA a finales del 2006.

Creando el circulo integro: seguridad del paciente,
responsabilidad y una cultura abierta y justa. *

En febrero de 2003, la Confederacién de la NPSA y el NHS difundié
un informe explorando la forma de apoyar una cultura en la cual el
NHS promovera la notificacion abierta de incidentes con
determinacion de la responsabilidad en todo el sistema. Dicho
informe esta disponible en la pagina Web
www.nhsconfed.org/publications. El informe va acompafiado de
un CD-ROM vy el paquete estd disefiado para ejecutivos y no
ejecutivos del NHS, gobierno clinico, gestion de riesgo?,
responsables de sanidad y seguridad, responsables de recursos
humanos, directores clinicos y grupos de representantes de
pacientes.

Consideracion de tareas: el grado por el cual los miembros de un equipo revisan sus objetivos,
sus formas de alcanzarlos, y sus métodos de trabajo.

9 Gestion de riesgo: identificar, evaluar, analizar, comprender y actuar sobre cuestiones de riesgo
para alcanzar un equilibrio 6ptimo del riesgo, beneficio y coste.
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Arbol de Decision ante Incidentes

En noviembre de 2003, la National Audit Office (NAO) (Oficina
Nacional de Auditoria) public6 un informe sobre la gestion de
suspensiones de personal clinico, encontrandose que entre abril de
2001 y julio de 2002 mas de 1.000 miembros del personal clinico a
jornada completa fueron suspendidos con un coste estimado para el
NHS de 29 millones de libras esterlinas. La NAO identifico
ocasiones en las cuales los clinicos fueron excluidos a pesar de
evidencias de fallos sisteméticos en Ilugar de deficiencias
individuales, y destacd la necesidad de mejorar la gestion de
suspensiones.

Para ayudar a los gestores de atencion sanitaria a establecer una
linea de actuacion justa y coherente con el personal involucrado en
un incidente de seguridad del paciente, la NPSA ha desarrollado el
Arbol de Decision ante Incidentes (IDT).

El IDT apoya el objetivo de crear una cultura abierta y justa, donde
los empleados estén dispuestos a notificar incidentes de seguridad
del paciente sin un excesivo temor a las consecuencias. El IDT es
una herramienta electrénica e interactiva disefiada para gestores de
atencién sanitaria que tratan con personal involucrado en un
incidente. Basada en un modelo desarrollado por un académico
lider mundial en el campo de interpretacion del error, el Profesor
James Reason, induce a los usuarios con una serie de cuestiones
para ayudarles a adoptar un enfoque sisteméatico, transparente y
justo en la toma de decisiones. EI IDT ayuda a los gestores a decidir
Si es necesario suspender de servicio al personal tras un incidente
de seguridad del paciente y a explorar alternativas, tal como el
traslado temporal o modificacibn de funciones. Contiene un
organigrama con guias de acompafiamiento. No proporciona
respuestas o decisiones firmes, pero marca una gama de posibles
soluciones y/o factores adicionales a explorar.

Mientras el IDT sea mas comunmente utilizado en el NHS, ello:

fomentara la notificacion abierta de incidentes de seguridad del
paciente;

fomentara un enfoque justo y consistente por todas las
organizaciones y diferentes grupos profesionales de atencién
sanitaria;

actuard como una rapida herramienta de apoyo en la toma de
decisiones para directores ejecutivos, recursos humanos, gestores
de atencion sanitaria y comités médicos locales.

inducira a los responsables en la toma de decisiones a reflexionar
sobre cuestiones sistematicas y organizativas en seguridad del
paciente;
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« fomentara una respuesta justa a los incidentes antes de su
completa investigacion e indicard cuando es necesario un informe
inmediato.

* sera adaptable a las circunstancias locales.

El IDT ya esta disponible para las organizaciones de atencion
secundaria y actualmente esta siendo adaptado al sector de
atencion primaria. Estara disponible a finales del 2006, con notas
orientativas detalladas y ejemplos de escenarios para que el
personal pueda trabajar con ellos.

Visite www.npsa.nhs.uk/npsa/newsletter para suscribirse a
nuestro boletin informativo de actualizaciones sobre todo el trabajo
anterior.

¢ Tiene algun caso de buena practica y quiere compartirlo
con sus colegas de atencion sanitaria? Si es asi, por favor
enviela a pcsevensteps@npsa.nhs.uk
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La Agencia Nacional para la Seguridad del Paciente

Reconocemos que la asistencia sanitaria
siempre implicara riesgos, pero esos riesgos se
pueden reducir analizando y abordando la
causa raiz de los incidentes de seguridad del
paciente. Estamos trabajando con el personal y
organizaciones del NHS para promover una
cultura abierta y justa, y animar al personal a
comunicar a sus organizaciones locales y al
NPSA cuando las cosas han fallado. De esta
forma, podemos crear una mejor vision de las
cuestiones de seguridad del paciente que
necesitan ser abordadas.

Siete pasos para la seguridad del paciente
en la atencion primaria

Hemos establecido siete pasos que las
organizaciones de atencion primaria en el NHS
deben realizar para la mejora de la seguridad
del paciente.

Los pasos proporcionan una sencilla lista de
control para ayudarles a planificar su actividad
y evaluar su actuacion en seguridad del
paciente. Siguiendo estos pasos ayudaran a
garantizar que la atencién que proporcionan
sea tan segura como sea posible, y que cuando
las cosas han fallado se realiza la actuacion
correcta. También ayudaran a su organizacion
a lograr sus objetivos actuales de gobierno
clinico y gestion del riesgo.

Mas ejemplares

Si desean mas ejemplares de Seven steps to
patient safety for primary care, por favor
contacten con el teléfono 08701 555455 del
NHS. Las Secciones estan publicadas en
Internet y disponibles por separado en:
www.npsa.nhs.uk/sevensteps

The National Patient Safety Agency
4 - 8 Maple Street

London

WI1T 5HD

T 020 7927 9500

F 020 7927 9501

0114JUL04
© National Patient Safety Agency 2005. Copyright and
other intellectual property rights in this material belong to
the NPSA and all rights are reserved. The NPSA

authorises healthcare organisations to reproduce this WWW N P SA n h S u k

material for educational and non-commercial use.
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La seguridad del paciente® en asistencia sanitaria afecta a todos. En
el Paso 1 expusimos que la evidencia indica que se puede mejorar
el nivel de seguridad del paciente de una organizacion si existe una
cultura que sea abierta y justa. Una parte fundamental de ello es un
fuerte liderazgo por parte de la direccion de una organizacion, con
claridad de vision y politicas claras respecto a la seguridad,
equilibrado mediante una implantacion comprobable de mejores
practicas a nivel del servicio.>#3#

Sin embargo, esto no estd siempre tan definido en atencion
primaria. El liderazgo puede proporcionarse a distintos niveles para
diferentes grupos de personal. Por ejemplo, un meédico de préactica
general puede tener un comparfero de mayor antigiiedad, pero el
personal puede considerarlo como lider de su grupo. Del mismo
modo, el equipo de atencion comunitaria puede estar liderado por
un PCT**, o el equipo de salud mental por el trust* de salud mental.
Por tanto, es incluso mas importante desarrollar asociaciones de
equipo de trabajo con un liderazgo fuerte y buenos canales de
comunicacion.

En este Paso explicamos como un buen liderazgo puede ayudar a
establecer un enfoque claro y solido sobre seguridad del paciente
en cualquier organizacion de atencién primaria. Proporcionamos
indicaciones sobre el tipo de actuacion necesaria para llevar
adelante la agenda de seguridad, y describimos el apoyo y
herramientas disponibles de la NPSA para ayudar en este proceso.

Para terminologia y definiciones clave de lo que entendemos por
equipos, personal y lideres, nos remitimos a la introduccion de todos
los Pasos. Todas estas personas tienen un papel vital en la creacién
de una cultura de seguridad que sea abierta y justa.

a . . . e o . - . . .
Seguridad del paciente: la identificacion, evaluacion, andlisis y gestion de riesgos e incidentes

relativos a los pacientes, en orden a realizar una atencién segura y minimizar dafios a pacientes.

Nota del traductor: En Inglaterra los Trusts de Atencién Primaria son organizaciones locales
(con una poblacién de entre 80.000 y 300.000 personas), responsables de gestionar los servicios
sanitarios generales (comunitarios), salvo para servicios altamente especializados. Son también
responsables de la integracion de la asistencia sanitaria y social, garantizando que las
organizaciones sanitarias locales trabajen conjuntamente con las autoridades locales. Los
directores ejecutivos de las PCT** son responsables de garantizar la calidad clinica y el control
financiero, dentro de los margenes acordados a nivel nacional. Los Trusts del NHS (Sistema
Nacional de Salud) gestionan los hospitales, responsabilizadndose de los tratamientos médicos y
quirargicos. Los Trusts emplean al personal del NHS, incluyendo tanto personal sanitario, como
doctores y enfermeras, asi como personal no sanitario. Tanto los PCTs como los Hospitales del
NHS Trusts son supervisados por 28 Autoridades sanitarias estratégicas. Son responsables de
desarrollar las relaciones de trabajo mediante acuerdos de servicio sectoriales.
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Principios clave

Cumplir la agenda de seguridad del paciente requiere
motivacion y compromiso desde lo mas alto de cada
organizacion de atencion primaria asi como de lideres
clinicos y directivos en todo el servicio, incluyendo médicos
de medicina general y de odontologia general.

Para mostrar que la seguridad es una prioridad y que la
direccion de la organizacion estd comprometida a mejorar,
los lideres tienen que ser visibles y activos en liderar las
mejoras de seguridad del paciente. El personal y los equipos
deben sentirse capaces de manifestarse si piensan que no
es segura la atencidén que prestan; con independencia de su
posicion.

La NPSA reconoce que la seguridad del paciente puede ser
percibida por algunos como una iniciativa mas a afadir a su ya
ocupada agenda de trabajo. La agenda en atencidn primaria es
enorme; con planes de prestacion locales, agenda de cambio,
comisiones complejas, pago por resultados, evaluaciones por la
Comision de Atencion Sanitaria e Inspeccién Sanitaria de Gales,
etc. Pero no se trata de hacer mas, sino de hacer las cosas de otro
modo. Las organizaciones, practicas y equipos de atencién primaria
pueden mejorar la seguridad del paciente cuando los lideres estan
claramente comprometidos con el cambio. Los lideres tienen que
facilitar un cambio en la cultura escuchando y apoyando a su
personal, incluyendo contratistas independientes, cuando notifican
incidentes de seguridad del paciente®. Deben demostrar la
importancia de la seguridad en la teoria y en la practica.’

Una buena comunicacion y capacidad de respuesta es también
fundamental. Es importante que todo el personal sepa como se esta
proporcionando la asistencia sanitaria, entienda su contribucion a la
seguridad e identifique oportunidades de mejora. Un personal
entusiasta, motivado y formado es de vital importancia para una
mejora continua y es un componente clave para la prestacion de
una atencion segura y de alta calidad. °

b Incidente de seguridad de paciente: cualquier incidente no intencionado o inesperado que
pueda provocar o conducir al dafio para uno o mas pacientes que reciben asistencia sanitaria
financiada por el NHS. Los términos “incidente de seguridad del paciente” e “incidente de seguridad
del paciente (prevenido)” seran utilizados para describir “sucesos adversos” o “errores clinicos”, y
“casi errores” respectivamente.
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Las organizaciones que tienen una gran reputacion en seguridad a
nivel internacional tienen una cosa en comun: las mejoras han sido
lideradas desde lo mas alto. Para apoyar al personal a alcanzar el
exito en seguridad del paciente, aquellos con responsabilidad de
liderazgo clinico y directivo en atencidén primaria tienen que trabajar
por una serie de objetivos, tal como se explica en los respectivos
Pasos.

En respuesta a la peticion realizada por los directores ejecutivos,
hemos creado una lista de control para ayudarles a evaluar la
posicion de su organizacion. Hemos comprobado esta lista con
directores ejecutivos, y somos conscientes de que cada area
necesitara determinar como encaja esto con sus propias prioridades
y logros anteriores. Esperamos proporcionarles algunas actuaciones
practicas que pueden adoptar para abordar con éxito esta cuestion.

Desarrollar una cultura de seguridad

Para ayudar a su organizacion a aprender sobre seguridad del
paciente, debe crear una cultura donde el personal comparta
informacion libremente, tal como esta demostrado para mejorar los
niveles de seguridad.

Esto puede ser fomentado por:

emprender una linea de evaluacion cultural de su organizacién y
evaluar si es abierta y justa;

disponer de politicas y procedimientos que apoyen una cultura en la
que:

- el personal pueda hablar con colegas y directores sobre
incidentes en los que hayan estado involucrados;

- las revisiones de incidentes sean enfocadas en porqué ocurrio,
no simplemente en quién estaba involucrado;

- el personal sea tratado de modo justo y apoyado cuando sucede
un incidente;

- herramientas como el Arbol de Decision ante Incidentes son
utilizadas para determinar los motivos de las actuaciones
individuales.*
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Liderar y apoyar a su personal

Una cultura de seguridad requiere un liderazgo fuerte y disposicion
para escuchar. Las tres siguientes actuaciones son conocidas por
producir un mayor impacto:

sesiones informativas sobre seguridad del paciente por usted mismo
o visitas directivas regulares a toda la organizacion; reuniendo al
personal y pacientes para tratar especificamente temas de
seguridad.

Mecanismos que incentiven al personal para sugerir ideas sobre
como mejorar. Deberian fomentar discusiones sobre incidentes de
seguridad del paciente que han sucedido, fueron evitados o casi
sucedieron (casi errores).

Desarrollar mecanismos de comunicacion y reaccion es vital para
que el personal comprenda su contribucion a la seguridad y sea
animado a participar.

También puede ser de utilidad identificar tareas y responsabilidades
adicionales:

designar defensores de seguridad del paciente de cada parte de
una organizacion y asegurar que sean participes en la agenda de
gestién del riesgo y gobierno clinico.

nombrar un comité directivo para supervisar la gestion del riesgo y
seguridad;

designar alguien con experiencia suficiente, que tenga acceso a
usted, para ser responsable de la gestion del riesgo, e idealmente
para ser parte de un equipo central que realice un enfoque
integrado. (Ver seccion 3);

Integrar su actividad de gestién del riesgo

Es sabido que la seguridad mejora cuando los lideres de
organizaciones se preguntan lo siguiente:

¢Estd reflejada la seguridad del paciente en la estrategia,
estructuras, funciones y sistemas organizativos? La seguridad del
paciente debe estar integrada con el riesgo clinico, riesgo no clinico,
sanidad y seguridad, controles internos, quejas y negligencia clinica.

¢ Figuran en su estrategia y plan de gobierno clinico los objetivos de
seguridad del paciente?

¢Estan incluidas todas las evaluaciones de riesgo clinico de cada
especialidad en el registro de riesgo organizativo? ¢Esta
actualizado, se han ejecutado actuaciones, se ha hecho su
seguimiento y supervisién?
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¢ Estan estructuradas las agendas del consejo para garantizar que
la gestion del riesgo y seguridad del paciente est4 en condiciones
de igualdad con los objetivos financieros y de actuacion?

Fomentar la notificacion

Informar sobre cosas que fallan es fundamental para construir un
NHS mas seguro para los pacientes. Las tres acciones principales
son:

Incentivar al personal para informar problemas de seguridad del
paciente, en particular aquellos grupos que tienen bajos niveles de
comunicacién. Los niveles de alta comunicacion se corresponden
normalmente con una organizacion mas segura.

Enlazar su sistema de informacion local al Sistema Nacional de
Notificacion y Aprendizaje.

Con el objetivo de reducir la gravedad de los incidentes: su director
de riesgo (o equivalente) deberia revisar todos los informes de
muerte inesperada o no intencionada antes de ser remitidos a la
NPSA. Ustedes deberian recibir informes y planes de actuacion de
todos los fallecimientos directamente relacionados con un incidente
de seguridad del paciente.

Hacer participes a pacientes y publico

Las organizaciones abiertas son organizaciones mas seguras. Los
pacientes y sus cuidadores necesitan saber cuando se ha producido
un dafio y participar en las investigaciones del incidente. Esto puede
conseguirse:

elaborando una politica acorde con nuestra guia Ser abierto.

obteniendo apoyo a nivel del comité directivo para la politica y
proporcionando entonces formacién al personal,

haciendo participes a pacientes y, cuando sea apropiado, a sus
familiares y cuidadores, en las investigaciones del analisis de la
causa raiz (ACR) de incidentes que condujeron a un dafio grave o
fallecimiento;

haciendo participes a pacientes, familiares y cuidadores en las
recomendaciones efectuadas y las soluciones elaboradas después
de un incidente de seguridad del paciente.
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Aprender y compartir lecciones sobre seguridad

La atencion sanitaria solo sera mas segura si creamos una memoria
de cuestiones que fallan tanto a nivel nacional como local. Esto
puede lograrse por medio de:

Utilizar técnicas ACR o auditorias® de sucesos significativos para
investigar eficazmente incidentes.

Asegurar que hasta ocho personas clave, incluyendo al director del
riesgo o equivalente, hayan recibido formacion de la NPSA en ACR.
Ellos deberian convertirse en su equipo de investigacion local y
formar a otros.

Participar usted o su lider directivo en al menos una revisién anual
ACR.

Analizar la frecuencia, tipo y niveles de incidentes de gravedad, y
las lecciones aprendidas a lo largo del tiempo, para demostrar
mejora continua. Comunicar regularmente este trabajo al comité
directivo.

Implementar soluciones para prevenir el dafio

No se obtendr4 un progreso real en la prestacion de atencién
sanitaria mas segura a menos que se realicen los cambios
necesarios. Los primeros pasos deberian ser para:

revisar la practica en relacién con las alertas, recomendaciones y
soluciones de la NPSA, y con las conclusiones de investigaciones a
nivel local, regional y nacional;*

utilizar su comité de gobierno clinico para adoptar una linea de
planes de actuacién siguiendo investigaciones de incidentes locales
0 nacionales; asegurar que las recomendaciones son implantadas y
valoradas; evaluar qué queda por realizar; y comunicar las
actuaciones de su organizacion a los organismos nacionales;

establecer una red que incluya a los defensores de seguridad del
paciente de todas las organizaciones, para aprender de aquellos
gue han implementado soluciones satisfactoriamente.

Tal como se ha tratado, una cultura de seguridad depende de una
mayor conciencia sobre cuestiones de seguridad a todos los
niveles. Por tanto, los lideres deben aumentar la conciencia y
comprension de la seguridad del paciente en todo el personal y
promover un trabajo eficaz en equipo. El servicio de atencion
primaria depende del trabajo de equipos multidisciplinares dentro de
los limites organizativos. Un equipo eficaz y seguro es aquel donde
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las personas pueden compartir la misma serie de valores, pueden
confiar y apoyarse en sus colegas, pueden cuestionarse entre ellos
y expresar cualquier preocupacion que puedan tener. Debe existir
respeto mutuo a la contribucién de todos sin importar su posicién o
nivel. Un principio guia es “si no estda seguro de que es seguro,
entonces no es seguro” y comunicarselo a sus colegas por cualquier
medio que esté disponible.’

Personas y herramientas que pueden ayudar a ello son:
defensores de la seguridad del paciente;

sesiones informativas sobre seguridad del paciente;
reuniones informativas y partes informativos de equipo
Defensores de seguridad del paciente

Para garantizar que la seguridad no es trabajo de una sola persona
y para involucrar a los clinicos en seguridad, las organizaciones de
atencion primaria, equipos y practicas deberian pensar en nombrar
a alguien de su equipo clinico como “defensor” de seguridad del
paciente. Esto demuestra un compromiso sélido con la seguridad.
Los defensores de seguridad del paciente tienen que:

aumentar la conciencia de la seguridad del paciente y desarrollar
una ética donde la seguridad sea considerada como una prioridad y
no como una carga adicional.

tener conocimientos sobre gestion del riesgo, cuestiones de
seguridad del paciente, qué se entiende por una cultura de
seguridad abierta y justa, factores humanos relacionados con la
seguridad del paciente y sistemas enfocados al error (descrito en el
Pasol);

tener los recursos y autoridad para tomar decisiones a nivel local
sobre seguridad del paciente dentro de su entorno de trabajo;

conocer los riesgos dentro de su area, saber realizar valoraciones
del riesgo y elaborar un registro del riesgo;

apoyar y orientar a sus colegas, y crear una cultura donde las
personas se sientan respetadas y estén dispuestas a ser abiertas y
honestas sobre los incidentes en los que han estado involucrados;

promover la politica Ser abierto con pacientes y sus cuidadores
(descrito en el Paso 5);

proporcionar formacién y apoyo al personal en seguridad del
paciente, donde sea pertinente;

establecer procedimientos para aprender lecciones e implementar
cambios para mejorar la seguridad, utilizando auditorias de sucesos
significativos o analisis de la causa raiz (ACR), e implementar
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mecanismos adecuados de supervision y revision para evaluar las
mejoras.

El apoyo deberia ser facilitado por defensores locales de seguridad
del paciente, los cuales, cuando sea posible, deberian conocer y
compartir informacién y cuestiones sobre seguridad del paciente
con equipos y practicas.

Reuniones informativas y partes informativos de seguridad del
paciente

Al comienzo del dia, de un turno, o de una consulta, el personal
puede reunirse diez minutos para hablar sobre cuestiones concretas
gue se espera ocurran ese dia; poniendo énfasis en la seguridad de
la atencion.? Estas reuniones pueden celebrarse tanto al comienzo
como al final del dia y son de apoyo y aprendizaje, no sobre gestidon
de la actuacién. Deberian enfocarse en cuestiones de seguridad y
gobierno clinico, por ejemplo, las complejidades esperadas en el
dia, en los tipos de sucesos significativos o incidentes de seguridad
del paciente que han acontecido, asi como en cualquier actuacién
llevada a cabo para reducir las posibilidades de que vuelvan a
ocurrir de nuevo. El personal deberia estar dispuesto a suscitar
cuestiones de seguridad y compartir su preocupacion. Una parte
importante de la reunién informativa y el parte informativo es el
seguimiento y reacciones de reuniones anteriores.

Las reuniones informativas de equipo son ideales para
departamentos donde grupos concretos de personal forman un
equipo durante el dia, turno o sesion (por ejemplo: consultorio de
salud infantil, consultorio de gripe, reuniones de personal, turnos
extra, consultorios de planificacién familiar).

Las reuniones informativas de equipo deben:
tener una motivacion clara, por ejemplo, seguridad del paciente;

ser abiertas y justas — todo el personal es valorado y respetado, y
todos tienen la oportunidad de hablar;

ser breves — limitadas a un maximo de 10 a 15 minutos al comienzo
del dia, del almuerzo o de una sesio6n de auditoria clinica;

tener la frecuencia suficiente para mantener una cultura de
seguridad, por ejemplo, equipos que son pequefios 0 que no
cambian a menudo puede que no se retnan con la frecuencia que
equipos mas grandes o equipos en los que normalmente participen
distintas personas.

estar disponibles para ayudar — ello puede ser logrado facilitando
formaciébn de apoyo para comprender qué es una reunion
informativa de equipo, y cuales son los objetivos y criterios de éxito;
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estar equilibradas con los partes informativos del final del dia.

Debido a que la formacion funciona bien cuando se implican
equipos multidisciplinares que trabajan juntos normalmente, las
reuniones informativas de equipo proporcionan oportunidades para
formacion en seguridad del paciente y en la forma de comunicar
incidentes. Esto puede ayudar a facilitar un cambio de
comportamiento, promover la comunicacion y levantar la moral.®%

A largo plazo, las reuniones informativas de equipo mejoraran tanto
la atencibn como la seguridad del paciente. Sus reuniones
informativas de equipo podrian seguir el siguiente perfil:

reunion al comienzo de la jornada, o durante el almuerzo, sesion de
formacién o auditoria clinica;

identificacion de cuestiones potenciales de seguridad del paciente,
tal como casos complejos, cualquier incidente de seguridad del
paciente que haya ocurrido, cobmo y porqué ha sucedido, si se han
identificado incidentes potenciales, y como estar prevenidos para
evitar el dafo;

identificacién de cualesquiera oportunidades de mejora;

los informes sobre incidentes pueden completarse en esta fase,
incluyendo como se investigaran los incidentes o como se realizaran
los cambios asociados;

seguimiento o reacciones a reuniones anteriores;

mencion en el parte informativo al final del dia, o de la consulta, de
las circunstancias de la reunién, por ejemplo, cuando y donde se ha
celebrado..

Visitas directivas sobre seguridad del paciente

Para mostrar que la seguridad del paciente es una prioridad, y que
la administracién de una organizacion o practica esta comprometida
a mejorar, los directivos y lideres clinicos han de realizar un papel
visible y activo en liderar mejoras de seguridad de paciente. Pueden
demostrar su compromiso con la seguridad del paciente dirigiendo
sesiones informativas de seguridad del paciente o visitas directivas.

Hasta ahora, no tenemos una tradicion de visitas directivas sobre
seguridad del paciente en atencion primaria (aunque los trusts* de
atencion primaria ya estan dirigiendo visitas de gobierno clinico a
practicas, que puede considerarse como una extension de esta
actividad). No se trata de inspecciones 0 supervisiones, sino de
prestar apoyo, orientacion y dar respuestas en ambas direcciones.
Pueden tener lugar en todos los niveles de atencion primaria,
incluyendo consultas individuales con un lider de practica general o
lideres de seguridad hablando con su personal de practica,
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identificando problemas y cuestiones, y trabajando por una cultura
mas abierta.

Teniendo en cuenta la experiencia del pasado reciente podemos
realizar un disefio en relaciébn con grupos de asesoria y auditoria
médica (MAAG). Estos grupos fueron creados por autoridades del
servicio de salud familiar (FHSA) a comienzos de los noventa y
tuvieron éxito en aumentar la cantidad y modelos de auditoria
clinica en la practica general. > Los MAAG fueron dirigidos por
profesionales y tuvieron una tarea dificil, al menos al comienzo, en
demostrar a los clinicos que ellos estaban alli para ayudar a mejorar
las practicas de seguridad del paciente y no como parte de las
estructuras de gestion de actuacion. La mayor parte de los MAAG
utilizaron a los clinicos mas experimentados como “embajadores de
auditoria”, de la misma forma que nosotros estamos sugiriendo la
utilizacién de defensores de seguridad del paciente. Ellos visitaron
practicas y equipos previa cita; asesoraron en metodologias de
auditoria; y facilitaron al mismo tiempo practicas internas de
auditoria (antes del comienzo de las organizaciones de atencion
primaria), cuando las practicas tenian poca tradicion de trabajar
conjuntamente. Este modelo funcion6é bien en el contexto de la
atencion primaria y las visitas directivas sobre seguridad del
paciente pueden basarse en este éxito para llevar adelante la
agenda de seguridad del paciente en atencién primaria.

¢Por qué realizar sesiones informativas y visitas directivas
sobre seguridad?

Debemos reconocer que el compromiso de efectuar sesiones
informativas y visitas directivas sobre la seguridad del paciente
puede ser extremadamente dificil de conjugar con otras presiones.
Sin embargo es peor permanecer estatico, una investigaciéon en
Estados Unidos ha reconocido que las visitas regulares son un
factor clave para desarrollar una cultura de seguridad y mejorar la
seguridad del paciente.

Los beneficios de las sesiones informativas y visitas directivas sobre
seguridad del paciente son:

un aumento de la conciencia sobre cuestiones de seguridad y de
conceptos de seguridad del paciente entre todo el personal;

una demostracion de que la seguridad es de alta prioridad para los
directivos y lideres clinicos.

el acogimiento de una cultura abierta y justa animando al personal a
discutir abiertamente sobre incidentes;

la oportunidad de recopilar informacion e ideas del personal para
hacer mas segura la atencion al paciente;
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la oportunidad de compartir la informacion recopilada entre
diferentes partes del servicio con lideres clinicos.

Lista de control de equipo

Una cantidad significativa de evidencias indican que los equipos que
trabajan bien conjuntamente crean un entorno seguro.’**’ La
siguiente lista de control de la NPSA destaca los criterios clave que
mejoran el trabajo de equipo multidisciplinar:

¢ Tienen claro los miembros del equipo sus roles y

responsabilidades? S
¢ Hay lideres reconocidos? O O
¢ Estan satisfechos estos lideres con el tipo de liderazgo y S
direcciéon?

¢ Estan satisfechos los miembros del equipo con el tipo de 0 O
liderazgo y direccion?

¢, Se respeta y valora a cada miembro del equipo por su 0 O
experiencia y opinién?

¢,Cualquier miembro del equipo puede cuestionar sin 0 O
miedo a otro miembro del equipo?

¢, Son utilizados adecuadamente los expertos? O O
¢ Existe un procedimiento formal para conseguir y planificar 0 O
conjuntamente los objetivos y metas?

¢ Existen sistemas eficaces de comunicacion en y entre 0 O
equipos?

¢, Hay un conocimiento compartido de lo que es necesario y 0 O
se comprueba activamente?

¢ Es trasladada la informacion correcta a la persona 0 O

adecuada en el momento oportuno?

¢El equipo anticipa, discute y se prepara para problemas
potenciales, retos y riesgos que puedan ocurrir a través de [ [
un sistema de reunion informativa y parte informativo?

¢ Se hacen observaciones a los miembros del equipo sobre
Su actuacion?

¢Existen mecanismos para identificar y gestionar
condiciones de trabajo, tales como estrés o fatiga en el [ []
equipo?

¢, Se promueve la seguridad del paciente? 0 0O
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¢ Tiene algun caso de buena practica y quiere compartirlo con
sus colegas de atencion sanitaria? Si es asi, por favor enviela
a pcsevensteps@npsa.nhs.uk
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La Agencia Nacional para la Seguridad del Paciente

Reconocemos que la asistencia sanitaria
siempre implicara riesgos, pero esos riesgos se
pueden reducir analizando y abordando la
causa raiz de los incidentes de seguridad del
paciente. Estamos trabajando con el personal y
organizaciones del NHS para promover una
cultura abierta y justa, y animar al personal a
comunicar a sus organizaciones locales y al
NPSA cuando las cosas han fallado. De esta
forma, podemos crear una mejor vision de las
cuestiones de seguridad del paciente que
necesitan ser abordadas.

Siete pasos para la seguridad del paciente
en la atencion primaria

Hemos establecido siete pasos que las
organizaciones de atencion primaria en el NHS
deben realizar para la mejora de la seguridad
del paciente.

Los pasos proporcionan una sencilla lista de
control para ayudarles a planificar su actividad y
evaluar su actuacion en seguridad del paciente.
Siguiendo estos pasos ayudaran a garantizar
que la atencién que proporcionan sea tan
segura como sea posible, y que cuando las
cosas han fallado se realiza la actuacion
correcta. También ayudaran a su organizacion a
lograr sus objetivos actuales de gobierno clinico
y gestién del riesgo.

Mas ejemplares

Si desean mas ejemplares de Seven steps to
patient safety for primary care, por favor
contacten con el teléfono 08701 555455 del
NHS. Las Secciones estan publicadas en
Internet y disponibles por separado en:
www.npsa.nhs.uk/sevensteps

The National Patient Safety Agency
4 - 8 Maple Street

London

W1T 5HD

T 020 7927 9500

F 020 7927 9501

0114JUL04
© National Patient Safety Agency 2005. Copyright and
other intellectual property rights in this material belong to
the NPSA and all rights are reserved. The NPSA

authorises healthcare organisations to reproduce this WWW N P SA n h S u k

material for educational and non-commercial use.
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Integrar su actividad de gestién del riesgo
Los principios clave

¢Por qué es importante la gestion integrada del riesgo?

Los beneficios de la gestion integrada del riesgo para las
organizaciones de atencion primaria

¢ Qué pueden hacer los prestadores sanitarios?

Evaluacion del riesgo

Evaluacion integrada del riesgo

Herramientas de evaluacion del riesgo

Evaluacion probabilistica del riesgo

Ejemplo de un esquema de probabilidad del riesgo

¢, Como mejorara la seguridad del paciente la evaluacién
probabilistica de riesgo?

Matriz de riesgo

Consideraciones para elegir una matriz de riesgo
Modalidades de fallos y andlisis de efectos (AMFE)
Siete fases del AMFE

¢, Como mejorara la AMFE la seguridad del paciente?
Los beneficios del AMFE

Lista de control de evaluacion del riesgo

¢Como puede ayudar la NPSA?

Aumentar la conciencia sobre seguridad del paciente
Trabajo conjunto para la seguridad del paciente
Directores Nacionales de seguridad del paciente

Buena practica en desarrollar una cultura de seguridad

Referencias
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Es un requisito de gobierno clinico e integrado que todas las
organizaciones en el NHS, incluyendo las de atencién primaria,
aborden cuestiones de calidad y cumplan los modelos de cuidado
adecuado. La gestion del riesgo es una parte crucial del proceso.

En este Paso definimos como las organizaciones de atencion
primaria, practicas incluidas, pueden construir un enfoque de
gobierno integrado y desarrollar e integrar sistemas de gestion del
riesgo, como puede ello mejorar la seguridad del paciente, y cémo
puede ayudar la NPSA a lograr dicho objetivo.

El riesgo es inherente a todos los aspectos de la atencion
primaria, incluyendo:

el tratamiento y cuidado habilitados y proporcionados a los
pacientes y sus familias;

la determinacién de prioridades de servicio;

desarrollos de proyectos y servicio;

la adquisiciébn de medicamentos y productos sanitarios;

las instrucciones, conocimiento y seguimiento de pacientes.

Gestidn integrada del riesgo es el proceso de identificacion,
evaluacion, andlisis y gestion de todos los riesgos potenciales® e
incidentes de seguridad del paciente®. Es aplicable a todos los
servicios de atencion primaria a cualquier nivel. Si los riesgos son
debidamente evaluados, el proceso ayudara a los trusts de
atencion  primaria, consejos sanitarios locales, equipos
comunitarios y practicas, a establecer sus prioridades y mejorar la
toma de decisiones hasta alcanzar un balance éptimo del riesgo,
beneficio y coste.

En la practica, gestion integrada del riesgo significa:

Garantizar que las organizaciones de atencidn primaria, incluidas
practicas, utilizan los mismos sistemas para dirigir todas sus
funciones de gestion del riesgo, tales como seguridad del
paciente, sanidad y seguridad, quejas, litigios clinicos y laborales,
asi como riesgo financiero y del entorno.

a _. . . ;
Riesgo: es la posibilidad de que algo suceda que tendrd un impacto en personas y/o
organizaciones. Se mide en términos de probabilidad y consecuencias.

Incidente de seguridad de paciente: cualquier incidente no intencionado o inesperado que

pueda tener o condujo a dafio a uno o mas pacientes que reciben asistencia sanitaria
financiada por el NHS.

58



Cuando la mejora, modernizacion y gobierno clinico son
considerados, la gestion del riesgo es un componente clave de
cualquier proyecto de disefio.

Reunir todos los recursos de informacion relacionados con el
riesgo y la seguridad, por ejemplo, “informacién reactiva” tal como
incidentes de seguridad del paciente, litigios judiciales clinicos,
guejas, e incidentes de salud y seguridad, asi como “informacion
proactiva” tal como resultados de evaluaciones del riesgo.

Utilizar un enfoque coherente en la formacion, gestidn, analisis e
investigacion de todos los riesgos potenciales y reales.

Utilizar un enfoque coherente y unificar todas las evaluaciones de
todo tipo de riesgos de una organizacion a cualquier nivel.
Incorporar todos los riesgos dentro de una organizacidon o
programa de evaluaciébn de practicas de riesgo y registro del
riesgo. Esto significara que las organizaciones pueden planificar
con méas eficacia y desarrollar controles para reducir los efectos de
los riesgos identificados.

Utilizar la informacion obtenida sobre incidentes y evaluaciones
del riesgo para desarrollar proyectos futuros y planes estratégicos.

Los principios clave

Gestidon integrada del riesgo significa que las lecciones
aprendidas en un &rea de riesgo pueden ser rapidamente
difundidas a otras areas de riesgo.

La integracién y gestion de todo el riesgo ayudara a las
organizaciones de atencién primaria, incluyendo practicas, a
cumplir con sus objetivos de gobierno clinico,
homologaciones de riesgo (Plan de Negligencia Clinica de
los Trusts, Plan de Fondo Comun de Riesgo de los Trusts,
Fondo Comun de Riesgo Galés), y requisitos ejecutivos de
Sanidad y Seguridad.

c . . . I
Registro del riesgo: es una base de datos donde se obtiene una recopilacion de resultados

de todas las evaluaciones de riesgo de las organizaciones. Se utiliza como una forma de
auditoria para supervisar como gestionan sus riesgos las organizaciones. Debe actualizarse
regularmente para mostrar los efectos de esta gestion y revision habitual.
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Es actualmente bien reconocido que la atencion sanitaria implica
una gran variedad de riesgos y que cualquier desarrollo, cambio o
innovacion introduce nuevos riesgos asi como recompensas. *~

Muchas personas consideran los incidentes de seguridad del
paciente como sucesos aleatorios o eventos imprevisibles fuera
de un control efectivo. Pero aunque la suerte interviene, y un error
humano no puede ser nunca eliminado completamente, la mayor
parte de los incidentes se encuentran dentro de patrones
sistematicos y recurrentes. °

Los trusts de atencidn primaria, consejos sanitarios locales y
practicas estan en constante cambio, lo que puede causar un
cambio en su perfil de riesgo. Si estas organizaciones
sistematicamente identifican, evalGan, aprenden y gestionan todos
los riesgos e incidentes a cualquier nivel, estaran en disposicion
de reducir riesgos potenciales y reales, y de identificar
oportunidades para mejorar la asistencia sanitaria y la seguridad
del paciente en toda la organizacion.

A nivel internacional, las organizaciones sanitarias se estan
beneficiando de un enfoque mas integral para gestionar todos sus
riesgos mas eficazmente. ’ Integrando la gestién del riesgo como
se describe en este Paso, tendrdn mas posibilidades de lograr sus
objetivos y de obtener los resultados deseados.

La gestion integrada del riesgo no solo se centra en la reduccion o
mitigacion del riesgo, sino que apoya y promueve la innovacion de
forma que puedan conseguirse mejores rendimientos con
resultados, costes y riesgos aceptables. Se esfuerza en un
balance 6ptimo del riesgo. También es un componente esencial
de buena gestion y ofrece un enfoque para construir una mejor
adaptabilidad organizativa* y flexibilidad frente a la incertidumbre.®
Su intencion es apoyar mejor la toma de decisiones a través de un
entendimiento consistente de todos los riesgos y sus impactos
posibles. Sin procesos eficaces de gestion integrada del riesgo, no
pueden identificarse las debilidades y vulnerabilidad de
procedimientos, practicas o cambios en la politica. Esto puede
conducir a prestar una asistencia sin planes de contingencia bien
considerados.

Adaptabilidad organizativa: el lado positivo de la seguridad, definida como la adaptabilidad
intrinseca del sistema frente a sus riesgos operativos.
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Los beneficios de la gestion integrada del riesgo para
las organizaciones de atencion primaria

* Mejora la informacion sobre riesgos de tal forma que la
escala y naturaleza del riesgo para los pacientes puede ser
adecuadamente evaluada.

* Las lecciones aprendidas en un area de riesgo, por ejemplo
de una auditoria clinica, auditoria de sucesos significativos,
guejas de gestion, evaluaciones de sanidad y seguridad, y
tratamiento de litigios y reclamaciones, pueden ser
rapidamente difundidas en otras areas de riesgo.

» Proporciona un enfoque coherente para la identificacion,
andlisis e investigacion de todos los riesgos, por ejemplo, el
analisis de causa raiz (ACR) y/o la auditoria de un suceso
significativo pueden ser utilizados para quejas y demandas
asi como para incidentes.

» Asesorar a las organizaciones en el cumplimiento de todos
los estandares pertinentes, asi como de los requisitos de
gobierno clinico del CNST, RPST, WRP y HSE.

* Ayudar a las organizaciones a resolver sus dudas, a
afrontar el impacto de sucesos inesperados, y a aumentar
la confianza del paciente y del publico.

Todas las organizaciones de atencidon primaria y practicas
necesitan establecer una funcién de gestion integrada del riesgo.
Las decisiones sobre riesgo necesitan ser equilibradas de modo
que los beneficios potenciales sean mas valiosos para la
organizacion que los costes para afrontar el riesgo. Cémo se
gestionan los riesgos actualmente y quién es responsable de este
procedimiento son cuestiones que varian dentro del servicio
sanitario. En parte es debido a que las distintas organizaciones
estan en distintas fases de desarrollo en su actividad de gestion
del riesgo. Esto significa establecer una infraestructura para
aumentar el entendimiento y la comunicacién sobre cuestiones de
riesgo, e implica:

equilibrar innovacién con riesgos y beneficios;

garantizar que la organizacion o practica tiene objetivos claros y
medios para medir el cambio;
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desarrollar una mejora sostenida y continuada y difundir buena
practica;

apoyar al personal;
mejorar la comunicacion con los pacientes.

Para ser mas eficaz, la gestion integrada del riesgo tiene que estar
incorporada en los procedimientos normales de trabajo, y en las
estructuras y procesos de toma de decisiones existentes.® Los
planes de actuacion pueden ayudar a describir como desarrollara
su enfoque en la gestion del riesgo y seguridad del paciente, y qué
sera necesario para incorporarlos en los objetivos, direccion,
sistemas operativos y practica diaria.’

Cada organizaciébn de atencién primaria, incluidas practicas,
deberia:

Describir como deberian comunicarse las cuestiones que van mal
para garantizar lecciones y aprendizaje.

Garantizar que el riesgo es gestionado activamente vy
adecuadamente comunicado a toda la organizacion o préactica.

Establecer grupos multidisciplinares para discutir la gestion del
riesgo en la organizacién o practica. No tienen que ser reuniones
especificas sino que pueden estar integradas dentro de la reunion
habitual de la organizacion, o dentro de las reuniones de practica
0 equipo, o incorporadas en las reuniones de auditoria clinica, o
gobierno clinico. Estas reuniones deberian evaluar mecanismos
de notificacion para toda la gestién del riesgo; siendo fomentados
y recibiendo respuesta de los directivos pertinentes y lideres
clinicos; y responsabilizandose de asegurar el desarrollo vy
aprobacion de politicas adecuadas y procedimientos requeridos
para la gestion eficaz del riesgo.

Para lograr un enfoque de gestion integrada del riesgo, las
organizaciones de atencion primaria deberian:

proporcionar una formacién adecuada para garantizar que todo el
personal es consciente de la gestion del riesgo y seguridad del
paciente.

promover y apoyar una cultura abierta y justa para facilitar la
identificacién continua y reduccion del riesgo en la organizacién o
practica, y en aquellos a quienes proporcionamos servicio;

obtener conformidad de la acreditacion externa;
establecer un registro eficaz del riesgo;
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asegurar que los equipos y practicas estan utilizando un sistema
de notificacién de incidentes, incluyendo sucesos significativos;
bien a través de un sistema documental incorporado a un sistema
electronico de gestidn del riesgo, o bien utilizando el formulario de
la NPSA en la Web.

revisar la informacion agrupada de gestiébn del riesgo y
evaluaciones del riesgo y otras herramientas (tales como
modalidades de fallos y andlisis de efectos descritos
posteriormente en este Paso) para ayudar a prevenir problemas
posibles y planes de contingencia.

revisar analisis de causa raiz (ACR) e investigaciones de auditoria
de sucesos significativos (ASS);

establecer un sistema de revision, actualizando y difundiendo
politicas y procedimientos clinicos para promover y apoyar la
mejor practica;

asegurar que los sistemas adecuados son puestos en
funcionamiento por planes sélidos de gobierno en habilitaciéon de
servicios.

El trust de atencion primaria o consejo sanitario local deberia ser
responsable de:

aprobar la estrategia de gestion del riesgo y politicas asociadas, y
apoyar los objetivos corporativos relacionados con la gestién del
riesgo para el area;

cuando sea posible, crear un punto Unico de coordinacion para la
politica y estrategia general, asi como para la orientacion y apoyo
de equipos en sus comunidades;

revisar la eficacia de los controles internos de la organizacion para
minimizar el riesgo:

poder demostrar que han sido adecuadamente informados sobre
la totalidad de los riesgos e incidentes de seguridad del paciente;

poder evidenciar que han identificado sistematicamente los
objetivos de la organizacién y gestionado los riesgos principales
para alcanzarlos;

delegar la responsabilidad ejecutiva de gestion del riesgo en el
director ejecutivo.
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El informe del Ministerio de Sanidad, Building a safer NHS for
patients® (Creando un NHS maéas seguro para los pacientes),
resaltd que tan importante es identificar factores que podrian
afectar a la seguridad del paciente y dar pasos para reducir estos
riesgos, como informar y aprender de incidentes que ya han
ocurrido.®*%* Cuando se toman decisiones en una organizacién o
practica, deben tenerse en consideracion cualesquiera riesgos
potenciales que podrian directa o indirectamente afectar al
cuidado del paciente. Estos riesgos pueden ser clinicos, del
entorno, financieros, econdmicos, politicos, o que afecten a las
percepciones del publico y a la reputacion de la organizacion. La
evaluacion del riesgo es el proceso que ayuda a las
organizaciones de atencién primaria a comprender la variedad de
riesgos que afrontan (tanto interna como externamente), el nivel
de capacidad para controlar esos riesgos, su probabilidad de
incidencia y su impacto potencial.

Todas las organizaciones de atencion primaria deben tener
formalmente un programa anual de evaluacion de probabilidad del
riesgo local en toda la organizacién (establecido sobre modelos
externos pertinentes). Ello deberia utilizarse para identificar y
evaluar todos los riesgos en tres niveles de la organizacion:
estratégico, politico y clinico/operativo.*? La informacién recopilada
en este programa de evaluacion anual del riesgo deberia ser
introducida en el registro de riesgo con:

riesgos potenciales identificados por todas las evaluaciones
regulares realizadas durante el afio.

informacion obtenida sobre riesgos potenciales y reales
identificados por incidentes de seguridad del paciente, demandas
judiciales y reclamaciones, investigaciones de jueces de
instruccion, investigaciones internas, externas e indagaciones,
investigaciones  confidenciales, evaluaciones externas vy
acreditaciones;

Informacién obtenida sobre riesgos potenciales y reales
identificados por investigaciones de incidentes utilizando el ARC y
el ASS.

Los seminarios sobre gestion del riesgo son proporcionados por
un grupo de organizaciones de atencion sanitaria, incluyendo los
Centros de Formacién Farmacéutica de Postgrado y el Centro de
Formacion Farmacéutica de Postgrado de Gales. Ambos son
organizaciones que proporcionan educacién continuada y
oportunidades de desarrollo profesional para todos los
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farmacéuticos comunitarios, hospitalarios y de atencidén primaria
en Inglaterra y Gales. Por ejemplo, tienen seminarios que
ayudaran a los farmacéuticos a examinar sus procedimientos para
gestionar cuestiones sobre medicamentos y pacientes en la
farmacia, revisando, identificando y eliminando posibles riesgos.
También investigan errores de medicacién y la forma en que
afectan a farmacéuticos y pacientes, y ayudan a identificar y
gestionar el problema. Esto ayuda a los farmacéuticos a cumplir
los requisitos gubernamentales de gobierno clinico y los requisitos
de los procedimientos operativos en funcionamiento, asi como a
mejorar la calidad de su servicio.

La Asociacion de Defensa Médica (MDU) tiene una herramienta
gratuita de evaluacion del riesgo en Internet, que posibilita a los
médicos de medicina general gestionar riesgos en su préctica.
Respondiendo a una serie de preguntas, les ayudara a identificar
areas potenciales de riesgo y realizar actuaciones para tratarlas.
Completada con la guia GPM y el asesoramiento del MDU, la
herramienta esta disefiada para ayudar a reducir la posibilidad de
una demanda judicial o reclamacion. Un ejemplo de la evaluacion
en Internet se dirige a los riesgos asociados a la prescripcion, y
cubre areas tales como:

confirmacion de prescripcion;
cuestiones sobre medicamentos;
cuestiones de atencién practica;
riesgos comunes;

prioridad de actuaciones.

Una vez que la evaluacion es completada la pagina Web ayuda a
crear actuaciones personalizadas para abordar cualquier area de
riesgo. También facilita un punto de referencia que permite la
comparacion con la media del Reino Unido e Irlanda, y con las
evaluaciones registradas anteriormente, permitiendo a los
practicos hacer seguimiento de sus progresos a lo largo del
tiempo.
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Evaluacion integrada del riesgo

Una evaluacién integrada del riesgo ayuda a las
organizaciones de atencion primaria a:

 tener una visidon general de su capacidad de gestion del
riesgo, practicas y cultura;

 desarrollar una cultura abierta y justa;
* planificar y establecer procedimientos;

 perfeccionar practicas para convertirlas en mas seguras y
mas adaptables;

* alcanzar objetivos estratégicos y operativos establecidos por
participes externos;

» garantizar que las lecciones se comparten en y entre
organizaciones.

Las evaluaciones del riesgo deberian ser conducidas por personal
para quien los riesgos sean relevantes. Por ejemplo, los equipos
de direccion y gestion tendrdn que asesorar sobre riesgos
estratégicos, mientras que los equipos clinicos tendrdn que
participar cuando se evalle el cuidado de un paciente individual o
un riesgo de procedimiento en su departamento. Todas las partes
afectadas por riesgos, incluyendo pacientes y publico, pueden
participar también en el proceso de decision cuando sea posible.
Cada servicio deberia responsabilizarse de sus propios riesgos e
introducirlos en un registro de riesgo de la organizacién o practica.
El proceso de evaluacion del riesgo es utilizado entonces para
desarrollar planes locales y como evidencia para el desarrollo del
servicio.

Herramientas de evaluacién del riesgo

Hay una conciencia creciente de que las intervenciones,
conocimiento y experiencia utilizados para mejorar la seguridad en
otras industrias pueden ayudar al sector sanitario a comprender
como podemos abordar incidentes y riesgos similares. Una serie
de herramientas utilizadas actualmente en la industria estan
siendo ahora utilizadas en asistencia sanitaria para identificar
fallos potenciales. Estas incluyen:

evaluacion de la probabilidad del riesgo;
matriz de riesgo
modalidades de fallos y analisis de efectos;
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lista de control de evaluacion del riesgo.
Evaluacion probabilistica del riesgo

La evaluacion probabilistica del riesgo (EPR) examina incidentes y
sus factores concurrentes y determina la posibilidad de que
suceda el evento.™ Ello implica una mezcla de cuantificacion de
riesgos y valoracion, y aplica herramientas tales como el andlisis
por arbol de incidentes®, y el analisis por arbol de fallos'.

La evaluacion define la naturaleza y envergadura de los riesgos y
considera estos en relacion con los beneficios de reducirlos o
eliminarlos y los costes para lograrlo. Se efectia entonces una
valoracion sobre como manejar mejor el riesgo. Por ejemplo, el
proceso EPR podria utilizarse para intentar comprender las vias
potenciales de dispensacion de un medicamento erréneo. Podrian
existir una serie de vias diferentes para que esto pueda suceder:

el medicamento fue prescrito incorrectamente por el medico
general y no fue captado por la farmacia;

el medicamento estaba prescrito correctamente pero la farmacia
seleccion6 el medicamento incorrecto para el paciente.

la prescripcion del medicamento estaba poco clara, y la farmacia
seleccion6 el medicamento segun lo entendid, pero era el
equivocado.

El enfoque de la EPR estudia la probabilidad de cada resultado y
lo que podria hacerse para reducir esa probabilidad. También
intenta cuantificar los riesgos potenciales haciendo una estimacion
de la probabilidad de un riesgo particular o incidente realmente
sucedido, incluyendo una consideracién de la frecuencia con que
pueda presentarse.

Para ayudar en esta cuantificacion, la informacion de incidentes
puede evaluarse junto con una estimacion experta sobre la
frecuencia con la que un procedimiento puede fallar, o
emprendiendo una auditoria clinica del proceso para demostrar
indices de fallo real.

e . ... . - .
Analisis por arbol de incidentes: es un enfoque que, como las ramas de los arboles, muestra
los distintos senderos y factores que pueden conducir a que ocurra un incidente.

Anélisis por arbol de fallos: es una extensién del arbol de incidentes que muestra los efectos
acumulativos de fallos en un sistema.
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Hay muchas formas de cuantificar la probabilidad. La siguiente
tabla muestra un ejemplo:

Ejemplo de un esquema de probabilidad del riesgo 14

Probabilidad Criterios

Muy baja 0-5% —muy poco probable o casi imposible

Baja 6—20% —baja pero no imposible

Media 21-50% —bastantes probabilidades de suceder
Elevada 51-80% —mas probabilidades de ocurrir de que no
Muy elevada 81-100% —casi seguro que ocurrira

¢,Como mejorara la seguridad del paciente la evaluacion
probabilistica del riesgo?

Fundamentalmente, una EPR significara “menos sorpresas”.
Proporcionara evidencia de las areas claves de riesgo y conducira
por tanto al establecimiento de prioridades en la actividad de
mejora de la gestion del riesgo. Sucesivamente puede ayudar a
garantizar que las lecciones son aprendidas sin tener que sufrir
una crisis o0 incidente grave. También permitira a las
organizaciones de atencién primaria dirigir sus limitados recursos
mas eficazmente

Matriz de riesgo

Una herramienta comunmente utilizada en evaluacion del riesgo
es una matriz de riesgo. Se utiliza para identificar riesgos en
relacion con su probabilidad de incidencia y gravedad del impacto;
combinando juicios con andlisis numéricos.* Una matriz de riesgo
puede utilizarse para valorar incidentes de seguridad del paciente
gue ya han sucedido, aquellos que hayan sido evitados y riesgos
potenciales. Deberia ser utilizada por el personal clinico y directivo
junto con la evaluacion de incidentes y riesgos locales.

Una vez se ha identificado un riesgo, la matriz es utilizada para
estimar las posibilidades de que suceda o se repita un incidente,
teniendo en cuenta las medidas establecidas para prevenirlo. Las
posibilidades estan consideradas desde altamente improbables
hasta muy probables, ayudando a una organizacion a plantearse
vias para reducir aiun mas el riesgo.
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La matriz es por tanto utilizada para evaluar las consecuencias
reales o potenciales del riesgo para los pacientes. Los incidentes
gue no tienen impacto en pacientes son registrados como “no
perjudiciales” o “de bajo riesgo”; y los incidentes mas graves que
podrian potencialmente causar la muerte son considerados de
“alto riesgo”.

Consideraciones para elegir una matriz de riesgo
Para que una matriz de riesgo sea eficaz deberia:
ser sencilla de utilizar y comprender;

tener una guia de utilizacion clara;

tener campos de probabilidades consecuentes que cubran todo el
espectro de cada ambito de consecuencias;

tener descripciones y definiciones detalladas;

explicar como pueden atenuarse los riesgos a un nivel tolerable en
la matriz.

Cuando se considera qué matriz utilizar localmente, cada
organizacion de atencidon primaria deberia tener en cuenta los
factores siguientes:

Implicaciones de formacidn: cada area necesitara decidir quién
llevara a cabo la valoracion de probabilidad y consecuencia, tanto
para riesgos como incidentes, e introducira esta informacion en la
matriz de riesgo local.

Estimar las probabilidades: valorar las posibilidades de que
vuelva a suceder un incidente puede ser muy subjetivo. Cuando
se estima la probabilidad, el evaluador debe tener en cuenta los
sucesos conocidos que parecen ser mas comunes y que la
respuesta constante es necesaria para garantizar exactitud en las
previsiones.

Efectividad del impacto potencial estimado de incidentes
evitados: Existe el potencial de sobreestimar o subestimar el
posible impacto de un incidente evitado, que puede influir en el
registro de riesgo de las organizaciones y en actuaciones futuras.

Equilibrar el analisis: el sistema elegido no deberia concentrarse
exclusivamente en los incidentes mas graves ignorandose los
incidentes bajos a moderados, que suceden con mucha mas
frecuencia. Si estos son notificados las lecciones aprendidas
pueden evitar que tengan lugar los incidentes graves. La NPSA
cree que hay algo que aprender de todos los incidentes de
seguridad del paciente, incluyendo aquellos que han sido
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evitados. Los equipos locales deberian decidir el nivel de
investigacién de un incidente.

Recursos: cada organizacion ha de tener la capacidad de actuar
con cualquiera de los criterios establecidos por la matriz de riesgo.
Por ejemplo, si una organizacién decide que todos los incidentes
que produzcan dafio deben ser investigados utilizando el
ARC/AES, la organizacion debe asegurarse de que hay personal
suficiente con la experiencia y recursos para lograrlo.

Modalidades de fallos y analisis de efectos (AMFE)

El AMFE es ampliamente utlizado en la industria y se ha
adaptado como una herramienta de evaluacion del riesgo en la
atencion sanitaria de Estados Unidos.”'® Es una herramienta
proactiva de evaluacién de un procedimiento, producto nuevo o
disefio de servicio, para identificar fallos potenciales y el efecto
que esos fallos podrian tener sobre las personas y/o la
organizacion. Las decisiones que deben ser adoptadas para evitar
un incidente pueden entonces ser priorizadas.

El AMFE identifica los factores siguientes:
procedimientos: ¢como espera ser prestada la atencién?
modalidad de fallo: ¢qué puede fallar?

factores contribuyentes: ¢ porqué podria ocurrir el fallo?
efecto: ¢.cuales son las consecuencias del fallo?

El AMFE puede aplicarse a los procesos que conforman un
sistema. Un sistema de entrega de medicacién, por ejemplo, es
desarrollado por una serie de profesionales, procedimientos y
servicios diferentes: diagnostico inicial (medicina general),
prescripcion  (medicina general), preparacion (farmacia),
dispensacién (farmacia), administracion (farmacia o atencion
domiciliaria) y seguimiento (enfermeria, practica general o
atencién domiciliaria). Cada paso de este proceso podria provocar
potencialmente un fallo.

El AMFE podria mostrar un fallo especifico que puede causar un
dafio especifico, pero si realmente sucediese requeriria un analisis
de los controles y defensas establecidas y una visién experta de
probabilidad.
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Siete fases del AMFE:

1

Identificar un sistema de alto riesgo en el sistema de registro
de riesgo y notificacion de incidentes de la organizacion.
Fragmentandolo en varios procesos para analisis. Esto puede
ser conducido en un sistema pero el modo mas eficaz es
realizar un andlisis por separado de cada proceso dentro del
sistema y después integrar los resultados.

Reclutar un equipo multidisciplinar para seguir atentamente el
proceso en forma de organigrama e identificar todos los pasos
gue son realizados.

Identificar como equipo donde puede ir mal o fallar el proceso
y qué controles y barreras estan establecidas para evitar esos
fallos.

Identificar cuéles podrian ser los efectos si suceden los fallos.
Evidencias existentes sobre incidentes y evaluaciones de
riesgo departamentales pueden utilizarse para informar el
proceso.

Asignar prioridad puntuando o considerando cada fallo y
efecto. Esto se realiza normalmente utilizando una matriz de
riesgo sobre las cuestiones siguientes:

* qué probabilidad existe de que suceda esta modalidad de
fallo;

* si la modalidad de fallo sucede, ¢qué probabilidad hay de
gue el fallo sea detectado?;

* si la modalidad de fallo sucede, ¢qué probabilidad hay de
gue se produzca dafio?

Evaluar los resultados y reducir la probabilidad del fallo a un
nivel aceptable o bien afiadir controles y mecanismos de
seguridad para mitigar o minimizar los efectos del fallo.

Completar un plan de actuacion para mejoras.
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¢ Como mejorara la AMFE la seguridad del paciente?

La AMFE puede ayudar a las organizaciones de atencion primaria,
incluyendo préacticas, a corregir problemas potenciales realizando
procedimientos mas seguros y mas eficaces. Puede utilizarse para
evaluar el impacto potencial de cambios a lo largo del tiempo.
Mientras que el ARC/AES es normalmente emprendido después
de un incidente, la AMFE puede identificar fallos potenciales de
procedimientos antes de que sucedan. El énfasis se encuentra en
la prevencion del riesgo tanto para pacientes como para el
personal. Es particularmente util para evaluar un procedimiento
nuevo antes de su implantacion y para valorar el impacto de un
cambio propuesto en un procedimiento existente. Ademas,
adoptar un AMFE puede proporcionarles una defensa muy clara si
las cosas fallan, en cuanto a que se hizo todo lo que pudo hacerse
para evitar un dafio prevenible al paciente.

Las conclusiones de los resultados de la AMFE deben ser
compartidas entre las organizaciones y practicas de atencién
primaria, para garantizar a nivel nacional el aprendizaje sobre
errores y riesgos potenciales y sobre como pueden ser reducidos
estos riesgos.

Los beneficios de la AMFE
 disefio mejorado de los procedimientos de atencion;

e proporciona una herramienta sistematica, rigurosa y
coherente para identificar potenciales causas raiz y
posibilita acciones correctivas antes de que suceda el
incidente;

e garantiza que la atencion es adecuada y prestada de
acuerdo con los resultados esperados.

Lista de control de evaluacién del riesgo

El Ministerio de Sanidad (Inglaterra) ha publicado un conciso
documento guia, Building the Assurance Framework: A Practical
Guide for NHS Boards (Construir el Marco de Garantia: Una Guia
Practica para Consejeros del NHS).!” Este documento asesora
sobre como los consejeros y altos directivos pueden reunir la
fragmentada actividad de gestion del riesgo existente.
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El consejo y/o las organizaciones deben:
 establecer su estrategia principal y objetivos directivos;

* identificar los riesgos principales que puedan amenazar el
logro de estos objetivos (el Ministerio de Sanidad sugiere
una gama de 75-200 dependiendo de la complejidad de la
organizacion'?);

* identificar y evaluar el disefio de controles clave con la
intencién de gestionar los riesgos principales y asegurar
gue son respaldados por los principales modelos de
controles de seguridad;

» establecer los planes para conseguir seguridad en la
eficacia de controles clave en todas las areas de riesgo
principal.

» evaluar los programas de controles de seguridad en todas
las &reas principales de riesgo;

» identificar areas donde los controles estan funcionando bien
y areas donde haya fisuras en los controles;

* poner en funcionamiento planes para adoptar acciones
correctivas alli donde se hayan identificado fisuras;

 establecer planes de gestion del riesgo sdlidos y dinamicos,
incluyendo, de forma crucial, un buen fundamentado
registro de riesgo.

Se requiere un extenso programa de cambio para mejorar la
gestién del riesgo en el NHS. Una prioridad de la NPSA es
integrar una guia basada en la mejor practica, crear un lenguaje
comun y adoptar herramientas sencillas como una base de mejora
generalizada.

Aumentar la conciencia sobre seguridad del paciente

Un objetivo clave de la NPSA es aumentar el perfil de seguridad
del paciente, que incluye la gestion del riesgo. Estamos
promoviéndolo en forma de guia, presentaciones, articulos, video
de introduccion, y programas de iniciacién para lideres® del NHS,
nuevos directores organizativos y directores no ejecutivos.

9 Lideres del NHS: cualquier miembro del personal que trabaja en asistencia sanitaria financiada

por el NHS que sea responsable de dirigir una organizacién, un departamento, un
equipo o un proyecto.
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La NPSA les ayudara a garantizar que son apoyados para realizar
su trabajo proporcionandoles experiencia y acceso a herramientas
y programas de formacion.

También estamos desarrollando programas de liderazgo junto con
el King’s Fund for senior NHS leaders (Fondo Real para lideres
senior del NHS). Estos incluiran los enfoques de sistemas de
error, el liderazgo necesario para conducir la seguridad del
paciente, qué caracteristicas tiene que tener una organizaciéon
segura y como puede medirse el éxito en seguridad del paciente.

Trabajo conjunto para la seguridad del paciente

Mejorar la seguridad del paciente es parte del trabajo de todas las
organizaciones nacionales y grupos de trabajo en el NHS. La
colaboracién se halla en el centro del trabajo de la NPAS. Nuestro
propoésito es animar a las organizaciones de asistencia sanitaria a
introducir la seguridad del paciente en sus agendas y mantener un
estrecho contacto a nivel nacional con organizaciones clave para
respaldar la implantacion a nivel local. La NPSA se reune
regularmente con el Ministerio de Salud, Asamblea de Gobierno
de Gales, Autoridades de Estrategia Sanitaria (StHA), y Oficinas
Regionales de Gales. También mantenemos un estrecho contacto
con grupos de estudio como la Comisién Sanitaria, la Autoridad de
Litigios del Servicio Sanitario (NHSLA) y proyectos de fondo
comun sobre riesgo. A través del trabajo conjunto nos
proponemos mejorar la coherencia en el enfoque de la seguridad
del paciente en todo el NHS.

Directores Nacionales de seguridad del paciente

Para ayudar a las organizaciones del NHS a prestar una atencion
mas segura, la NPSA ha establecido una red de directores de
seguridad del paciente. En la actualidad existen 31 puestos, cada
uno referido a una Autoridad de Estrategia Sanitaria en Inglaterra
y Gales.

Es sabido que los directores locales del riesgo, lideres de
gobierno clinico, y personal sanitario y de seguridad, han
avanzando un largo camino en gestién del riesgo y seguridad del
paciente. El papel del director de seguridad del paciente no es
socavar esta actividad sino mejorarla donde sea necesario. Los
directores de seguridad del paciente estdn para apoyar el
desarrollo local, reflejando las competencias de la Autoridad de
Estrategia Sanitaria. Su objetivo esencial es proporcionar una
comunicacién en ambas direcciones entre la NPSA y todas las
organizaciones locales del NHS en Inglaterra y Gales, incluyendo
las organizaciones de atencion primaria.
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Sus competencias son:

proporcionar liderazgo y experiencia en una determinada
localidad;

apoyar y coordinar la implantacion del ARC;
apoyar y coordinar formacion en ACR;

apoyar y asesorar al personal del NHS en cuestiones de seguridad
del paciente, en particular a desarrollar una cultura abierta y justa;
formacién en seguridad del paciente; y asesorar al personal local
en la identificacién e investigacion de incidentes de seguridad del
paciente;

proporcionar asistencia para alcanzar indicadores de actuacion y
objetivos nacionales, asi como para revisiones externas y
acreditaciones.

Proporcionar asuntos de seguridad del paciente e ideas de
soluciones de organizaciones locales del NHS a la atencién de la
NPSA vy, a la vez, ayudar a organizaciones locales a probar e
implantar soluciones desarrolladas por la NPSA.

¢ Tiene algun caso de buena practica y quiere compartirlo con
sus colegas de atencion sanitaria? Si es asi, por favor envielo
apcsevensteps@npsa.nhs.uk
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La Agencia Nacional para la Seguridad del Paciente

Reconocemos que la asistencia sanitaria
siempre implicara riesgos, pero esos riesgos se
pueden reducir analizando y abordando la
causa raiz de los incidentes de seguridad del
paciente. Estamos trabajando con el personal y
organizaciones del NHS para promover una
cultura abierta y justa, y animar al personal a
comunicar a sus organizaciones locales y al
NPSA cuando las cosas han fallado. De esta
forma, podemos crear una mejor vision de las
cuestiones de seguridad del paciente que
necesitan ser abordadas.

Siete pasos para la seguridad del paciente
en la atencion primaria

Hemos establecido siete pasos que las
organizaciones de atencion primaria en el NHS
deben realizar para la mejora de la seguridad
del paciente.

Los pasos proporcionan una sencilla lista de
control para ayudarles a planificar su actividad y
evaluar su actuacion en seguridad del paciente.
Siguiendo estos pasos ayudaran a garantizar
que la atencién que proporcionan sea tan
segura como sea posible, y que cuando las
cosas han fallado se realiza la actuacion
correcta. También ayudaran a su organizacion a
lograr sus objetivos actuales de gobierno clinico
y gestién del riesgo.

Mas ejemplares

Si desean mas ejemplares de Seven steps to
patient safety for primary care, por favor
contacten con el teléfono 08701 555455 del
NHS. Las Secciones estan publicadas en
Internet y disponibles por separado en:
www.npsa.nhs.uk/sevensteps

The National Patient Safety Agency
4 - 8 Maple Street

London

W1T 5HD

T 020 7927 9500

F 020 7927 9501

0114JUL04
© National Patient Safety Agency 2005. Copyright and
other intellectual property rights in this material belong to
the NPSA and all rights are reserved. The NPSA

authorises healthcare organisations to reproduce this WWW N P SA n h S u k

material for educational and non-commercial use.
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Los incidentes en atencion sanitaria se producen generalmente
uno tras otro. El inico modo de poder identificar el nUmero total de
incidentes es establecer un sistema de notificacion. Es un requisito
fundamental para mejorar la seguridad del paciente. Sin esta
informacion, las organizaciones locales no pueden enfocar y
asignar adecuadamente sus recursos para garantizar el cambio.

Sin embargo, la notificacion en atencidon primaria es muy
compleja. Hay grandes diferencias dentro del entorno de la
atencion sanitaria en términos de capacidad para notificar y buena
disposicion para llevarlo a cabo. Los factores que afectan al indice
de notificacion incluyen una falta de sistemas informaticos
integrados y responsabilidades diversas de notificacion entre el
personal sin linea directa con altos cargos. Los contratistas
profesionales independientes, tales como médicos, dentistas y
farmacéuticos generales, disponen de requisitos de notificacion
que son diferentes de aquellos que tiene el personal de la
organizacion de atencién primaria que trabaja en diferentes
entornos (incluyendo enfermeras comunitarias y profesionales
sanitarios relacionados). Cada organizacion de atencion primaria
necesita considerar la mejor via para obtener informacién de
incidentes sobre seguridad del paciente de estos distintos, y a
menudo fragmentados, grupos.

Existen también compafiias de farmacia u optometria y otros
contratistas independientes que actian como una organizacion
comercial en muchos lugares. Estas compafiias también tienen
sus propios requisitos especificos de gobierno corporativo, que
pueden incluir la notificacion para poder aprender de cualquier
incidente que tenga lugar. Un formato Unico de notificacion es
ideal si se quiere reducir al minimo la carga de notificacion. Esto
ayudara a cualquier profesional suplente o interino que trabaje en
diferentes ambitos, ya que recibira solamente un formato de
documento de notificacion; con independencia de su
emplazamiento. Por tanto ha de considerarse un formato de
notificacion que pueda satisfacer las necesidades de la compaifiia,
del trust de atencion primaria o consejo local, ademas de asegurar
gue se reduce al minimo la carga de notificar.

En este Paso explicamos la importancia de crear una cultura de
notificacion local en su organizacion, practica o equipo de atencion
primaria. Describiremos las ventajas y obstaculos de la
notificacion, como se introducirdn en el Sistema de Notificacion y
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Aprendizaje Nacional (NRLS) de la NPSA, y cual es su significado
para las organizaciones locales. También destacamos lo que
pueden hacer las organizaciones de atencion primaria para
promover la notificacion, por ejemplo, mediante la utilizacién de un
lenguaje comun sobre seguridad, y o que puede proporcionar la
NPSA para apoyar y ayudar.

Los principios clave

La notificacion a nivel nacional de incidentes de seguridad
del paciente e incidentes evitados proporciona la
oportunidad de garantizar que el aprendizaje obtenido de la
experiencia de un paciente en un lugar del pais es utilizado
para reducir el riesgo de que suceda algo similar a futuros
pacientes en otro lugar.

Todos los informes introducidos en el Sistema Nacional de
Notificacion y Aprendizaje (NRLS) suprimiran los nombres
de pacientes y personal, junto con otros datos identificativos
no requeridos para los propdésitos de aprendizaje.

Los andlisis estadisticos del NRLS identificaran temas,
pautas y grupos en la informacién. Esto formara las bases
de un trabajo ulterior para determinar la escala y gravedad
general de las cuestiones destacadas. La realizacién de
este trabajo ayudara significativamente el aprendizaje local
y nacional.

Como ya hemos indicado en Pasos anteriores, muchas personas
reciben la mayoria de su atencion sanitaria en establecimientos de
atencion primaria pero nuestro conocimiento sobre seguridad del
paciente en esta area es limitado.! Los Pasos anteriores han
descrito como la mayor parte de la investigacion en seguridad
paciente en el Reino Unido y otros paises se ha realizado en el
sector hospitalario, aunque se han efectuado algunos estudios
académicos referidos a la seguridad del paciente en atencion
primaria.

Si queremos lograr un cambio tenemos que entender cédmo esta
afectando a la seguridad del paciente tanto el aumento de la
complejidad en atencion primaria como los problemas
encontrados por el personal comunitario tal como médicos
generales.”® Los cambios en atencién sanitaria, como el alta
hospitalaria anticipada, la prescripcion y seguimiento de
medicamentos con alto riesgo potencial (tal como metotrexato
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para la artritis reumatoide) y la naturaleza cada vez mas diversa
de la atencion primaria, estan incrementando el riesgo de dafio no
intencionado al paciente.*

An organisation with a memory (Una organizacion con memoria)
identificé una cultura del NHS que es rapida en culpar o buscar el
casitigo. También destacd que segun se notifican mas incidentes y
existe mayor informacion disponible sobre fallos, se pueden
realizar mas actuaciones para hacer la atencion sanitaria mas
segura. Por eso es importante que todo el personal, clinico y no-
clinico, tenga la confianza y la capacidad de notificar todos los
incidentes de seguridad del paciente a nivel local y nacional. Por
tanto, para fomentar la notificacion es necesario promover una
cultura abierta y justa (descrita en el Paso 1) donde la notificacion
sea reconocida y no se culpabilice o penalice a los individuos si se
expresan.

Para que la notificacion funcione correctamente, la gestion,
estudio y comprension de incidentes requiere experiencia clinica,
asi como una buena comprension del entorno de la atencion
sanitaria y de los muchos factores que pueden contribuir a un
resultado negativo. La NPSA ha establecido el Sistema Nacional
de Notificacibn y Aprendizaje (NRLS) para que podamos
comenzar a descubrir problemas de seguridad del paciente en el
servicio sanitario. Esto permitira al NHS aprender lecciones y
desarrollar soluciones para minimizar el riesgo de que vuelva a
suceder el mismo incidente.

Debe sefalarse que el NRLS no es un mecanismo de denuncia de
una situacion erronea dentro de una organizacién. El Ministerio de
Sanidad public6 una guia de denuncia de una situacion erronea
dentro de una organizaciéon en julio de 2003, incluyendo un
paquete de politicas dirigidas a proporcionar apoyo a las
organizaciones para desarrollar y/o revisar politicas vy
procedimientos de denuncia de una situacion errénea dentro de
las mismas. El paquete ha sido producido en asociacion con el
Public Concern at Work. Ello actualiza la guia existente en
denuncia de situacion erronea en el NHS contenida en HSC
1999/198 (publicado en septiembre de 1999 siguiendo al entonces
vigente Public Interest Disclosure Act (PIDA) 1998).

Para ser eficaz, los sistemas locales de gestion del riesgo y el
NRLS requeriran la notificacion de todos los incidentes que
podrian haber o han conducido al dafio, sea cual sea el nivel de
gravedad. El analisis a nivel nacional permitira actuaciones en
todos aquellos servicios donde las pautas, grupos o tendencias
revelen el alcance para reducir riesgos o para prevenir su
recurrencia en futuros pacientes.
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El NRLS proporcionara un cuerpo de informacion fidedigna en la
cual basar analisis y recomendaciones. La notificacion a nivel
nacional de incidentes de seguridad del paciente y de incidentes
evitados proporciona la oportunidad de garantizar que el
aprendizaje obtenido de la experiencia de un paciente en un lugar
del pais es utilizado para reducir el riesgo de que pueda suceder
algo similar en otro lugar. Es un sistema nuevo, disefiado por la
NPSA y basado en la experiencia internacional y en las mejores
practicas.”®. EI NRLS es un sistema anénimo para las personas.
La NPSA no conservara ningun nombre del personal o de
pacientes. Sin embargo, la NPSA conocera la identidad de la
organizacion para incidentes notificados a través de sistemas
locales de gestion del riesgo. Esto permitira a todas las personas
que proporcionan cuidado a pacientes en el NHS tener la
confianza para notificar incidentes de seguridad del paciente.

Es importante sefalar que la notificacion nacional debe ser
considerada como un complemento para fortalecer los sistemas
locales de notificacién, en lugar de una sustitucién de los mismos.
Aunque el NRLS se ha disefiado para extraer informacion de los
sistemas locales de gestion del riesgo existentes, la NPSA
reconoce que el personal en distintos servicios de atencion
requiere flexibilidad para notificar problemas de seguridad del
paciente.

Cuando los incidentes de seguridad del paciente son notificados a
la NPSA, se incorporaran en una base de datos nacional
especialmente disefiada, confidencial y anodnima. Seran
agrupados y analizados, con aportaciéon clinica experta y
herramientas analiticas informatizadas, para ayudar a conocer la
frecuencia de tipos, pautas y tendencias de incidentes de
seguridad del paciente, y factores contribuyentes subyacentes?.
Efectuandolo asi, la NPSA informa el aprendizaje a nivel nacional
e internacional sobre riesgos en la atencién al paciente, establece
prioridades de actuaciéon y trabaja con el servicio sanitario para
desarrollar soluciones practicas de mejora de la seguridad del
paciente.

a . . _ .
Factores contribuyentes: aquellos factores que contribuyeron al incidente, tanto si tuvo lugar
como si no, los cuales son descritos con detalle en el Paso 6.
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El NRLS fue desarrollado con la ayuda de 39 organizaciones del
NHS inglesas y galesas y refleja una variedad de servicios de
atencion sanitaria, incluyendo atencion primaria y servicios de
atencion comunitaria. Ha alcanzado una serie de objetivos al ser:

sencillo;

agil (garantiza que completar el formulario de notificacion no lleve
mucho tiempo);

aplicable a todo tipo de incidentes;

apto para tratar requisitos especiales de servicios de atencion
particulares, asi como los del sistema nacional de notificacion.

representativo del pensamiento actual en la seguridad del
paciente.

El sistema:

Recopilara exclusivamente informes sobre pacientes. No
recopilara informes de incidentes en los que sea dafado el
personal o terceras personas, tal como visitantes.

Permitira captar con facilidad los incidentes que impliqguen a
grupos de pacientes.

Solicitard soOlo la informacién objetiva de los hechos, en
respuestas a preguntas de texto libre, en lugar de opinion.

No registrard la fecha de nacimiento del paciente. Esto mitiga
cualquier cuestion de Caldicott” sobre identificacién del paciente.
Las organizaciones de NHS deben considerar los requisitos de los
principios de Caldicott cuando se informe a los pacientes que los
incidentes de seguridad del paciente serdn compartidos con la
NPSA, pero asegurandoles que no sera registrada ninguna
informacién de identificacién del paciente.’

b El informe del Comité Caldicott “Estudio de la Informacion sobre Identificacion del Paciente” fue

publicado en 1997. Este informe destaco cuestiones que demostraban la desigualdad dentro de

NHS en cuanto a la gama de requisitos sobre confidencialidad y seguridad. El informe establecié

el papel de un Guardian de Caldicott en cada organizacion de NHS incluyendo autoridades

especiales sanitarias. Por tanto, los requisitos de Caldicott abarcan toda la NPSA.

El informe desarroll6 una serie de principios generales referidos a la proteccién y utilizacién de la

informacién del paciente, que son:

« justificar el proposito;

« no utilizar la informaciéon de identificacion del paciente a menos que sea absolutamente
necesario;

« utilizar la minima y necesaria informacion de identificacion del paciente.

« el acceso a la informacion de identificacion del paciente debe efectuarse sobre la estricta base
de “tener la necesidad de saber”;

« todos deben conocer sus responsabilidades;

* hay que entender y cumplir la ley.

De la informacioén enviada al NPSA por sistemas locales de gestién del riesgo se eliminara

cualquier dato identificable del paciente enviado por error, antes de almacenarse en la base de

datos del NPSA. Consecuentemente, sblo sera registrada informacion de pacientes anénimos en

el NRLS.
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Constara de categorias genéricas de alto nivel aplicables a todo el
servicio. Estas categorias proporcionaran al NPSA suficiente
informacion para detectar pautas en incidentes notificados; otra
informacion del formulario, especialmente la de texto libre,
proporcionara el relato del que podemos aprender.

Los profesionales sanitarios pueden notificar incidentes de
diversas formas. Pueden enviar notificaciones directamente al
NRLS, aunque siempre animaremos al personal a compartir los
informes con sus organizaciones locales de atencién primaria.
Esto posibilitara un valioso aprendizaje y la adopcién de medidas
a nivel local.

Los informes seran recibidos, bien a través de una conexion
técnica a los sistemas locales de gestion del riesgo, actualmente
en funcionamiento en las organizaciones de atencion primaria, o
bien notificando directamente a la NPSA por medio de un
formulario de notificacion electronica via Internet (eForm).

Adicionalmente, para ayudar a las organizaciones de atencién
primaria en la notificacion, la NPSA ha desarrollado un formulario
especial para su utilizacion por practicas y equipos dentro de su
area de competencia. El formulario estd pensado para ser
utilizado como un modelo que pueda ser adaptado a sus propias
necesidades de notificacion. El contenido cumple los requisitos del
NRLS asi como los del HSE, Plan de Negligencia Clinica de los
Trusts (CNST) y Fondo Comun del Riesgo de Gales (WRP). Los
directores locales de seguridad del paciente pueden facilitar a las
organizaciones y equipos el modelo de formulario.

Notificacién mediante sistemas locales de gestion del riesgo

Una vez integrados, los incidentes que son notificados a los
sistemas locales de gestion de riesgo se comunican a través del
NRLS. El NRLS puede recibir notificacion de incidentes de esta
forma desde todas las organizaciones, practicas, equipos Yy
profesionales de atenciébn primaria incluyendo contratistas
independientes. Los pacientes y sus cuidadores pueden también
compartir sus asuntos sobre seguridad con la NPSA via Internet
con un Formulario de Notificacion para pacientes y publico al que
se puede acceder en:

www.NPSA.nhs.uk/pleaseask
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El Formulario electrénico de Internet (eForm)

El eForm se puede encontrar en la pagina Web de la NPSA en
www.NPSA.nhs.uk/staffreports. El personal puede seguir este
vinculo y acceder directamente al formulario.

El personal o contratistas de atencion primaria que notifiquen
incidentes al NRLS tendran la oportunidad de notificar a través del
formulario electronico. El formulario electronico es un formulario de
notificacion electronica de uso sencillo que normalmente ocupa
menos de diez minutos para completarlo. Hay formularios
electronicos para OAT (organizaciones de atencién primaria),
practica general, farmacia, odontologia y optometria. Cuando se
notifique directamente a la NPSA por medio del formulario
electrénico, el personal serd animado a compartir la informacion
con su organizacion local para maximizar el aprendizaje local tanto
como el aprendizaje nacional. Al informador se le daran varias
opciones:

compartir la informacion con su organizacion local del NHS - esto
es especialmente aconsejable para contratistas independientes
tales como médicos, farmacéuticos, dentistas y optometristas
cuando lo envian a su organizacion de atencion primaria;

si optan por compartir el incidente con su organizacion local,
pueden hacerlo compartiendo o no sus detalles personales;

o

si prefieren no compartir la informacion con su organizacion local,
le sera ofrecido al personal el completo anonimato en la
notificacion, y no tendra que identificarse ni ante su equipo ni ante
Su organizacion, si esa es la Unica forma de que se sientan
dispuestos a notificar un incidente.

La via anénima esta pensada para actuar como una “alternativa
segura al silencio', asegurandose el aprendizaje a nivel nacional
incluso, en su caso, aunque no se produzca a nivel local. La
NPSA hara un seguimiento de pautas en el nimero de incidentes
notificados de este modo e informar& a las organizaciones locales
en relaciébn con lecciones comunes que pueden aprenderse y
actuar sobre ellas.

La NPSA supervisara la notificacion de todas las diversas vias y
compartira las lecciones aprendidas registrando la informacion. El
NRLS podré identificar cuéntos incidentes estan asociados a
concretos servicios o0 especialidades y examinar temas y factores
comunes.
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Notificar:

Ayudara a crear un panorama general de la seguridad del paciente
en el servicio sanitario a nivel nacional. Con el tiempo, el analisis
estara disponible para que las organizaciones puedan compararse
frente a otras organizaciones similares - para formacién y
aumentar la conciencia.

Dara mayor peso a la notificacion local y asegurar que los
incidentes son considerados con mayor seriedad a nivel directivo y
del consejo.?

Ayudara a las personas y organizaciones a aprender porqué
suceden incidentes a través de la identificacion de incidentes que
requieran analisis de causa raiz o investigaciones de auditoria de
sucesos significativos. Las investigaciones locales ayudaran a
desarrollar soluciones nacionales para reducir las posibilidades de
recurrencia y gravedad de incidentes a nivel local.

Ayudara a la NPSA a dar prioridad a su programa de trabajo.

Aumentard el conocimiento sobre seguridad del paciente v,
sucesivamente, aumentard la confianza del paciente y del publico
de que se estan realizando actuaciones para mejorar la seguridad
paciente.

Los beneficios de la notificacion son:

Notificar incidentes proporciona evidencia para dirigir recursos de
un modo mas eficaz. Se identifican areas de cambio y mejora
tanto en la atencion al paciente como en la seguridad del paciente.

Una notificacion a tiempo puede ayudar a aumentar la
receptividad, particularmente cuando se emprenden
investigaciones. También permite al personal ser abierto con los
pacientes y sus cuidadores desde el principio.

Incidentes de seguridad del paciente originados en atencion
secundaria pueden ser recogidos en atencién primaria cuando se
da de alta al paciente - identificandolos se puede mejorar la
interaccién entre la atencién secundaria y primaria.

Las organizaciones pueden prepararse diligentemente para
reclamaciones Yy litigios potenciales. Una informacion mas
detallada sobre un incidente de seguridad del paciente
proporcionada a los pacientes y sus cuidadores desde un primer
momento puede conducir a menos guejas y demandas judiciales,
por lo que ahorra tiempo y recursos.
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Las ventajas financieras surgen por la reducciéon de la gravedad
de los incidentes, por ejemplo, reduccion de costes del tratamiento
y/o reduccién del tiempo de estancia.®

El NPSA aspira a trabajar con soluciones a nivel nacional.
Entonces pueden realizarse cambios para ayudar a reducir el
potencial de error, por ejemplo, trabajando con fabricantes y
disefiadores para realizar cambios en el empaquetado, etiquetado,
material y proceso de disefio. La NPSA comunicara regularmente
al servicio sanitario las lecciones que son aprendidas y los
cambios recomendados para prevenir errores 0 recurrencia de
fallos de sistemas. Es extremadamente importante que el personal
reciba respuestas y entienda la importancia de la notificacion de
incidentes para que estos cambios puedan producirse

La NPSA ha desarrollado un lenguaje comun sobre la seguridad
paciente, siguiendo un estudio global de terminologia vy
definiciones de seguridad, junto con una serie de talleres de
trabajo con organizaciones locales de servicio sanitario, gestores
de riesgo, pacientes y publico. La tabla 1 precisa los términos
seleccionados por la NPSA, su significado, y los términos que
piensan modificarse. Debe observarse que estos términos no son
generalmente de uso internacional y deberian ser adoptados
mientras progresa el trabajo sobre una taxonomia internacional.

La NPSA también ha desarrollado un conjunto de datos
estandardizados para notificacion de seguridad del paciente. Esto
posibilitara por primera vez en el NHS una notificacion y analisis
consecuente a nivel nacional, asi como crear un enfoque
coherente en sistemas de gestion del riesgo en el servicio
sanitario. El conjunto de datos esta disponible en su totalidad en la
pagina de la NPSA en Internet.

Los proveedores locales del software del sistema de gestion del
riesgo estan integrando este conjunto de datos en sus productos.
Consecuentemente, si las personas optan por notificar incidentes
a su sistema local de gestion del riesgo, y el sistema esta
vinculado al NPSA, estaran notificando autométicamente al NRLS
sin ninguna carga adicional para la persona que esta notificando o
para su organizacion.
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Tabla 1

Términos seleccionados por la NPSA para notificacion de

incidentes

Términos
anteriores

Riesgo clinico

Incidente adverso
Suceso adverso
Incidente clinico
Incidente critico
Error médico

Error clinico
Equivocacién médica

Suceso centinela

Suceso sin dafio

Casi fallo

Términos nuevos

Seguridad del paciente: la identificacion, analisis y
gestion de riesgos e incidentes relacionados con el
paciente, para realizar una asistencia sanitaria mas segura
y minimizar el dafio a los pacientes.

Incidente de seguridad del paciente: cualquier incidente
involuntario o inesperado que podria conducir o condujo al
dafio a una o mas personas que recibian asistencia
sanitaria financiada por el NHS. “Incidente de seguridad
del paciente” es un término paraguas que se utiliza para
describir un dnico incidente o serie de incidentes que
ocurren en un periodo de tiempo. Términos como adverso,
error 0 equivocacion sugieren causalidad y culpa
individual. Error médico en particular sugiere que la causa
principal es la profesion médica.

Incidente de seguridad del paciente (nivel de gravedad
sin dafio): un incidente de seguridad del paciente que no
causO ningun dafio pero que no fue prevenido (“‘impacto
no prevenido”) o un incidente de seguridad del paciente
que fue prevenido.

Incidente de seguridad del paciente (prevenido):
cualquier incidente de seguridad del paciente que tenga
potencial para causar dafio pero que fue evitado, dando
como resultado la ausencia de dafio a los pacientes que
recibian asistencia sanitaria financiada por el NHS.

El término “casi fallo” fue introducido en atencidon sanitaria a
mediados de los noventa, sin embargo:

La investigacibn ha demostrado que los casi fallos son

escasamente notificados porque el personal no entiende lo que
11

son.

Los pacientes y el publico relacionan el casi fallo con accidentes
de aviacion o de trafico y generalmente asociados al casi choque
entre dos aviones o automoviles. Por tanto, la sensacion de los
pacientes y del publico es que se trata de un término inadecuado
en el contexto sanitario.
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De hecho, un “casi fallo” deberia describirse como un incidente de
seguridad del paciente que o bien tenia el potencial para causar
dafio o bien fue prevenido de causar dafio a uno 0 mas pacientes.
El hecho en si de que dos aviones experimenten un “casi fallo”,
significa que el incidente ha sucedido, por ejemplo, dos aviones
volaron demasiado cerca. Un incidente de seguridad del paciente
prevenido podria ser un incidente que fue evitado por una
actuacion, por un colega advirtiendo que un error iba a suceder
antes de que la equivocacion se produjese, por ejemplo, un
dentista que va a extraer el diente equivocado o un médico
prescribiendo diariamente metotrexato en lugar de semanalmente,
siendo interceptado por el farmacéutico. Ambos incidentes no
causaron ningun dafo, pero podian haberlo causado.

Es fundamental que los incidentes evitados o potenciales sean
notificados y analizados de la misma forma que otros incidentes.
Estas son formas realmente Optimas de aprender sobre las
barreras o0 controles que existen, o sobre las actuaciones
realizadas para evitar que un incidente tenga un impacto.

La atencién proporcionada a los pacientes puede también llevar a
varios niveles de dafio, como consecuencia del tratamiento, de
una atencion ineficaz, de un error humano, o dafio como resultado
de los procedimientos del sistema de prestacién de atencion. Los
efectos de los incidentes de seguridad del paciente van mas alla
del impacto de la propia lesion fisica en si misma. Los pacientes y
sus familias pueden sentirse defraudados por aquellos en quienes
confiaban. El incidente también puede Illevar a un dolor
innecesario, terapia adicional o intervenciones, y tiempo adicional
de atencion comunitaria o incluso de estancia hospitalaria. Las
lesiones psicologicas tales como estado de shock, ansiedad,
depresion, incertidumbre sobre la recuperacion, miedo al
tratamiento futuro e interrupcion del trabajo y vida familiar son solo
algunos de los efectos posibles que siguen a un incidente de
seguridad del paciente.*?

Mediante la clasificacion de incidentes de seguridad del paciente o
incidentes evitados segun el impacto o dafio causado a los
pacientes, las organizaciones de atencion primaria pueden
asegurar una informacion consistente y comparable. Este enfoque
consistente a nivel local permitira al NPSA comparar y analizar la
informacion a nivel nacional.

Aunque el sistema nacional no lo requiere, las organizaciones
locales también pueden querer clasificar incidentes por dafio
potencial, probabilidad de recurrencia, impacto tal como publicidad
adversa o pérdida de confianza publica (teniendo en cuenta que
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esto es dificil de cuantificar), o el coste potencial de dafios por

litigios.

Tabla 2

Términos y definiciones de la NPSA para clasificar incidentes
de seguridad del paciente

Téminos anteriores

Niguno/insignificante

Bajo/leve

Moderado

Grave/considerable

Muerte/catastréfico

Términos nuevos

Ningun dafio:

Impacto prevenido - Cualquier incidente de seguridad del
paciente que tuviera potencial para causar dafio pero fue
evitado, dando como resultado la ausencia de dafio en las
personas que reciben atencion financiada por el NHS.

Impacto no prevenido - cualquier incidente de seguridad
del paciente acontecido pero que no caus6 dafio en las
personas que reciben atencion financiada por el NHS.

Bajo: Cualquier incidente de seguridad del paciente que
requiriese observacion adicional o tratamiento menor  y
gue caus6 un dafio minimo a una o mas personas que
reciben atencién financiada por el NHS.

Moderado: Cualquier incidente de seguridad del paciente
que produjese un aumento moderado del tratamiento® y
que caus6 un dafo significativo pero no permanente a una
0 mas personas que reciben atencién financiada por el
NHS.

Grave: Cualquier incidente de seguridad del paciente que
haya producido un dafio permanentef a una 0 mas
personas que reciben atencion financiada por el NHS.

Muerte: Cualquier incidente de seguridad del paciente que
directamente diera lugar al fallecimiento’ de una o mas
personas que reciben atencion financiada por el NHS.

Tratamiento menor es definido como primeros auxilios, terapia adicional, o medicacion
adicional. No incluye ninguna estancia hospitalaria adicional o ningin periodo adicional como
paciente externo, o tratamiento continuado mayor o menor que el ya previsto. Tampoco incluye

una nueva cirugia o reingreso.

Aumento moderado del tratamiento es definido como una nueva cirugia, un reingreso
imprevisto, un episodio prolongado de cuidado, tiempo adicional en el hospital o como
paciente externo, cancelacion del tratamiento, o traslado a otra area como consecuencia del
incidente, tal como cuidados intensivos.

f Dafio permanente directamente relacionado con el incidente y no relacionado con el curso
natural de la enfermedad o condicion subyacente del paciente, es definido como disminucion
permanente de las funciones corporales, sensoriales, motoras, psicolégicas o intelectuales,
incluyendo la extirpacién errénea de un miembro u érgano, o dafio cerebral.

g

La muerte debe estar relacionada con el incidente mas que con el curso natural de la

enfermedad o condicién subyacente del paciente.
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Circunstancias atenuantes

Cuando se notifique al NRLS, se solicitara a las organizaciones de
atencion primaria y a los informadores que determinen los factores
0 actuaciones atenuantes que fueron realizadas para reducir el
nivel de dafio e impacto para el paciente. Cada incidente de
seguridad del paciente puede tener un elemento de reduccion del
riesgo. Incluso un incidente grave, por ejemplo, pudo haber
encontrado una actuacion o recuperacion parcial que evitase que
el incidente condujera a la muerte de un paciente. En algunos
incidentes, incluso la “muerte” podria atenuarse, en términos del
namero de pacientes fallecidos (por ejemplo: una persona murio
en lugar de diez debido a las actuaciones realizadas en el
momento).

Gréfico 1: Niveles de gravedad del dafio

Seguridad del paciente/incidente
|

s s s P i

Impacto
prevenido

Sin dafo

Impacto
no prevenido

El conjunto de datos de la NPSA permitird la recopilacién de
informacion sobre factores contribuyentes, actuacién realizada
para minimizar el incidente y actuaciones preventivas. Estos datos
son una valiosa fuente de informacion sobre seguridad porque
facilitan el aprendizaje de estrategias de recuperacién que las
personas pueden utilizar para dar respuesta a los problemas.

¢, Qué deberia ser notificado?
Los incidentes que deben ser notificados incluyen:
Aquellos que dafiaron a pacientes.

Aquellos que no condujeron al dafio porque fueron evitados antes
de afectar al paciente. Su notificacion significa que podemos
aprender sobre qué actuaciones previenen los incidentes y como
pueden compartirse en diferentes circunstancias.
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El andlisis de incidentes utilizando una metodologia soélida se
describe con detalle en el Paso 6. Sin embargo, hay una serie de
componentes que necesitan ser considerados cuando se estudian
incidentes en orden a mejorar la seguridad del paciente.

Los factores causales juegan un papel significativo en cualquier
incidente de seguridad del paciente. Eliminarlos puede prevenir o
reducir la posibilidad de que vuelva a suceder un incidente similar.
Normalmente existe mas de un factor causal en cualquier
incidente. Los factores causales se clasifican en los grupos
siguientes:®

Fallos activos

Son acciones u omisiones que a veces son denominados “actos
inseguros”. Son actuaciones realizadas por el personal sanitario
en primera linea que esta en contacto directo con los pacientes, e
incluyen equivocaciones, fallos, errores o incumplimientos de un
procedimiento, guia o politica. Generalmente de breve duraciéon y
a menudo imprevisibles, estan influenciados por las condiciones
latentes del sistema y factores contribuyentes, tal como estrés,
formacion y evaluacion inadecuada, supervision defectuosa o gran
carga de trabajo.

Ejemplos de fallos activos

Errores relacionados con la medicacion, aquellos que se producen
como consecuencia de la prescripcion de una medicacién o dosis
incorrecta, por malinterpretar la prescripcion correcta o las
instrucciones prescritas, o por utilizar vias de administracion
incorrectas. Por ejemplo, el refrigerador de medicamentos en una
consulta odontolégica se aprovisiona regularmente con nuevos
suministros. Los suministros anteriores se colocan normalmente
delante y los suministros nuevos se colocan detrds. Sin embargo,
este sistema puede olvidarse y puede proporcionarse a un
paciente un medicamento que esté caducado.

Error de diagndstico, tal como un diagnéstico equivocado que
conduce a la eleccion de una terapia incorrecta, fallos al utilizar
una prueba de diagndstico indicada, mala interpretacion de los
resultados de la prueba y fallo de actuacion en resultados
anormales.

Fallo del material, tal como desfibriladores sin baterias.
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Fallo de comunicacion, por ejemplo, un paciente llama por teléfono
para solicitar una cita médica. La recepcionista que recibe la
llamada esta muy ocupada y, en lugar de buscar el libro de citas,
escribe los detalles de la cita en un papel para registrarlo mas
tarde en el libro de citas. La recepcionista lo olvida y la cita se
pierde.

Condiciones latentes del sistema

Son los factores subyacentes, no inmediatos, que pueden
conducir a incidentes de seguridad del paciente. Estan
relacionados con los aspectos del sistema en el que trabajan las
personas. Son generalmente acciones o decisiones adoptadas al
mas alto nivel de una organizacién, que aparentan haber sido
apropiadas y correctas en su momento, pero pueden crear
problemas potenciales dentro del sistema. Estos factores pueden
permanecer inactivos y desconocidos por un cierto tiempo.
Alternativamente, pueden ser reconocidos pero modificarlos no es
una prioridad. Las condiciones latentes combinadas con las
condiciones locales (fallos activos y factores contribuyentes) crean
el potencial para que sucedan incidentes.

Ejemplos de factores latentes en el sistema

Planificacién: los niveles de dotacién y turnos de personal
consideran el permiso por enfermedad y permiso por vacaciones,
pero fallan al realizar previsiones para circunstancias extremas
con gran numero de personal enfermo y servicios para pacientes
gue son suspendidos.

Disefio: diseflar una consulta nueva, o practica, sin considerar
grupos vulnerables, tales como nifios o pacientes de salud mental,
y dejar accesible material peligroso.

Disefio de politicas: los factores latentes en atencidon primaria
pueden ser afectados también por el disefio de politicas en
atencion secundaria, por ejemplo, puede haber una politica en
atencion secundaria en relacion a la toma de medicamentos en el
domicilio, que no tiene en cuenta dificultades puntuales para
obtenerlos en la farmacia (por ejemplo, dias de fiesta como la
Navidad) o medicamentos poco frecuentes que pueden no
encontrarse en las existencias locales; teniendo todo ello
repercusiones en practicas locales y pacientes.

Comunicacién: puede que no se hayan establecido estructuras y
procedimientos para que el personal de atencion primaria pueda
compartir y aprender de incidentes de seguridad del paciente, lo
cual significa que las lecciones fundamentales no son aprendidas
en la organizacion, practica o equipo.
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Incumplimientos

Ocurren cuando los profesionales o equipos se equivocan al
seguir un procedimiento, politica o directriz (o0 eligen no seguirlo)
por razones diversas, incluyendo:

conciencia: pueden no ser conscientes del procedimiento, politica
o directriz;

presion: presiones externas, tales como la carga de trabajo,
objetivos, o dotacion de personal, producen una desviacion;

circunstancias: la situacion clinica impone una desviacion, tal
como “por el mejor interés del paciente”;

habitualidad: se convierte en habito (“asi es como lo hacemos
siempre en esta organizacion”) o las personas ‘“evitan la
responsabilidad” por cierto tiempo;

aplicabilidad: el procedimiento, politica o directriz no funciona; o
bien ha sido superado por uno nuevo que aun no ha sido
completado.

Incumplir un procedimiento, politica o directriz no necesariamente
significa realizar algo incorrecto; de hecho puede ser un suceso
bastante comun en atencion sanitaria. La atencion sanitaria es a
menudo una combinacién de reglas, procedimientos y juicio clinico
experto. Puede ocurrir, tal como exponiamos anteriormente, que
la directriz vigente esté obsoleta o0 no sea aplicable al no haberse
reflejado por escrito. También puede ocurrir que se requiera del
personal y equipos utilizar su propio criterio por el mejor interés de
un paciente en particular. Una organizacion basada simplemente
en reglas que nunca incumple politicas o procedimientos, podria
ser considerada incluso con mas riesgo que aquella que permite
incumplimientos en ciertas circunstancias.’®* Ello requiere de
nuevo un enfoque equilibrado.

Factores contribuyentes

La clasificacion completa de factores contribuyentes de la NPSA
esta disponible en la pagina de Internet de la NPSA:
www.NPSA.nhs.uk. Estos son factores que pueden contribuir a
un incidente en relacion a lo siguiente:

Otras consideraciones cuando se analiza un incidente:

Sincronia: es el punto en el cual los factores causales se
combinan con fallos en el sistema (defensas o controles) lo que
conduce a que se produzca un incidente.?
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Consecuencias: son las relativas al impacto que un incidente
puede causar, clasificAndose desde ningun dafio para el paciente,
hasta varios niveles de severidad del dafio: bajo, moderado, grave
y muerte.?

Factores atenuantes: algunos factores, activos o inactivos (como
casualidad o suerte), pudieron haber mitigado o minimizado un
resultado mas grave. Es importante que estos factores también
sean extraidos durante cualquier investigacion ya que las
lecciones pueden ser utilizadas para apoyar y promover una
buena practica de seguridad.

El objetivo principal de cualquier sistema de gestion del riesgo
desarrollado en atencion primaria es que se ajuste a las
circunstancias particulares 'y requisitos locales. Algunas
organizaciones de atencion primaria han adquirido un sistema de
gestion del riesgo local y han instalado terminales en cada
practica general para ser utilizadas por los equipos. Algunas han
decidido utilizar el documento electronico de la NPSA como Unico
mecanismo de notificacion.

Es evidente que una de las areas clave para el cambio son los
requisitos de notificacion de los contratistas independientes. No
sélo tienen que tener mecanismos internos para saber lo que esta
fallando en su préctica, sino que necesitan sistemas para informar
a su trust local de atencion primaria o consejo sanitario local, de
conformidad con el contrato de Servicios Médicos Generales
(GMS) y politicas de la organizacion.

Un programa de notificacion 6ptimo depende de una cultura
abierta y justa, en la cual pueda apoyarse el personal cuando las
cosas han fallado, tal como se describe en el Paso 1. En
Inglaterra y Gales hay una serie de organizaciones que pueden
ser consultadas por todas las organizaciones de atencion primaria
en relacién a sus procedimientos disciplinarios. Estas incluyen:
comités médicos locales (LMC), cuerpos reglamentarios que
representan a todos las practicas generales del NHS en un area
particular; comités farmacéuticos locales, (LPC), comités
odontolégicos locales (LDC), las Asociaciones Britanicas Médicas
y Odontoldgicas (BMA, AOE), y los colegios profesionales.

Un aspecto clave del servicio de atencion primaria serd la
interrelacion entre los servicios de atencidén primaria y secundaria.
Los emplazamientos de atencion primaria deben identificar
cuestiones que hayan sucedido en la atencion hospitalaria o en la
atencion en la ambulancia, o viceversa, por ejemplo, medicacion
incorrecta, problemas en el alta, pruebas de seguimiento,
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informacion inadecuada en el ingreso, etc. Estos incidentes deben
ser notificados localmente con la organizacion de atencion
primaria y compartidos con los autores del incidente, para permitir
el aprendizaje en todos los servicios de atencién.

Aumentar la notificaciéon

Es importante que todo el personal conozca qué incidentes de
seguridad del paciente deben notificarse, como notificarlos y
cudles son los beneficios. Los sistemas de notificacion de
incidentes necesitan estar bien definidos y ser sencillos de utilizar.
Los factores clave del éxito tanto de los sistemas locales como
nacionales son el conocimiento de las barreras para la notificacion
y el desarrollo de una cultura de notificaciébn que sea abierta y
justa. Los consejos para aumentar la notificacién son:

Hacer sencilla la notificacion, y comunicarlo ampliamente.

Garantizar una respuesta oportuna y valiosa — uno de los retos
mas importantes de la agenda de seguridad del paciente y
fundamental para asegurar una notificacion continuada.

Proporcionar sesiones continuas de formacion para explicar el
proceso y los beneficios y demostrar la importancia de la
notificacion. Utilizar ejemplos de cambio para mostrar cémo
pueden realizarse los cambios.

Informar a todo el personal para su orientacion, incluyendo todas
las categorias de personal y profesiones.

Difundir la informacién de seguridad a través de boletines
informativos, péaginas de Intranet locales, presentaciones,
reuniones enfocadas en seguridad, sesiones informativas sobre
seguridad, visitas directivas, etc.

Difundir casos que hayan finalizado con éxito, buena practica y
consejos de mejora.

Garantizar apoyo al liderazgo clinico y directivo.

Proporcionar un “paquete de notificacion” con informacion sobre
antecedentes, contactos clave, roles y responsabilidades,
ejemplos de notificaciones de respuesta, definiciones de seguridad
del paciente, etc.

Emprender investigaciones y auditorias de niveles de notificacion,
evaluar el porcentaje de personal que notifica (normalmente entre
el 70 y 80 por ciento de la notificacion proviene del personal de
enfermeria, y entre el dos y tres por ciento por parte de médicos) y
enfocar presentaciones y formacion a los que tienen un bajo nivel
de notificacion. Conocer qué les facilitaria realizar la notificacion y
demostrar qué beneficios particulares pueden obtener.
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Obstaculos para la notificacion

Si las organizaciones desean mejorar la cultura de notificacion en
el NHS, y por tanto ganar la confianza del personal, hay una serie
de obstaculos para la notificacion que el servicio sanitario debe
superar: 2

Sentido del fracaso: hay una cultura profesional que personaliza
el error y busca y espera la perfeccion. Los profesionales
sanitarios estan formados para exigirles siempre altos modelos de
actuacion, y algunos encuentran dificil reconocer y aprender de los
casos que no han finalizado tan bien como se esperaba.

Miedo a culpabilizar: las actitudes del publico y medios de
comunicacién, en relacion con la responsabilidad de los
profesionales sanitarios, muestran una tendencia a buscar a
alguien para culpabilizarle si las cosas fallan. Hay una percepcion
de que notificar es como “contar cuentos” sobre otro personal,
tanto en como entre equipos y servicios de atencién. Puede ser
utilizado como un modo de traspasar la culpa a otros. Los
contratistas independientes pueden preocuparse ante el hecho de
gue la notificacion de incidentes pueda ser percibida como la
evidencia de una actuacion deficiente y ponga en peligro el trabajo
futuro con las organizaciones de atencion sanitaria. Una cultura
abierta y justa es tratada en el Paso 1.

Notificaciones utilizadas fuera de contexto: los profesionales
sanitarios estan preocupados por el hecho de que la informacion
sobre seguridad y calidad pueda ser interpretada por el publico o
los medios de comunicacion de forma incorrecta, sin tener
suficientemente en cuenta factores tales como la gravedad de la
enfermedad del paciente o la complejidad del cuidado
proporcionado.

Miedo al incremento del riesgo médico-legal: una fuente de
preocupacion de los profesionales sanitarios es el potencial de
acciones legales como resultado de la discusidn, revision, analisis
y exposicion de la informacién generada por actividades de mejora
de la calidad y seguridad.

Los beneficios de la notificacion no estan claros: una falta de
conocimiento y respuesta de incidentes notificados significa que el
personal no percibe resultados positivos. Los cambios pueden
llevar mucho tiempo para el personal antes de considerar
cualquier beneficio, particularmente los que modifiquen tareas
cotidianas dentro del NHS. Los incidentes de menor importancia
ocurren todos los dias, asi que el personal tiene la sensacién de
gue van a emplear mas tiempo en rellenar formularios que
atendiendo a los pacientes. Notificar algo que no ha afectado al
paciente (por ejemplo, incidentes de seguridad del paciente que
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fueron evitados) es considerado algo sin sentido y que toma
mucho tiempo.

Falta de recursos: falta de personal para encargarse del trabajo
comprometido, falta de tiempo para notificar y rellenar un
formulario, y falta de financiacién para mantener el desarrollo de
soluciones.

“No es mi trabajo”: la notificacion de incidentes puede ser
considerada como responsabilidad exclusiva de los profesionales
clinicos.

Falta de definiciones claras: ello conduce a la confusidon sobre
gué y cuando notificar.

Dificultad en la notificacion: la notificacién de incidentes puede
ser considerada como algo complicado y en lo que debe invertirse
mucho tiempo, por ejemplo, implicar notificacion detallada de
informacion a multiples sistemas para diversos tipos de incidentes.

La NPSA necesita maximizar la confianza de todo el personal de
NHS, de contratistas y del publico para fomentar una notificacion
de incidentes de seguridad del paciente espontanea, exacta,
oportuna y completa. El personal clinico puede estar inquieto ante
la notificacion porque no estan seguros de lo que la NPSA hara
con la informacion, o puede preocuparles que la informacion se
introducird en un “agujero negro”. Por tanto, todos los informes
incorporados en el NRLS suprimiran los nombres de los pacientes
y del personal, junto con otros datos identificativos no requeridos
para el propdsito de aprendizaje. La informacion suprimida no se
almacenara.

Para permitir una respuesta eficaz y para mejorar la calidad del
NRLS, la base de datos registrara la identidad de la organizacion
que envia los informes. Esta informacion sera incorporada en la
base de datos del NRLS, a menos que el informe se dirija
directamente al NPSA via formulario electronico por Internet y el
informador decida no identificar la organizacion implicada.
Conservando el identificador de la organizacion permitira al NPSA
conseguir su proposito de aprendizaje nacional. Por ejemplo,
tendremos la capacidad de trabajar directamente con las
organizaciones de atencion primaria donde haya un patron de
preocupacion que emerja de nuestros analisis de datos.
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Los beneficios de conservar la identidad de la organizacién son:

un analisis mejorado con la capacidad de examinar incidentes en
el contexto del tipo de organizacion (incluyendo envergadura y
complejidad);

la capacidad de responder a las notificaciones de organizaciones
de atencidén primaria a través del sistema de gestion local del
riesgo;

la capacidad de requerir el enfoque en el andlisis de causa raiz
para los incidentes principales;

la oportunidad para que se conecten foros nacionales y regionales
y facilitar un aprendizaje mas amplio de los analisis enfocados en
la causa raiz;

recopilaciones de informacidn especifica seleccionada de las
organizaciones;

soluciones seleccionadas mas que genéricas;

si los informadores eligen compartir el incidente con su
organizacion local de atencién primaria, la informacién sera
compartida con esa organizacion.

Para garantizar que se mantiene el anonimato del personal y de
los pacientes, la NPSA:

Eliminara toda la informacién que pueda identificar al personal o a
pacientes: lo ideal seria que la NPSA recibiera informes en un
formulario donde no se identifique al personal o a los pacientes
implicados. En el supuesto de que se incluya informacion sobre la
identidad en la notificacion del incidente recibido via un sistema
local de gestion de riesgo o formulario electrénico via Internet
(eForm), sera suprimida mediante un programa informatico de
limpieza antes de ser registrada en la base de datos de NRLS.
Cualquier informacion identificativa que pase por esta etapa sera
depurada por el equipo de eliminacién de datos.

Proporcionara un analisis anénimo: cuando la informacién sea
puesta en conocimiento publico, la informacion y estadisticas se
presentaran y agruparan para garantizar que no puedan ser
identificadas inadvertidamente unidades particulares o personas.
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La importancia de la respuesta no puede ser subestimada.
Cuando el personal presenta un informe al NPSA, se acusara
recibo al instante y la informacién serd compartida. Esto se
conoce como ‘“rebote” (bounceback). Por ejemplo, los
informadores pueden ser asesorados en la pagina Web de la
NPSA, donde pueden encontrar informacion actualizada sobre
lecciones aprendidas y soluciones de seguridad relevantes para
su incidente. Con el tiempo, la NPSA también elaborara
regularmente informes sin datos identificativos que estaran
disponibles en la péagina Web; mostrando las tendencias,
cuestiones y soluciones generales originadas.

La NPSA esta estableciendo mecanismos para analizar la
informacion notificada y priorizar, revisar y asesorar sobre
patrones. Cuando un patron sea seriamente preocupante, la
NPSA examinara con mas detalle sus causas en consulta con las
organizaciones pertinentes. La produccion de este trabajo apoyara
el aprendizaje local y nacional.

La informacion del NRLS serd analizada por el software que
agrupa y reconoce grupos de caracteristicas subyacentes. Los
temas, patrones o grupos que son identificados en la informacion
formaran las bases del trabajo ulterior para determinar la escala y
severidad general de cualquier cuestion destacada.

Actualmente, el personal de atencidén sanitaria que trabaja en el
servicio debe familiarizarse con varios sistemas diferentes
dondequiera que vayan, y a menudo existe falta de claridad sobre
qué cuestiones deben notificarse, como y a quién. En esta seccion
explicamos resumidamente algunas de las cuestiones que deben
abordarse para ayudar a los profesionales a notificar a nivel local.
También hemos destacado coémo esta trabajando la NPSA para
apoyar este proceso.

Adoptar un lenguaje comun para notificar

Definiciones claras y estandarizadas relativas a la seguridad del
paciente son fundamentales para el éxito de cualquier sistema de
notificacion de incidentes. Proporcionan consistencia y posibilitan
gue la informacion pueda agruparse a nivel nacional.
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2 Conectar los sistemas de notificacién local con el Sistema
Nacional de Notificacion y Aprendizaje

La implantacion del NRLS comenz6 en 2004. Introducir el NRLS
puede requerir de las organizaciones, practicas y equipos de
atencion primaria cambiar el modo en que se registran y notifican
internamente incidentes de seguridad del paciente. Aunque habréa
variaciones en la forma de notificar por los profesionales al NRLS,
los tres fundamentos béasicos para que tenga éxito la notificacién
son los siguientes:

Conocimiento y entendimiento: las personas tendran que
conocer sobre la NPSA y particularmente el NRLS. Necesitan
comprender qué es lo que se les esta pidiendo, y en particular qué
se requiere localmente, qué hara el NRLS a nivel nacional, y cémo
se vinculan estos dos niveles de actividad.

Disposicion y planificacion: los profesionales tendran que
evaluar su propia disposicion para la implementacion del NRLS;
en particular su enfoque elegido para notificar incidentes de
seguridad del paciente al NPSA. Después necesitaran desarrollar
un plan de implantacién para establecer el enfoque acordado para
captar informacion.

Instalacion y conectividad: los responsables de sistemas de
informacion locales necesitaran acceso al soporte técnico de la
NPSA (y al proveedor local del sistema de gestion del riesgo
cuando sea necesario) para garantizar el establecimiento éptimo
de los servicios de captacion de informacion. También necesitaran
asistencia para planificar la informacién; bien por su propio
personal, proveedores y/o apoyo de la NPSA. Los pasos clave
relacionados con la implantacion son:

» todos los trusts y consejos locales sanitarios de atencion primaria
deberan designar un representante local para la implantacion del
NRLS dentro de un periodo de tiempo concreto (en muchos casos
este representante serd probablemente el director de riesgo de la
organizacion);

» el representante local y el director de seguridad del paciente de la
NPSA (quien habrd ya establecido contactos con sus
responsables locales de seguridad del paciente) necesitaran
trabajar conjuntamente para acordar un plan de implantacion;

» el representante local debe decidir la forma elegida de notificacion
al NPSA.
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¢ Como puede ayudar la NPSA con la conectividad?

Para ayudar a los trusts y consejos locales sanitarios de atencion
primaria a desarrollar sus planes de implementacién local, y
apoyar la puesta en marcha del NRLS, la NPSA:

Les apoyara para entender el NRLS y decidir su via preferida de
notificacion utilizando folletos informativos y reuniones personales.
Los directores de seguridad del paciente dirigiran la mayor parte
de este trabajo con un equipo de implantaciéon para asistencia y
apoyo.

Desarrollara y acordard conjuntamente con los directores de
seguridad del paciente un plan global de implantacién basado en
los planes de implementacién locales y acuerdos/vinculos con
proveedores locales.

Coordinara y programard la planificacion acordada de la
informacion, la instalacion técnica y las fechas para formacion en
el analisis de causa raiz.

Realizara sesiones de trabajo de planificacion de la informacion,
involucrando principalmente al personal de la NPSA y directores
locales de gestidon del riesgo, para planificar las bases de datos
locales con el conjunto de datos nacional, y después validar la
planificacibn acordada de informaciéon con los modelos de la
NPSA.

Apoyara la instalacion técnica, involucrando fundamentalmente
al equipo informatico de la NPSA.

Aprobard una  fructifera  conectividad, involucrando
fundamentalmente al equipo informatico de la NPSA.

Funciones de apoyo

Departamento de ayuda: esta pensado, alli donde sea posible,
para tratar en primera instancia las dudas de las organizaciones
de atencion primaria por el responsable de seguridad del paciente
competente. Se puede obtener informacion adicional del
departamento de ayuda de implantacion del NRLS: en el teléfono
020 7927 9500.

Estara disponible asesoramiento detallado sobre cémo conectarse
y sobre la implantacion del NRLS a través de los responsables de
seguridad del paciente de la NPSA.
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Lista de control de estudios de disponibilidad del NRLS: el
papel de la lista de control es doble. Ayudara a las organizaciones
de atencién primaria a revisar sus procedimientos de notificacion
de incidentes - guidndoles en cuestiones técnicas, de notificacion,
gestion del cambio y volumen de trabajo. La lista de control
también ayudara a la NPSA a conocer mas de las organizaciones
de atencién primaria (por ejemplo: procedimientos de gestidén del
riesgo, programa informatico utilizado y contactos principales).
Esto sera utilizado por el director de seguridad del paciente como
herramienta estructurada para trabajar con las organizaciones de
atencion primaria.

Plantilla de planificacion para implementacion del NRLS:
proporcionara a la NPSA un modelo consistente para el proyecto
global y gestiébn de actuacién en la implementacion del NRLS.
Puede ser utilizado también para desarrollar los propios planes de
implantacion local del NRLS.

Plantillas de formularios electronicos: para ser utilizadas por
las organizaciones de atencion primaria si deciden adaptar sus
actuales sistemas de notificacion en papel escrito para
proporcionar toda la informacién requerida del NRLS. Se sugiere
que sean proporcionadas por el responsable de seguridad del
paciente bajo peticion.
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Ningun dafio (impacto no prevenido):

Dos pacientes con el mismo nombre tienen sus historiales
mezclados; esto se detecta cuando el paciente es visto de nuevo
(por ejemplo, en una consulta de medicina general) antes de
cualquier diagndstico o tratamiento incorrecto.

Un paciente tiene un tratamiento que requiere control de la presion
arterial. El informe del alta hospitalaria no lo menciona al médico
general, ocasionando que el paciente no es controlado de modo
adecuado. Sin embargo, se detecta cuando el paciente visita al
médico de cabecera para otras prescripciones. Los controles del
paciente se normalizan entonces.

Ningun dafio (impacto prevenido):

Envases equivocados usados para analitica sanguinea en una
consulta de medicina general, causando lecturas falsas vy
resultados irregulares con el potencial para un diagnostico
incorrecto. Los resultados irregulares causan preocupacion por lo
gue se vuelve a realizar una analitica antes de prescribir cualquier
tratamiento.

Un médico general olvida controlar segun el protocolo los niveles
de coagulacion de un paciente externo tratado con warfarina. El
paciente lo menciona mas tarde y cuando finalmente es
examinado, dichos niveles se encuentran dentro de los limites
normales.

Un paciente telefonea a su consulta de medicina general para
pedir una cita de seguimiento, al objeto de examinar sus niveles
de colesterol después de comenzar un tratamiento con estatina.
Se cita al paciente, pero su seguimiento se habria olvidado si no
hubiera llamado.

Un médico general prescribe una dosis inadecuada de un
medicamento, que el farmacéutico detecta al dispensar la
prescripcion.

Bajo:

Un paciente tropieza y cae en la consulta, sufriendo una herida
gue requiere puntos y vendaje.

Un tratamiento continuado con warfarina sin controlar los niveles
de coagulacién que produce tiempos prolongados de coagulacion,
causando hematoma.
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Es olvidada la visita domiciliaria a un paciente; el paciente es
enfermo terminal y requiere una evaluacion del dolor; fue
detectado al dia siguiente ocasionando que el paciente continud
teniendo dolores hasta que se modificé la medicacion.

Moderado:

Un tratamiento continuado con warfarina sin controlar durante
mucho tiempo los niveles de coagulacion que provoca sobredosis
y problemas hemorragicos, requiriendo un control y seguimiento
MAs riguroso.

Un paciente con via externa de infusion (por ejemplo: via de
Hickman) tiene una infeccién durante repetidas desconexiones de
control domiciliario, requiriendo un ingreso hospitalario para un
tratamiento antibidtico.

Grave:

Un tratamiento continuado con warfarina sin controlar durante
mucho tiempo los niveles de coagulacién que provoca hemorragia
cerebral y dafios cerebrales.

Se produce un fallo al ser sometido a revision de fenilcetonuria un
recién nacido con un problema metabdlico congénito, provocando
un dafio cerebral irreversible.

Un paciente sufre una lesion por extravasacion (quemadura del
tejido blando) de una via intravenosa en el domicilio, causando
cicatrices irreversibles y dafio 6seo.

Un paciente, fumador severo, visita a su médico debido a una tos.
El nombre del paciente es Sr. JJ Jones. Se le realiza una
radiografia de torax y el informe sugiere una lesién sospechosa
con el consejo de remitirle a otras pruebas. EI médico escribe en
el informe que es necesaria una cita urgente y la recepcionista
guarda el informe en el archivo de Sr. J Jones. El Sr. JJ Jones
llam6é a la consulta para informarse de sus resultados, la
recepcionista revisé el archivo y le dijo que aun no se habia
recibido ningun informe y que le llamarian si habia cualquier
noticia la semana siguiente. El Sr. JJ Jones no recibié noticias, por
lo que asumid que todo estaba bien. Dos meses después el Sr. J
Jones visitd al médico en una cita rutinaria y se encontro la
peticion de urgencia del Sr. JJ Jones. Al Sr. JJ Jones se le
realizaron las pruebas y se encontré que tenia cancer de pulmon.
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Muerte:

Un tratamiento continuado con warfarina sin controlar los niveles
de coagulacién que provoca hemorragia cerebral y fallecimiento.

Una consulta recibe una llamada de una madre con un nifio
pequefio que parece no sentirse bien. Se toma nota de los detalles
y se deja una nota no-urgente para que el médico llame a la
madre al finalizar la consulta. Cuando el médico llama, el nifio esta
ya bastante enfermo con sintomas que sugieren meningitis. El
médico le visita inmediatamente, administrandole antibiéticos y
disponiendo un ingreso de urgencia. Sin embargo, el nifio sufre un
colapso por el camino y fallece al llegar al hospital.

A un paciente que sufre dolor en el pecho se le pide que espere
para un momento libre en la consulta de medicina general, al
sentir dificultades para respirar el paciente se va a caminar, sufre
un colapso y muere en el aparcamiento de la consulta de medicina
general.
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Ejemplo de buena practica

Paul Manson, consejero de prescripcion en el Trust de
ensefianza de Atencion Primaria de Plymouth (tPCT) estaba
realizando un estudio sobre medicacion de pacientes de
atencion domiciliaria en una consulta, y se encontré un caso
en el que esencia de menta concentrada habia sido
inadvertidamente prescrita, cuando la formulacién diluida
normal est4 pensada para un paciente adulto. La esencia
de menta concentrada es 40 veces mas fuerte que la
esencia de menta. Afortunadamente el farmacéutico se dio
cuenta del error de prescripcion y soélo se dispensé esencia
de menta.

Los médicos y farmacéuticos de Plymouth recibieron una
alerta del Trust de Atencion Primaria de Plymouth (PCT)
aconsejandoles precaucion cuando se prescribiese “esencia
de menta concentrada”. La esencia de menta fue ordenada
en una prescricibn generada informéaticamente por el
médico que utiliza el InPractice (Vision) un sistema de
prescripcion médica. La base de datos de medicamentos
(que es provista por el FirstDataBank) solo utiliza en su
listado la preparacion de concentrado de menta.

Paul Manson contacté con el InPractice Sistems y con el
FirstDataBank alertdndoles del problema con el
concentrado de menta. Ambos han tomado medidas y la
menta diluida ha sido afiadida al Diccionario de
Medicamentos — apareciendo en primer lugar en el listado
como “menta”. Como medida provisional los médicos fueron
instruidos para hacer de la esencia de menta la dosis por
defecto tanto del “concentrado de menta” como del
“concentrado de esencia de menta’. Una advertencia ha
sido afiadida sobre el concentrado: “Precaucion: No debe
administrarse sin diluir”.
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¢ Tiene algun caso de buena préactica y quiere compartirlo con
sus colegas de atencion sanitaria? Si es asi, por favor enviela a
pcsevensteps @NPSA.nhs.uk
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La Agencia Nacional para la Seguridad del Paciente

Reconocemos que la asistencia sanitaria
siempre implicara riesgos, pero esos riesgos se
pueden reducir analizando y abordando la
causa raiz de los incidentes de seguridad del
paciente. Estamos trabajando con el personal y
organizaciones del NHS para promover una
cultura abierta y justa, y animar al personal a
comunicar a sus organizaciones locales y al
NPSA cuando las cosas no han ido bien. De
esta forma, podemos crear una mejor vision de
las cuestiones de seguridad del paciente que
necesitan ser abordadas.

Siete pasos para la seguridad del paciente
en la atencién primaria

Hemos establecido siete pasos que las
organizaciones de atencién primaria en el NHS
deben realizar para la mejora de la seguridad
del paciente.

Los pasos proporcionan una sencilla lista de
control para ayudarles a planificar su actividad
y evaluar su actuacion en seguridad del
paciente. Siguiendo estos pasos ayudaran a
garantizar que la atencién que proporcionan
sea tan segura como sea posible, y que cuando
las cosas han fallado se realiza la actuacion
correcta. También ayudaran a su organizacion
a lograr sus objetivos actuales de gobierno
clinico y gestion del riesgo.

Mas ejemplares

Si desean mas ejemplares de Seven steps to
patient safety for primary care, por favor
contacten con el teléfono 08701 555455 del
NHS. Las Secciones estan publicadas en
Internet y disponibles por separado en:
www.NPSA.nhs.uk/sevensteps

The National Patient Safety Agency
4 - 8 Maple Street

London

W1T 5HD

T 020 7927 9500

F 020 7927 9501

0114JUL04
© National Patient Safety Agency 2005. Copyright and
other intellectual property rights in this material belong to
the NPSA and all rights are reserved. The NPSA

authorises healthcare organisations to reproduce this WWW N P SA n h S u k

material for educational and non-commercial use.
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Involucrar y comunicarse con pacientes y el publico

Los principios clave

¢ Qué pueden hacer las organizaciones de atencion primaria?

1

Buena préactica en involucrar y comunicarse con los pacientes

Involucrar a pacientes y al publico en el desarrollo de
servicios seguros

Involucrar a los pacientes en su propio cuidado y
riesgos del tratamiento

HABLE CLARO

Ser abierto: fomentar un dialogo abierto y bilateral entre
profesionales sanitarios y pacientes cuando algo falla

Politica de Ser abierto
Marco para una politica de apertura (Ser abierto)

Designacion de personal clave con la responsabilidad de
Ser abierto

Proporcionar al personal formacion y apoyo en
aptitudes de comunicacion

Participar con los pacientes durante las investigaciones
Proporcionar apoyo a los pacientes

¢, Como puede ayudar la NPSA?

Ejemplos de la NPSA

Caso de estudio: involucrar a los pacientes en el desarrollo
de servicios mas seguros

“Pregunte Sobre los prospectos de sus Medicamentos”

Promover la notificacion
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Involucrar y comunicarse abiertamente con los pacientes, sus
familiares, sus cuidadores y el publico es esencial para mejorar la
seguridad del paciente.! El riesgo de problemas de salud
disminuye cuando los pacientes asumen la responsabilidad de su
propio estilo de vida, seguridad y salud. La experiencia demuestra
gue las definiciones de los pacientes sobre un dafio y error
difieren algunas veces de las definiciones utilizadas por los
médicos. Si un paciente sufre un dafio cuando algo ha fallado,
puede ofrecer un punto de vista sobre los motivos del problema e
indicar soluciones para prevenir la recurrencia del incidente. Para
posibilitar que esto suceda, el servicio de salud ha de ser abierto y
receptivo al tratar con los pacientes.

En este Paso explicamos resumidamente las directrices del NHS
para la participacion de pacientes y publico en dicho compromiso,
describir algunas de la iniciativas que esta emprendiendo la NPSA
y examinar la forma en que las organizaciones de atencidn
primaria, practicas y equipos pueden fomentar la transparencia y
el trato con pacientes para ayudar a prestar el servicio mas
seguro. El Paso trata tres areas de participacion:

involucrar a los pacientes y al publico en el desarrollo de servicios
MAas seguros;

involucrar a los pacientes en su propia atencion y tratamiento;

promover un dialogo abierto y bilateral entre profesionales
sanitarios y pacientes cuando se han cometido fallos, conocido
como “ser abierto”.
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Los principios clave

Muchos pacientes son expertos en su propia enfermedad y
esta experiencia puede utilizarse para ayudar a identificar
riesgos y concebir soluciones a problemas de seguridad del
paciente.

Los pacientes quieren estar involucrados como participes
en su cuidado. El personal sanitario necesita incluir a los
pacientes para alcanzar el diagnéstico correcto, decidir el
tratamiento adecuado, tratar los riesgos, y asegurar la
correcta administracion, supervision y cumplimiento del
tratamiento.

Ser abierto sobre lo que ha ocurrido y tratar el problema
con rapidez, detalle y sensibilidad puede ayudar a los
pacientes a sobrellevar mejor los efectos posteriores
cuando se han cometido fallos.

Para ayudar a desarrollar servicios mas seguros es fundamental
involucrar a los usuarios del NHS a un nivel estratégico. Muchos
pacientes son reconocidos por el servicio sanitario como expertos
en su afeccién y esta experiencia puede utilizarse para ayudar a
identificar riesgos y concebir soluciones a problemas de seguridad
del paciente. ?

Todos los trusts de atencion primaria y consejos sanitarios locales
han de adoptar un enfoque estratégico para hacer participe al
paciente en la gestion del riesgo y seguridad del paciente. Deben
definir qué significa esto y como se implementard. También son
necesarios sistemas formales para proporcionar “voz” a los
pacientes y sus familiares o cuidadores, ademas de los
procedimientos de quejas del NHS, para que puedan sugerir
mejoras o informar cuando piensen que existe un riesgo potencial.
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Los pacientes también deberian estar representados en comités
que tomen decisiones sobre cOmo se gestionan riesgos y se tratan
cuestiones de seguridad. Los servicios de enlace consultivo del
paciente (PALS) y consejos sanitarios comunitarios (CHS) pueden
ayudar actuando como un sistema de aviso previo para
organizaciones de atencion primaria, supervisando tendencias,
destacando lagunas en servicios y elaborando informes para
gestién de actuacion.

Existe abundante evidencia mostrando que los pacientes quieren
estar implicados como participes en su propia atencién. >*° Este
tipo de participacion, ya bien desarrollada en atencién primaria,
significa que el personal sanitario necesita incluir a los pacientes
para alcanzar el diagndéstico correcto, decidir el tratamiento
adecuado, tratar los riesgos, y asegurar la correcta administracion,
supervisién y cumplimiento del tratamiento.®

Los pacientes necesitan estar suficientemente informados, tener
tiempo para considerar la informacién clave antes de tomar una
decision, y ser ayudados a comprender cualquier informacion
facilitada. ® Han de ser conscientes no solo de los beneficios que
puede proporcionar la atencion, sino también de los riesgos.
Saber qué puede fallar puede ayudar a los pacientes a participar
en gestionar y evitar riesgos. Las organizaciones de atencion
primaria han de fomentar una buena comunicacion sobre riesgo
entre profesionales sanitarios y pacientes. Personas y equipos
pueden necesitar formacion para lograrlo.

Existen una serie de herramientas para animar a los pacientes a
participar en la prevencion de errores y fallos de sistemas. Por
ejemplo, el enfoque conocido como “hablar claro”, desarrollado
por la Comision Conjunta de Estados Unidos para Acreditacion de
Organizaciones Sanitarias (JCAHO), proporciona un marco (util
para involucrar a los pacientes en su seguridad a nivel local. El
siguiente cuadro esta adaptado para el Reino Unido.
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HABLE CLARO

Hable claro si tiene cualquier pregunta o inquietud y si no
comprende.

Preste atencion al cuidado que esta recibiendo y asegurese
gue recibe el tratamiento y medicamento adecuados.

Aprenda sobre su diagndéstico y tratamiento.

Pida a un familiar o amigo de confianza que le acompafie.
Conozca qué medicamentos esta tomando y por qué.
Conozca mas sobre su organizacion local del NHS.
Participe en todas las decisiones sobre su tratamiento.

Cada paso puede incluir los consejos y actuaciones siguientes.

Hable claro si tiene cualquier pregunta o inquietud y si no
comprende:

no sienta vergiienza si no comprende algo;
- no tema preguntar sobre cuestiones de seguridad;

- no dude en comunicar al personal sanitario si piensa que le
estan confundiendo con otro paciente o si piensa que esta
recibiendo el medicamento incorrecto;

- comunique al personal sanitario si algo no parece ser correcto.

Preste atencién al cuidado que esta recibiendo y asegurese que
recibe el tratamiento y medicamento adecuados:

- asegurese que conoce el tratamiento acordado y no tenga
miedo de pedir una segunda opinion;

- asegurese que conoce los posibles riesgos o complicaciones
gue puede implicar su tratamiento;

- requiera al personal sanitario que se identifique;

- asegurese que el personal sanitario confirma su identidad
cuando le proporcionen sus medicamentos o administren un
tratamiento;

- observe si el personal sanitario lava sus manos antes y
después de su tratamiento o cuando es examinado, debe
recordarse al médico o enfermera que lo hagan.
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Aprenda sobre su diagndstico y tratamiento:

- haga més preguntas, por ejemplo: ¢como le afecta su
enfermedad? ¢ como se trata su enfermedad? ¢,como deberia
responder su enfermedad a este tratamiento?

- pregunte si esta disponible cualquier informacién documentada
para respaldar su consulta;

- recopile informacion sobre su enfermedad de fuentes
acreditadas, tales como buenos estudios de investigacion,
publicaciones y libros, grupos expertos, y sitios Web validados.

- anote los hechos relevantes para poder consultarlos después
facilmente;

- lea todos los documentos que requieran su firmay pida al
personal sanitario que le explique cualquier cosa que no
entienda;

- asegurese de obtener los resultados de sus pruebas y no
asuma que “no tener noticias son buenas noticias”

- sitiene que utilizar cualquier aparato, asegurese de conocer
cual es su funcion.

Pida a un familiar o amigo de confianza que le acompafie:

- su acompafante puede realizar preguntas por usted si se
encuentra bajo presion;

- su acompafante puede ayudarle a recordar respuestas a
preguntas realizadas;

- asegurese que su acompafiante conoce sus prioridades de
atencion.

Conozca qué medicamentos esta tomando y por qué:

- pregunte para qué es el medicamento o tratamiento, si existe
informacion documentada sobre ello, y qué posibles efectos
secundarios, complicaciones o riesgos puede implicar;

- sino reconoce el medicamento, compruebe que es para usted,;

- comunique al personal sanitario sobre cualquier alergia o
reaccion,

- si necesita varios medicamentos pregunte al personal si puede
tomarlos a la vez;

- asegurese de poder leer su prescripcion, si no es legible para
usted puede que tampoco lo sea para su farmacéutico.
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Conozca mas sobre su organizacion local del NHS:

- puede elegir el tratamiento que se le prescribe— consulte todas
las alternativas.

- no tema preguntar por una segunda opinion en cualquier fase,
cuanta mas informacién tenga sobre las opciones disponibles,
mas confianza tendra en las decisiones tomadas;

- ¢Su organizacion de atencion primaria ha sido evaluada por la
Comisién Sanitaria e Inspeccion Sanitaria de Gales? ¢Qué
informaron?

Participe en todas las decisiones sobre su tratamiento:

- acuerde exactamente con el personal sanitario lo que se
realizara durante cada fase de su atencion;

- participe en las decisiones sobre su tratamiento tales como
medicamentos o estudios;

- participe en las decisiones adoptadas para referirle a atencién
secundaria.

La franqueza y la honestidad son también fundamentales en la
relacion entre pacientes y profesionales sanitarios cuando algo
falla. Existe evidencia solida para demostrar que cuando algo falla
en atencion sanitaria, el paciente dafiado, y/o sus parientes o
cuidadores quieren recibir informacion sobre lo que ha sucedido. A
menudo quieren que alguien pida disculpas. Ser abierto sobre lo
gue ha ocurrido y tratar el problema con rapidez, detalle y
sensibilidad puede ayudar a los pacientes a sobrellevar mejor los
efectos posteriores cuando se han cometido fallos.'® La franqueza
y la honestidad también pueden ayudar a evitar que tales
incidentes se conviertan en quejas formales y demandas
judiciales.™

Un estudio MORI encargado para el documento de consulta del
Departamento de Salud, Making amends,’ encuestd a 8.000
personas en el Reino Unido. Sélo por debajo del 5% consideré
haber sufrido una lesién u otros efectos adversos como resultado
directo de su atencién médica en el NHS. De ellos:

el 34% pidi6 una disculpa o explicacion cuando sucedié un
incidente;

el 23% pidié una investigacion sobre las causas;
el 17% pidi6 apoyo para afrontar las consecuencias;
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el 11% pidi6é una compensacion econémica;

el 6% pidié acciones disciplinarias contra el personal implicado.
Por tanto, existen tres elementos importantes en ser abierto:
una disculpa y explicacion;

una investigacion minuciosa siguiendo el incidente;

apoyo para sobrellevar las consecuencias fisicas y psicologicas de
lo sucedido.

Cuando algo falla, las organizaciones locales de atencion primaria
y practicas pueden ayudar a garantizar la existencia de un didlogo
bilateral entre el servicio sanitario y los pacientes:

desarrollando una politica local de Ser abierto;
participando con los pacientes durante las investigaciones;
designando personal clave con la responsabilidad de Ser abierto;

proporcionando formacion y apoyo al personal en conocimientos
sobre comunicacion;

proporcionando apoyo a los pacientes.

La NPSA ha desarrollado una politica de Ser abierto y una
informacion sobre practica segura disponible en la pagina Web de
la NPSA (www.npsa.nhs.uk). Para apoyar la implementacion de
politicas locales de Ser abierto, ya esta disponible un paquete de
herramientas y recursos, incluyendo un video de un dia, un foro de
sesiones de simulacion formativa y una herramienta de
aprendizaje en Internet. Para mas informacion visite la academia
Ser abierto en www.msnpsa.nhs.uk/boa.

Politica de Ser abierto

En el pasado, el personal no ha tenido claro quién deberia hablar
con los pacientes cuando algo ha fallado y qué deberian decir.
Temiendo poder decir cosas inadecuadas, empeorar la situacion o
admitir responsabilidad. Desarrollando una politica local que
establezca el procedimiento de comunicacion con los pacientes se
proporcionara confianza a las practicas, equipos y personas para
comunicar con eficacia después de un incidente.

Una politica de Ser abierto deberia incluir:

una descripcion de como se tratara la informacion de acuerdo con
directrices de privacidad y confidencialidad, y acorde con
requisitos de proteccion de datos y libertad de informacion.

una descripcién del procedimiento del incidente, incluyendo la
forma en que los incidentes son detectados, comunicados,
respondidos, gestionados e investigados.
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definicion de cometidos y responsabilidades del equipo sanitario e
identificacién de la persona que deberia dar la explicacion.

orientacion sobre el contenido de la comunicacion inicial sobre el
incidente con el paciente y sus familiares o cuidadores;

informacion sobre requisitos de notificacion externos;

informacion sobre el apoyo y seguimiento requeridos tanto para el
paciente como para el personal.

Las politicas y procedimientos para ser abiertos con los pacientes
deberian ser desarrollados conforme a nuestro documento
nacional de directrices, Ser abierto, el cual esta ya disponible en la
pagina Web de la NPSA: www.npsa.nhs.uk. El marco, que puede
adaptarse a las necesidades de cada organizacion, incluye los
diez principios siguientes:

Principio de reconocimiento

El personal deberia esforzarse en reconocer todos los incidentes
de seguridad del paciente tan pronto como sean identificados. Los
casos en los cuales el paciente, o sus familiares o cuidadores,
informan al personal sanitario cuando ha sucedido un incidente,
deben ser tratados seriamente desde el principio. Cualquier
inquietud deberia ser tratada con sensibilidad y comprension por
todo el personal sanitario.

Principio de veracidad, oportunidad y claridad de
comunicacion

La informacion sobre un incidente de seguridad del paciente se ha
de facilitar a los pacientes y sus familiares o cuidadores de forma
veraz y abierta por una persona apropiadamente designada. La
comunicacién también debe ser oportuna: a los pacientes y
familiares o cuidadores se les deberia facilitar informacion sobre lo
acontecido tan pronto como sea factible. También es esencial que
cualquier informacién facilitada esté basada Unicamente en los
hechos conocidos en el momento. Cuando se emprende una
investigacion puede aparecer nueva informacion, y los pacientes y
familiares o cuidadores deberian estar al corriente de la evolucion.
Deberian recibir informacién clara, inequivoca y tener un solo
punto de contacto para formular cualquier pregunta o peticion. No
deberian recibir informacién contradictoria de distintos miembros
del personal, o jerga médica que no puedan entender.
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3 Principio de disculpa

Todos los pacientes y sus familiares o cuidadores deberian recibir
una sincera expresion de pesar y lamento por el dafio derivado de
un incidente de seguridad del paciente. Deberia ser formulada
apropiadamente y en la forma acordada de disculpa, y realizada
tan pronto como sea posible.

4 Principio de reconocimiento de expectativas del paciente y
cuidador

Como es logico, los pacientes y sus familiares o cuidadores
esperan ser totalmente informados de las cuestiones relativas a
incidentes de seguridad del paciente y sus consecuencias.
También deben ser tratados con compresion, respeto y
consideracion. La confidencialidad deberia mantenerse en todo
momento. También debe proporcionarse a los pacientes y sus
familiares o cuidadores un apoyo adecuado a sus necesidades.
Donde sea apropiado, informacién sobre el Servicio de Enlace
Consultivo del Paciente (PALS) en Inglaterra, Consejos
Comunitarios Sanitarios (CHC) en Gales y otros grupos relevantes
de apoyo deben facilitarse al paciente tan pronto como sea
posible.

5 Principio de apoyo profesional

Las organizaciones de atencion primaria deben crear un entorno
en el que todo el personal, tanto empleados propios como
contratistas independientes, sea alentado para comunicar
incidentes de seguridad del paciente. El personal debe sentirse
apoyado en todo el proceso de investigacion del incidente porque
ellos también pueden estar traumatizados por su implicacion. No
deberian estar injustamente expuestos a una accién disciplinaria
punitiva, a cualquier amenaza para su licencia o un riesgo medico
legal incrementado. Cuando la organizaciébn sanitaria tenga
razones para pensar que un miembro del personal ha cometido un
acto punitivo o criminal, deben realizarse los pasos para preservar
Su posicion, y aconsejar al miembro(s) del personal en una fase
temprana para permitirle obtener asesoramiento y representacion
legal particular.

6 Principio de gestion del riesgo y sistemas de mejora

El andlisis de causa raiz (ACR), auditoria de eventos significativos
(AES) o técnicas similares deberian ser utilizados para descubrir
las causas subyacentes de un incidente de seguridad del
paciente. Las investigaciones deberian enfocarse en mejorar los
sistemas de atencion, los cuales deben ser entonces revisados
para ser efectivos.
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7 Principio de responsabilidad multidisciplinar

Cualquier politica local de Ser abierto deberia aplicarse a todo el
personal que tenga un papel clave en la atencién del paciente. La
mayor parte de servicios de atencidn sanitaria implican equipos
multidisciplinares y por tanto Ser abierto deberia tener
representacion multidisciplinar. Este enfoque asegurard que el
proceso de Ser abierto sea coherente con la filosofia de que los
incidentes de seguridad del paciente derivan en general de fallos
de los sistemas y en raras ocasiones de acciones individuales.
Para asegurar la participacion multidisciplinar es importante
identificar la opinion de los directores clinicos, de enfermeria y
directivos que apoyaran el proceso de Ser abierto. Tanto los altos
directivos como los directores clinicos que sean lideres de opinion
local deben participar en la investigacion de incidentes y gestion
del riesgo clinico.

8 Principio de gobierno clinico®

Ser abierto requiere el apoyo de procedimientos de calidad y
seguridad del paciente a través de marcos de gobierno clinico, en
los que incidentes de seguridad del paciente son investigados y
analizados para averiguar qué puede hacerse para prevenir su
recurrencia. También implica un sistema de responsabilidad por
parte del Director Ejecutivo y el Consejo para garantizar que estos
cambios son implantados y su eficacia revisada. Los sistemas de
riesgo basados en la practica deberian ser establecidos en
atencion primaria. Deben desarrollarse programas de aprendizaje
continuos que permitan a las organizaciones de atencion sanitaria
aprender de la experiencia de los pacientes de Ser abierto, y
hacer un seguimiento de la implantacién y efectos de los cambios
efectuados en el servicio tras un incidente de seguridad del
paciente.

9 Principio de confidencialidad

Se ha de tener consideracién y respeto total a la privacidad y
confidencialidad del paciente, de su familia o cuidadores, y del
personal. Los detalles de un incidente de seguridad del paciente
han de ser considerados confidenciales en todo momento.
Comunicar informacién confidencial del paciente en la
investigacion de un incidente puede no requerir el consentimiento
de la persona para ser licito. No obstante, cualquier discusion con

a Gobierno clinico: un marco a través del cual las organizaciones del NHS (Sistema Nacional
de Salud) se responsabilizan de la mejora continua de la calidad de sus servicios y de
salvaguardar altos estandares de asistencia mediante la creacién de un entorno en el que se
desarrolle la excelencia de la asistencia clinica.
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partes ajenas a los médicos implicados en el tratamiento al
paciente debe realizarse estrictamente sobre la base de “ser
necesario conocer”. Ademas, es una buena practica informar al
paciente y sus familiares o cuidadores sobre quién participara en
la investigacion antes de comenzar, y darles la oportunidad de
plantear cualquier objecion.

10 Principio de continuidad de atencion

Los pacientes tienen derecho a continuar recibiendo todo el
tratamiento habitual y a ser tratados continuamente con respeto y
sensibilidad. Si un paciente manifiesta una preferencia para su
atencion sanitaria que necesita ser realizada por otro equipo,
deben adoptarse los acuerdos apropiados para que reciba
tratamiento en otro lugar.

Aunqgue es esencial que las politicas de Ser abierto satisfagan las
necesidades locales de la organizacion, también han de tenerse
en cuenta una serie de requisitos legales y reguladores. Por tanto,
las politicas locales deberian reflejar los requisitos del sistema
judicial en Inglaterra y Gales y de los organismos siguientes:

* National Health Service Litigation Authority (NHSLA);
» Clinical Negligence Scheme for Trusts (CNST);

* Risk Pooling Scheme for Trusts (RPST) en Inglaterra;
* Welsh Risk Pool (WRP) en Gales.

También es necesario reconocer que en algunas circunstancias
poco frecuentes los pacientes y sus familias o cuidadores pueden
rechazar cualquier contacto con el equipo de atencion sanitaria.
La politica local necesita describir cOmo se gestionara esto y la
funcién potencial de un enlace clave, que puede ser alguien ajeno
al equipo o a la organizacion. Ocasionalmente puede ser
requerida una referencia a otro prestador de atencion sanitaria.

Designacion de personal clave con la responsabilidad de Ser
abierto

La persona que deberia informar al paciente y sus familiares o
cuidadores sobre el incidente deberia ser un senior, con
credibilidad y con conocimiento de la atenciébn al paciente.
Deberian recibir formaciéon en comunicacion de incidentes de
seguridad del paciente. Si no son las personas mas senior
deberian obtener también la aprobacion y asesoramiento de sus
colegas con mas experiencia.
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Idealmente ellos deberian:
ser conocidos para el paciente y sus familiares o cuidadores;
tener buen conocimiento de los hechos relevantes del incidente;

tener experiencia suficiente para ser creible para pacientes,
personal y cualquier investigacion futura;

tener excelente capacidad interpersonal, incluyendo poder
comunicar con pacientes, sus familiares o cuidadores de un modo
gue puedan entenderle;

poder ofrecer una disculpa, tranquilizar y responder;

poder proporcionar un continuo apoyo e informacién al paciente y
sus familiares o cuidadores.

Ademads, las organizaciones de atencion primaria deberian
identificar la opinion de los directores clinicos, de enfermeria y
directivos que promoveran el proceso de Ser abierto en la
practica, servicio u organizacion. En la mayoria de servicios
sanitarios participan equipos multidisciplinares, por tanto, Ser
abierto requiere representacion multidisciplinar.

Proporcionar al personal formacion y apoyo en aptitudes de
comunicacion

La NPSA esta desarrollando herramientas para ayudar al personal
de NHS a afrontar la dificil tarea de hablar con los pacientes y sus
familiares o cuidadores después de un incidente grave de
seguridad del paciente. Se puede encontrar mas informacion en
“¢,Como puede ayudar la NPSA?” en este Paso.

También es importante que las organizaciones locales
proporcionen servicios y recursos al personal para discutir
conjuntamente sobre incidentes, asi como para hablar con los
pacientes, sus familiares o cuidadores,

En linea con la politica local de la organizacion Ser abierto,
pacientes y familiares o cuidadores deberian ser participes en la
investigacion de lo que fall6. Deben ser contactados tras el
incidente tan pronto como sea posible. Este contacto deberia:

reconocer el nivel de gravedad del incidente (ver tabla de abajo);

ser realizado por la persona adecuada, con la aptitud adecuada y
en la forma adecuada.

ser ofrecido en mas de una ocasion incluso si se rechaza
inicialmente;
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ser mantenido por un periodo relevante para el incidente y el
proceso de investigacion.

El nivel de participacion depende claramente de la naturaleza del
incidente. La siguiente tabla resume la actuacion propuesta
acorde con la gravedad del incidente:

Incidente Actuacion

Sin dafo

(incluyendo Usualmente no se contacta con los pacientes ni se les pide
incidentes participar en las investigaciones

prevenidos)

A menos que existan indicaciones especificas o el paciente lo
requiera, el proceso y la investigacion se realizaran a nivel

Dafo leve local. Esto deberia tener el caracter de una discusién abierta
entre el personal que presta la atencién y el paciente y/o sus
familiares o cuidadores.

Dafio
moderado Requiere un elevado nivel de respuesta en estas tres
~ circunstancias, y la politica de la organizacién de Ser abierto
Dano grave :
debe ser implementada.
Muerte

Una vez que los pacientes son participes necesitan ser:
informados sobre la naturaleza del incidente;

informados sobre el tipo de investigacion emprendida y sobre lo
gue significa un andlisis de causa raiz o una auditoria de evento
significativo (ver el Paso 6);

consultados sobre su percepcion de los acontecimientos que
precedieron al incidente;

informados sobre el progreso de la investigacion;
participes en las conclusiones posteriores a la investigacion;

informados sobre el resultado final con la entrega de un informe
escrito;

informados sobre lo que hara la organizaciéon para prevenir que
vuelva a suceder el incidente.
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Proporcionar apoyo a los pacientes y sus familiares o cuidadores
es crucial. Las organizaciones de atencion primaria tienen que
reconocer el derecho de los pacientes, sus familiares o cuidadores
a pedir asesoramiento y orientacibn de organismos
independientes, y proporcionarles:

una explicacion del apoyo que se ofrece y el papel del enlace
principal, asi como proporcionar la informacion de contacto;

informacion sobre servicios de duelo y asesoramiento psicoldgico,
apoyo religioso, y PALS/CHC,;

Informacion sobre servicios de apoyo externo tales como Citizens
Advice Bureau (Agencia de Asesoramiento de ciudadanos), Action
against Medical Accidents (AvMA) (Accion frente a Accidentes
Medicos), y otros grupos de apoyo a pacientes.

La NPSA estd encargada de apoyar a las organizaciones de
atencion primaria en involucrar a pacientes y el publico en la
seguridad del paciente. Para ayudar a las organizaciones de
atencion primaria a lograr dicha participacién estamos realizando
principalmente las siguientes actuaciones:

desarrollando mejores practicas de comunicacién con pacientes,
que incorporan los principios de Ser abierto;

garantizando que la seguridad del paciente es una prioridad en
toda la atencion sanitaria mediante el establecimiento de objetivos
claros en nuestra guia para organizaciones y lideres de atencién
primaria;

proporcionando asesoramiento y orientacion a las redes de
atencion primaria, incluyendo reuniones de autoridades sanitarias
estratégicas, foros regionales y seminarios organizados por
personal de la NPSA, y en particular por directores locales de
seguridad del paciente;

buscando informar a pacientes, el publico y medios de
comunicacién sobre cuestiones de seguridad del paciente a través
de folletos informativos, que las organizaciones locales pueden
utilizar como recurso.
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Ejemplos de la NPSA

La NPSA se ha propuesto el compromiso de involucrar a
pacientes y publico en todo su trabajo. Por ejemplo:

Involucrar al publico, pacientes y sector del voluntariado en
sesiones de trabajo para discutir como deberiamos priorizar
cuestiones de seguridad del paciente y trabajar en ellas.

Incluir representantes del paciente y publico en la Comisién de
Asesores Expertos para el proceso de priorizacion.

Involucrar a representantes del paciente y miembros del publico
en el desarrollo del sistema de informacién para pacientes y
publico. Esto complementara el Sistema Nacional de Informacion y
Aprendizaje (NRLS) para el personal del NHS vy las
organizaciones.

Incorporar representantes de pacientes como miembros activos de
grupos de trabajo establecidos para desarrollar soluciones a los
problemas de seguridad del paciente.

Trabajar con pacientes y grupos de pacientes para disefiar
productos, y materiales y probar su eficacia.

Caso de estudio: involucrar a los pacientes en el
desarrollo de servicios mas seguros

Metotrexato oral

Este proyecto fue establecido debido a un creciente numero
de errores de dosificacion con el metotrexato oral. Para
conocer experiencias de pacientes con el uso de este
medicamento la NPSA realiz6 16 entrevistas personales y
telefénicas con pacientes y cuidadores en el Reino Unido.
Los pacientes eran usuarios de metrotexato, tanto actuales
como antiguos, y miembros de grupos de organizaciones
benéficas registradas de pacientes con afecciones artriticas
y soriasis.

Las organizaciones de pacientes, cuidadores y voluntariado
también fueron invitadas a sumarse a profesionales
sanitarios en una sesion de trabajo para considerar posibles
soluciones a los problemas identificados. La eficacia de las
soluciones propuestas para eliminar o prevenir cuestiones
gue pueden fallar fue examinada por pacientes, cuidadores
y profesionales sanitarios. También participaron en la
prueba pacientes recién diagnosticados sin experiencia
previa con el metotrexato oral junto con sus consultores
especialistas.
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“Pregunte sobre los prospectos de sus Medicamentos”

Un sondeo MORI en 2003 mostr6 que mas del 50% de las
personas en Reino Unido no toman sus medicamentos tal como
se prescriben. Casi una de cada tres personas afirma no conocer
suficientemente los efectos secundarios potenciales de los
medicamentos. Es fundamental conocer qué cuestiones preguntar
para tratar el tema y aumentar la toma de conciencia sobre el uso
de medicamentos.

Para facilitar este proceso la NPSA ha patrocinado un cartel
“pregunte sobre sus medicamentos” en un esfuerzo compartido
para animar a pacientes y profesionales sanitarios a tratar sobre
su medicacion. Dichos carteles estan situados a través del servicio
de salud en cualquier lugar donde se prescriben y dispensan
medicamentos. El cartel muestra cinco preguntas clave y cinco
consejos principales para ayudar a los pacientes a saber mas
sobre los medicamentos que les son prescritos.

Involucrando a los pacientes y sus familiares o cuidadores en las
decisiones sobre sus medicamentos e informandoles sobre como
tomar o utilizar sus medicamentos correctamente, puede ayudar a
garantizar que los pacientes obtengan el mayor beneficio de sus
medicamentos en la forma mas segura posible.
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Pregunte Sobre Sus Medicamentos: preguntas a realizar
1 ¢Qué hace este medicamento?

2 ¢Cuéanto tiempo debo tomarlo?

3 ¢Como y cuando debo tomarlo?

4 ¢;Deberia evitar otros medicamentos, bebidas, alimentos
o actividades cuando esté tomando este medicamento?

5 ¢Cudles son los riesgos y efectos secundarios posibles —
y qué deberia hacer si ocurren?

Pregunte Sobre Sus Medicamentos: consejos
principales

1 Comparta cualquier pregunta o inquietud
sobre los medicamentos prescritos 0
adquiridos, y pregunte sobre otras alternativas.

2 Informe al profesional sanitario sobre los medicamentos
gue esta tomando.

3 Comunique si cree que los medicamentos que esta
tomando no son efectivos o le estan provocando efectos
secundarios.

4 Pregunte si no esta seguro sobre cOmo tomar sus
medicamentos 0 por cuanto tiempo.

5 Pregunte si necesita ayuda para conseguir un
suministro regular de sus medicamentos.
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Caso de estudio: Trust de Atencion Primaria del
Suroeste de Sheffield, Departamento de Podologia

Este departamento cre6 una comision de pacientes en
2000, que les faculta para ser consultados sobre la
planificacion y provision del servicio. Existen cinco puestos
de pacientes en la comision, que se reune en intervalos de
uno a cuatro meses dependiendo de la necesidad. Fueron
reclutados a través de las clinicas conducidas por el
departamento, por medio de carteles en salas de espera, el
boletin informativo del paciente y reuniones directas con
pacientes que mostraban interés. La comisibn es
representativa en términos de género, origen étnico, edad y
discapacidad. Los pacientes de la comisién son recogidos
en taxi, se les ofrece un almuerzo y se les entrega un
pequefio regalo en reconocimiento a su contribucion, pero
no se les remunera por su asistencia.

La comisién esta presidida por el responsable del servicio
de podologia o el segundo responsable del servicio. El
departamento recopila cuestiones para ser planteadas en la
comision desde su perspectiva del servicio. Los miembros
de la comision pueden también formular preguntas sobre
cuestiones particulares para introducirlas en la agenda tanto
por teléfono como por escrito.

La comision influye en todos los aspectos de calidad del
servicio incluyendo vias de atencién clinica. Las materias
examinadas son variadas y basadas en nuevos desarrollos
de servicio, y tienen incluidas atribuciones y cirugia
podolégica, folletos informativos y correspondencia a
disposicion de los pacientes, politica general, quejas, y
cuestiones de recursos y asignacion de los mismos. El
grupo trata incidentes de seguridad del paciente vy
soluciones potenciales para las cuestiones identificadas.
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Las tareas de actuaciéon son fijadas en las actas y
trasladadas a los grupos competentes por medio de
personas identificadas adecuadamente dentro del
departamento, o por miembros de la comisidn;
particularmente si los miembros estan asumiendo tareas
especificas. Las cuestiones pueden ser también trasladadas
fuera del departamento a otros grupos de PCO para su
consideracion, o incluso al @mbito nacional como sucedi6
con el informe Planificacion de Trabajo elaborado por este
grupo.

La comision ha influido la seguridad del paciente a través de
visitas de auditoria clinica, donde se perciben cuestiones
del entorno y se obtienen puntos de vista de otros pacientes
sobre cualquier materia, que puede incluir cuestiones de
seguridad, a través de sugerencias que han mejorado el
fracaso en la asistencia y contribuido por ello a la
disponibilidad de cita y a reducir el tiempo de espera.
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¢ Tiene algun caso de buena practica y quiere compartirlo con
sus colegas de atencion sanitaria? Si es asi, por favor enviela a
pcsevensteps @NPSA.nhs.uk
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La Agencia Nacional para la Seguridad del Paciente

Reconocemos que la asistencia sanitaria
siempre implicara riesgos, pero esos riesgos se
pueden reducir analizando y abordando la
causa raiz de los incidentes de seguridad del
paciente. Estamos trabajando con el personal y
organizaciones del NHS para promover una
cultura abierta y justa, y animar al personal a
comunicar a sus organizaciones locales y al
NPSA cuando las cosas no han ido bien. De
esta forma, podemos crear una mejor vision de
las cuestiones de seguridad del paciente que
necesitan ser abordadas.

Siete pasos para la seguridad del paciente
en la atencion primaria

Hemos establecido siete pasos que las
organizaciones de atencion primaria en el NHS
deben realizar para la mejora de la seguridad
del paciente.

Los pasos proporcionan una sencilla lista de
control para ayudarles a planificar su actividad
y evaluar su actuacion en seguridad del
paciente. Siguiendo estos pasos ayudaran a
garantizar que la atencién que proporcionan
sea tan segura como sea posible, y que cuando
las cosas han fallado se realiza la actuacion
correcta. También ayudaran a su organizacion
a lograr sus objetivos actuales de gobierno
clinico y gestion del riesgo.

Mas ejemplares

Si desean mas ejemplares de Seven steps to
patient safety for primary care, por favor
contacten con el teléfono 08701 555455 del
NHS. Las Secciones estan publicadas en
Internet y disponibles por separado en:
www.NPSA.nhs.uk/sevensteps

The National Patient Safety Agency
4 - 8 Maple Street

London

WI1T 5HD

T 020 7927 9500

F 020 7927 9501

0114JUL04

© National Patient Safety Agency 2005. Copyright and
other intellectual property rights in this material belong to
the NPSA and all rights are reserved. The NPSA

authorises healthcare organisations to reproduce this WWW N P SA n h S u k

material for educational and non-commercial use.
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Informar cuando algo falla es esencial en atencion primaria.
Aungue solo es una parte del proceso de mejora de seguridad del
paciente®. Es igualmente importante que las organizaciones de
atencion primaria estudien las causas subyacentes de los
incidentes de seguridad del paciente y aprendan cémo evitar que
vuelvan a suceder. Cuando algo falla, rutinariamente se suele
echar la culpa al error humano. Sin embargo, suposiciones
rapidas y asignaciones rutinarias de culpa individual no llegan al
fondo del problema. Un analisis mas detallado revela que existen
muchas causas subyacentes que contribuyen a problemas de
seguridad del paciente y, en la mayoria de casos, estas causas se
extienden mas alla de la implicacion de un miembro del personal o
del equipo.

Los incidentes pueden suceder por razones multiples. Puede ser
que el personal no haya tenido la formacion necesaria, o porque la
politica o procedimiento con el que trabajan esté anticuado y no
refleje la practica actual o no sea aplicable al equipamiento
existente.

En este Paso explicamos como utilizar técnicas de investigacion
cronolégica -auditoria de eventos significativos (AES) y analisis de
causa raiz (ACR)- para descubrir qué fallé en un incidente de
seguridad del paciente, cdmo y por qué. Sugerimos la forma en
que las organizaciones, practicas de atencion primaria, incluyendo
farmacias, y equipos, pueden aprender lecciones de seguridad a
través del AES/ACR y qué puede hacer la NPSA para ayudar.

a . . . e L s L . .
Seguridad del paciente: identificacion, evaluacién, analisis y gestién de riesgos relacionados
con el paciente e incidentes para lograr una atencién segura y minimizar dafios a pacientes.
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Los principios clave

Muchos pacientes son expertos en su propia enfermedad y
esta experiencia puede utilizarse para ayudar a identificar
riesgos y concebir soluciones a problemas de seguridad del
paciente.

Los pacientes quieren estar involucrados como participes
en su cuidado. El personal sanitario necesita incluir a los
pacientes para alcanzar el diagnéstico correcto, decidir el
tratamiento adecuado, tratar los riesgos, y asegurar la
correcta administracion, supervision y cumplimiento del
tratamiento.

Ser abierto sobre lo que ha ocurrido y tratar el problema
con rapidez, detalle y sensibilidad puede ayudar a los
pacientes a sobrellevar mejor los efectos posteriores
cuando se han cometido fallos.

Cuando se ha comprometido la seguridad del paciente es tentador
explicarlo como el producto de una negligencia, incompetencia o
falta de atencion por parte del personal, o0 como una rara
desgracia que no es ni predecible ni evitable. Pero la experiencia
de otros servicios complejos de alta tecnologia, como la industria
aérea, ha demostrado que los incidentes de seguridad no son
simplemente el resultado de errores humanos, como una
distraccién u olvido.>® Tampoco son aleatorios o raros, de hecho,
ciertos factores organizativos y culturales pueden hacerlos mas
proclives a que sucedan.®

Cuando sucede un incidente de seguridad del paciente la cuestion
crucial no es “¢quién tiene la culpa del incidente?” sino “¢,como y
por qué ha ocurrido? Una de las cosas mas importantes a
cuestionar es “¢ Qué nos esta transmitiendo sobre el sistema en el
que trabajamos?™’. Las causas raiz de los incidentes pueden
encontrarse en una amplia mezcla de factores interconectados
dentro del sistema, un sistema en que la universal e inevitable
capacidad humana para cometer errores pueda haber sido dejada
inadecuadamente sin control.

El principio del enfoque de sistemas equilibrados al error es
tratado en el Paso 1. Entender porqué ha ocurrido un incidente es
una parte fundamental de la investigacion, y fundamental para
garantizar que no se repita el incidente. Solo aprendiendo de las
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causas subyacentes de un incidente podemos implantar nuevos
métodos de trabajo para minimizar el riesgo® de un dafio futuro®.
Dado que los incidentes estan siempre relacionados con fallos del
sistema, cualquier investigacion debe analizar minuciosamente
una cadena compleja de eventos y la interaccion entre
condiciones locales, comportamientos humanos, factores sociales
y puntos débiles organizativos. "

Para que el personal y contratistas de atencion primaria se sientan
comodos informando sobre eventos significativos o incidentes,
deben tener confianza en una cultura que sea abierta y justa,
donde el personal se sienta capaz de hablar claro cuando tenga
inquietudes, sabiendo que seran tratados con imparcialidad si asi
lo hacen. Crear, alimentar y mantener esta cultura es una
responsabilidad de todos y cada uno de nosotros, asi como la
responsabilidad de informar sobre eventos significativos e
incidentes de seguridad del paciente.

Una cultura abierta y justa no resta responsabilidad de actuacién y
respuesta profesional de los individuos tal y como se establece en
sus cédigos de conducta en la practica. Esto define claramente
que el profesional sanitario es responsable de mantener la
competencia en la practica.

Un resumen de los beneficios de un enfoque consistente para
la investigacion de incidentes

La auditoria de eventos significativos (AES) puede aplicarse a
todos los aspectos de la asistencia sanitaria, y deberia ser
emprendida por todas las practicas de atencidbn primaria,
incluyendo médicas, odontoldgicas, farmacéuticas y optometria.
Promueve un espiritu de practica en equipo al requerir un enfoque
multidisciplinar y se puede incorporar en la practica diaria.
Normalmente no implica una mayor recopilacion de informacion y
puede provocar un verdadero cambio en la atencion del paciente.
El personal, pacientes y cuidadores se aseguran de que las
lecciones han sido aprendidas, que se han realizado las
actuaciones necesarias y que se han efectuado mejoras en la
prestacion de la atencion sanitaria.

Ademas, el AES constituye una parte integral del marco de
practicas para la prestacion del gobierno clinico y cumple los
requisitos del nuevo contrato de Servicios Médicos Generales
(GMS); pueden obtenerse puntos adicionales y financiacion si una
practica general emprende el AES.

Riesgo: la posibilidad de que suceda algo que tendrd un impacto sobre individuos y/o
organizaciones. Se mide en términos de probabilidad y consecuencias.

c__ . i . . . - R .
Dafio: lesion, sufrimiento, discapacidad o muerte — fisica, psicoldgica, social.
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El AES también tiene beneficios para el personal. Se sienten
escuchados y facultados para provocar un cambio, se identifican
sus necesidades de formacion y promocion y se les proporciona
un procedimiento formal con el que celebrar sus éxitos y la
defensa de una buena practica.

El andlisis de causa raiz (ACR) es otro método de investigacion de
incidentes que puede ayudar a las organizaciones de atencion
primaria, personal y equipos a tratar problemas de seguridad del
paciente. EsS una técnica para abordar una investigacion
sistematica que va mas alla del personal individual implicado en
un incidente y busca conocer las causas subyacentes y el
contexto ambiental en que sucedio el incidente. Aunque hasta
ahora no se haya utilizado ampliamente en atencion primaria, es
un método eficaz y util para descubrir las verdaderas causas de
los incidentes, del que se puede aprender y actuar en
consecuencia.

El enfoque Analisis de Causa Raiz (ACR):

proporciona un enfoque estructurado y consistente para la
investigacion en todos los servicios de atencion;

traslada el enfoque desde los individuos al sistema para ayudar a
construir una cultura abierta y justa;

aumenta la conciencia de cuestiones de seguridad del paciente;
ayuda a la participaciéon de los pacientes en la investigacion;
demuestra los beneficios de notificar incidentes;

enfoca las recomendaciones y el cambio como resultado de
identificar la causa(s) raiz de un incidente.

El nivel de andlisis de un incidente depende de la gravedad y
complejidad del problema; del tiempo y recursos disponibles; y de
la capacidad y conocimiento. El periodo de tiempo de una
investigacion variard dependiendo de la complejidad; puede
suponer una hora, un dia, un mes o incluso un afo.

En atencion primaria la mayor parte de los incidentes o eventos
que no provocan ningun dafio al paciente o dafio menor a
moderado deberian examinarse utilizando AES. Los incidentes
que provocan un dafio grave o muerte deberian examinarse
utiizando ACR. Si la informacion identifica temas o patrones, la
organizacion puede decidir un enfoque agrupado de ACR/AES
reuniendo un nimero de incidentes.
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Tabla 1

Niveles de gravedad del dafio

Grado

Niveles de gravedad

Impacto evitado: cualquier incidente de seguridad del paciente
que tuvo el potencial de causar dafio pero fue evitado,
resultando sin dafio alguno para las personas que reciben

Sin dafo atencién sanitaria financiada con fondos del NHS. Impacto no

Bajo

Moderado

evitado: cualquier incidente de seguridad del paciente
acontecido pero sin producir ningin dafio a las personas que
reciben atencion financiada con fondos del NHS.

Cualquier incidente de seguridad del paciente que requiera una
observacion adicional o tratamiento menor” y que causé un
dafio minimo a una o mas personas que reciben atencion
financiada con fondos del NHS.

Cualquier incidente de seguridad del paciente que provocé un
aumento moderado del tratamiento® y que causé un dafio
significativo pero no permanente a una 0 mas personas que
reciben atencion financiada con fondos del NHS.

Cualquier incidente de seguridad del paciente que tiene como

Grave resultado un dafio permanentef en una 0 mas personas que

reciben atencion financiada con fondos del NHS.

Muerte: Cualquier incidente de seguridad del paciente que

Muerte provocé directamente la muerte’ de una o mas personas que

reciben atencién financiada con fondos del NHS.

Tratamiento menor se define como primeros auxilios, terapia adicional o medicacion
adicional. No incluye ninguna estancia adicional en el hospital o ningln periodo adicional
como paciente externo, o tratamiento continuado mayor del tratamiento ya previsto. Tampoco
incluye cirugia o readmisién.

Aumento moderado del tratamiento se define como necesidad de cirugia, readmisién no
prevista, caso de atencion prolongado, tiempo adicional de hospitalizacion o como paciente
externo, supresion del tratamiento, o traslado a otra unidad tal como cuidados intensivos
como consecuencia del incidente.

Dafio permanente relacionado directamente con el incidente y no relacionado con el curso
natural de la enfermedad del paciente o afecciones subyacentes, es definido como
disminucion permanente de funciones corporales, sensoriales, motoras, psicolégicas o
intelectuales, incluyendo extraccion del miembro u 6rgano equivocado, o dafio cerebral.

La muerte ha de estar directamente relacionada con el incidente mas que con el curso
natural de la enfermedad del paciente o de afecciones subyacentes.
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El cuadro siguiente detalla el nivel de investigacion requerido para
diferentes grados de incidentes de seguridad del paciente, y la
siguiente lista proporciona el enfoque sugerido para la
investigacion del incidente.

Tabla 2

Nivel de investigacion para diferentes grados de incidentes
de seguridad del paciente

Grado Nivel de investigacién

Organizaciones locales y précticas, incluyendo
farmacias, pueden recoger cada afio 10 de estos
incidentes para identificar lecciones aprendidas.
Como se describié en el Paso 4 estos casos son
Utiles para aprender lecciones en medidas
preventivas. También pueden emplearse como
incidentes para formar al personal en el enfoque de
investigacion de ARC o AES.

Sin dafio
* impacto evitado

e impacto no evitado

Se requiere un nivel de investigacion sencillo como

Bajo es el AES.

Las organizaciones deberian evaluar su capacidad
Moderado para investigar y emprender un nivel de investigacion
en consecuencia.

Debe realizarse un ACR completo. El paciente y
Grave cuidadores deben ser informados y participar en
cualquier investigacion.

Debe realizarse un ACR completo. Los cuidadores
Muerte del paciente deben ser informados y participar en
cualquier investigacion.

La auditoria de evento significativo (AES) es la més utilizada en
atencién primaria y en particular en la practica general®*® En
esencia, un evento significativo puede ser algo que ha fallado o
algo que casi fallé - cualquier evento que pueda ser considerado
significativo para la atencion de pacientes o para la conducta de la
practica por cualquier miembro del equipo. *’
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Igualmente importante, un evento significativo puede ser algo que
ha ido extremadamente bien, y que ha producido como resultado
una mejora en el cuidado del paciente o en el trabajo diario de los
equipos de atencion.

AES es una parte importante del gobierno clinico y un
componente clave del nuevo contrato del Servicio de Medicina
General (GMS).*® Nos ayuda a comprender qué sucedié en una
situacién que era considerada generalmente ajena a los patrones,
aprender de ello, y realizar cambios que consecuentemente
llevardn a mejoras en los servicios que facilitamos. Normalmente
supone la investigacion de un caso unico o la revision de una serie
de incidentes con cuestiones constantes para que las lecciones,
tanto positivas como negativas, sean aprendidas.*®

Cualquier miembro del equipo de atencién primaria deberia ser
animado a plantear eventos, que sean significativos para él, para
ser discutidos por todo el equipo. También las experiencias de los
pacientes pueden ser destacadas y tratadas. Todos estos puntos
de vista pueden ser considerados de forma sistematica y servir de
apoyo a través de la utilizacion del método de auditoria de evento
significativo. Un método estructurado como este permite crear
confianza para que su equipo pueda centrarse en “cual es el fallo”
en lugar de “quién falla”.

El proceso deberia ser seguro y de ayuda y utilizado para generar
soluciones. El énfasis esta en cambiar sistemas no en adjudicar
culpas. Las técnicas pueden:

ayudar a crear una cultura en la que la seguridad se convierta en
un enfoque diario.

demostrar que la notificacion marca la diferencia entre la atencion
al paciente y la seguridad del paciente;

ayudar a aumentar los indices de notificacion;
ayudar a desarrollar una cultura de equipo.

La auditoria de eventos significativos deberia utilizarse para
eventos o incidentes que no provocaron ningun dafio al paciente,
y para aquellos que provocaron un dafio leve o moderado. Para
un dafio grave o muerte del paciente, sera necesario un analisis
mas exhaustivo de la causa raiz. El andlisis de causa raiz es
descrito mas adelante en este Paso.

Los eventos significativos incluyen aspectos que afectan a
pacientes, personal, entorno, administracion y toma de decisiones.
Todos los casos proporcionan oportunidades de aprendizaje,
intercambio y mejora. Pueden ser identificados como:
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Buena practica: una auditoria puede ser realizada en relacion
con una nueva forma de hacer las cosas, la identificacion e
implantacion de practicas basadas en evidencias o el desarrollo
de protocolos locales.

Reacciones de pacientes: el proceso del AES se puede utilizar
para agradecimientos y quejas verbales o escritas, informacion de
encuestas al paciente y buzones de sugerencias.

Incidente de seguridad del paciente: cualquier incidente(s) no
intencionado o inesperado que podria producir o produjo dafio a
una o mas personas que reciben atencion sanitaria financiada con
fondos del NHS. Esto representa una desviacion de la prestacion
de atencion deseada, identificada a través de evaluaciones de
riesgo o notificacion de incidentes.

Fase 1: accién inmediata

Actuar inmediatamente y registrar eventos/incidentes. El evento
significativo/gobierno clinico dirigido por el equipo tendra la
responsabilidad de asegurar la notificacion oportuna de eventos
significativos y los resultados de cualquier andlisis. Deberia
desarrollarse una base de datos para captar todos los eventos e
incidentes. Esto deberia analizarse con regularidad para
proporcionar:

respuesta;

analisis de tendencias;

lecciones aprendidas para compatrtir;
informacion al comité pertinente;

una base de datos de referencia para equipos clinicos y practicas
como referencia de buena préctica;

Informacién para el registro de riesgos del PCT/LHB.
Fase 2: recopilacion de informacion

Identificar las personas implicadas y recabar documentacion
relevante. EXxistiran ocasiones en las que un evento significativo
implique a participes externos al equipo directo. Por ejemplo, un
oculista puede ser requerido para que asista a un equipo de
practica general para auditar un evento significativo con respecto
a diabetes, y un equipo de préactica puede ser requerido para que
asista a un equipo de visita sanitaria para vacunaciones.
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Fase 3: reunién

Convocar y facilitar una reunién de AES. Cada equipo deberia
reunirse regularmente (al menos cada mes) para considerar los
eventos notificados en el Udltimo mes y revisar las
recomendaciones de eventos significativos previos para asegurar
su implantacion. Deberian estar presentes tantos miembros del
equipo como sea posible y expertos que faciliten el dialogo. Es
fundamental que, desde el comienzo hasta el final, la atmosfera
del proceso sea abierta y justa.

Fase 4: analisis

Utilizar la reunion para identificar la cronologia, factores causales
y factores contribuyentes que llevaron al resultado y confeccionar
una relacién de posibles soluciones de cambio. Asegurar que el
personal es felicitado por las cuestiones que han sido bien
tratadas. Decidir de inmediato actuaciones a corto plazo,
actuaciones a largo plazo o no realizar ninguna actuacion. Decidir
si existe la necesidad de avanzar a un ACR completo. Una
sencilla herramienta tanto para AES como para ACR es un
proceso llamado los “cinco porqués”. También conocido como el
“gréafico porqué—porqué”, se centra en posibilitar al investigador de
AES/ARC a comprender mas en profundidad las causas de un
incidente de seguridad del paciente .*°

La técnica de los “cinco porqués” es muy facil de entender y
sencilla de ensefiar. Es particularmente util en un servicio de
atencion sanitaria cargado de trabajo y puede ser aplicada por una
persona o un equipo. Después de la recopilacion y planificacion de
la informacion e identificadas las areas del problema, se pregunta
por qué sucedio cada problema hasta que se encuentra la causa
raiz.?! Extrae las cuestiones fundamentales permitiendo al
personal pensar més all4 de las conclusiones inmediatas u obvias
sobre quién era responsable o porgué sucedié un incidente. El
namero exacto de veces para preguntar “porqué” depende de la
complejidad de las cuestiones; cinco veces es un indicador util.

Otra herramienta para utilizar AES y ACR es el diagrama de
espina de pez (diagrama de causa efecto):
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Diagrama de Espina de Pez

Condiciones

Factores Factores del de trabajo y Factores
de equipamiento factores personales
tareas y recursos ambientales

A

Factores — Problema

organizativos o factor
latentes ’ ’ ’ ’ ainvestigar

Factores Factores Factores de Factores
de de educacion equipo y del
comunicacion y formacion sociales. paciente

El diagrama de espina de pez es una sencilla forma ilustrada de
representar informacion de factores contribuyentes. Una
propuesta comun es trazar una flecha horizontal en una hoja
grande de papel o una pizarra en blanco. Anotar la cuestion o
problema a ser investigado al final de la flecha. Después afiadir
espinas a la flecha a modo de espina de pez, dando a cada espina
un encabezado de clasificacién (factores contribuyentes de la
NPSA esbozados arriba). Estos representan las areas principales
en las que se pueden explorar los factores activos y latentes que
contribuyeron a la cuestion o problema identificado.

Los investigadores pueden no encontrar factores para cada
encabezado y no deberian “forzar” factores para incluir algo en
cada categoria.

Los factores activos o fallos son aquellas acciones u omisiones
realizadas por el personal en el proceso de atencion. Factores o
condiciones latentes son aquellas decisiones tomadas antes del
incidente o evento que permanecen latentes. Solo combinando
varios factores activos y latentes es cuando se muestra el
potencial de causar dafo.

Factores contribuyentes de la NPSA

Factores del paciente: son los relativos al paciente(s) implicado
en el incidente, como la complejidad de su enfermedad o factores
como su edad o su idioma.

Factores individuales: son los relativos al miembro(s)
individual(es) del personal implicado en el incidente. Incluyen
factores psicoldgicos, factores personales y relaciones laborales.

Factores de tarea: estos incluyen las ayudas que apoyan la
prestacion de la atencion al paciente, tales como politicas,
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directrices y documentos de procedimientos. Tienen que estar
actualizados, disponibles, comprensibles, utilizables, relevantes y
correctos.

Factores de comunicacion: incluyen la comunicacion en todas
las formas: escrita, verbal y no verbal. La comunicacion puede
contribuir a un incidente si es inadecuada, ineficaz, confusa, o si
llega demasiado tarde. Estos factores son relevantes entre
individuos, en y entre equipos, asi como en y entre
organizaciones.

Factores de equipo y sociales: estos factores pueden afectar
negativamente la cohesion de un equipo. Implican comunicacion
entre un equipo, estilo de direccidn, estructuras jerarquicas
tradicionales, falta de respeto a miembros del equipo con menos
experiencia y percepcion de cometidos.

Factores educativos y de formacion: la disponibilidad y calidad
de programas de formacién a disposicién del personal pueden
influir directamente en su capacidad para desempefiar su trabajo
0 para reaccionar ante circunstancias dificiles o de emergencia.
La eficacia de la formacion como método de mejora de la
seguridad estd influenciada por el contenido, modelo de
prestacion, comprension y evaluacion de la adquisicion de
habilidades, seguimiento y actualizaciones.

Factores de equipamiento y recursos: factores de equipamiento
incluyen si el equipamiento esta adaptado o no a las necesidades,
si el personal sabe o no como utilizarlo, donde se almacena y la
frecuencia del mantenimiento. Los factores de recursos incluyen
la capacidad de proporcionar la atencion requerida, distribucion
del presupuesto, asignacion de personal y mezcla de habilidades.

Condiciones de trabajo y factores ambientales: estos factores
influyen la capacidad para cumplir con niveles oOptimos en el
puesto de trabajo e incluyen distracciones, interrupciones,
temperatura inadecuada, iluminacion deficiente, ruido y falta de o
uso inapropiado del espacio.

Fase 5: recomendaciones

Es esencial que el equipo reflexione sobre eventos significativos
previos, en particular sobre las recomendaciones resultantes, para
garantizar que se han implantado como se acordd. Cada equipo,
como parte del proceso de AES, definirA quién tiene la
responsabilidad de implementar las recomendaciones y cual es el
plazo de ejecucién. Esto deberia ser registrado en un formulario
de registro de evento significativo. Tras la implantacion de
recomendaciones la valoracion del evento debe ser revisada y
registrada al final del formulario de registro de evento significativo.
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Fase 6: informar y compartir

Designar un responsable para completar un informe. Compartir el
aprendizaje con otros. En algunos casos la organizacion de
atencion primaria es requerida para informar a organizaciones
externas sobre eventos significativos. Estas incluyen:

Strategic Health Authority/Regional Office ;

National Patient Safety Agency (NPSA);

Medicines and Healthcare products Regulatory Agency (MHRA);
Welsh Health Supplies;

Health and Safety Executive through RIDDOR (Reporting of
Injuries, Dangerous Occurrences Regulations).

La siguiente no es una relaciéon exhaustiva, pero proporciona una
guia de tipos de eventos que podrian ser remitidos para una AES:

carta recibida sobre la que no se ha actuado;

carta de requerimiento de derivacion que es retrasada, no es
enviada o tiene la direccion equivocada,;

resultados anémalos sin actuacion posterior;
violacion de confidencialidad;

guejas del paciente;

carta de derivacion no enviada;

cuestiones del personal;

error de medicacion (paciente erroneo, medicamento equivocado,
formulacién, concentracion, dosis y cantidad incorrectas;
asesoramiento equivocado; prescripcion ilegible o incompleta;
reacciones adversas al medicamento; interacciones del
medicamento; envase similar; envase y disefio deficientes.

entrega erronea de resultados, documentacion, muestras, etc.;
fallos del equipamiento;

asesoramiento incorrecto;

error de diagndstico;

colapso;

tratamiento inadecuado;

abuso fisico o verbal,
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visitas domiciliarias concertadas pero no realizadas;
pérdida de una cita urgente necesaria;

letra ilegible;

llamada telefénica recibida pero no comunicada;
ausencia de protocolos escritos;

relaciones interprofesionales deficientes;
comunicaciones internas deficientes;

paciente que se enferma en la consulta;
pacientes/clientes maleducados/agresivos

Se pueden encontrar una serie de ejemplos en el Paso 4 y
algunos mas son descritos a continuacion:

A un paciente se le prescribe un medicamento que tiene el
potencial de interactuar con su medicacion actual: esto es
detectado por el farmacéutico quien, después de una llamada
telefonica al médico, no dispensa el medicamento y comunica
al paciente que tiene que volver a la consulta del médico
quien le prescribira otro medicamento.

Un médico general esta fuera realizando una visita y recibe
una llamada telefénica para visitar en la calle siguiente a un
nifio que no se siente bien y no puede ir a la consulta. La
abuela que cuida del nifio le dice que el nifio no es alérgico a
nada. EI médico le prescribe penicilina. Cuando vuelve a su
consulta el médico introduce la informacién en el ordenador y
detecta que el nifio es alérgico a la penicilina. Se contacta con
la abuela y, como la receta no habia sido dispensada, se le
prescribié un medicamento alternativo.

La enfermera realiza una prueba Papanicolau a la Sra. Wy le
comunica que sera informada si existiera cualquier problema
con los resultados. Los resultados son anomalos y la
enfermera intenta ponerse en contacto con la Sra. W pero no
hay registro de un numero de teléfono y la Sra. W no aparece
en la guia telefonica. Se le envia una carta pero es devuelta y
es evidente que la Sra. W se ha mudado y no lo ha notificado
a la consulta. Mientras tanto, la Sra. W asume que como no
ha tenido noticias entonces el resultado debia ser normal.
Seis meses después la Sra. W va a la consulta a una cita
rutinaria, se le comunica el resultado y se le deriva.
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En una consulta de medicina general Y, la madre de un nifio
de cuatro afios que comenzaba el colegio ha tratado con el
médico las vacunas del Sarampidén, Paperas y Rubéola
(SPR). Los padres habian retrasado la vacunaciéon de su hijo
de estas tres enfermedades porque estaban preocupados por
todo lo que habian leido en los periédicos sobre los posibles
efectos secundarios. No estaban convencidos de que su hijo
debiera ponérselas como si fuera un “nifio enfermo”. El doctor
registré su decision.

Los padres sabian que su hijo necesitaba las vacunas de
refuerzo preescolar y aceptaban realizarlas. Siguiendo la
notificacion del sistema de notificacion automatica de que las
vacunas tenian que renovarse, la madre y el hijo volvieron a la
consulta de vacunacion y esperaron su turno. La enfermera
verificd la tarjeta de cita del nifio, que habia generado el
requisito de que el nifio recibiera la vacuna de refuerzo
preescolar, menos el elemento de tosferina convulsiva y la
vacunacion para SPR. La enfermera pregunta a la madre si
quiere que le administre el elemento de la tosferina
convulsiva, a lo cual la madre acepta. La enfermera procedio
a administrar al nifio las vacunas de refuerzo preescolar y la
SPR. Es solo después, cuando la madre y el nifio han
abandonado la consulta y cuando la enfermera verifica las
observaciones del nifio, que descubre que los padres habian
rechazado la administracion de la vacuna SRP para su hijo.

Ejemplo de préctica odontoldgica

Un paciente de 14 afos, John Smith, visita un especialista en
ortodoncia para una evaluacion siguiendo una derivacion del
dentista. La madre de John esta preocupada porque parece
gue su hijo tiene “demasiados” dientes y parecen mas
torcidos. El ortodoncista explica a la madre que John tiene
una serie de piezas infantiles que estan retenidas y no tiene
espacio suficiente para toda su dentadura definitiva. Tanto las
piezas infantiles como las permanentes han de ser extraidas
para aliviar la aglomeracion. Después de considerar el plan de
tratamiento con John y su madre, el ortodoncista registra, en
la historia del paciente, qué piezas dentales han de extraerse.
Al terminar la consulta el ortodoncista redacta una carta
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explicando el plan de tratamiento y se la entrega a la
secretaria para que la mecanografie. El ortodoncista revisa y
firma la carta y se envia a la consulta del dentista en la
semana de la cita.

John y sus padres asistieron a su consulta para comenzar su
tratamiento. John estaba muy nervioso y dijo que queria ir al
hospital para la extraccion de sus muelas. Como a John se le
tenian que extraer piezas en los cuatro cuadrantes, el dentista
acordé derivar a John al Servicio Dental Comunitario (CDS)
para la posibilidad de extraccion de muelas con anestesia
general en un hospital. El dentista redacta una carta e incluye
una copia de la carta del ortodoncista. En ningin momento de
la consulta John es examinado sobre el plan de tratamiento
que habia sido formulado basado en el consejo del
especialista en ortodoncia.

John visita con sus padres al cirujano dentista para una
valoracion; en este caso habia un suplente en una consulta
con mucho trabajo. El cirujano suplente va retrasado en el
horario de consulta y como tiene la carta del paciente y la
carta del médico general, no realiza un examen oral del
paciente. Se le realizan las pruebas sanitarias pertinentes y se
le concierta anestesia general para las extracciones.

Unas semanas mas tarde John va al hospital para su cirugia y
su padre firma el consentimiento. El documento de
consentimiento dice extraccion de cuatro piezas infantiles y
cuatro piezas permanentes, John va al quir6fano y se le pone
una etiqueta en el babero del paciente detallando las piezas a
extraer. Como no se habia realizado ningun grafico en la visita
de evaluacion, las piezas a extraer son copiadas de la carta
del ortodoncista. La enfermera verifica en el brazalete de
identidad del paciente que el paciente era John Smith. John
tuvo su tratamiento como estaba prescrito en la etiqueta del
babero y volvio a la sala de recuperacion. A medida que John
comenzd a recuperarse la madre comenz6 a agitarse
exigiendo ver al dentista. Dijo que aun tenia algunas de las
piezas que ella pensaba habian extraido. En una inspeccién
mas detallada por el cirujano dentista, se habian extraido
ocho piezas permanentes.
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Una causa raiz es la causa o causas que, si se tratan, prevendran
o0 minimizaran las posibilidades de recurrencia de un incidente.
Aunque el término pueda implicar que hay una Unica causa raiz,
normalmente existen con frecuencia una serie de aspectos en el
incidente que, si hubieran sido rectificados, podrian haber
prevenido que sucediera el incidente.

El analisis de causa raiz (ACR) es una técnica para emprender
una investigacion sistematica que examina mas alla de las
personas relacionadas y busca comprender las causas
subyacentes y el contexto ambiental en el que ocurrio el incidente.
En general hay una cadena de eventos y una gran variedad de
factores contribuyentes que preceden un incidente eventual.? El
enfoque es retrospectivo y multidisciplinar, y estd disefiado para
identificar la secuencia de eventos, aplicandose
retrospectivamente al incidente. Esto permite que emerjan las
verdaderas causas de un incidente para que las organizaciones
puedan aprender y establecer acciones correctivas.

Dependiendo del nivel de gravedad, como lo referido
anteriormente, un ACR puede basarse en una auditoria de evento
significativo, o ser utilizado como el enfoque primario en la
investigacion del incidente.

El ACR estudia un incidente desde distintos puntos de vista,
incluyendo en la mayoria de casos los del paciente y la familia. La
investigacion ha demostrado que un enfoque ACR para la
investigacion de un incidente obtendra una serie de beneficios
para la seguridad del paciente. *>%

¢, Quién participa en el andlisis de causa raiz?

Cualquier miembro del personal puede participar en un ACR.
Puede ser proporcionando informacion, recopilando antecedentes,
o facilitando entrevistas. Aunque una persona puede emprender
un ACR, normalmente se establece un equipo responsable
principal. Al menos una persona en el equipo deberia tener
formacion en las herramientas y técnicas de ACR para que pueda
formar al resto del equipo.

En todos los incidentes el investigador(es) ha de demostrar
competencia, credibilidad, objetividad y grado de independencia.
En incidentes graves, o que provoquen el fallecimiento del
paciente, esta totalmente indicado la utilizacion de un equipo. En
algunos casos se requerira cierta independencia. Existen distintos
niveles de independencia que pueden ser utilizados, tal como
disponer de un experto para revisar las conclusiones de la
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investigacion, o emplear una persona independiente de otra
organizacion para introducirla en el equipo, o solicitar a una
persona independiente que dirija la investigacién. Cualquier
investigacion debe incluir personal relevante del equipo
multidisciplinar.

Pueden ser consultados asesores expertos externos, como los
directores de seguridad del paciente de la NPSA, para garantizar
que el conocimiento especializado se aplica adecuadamente en
funcién de la singularidad del incidente.

Participacion del paciente

La perspectiva del paciente y del cuidador es inestimable. Los
pacientes y sus cuidadores deberian participar en la investigaciéon
del incidente, por ejemplo, preguntarles sobre su percepcion de
los sucesos e informarles sobre la investigacion, las conclusiones
y las acciones correctivas propuestas. A los pacientes y
cuidadores se les deberia ofrecer también apoyo y asesoramiento.
El nivel de participacion depende de la naturaleza del incidente,
pero incluye:

comunicar al paciente y sus cuidadores que ha ocurrido un
incidente de seguridad del paciente;

informarles sobre el tipo de investigacion emprendida y sobre el
significado del AES o ACR;

informarles sobre el progreso de la investigacion;

consultar su percepcion de los eventos que precedieron al
incidente e identificar una cronologia de eventos tal como ellos lo
experimentaron;

consultar sus puntos de vista en cuanto a los cambios requeridos;
hacerles participes en las reuniones pertinentes;

informarles de las conclusiones del proceso y entregarles un
informe por escrito;

proporcionarles informacion sobre los cambios propuestos que
pondréa en marcha la organizacion.
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Es importante que todas las investigaciones de seguridad del
paciente aborden todas las fases descritas a continuacion:

identificar qué incidentes deben ser investigados;
recopilar la informacion;

planificar eventos;

analizar la informacion;

analizar barreras;

elaborar soluciones y acciones para su implantacion;
concluir un informe y compatrtir las lecciones aprendidas.
La seccidn siguiente muestra estas fases con mas detalle.

Tal como hemos mencionado anteriormente en este Paso, cada
organizacion, practica o equipo debe considerar los factores y
evidencias de un incidente para determinar cuan detallada debe
ser la investigacion. El impacto del incidente, en relacion con la
gravedad del dafio producido al paciente, debe ser una guia para
el alcance de la investigacion. Igualmente, la complejidad de la
investigacion debe corresponderse con la complejidad que ha
provocado el incidente. Ademas, la organizacion debe priorizar los
incidentes que necesitan un ACR completo de conformidad con
los recursos y capacidades disponibles.

Cada politica de notificacion de incidentes de una organizacion de
atencion primaria, o estrategia de gestion del riesgo, describe un
enfoque modelo para cada nivel de incidente de seguridad del
paciente. Las directrices siguientes ayudaran a las organizaciones
de atencion primaria a determinar qué incidentes deben ser
investigados:

El nivel de gravedad de afectacion al paciente
Debe iniciarse un ACR completo para:

todas las muertes inesperadas relacionadas directamente con un
incidente;

todos los incidentes que provocaron una probable lesién
permanente, pérdida funcional o pérdida de una parte del cuerpo.
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El potencial de aprendizaje
El ACR puede ser considerado para:

incidentes en los que el paciente necesite mas tratamiento,
terapia, intervencion o derivacion a servicios especializados;

incidentes que fueron prevenidos pero que fueron considerados
por el investigador como susceptibles de ser examinados mas en
profundidad, abordando no solo qué, porqué y como sucedid, sino
también las actuaciones que previnieron que el incidente afectara
al paciente(s), para posibilitar el aprendizaje;

todos los incidentes que desencadenan investigaciones externas,
tal como investigaciones por jueces de instruccién, quejas,
demandas judiciales o investigaciones penales.

Uno de los cometidos principales del investigador(es) del incidente
es recopilar evidencias y conservarlas de forma que puedan ser
examinadas facilmente. Aqui explicamos los tipos de informacién
necesaria para un ACR e indicamos como puede recopilarse de
un modo eficaz.

Recopilacion de informacion

Existe una amplisima seleccién de informacién y datos en torno a
cualquier incidente. Puede ser dificil distinguir lo que es relevante
de lo que no lo es. Los tipos de informacion que requiere una
investigacion incluyen:

registros sanitarios (adviértase que todos los incidentes de
seguridad del paciente deberian ser registrados en el registro
pertinente del paciente incluyendo practica, y registros
comunitarios, junto con cualquier otra informacion relevante. La
informacion registrada debe incluir una explicacién de los hechos
(explicacién objetiva) del incidente y detalles sobre cualquier
tratamiento posterior requerido por el paciente. También deben
registrarse en su historial médico las conversaciones con los
pacientes y sus cuidadores. Los detalles de una investigacion mas
amplia deberdn mantenerse en el dossier del informe del
incidente);

resultados y pruebas diagndsticas relevantes;
politicas y protocolos vigentes;
métodos relevantes de atencién integral, cuando esté disponible;

el informe de notificacion del incidente (adviértase que el informe
de notificacion del incidente no se guarda en los registros del
paciente, pero si se mantiene en el archivo de notificaciéon del
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incidente, junto con las implicaciones del tratamiento, que son
descritas en el registro);

la lista de personal clave implicado e informes escritos del
personal;

otros datos (cualquier investigador puede decidir la necesidad de
recopilar otros elementos de evidencia, dependiendo del tipo de
incidente. Estos pueden incluir registros telefénicos de ambulancia
para verificar tiempos de respuesta, informes de auditoria, actas
de reuniones de direccion, horarios del servicio, informes de
mantenimiento, informacion de acreditacion de seguridad, por
ejemplo del material eléctrico, y evaluaciones del riesgo).

Entrevistas

Deben realizarse entrevistas para averiguar qué sucedio y porqué
sucedio. Esto ha de explicarse con detalle a los entrevistados. El
proceso de la entrevista debe ser de apoyo y no inquisitivo, y debe
realizarse en privado. El personal puede requerir mas apoyo y
asesoramiento después de un incidente de seguridad del
paciente. Los trusts de atencion primaria y consejos sanitarios
locales deben establecer mecanismos para asegurar que el
personal tenga acceso al apoyo y/o asesoramiento Si es
requerido.*?*

Las entrevistas aumentan tanto la cantidad como la calidad de la
informacion obtenida de testigos y pacientes. Para el personal, la
entrevista debe ser utilizada para determinar el papel de la
persona que es entrevistada, registrando sus actuaciones y una
cronologia de eventos tal como se percibieron. Puede utilizarse
una técnica como la entrevista cognitiva para obtener informacion,
intentando que el entrevistado recuerde exactamente qué observo
antes y después de que sucediera el incidente. Después se
comparan las entrevistas y se utilizan para crear una idea
completa de lo que sucedio.

Los resultados esperados de las entrevistas son:

Establecer una cronologia de eventos (por ejemplo: qué sucedio).
Las preguntas son normalmente abiertas y pueden incluir
variaciones sobre lo siguiente:

¢ qué cree que sucedio?

¢en qué se baso para tomar esta decision?

¢cudles eran sus objetivos especificos en el momento?
¢ qué ocurrio después?
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Establecer los factores que condujeron al incidente (por ejemplo:
como y porqué sucedid). Esto incluye solicitar informacion:

digame los pasos principales que dio usted,;
describame los eventos que acontecieron;
muéstreme cémo lo hizo;

¢puede explicar mas?

Equipamiento

El equipamiento que pueda haber precipitado o causado dafo
debe ser preservado, en su totalidad si es posible, en el estado en
que se encontraba en el momento del incidente. Debe
considerarse su envio al MHRA tras su descontaminacion. Un
ejercicio util para la investigacion de algunos incidentes es tener
una maqueta de tamafio natural del equipo. Esto es
especialmente til para incidentes relacionados con la medicacion.

Visitas al emplazamiento

Una visita al emplazamiento puede ayudar al investigador a
establecer si el entorno material fue un factor contribuyente en el
incidente. Puede ayudar a comprender mejor factores tales como
el campo visual entre un miembro del personal y el paciente
afectado por el incidente de seguridad, o la ubicaciéon del
equipamiento.

El investigador debe ser acompafado en la visita al
emplazamiento por alguien que estuviera presente cuando
sucedi6 el incidente. Puede ser util realizar la visita cuando las
condiciones del lugar se correspondan con las del momento del
incidente, por ejemplo, por la noche o con la consulta muy
concurrida.

Fotografias, mediciones o bosquejos de distribucidon son registros
Gtiles de la visita y pueden ayudar en analisis posteriores.

En algunas circunstancias una visita al emplazamiento puede
también implicar una reconstruccion del incidente, por ejemplo:
situar a las personas y el equipamiento tal cual estaban cuando
sucedi6 el incidente y recrear los pasos que llevaron al incidente.
Esto es particularmente util para incidentes complejos donde el
personal esta confuso sobre las personas que se encontraban en
ese momento, o cuando no han sido identificadas las causas raiz.
La reconstruccion deberia ser un evento no intimidatorio para
mejorar la investigacion, y no para atrapar a personas de cualquier
forma.
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Una vez que el investigador ha recopilado la informacion basica
sobre un incidente, la aportacion del personal relacionado con el
incidente ayuda a unir las piezas de la cadena de eventos que
condujeron al mismo. Esto también puede ser un foro valioso para
desarrollar ideas sobre como adaptar el sistema para prevenir que
se repitan incidentes.

Se ha comprobado que implicar al personal en este ejercicio de
planificacion tiene un impacto positivo significativo en la forma de
trabajo conjunto del equipo y produce una sensacion real de
contribucién a una solucién factible. Idealmente un equipo de ACR
incluir4 todo el personal implicado en el incidente. Ellos deben
considerar el incidente conjuntamente en lugar de por separado o
desde posiciones individuales sobre el asunto.

Dirigir una revisién de equipo multidisciplinar

La revision de equipo multidisciplinar ofrece a todos los miembros
del personal implicados en el incidente la oportunidad de contribuir
con su version de la cronologia y con su vision de los factores
causales.*® Esto puede implicar a personal de todos los servicios
de atencion.

Esta puede ser la primera vez que el personal ha podido abordar
el incidente con detalle y escuchar lo que manifiestan otros
implicados. Es importante que no se sientan obligados a realizar
una aportacién detallada y honesta para el proceso de revision.
Un modo de lograrlo es hacer participe a un coordinador experto,
gue sea capaz de superar tensiones y de enfatizar que la revision
es una oportunidad positiva de aprendizaje para todos. Otro modo
puede ser la utilizacibn de técnicas tales como brainwriting
(descrita méas adelante). El tiempo es algo valiosisimo para el
personal sanitario de forma que cualquier revisién de equipo debe
ser tan corta como sea posible, con una agenda acordada, un
encargado de redactar las actas distinto del coordinador y
resultados claros. Puede utilizarse la linea temporal para registrar
la informacién en la revisién de equipo.
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La linea temporal es un método para planificar y rastrear la
cadena cronoldgica de eventos en un incidente. Permite al
investigador(es) identificar lagunas de informacion asi como
problemas criticos que surgieron en el proceso de prestacion de la
atencion. Se pueden encontrar ejemplos de diferentes lineas
temporales en la herramienta ACR (www.npsa.nhs.uk/rca).

Una vez que la informacién sobre un incidente ha sido recopilada
y planificada debe ser analizada para identificar causas
subyacentes y lecciones que pueden ser aprendidas. Cuando se
realiza esta fase del ACR, es fundamental que el investigador
considere las circunstancias que afrontaron las personas en el
momento y las evidencias que existian antes de ellos, sin estar
predispuesto por el resultado o por una vision retrospectiva.

Predisposicion retrospectiva es cuando parecen obvias las
decisiones que deberian haber sido adoptadas en el momento en
que se produjo el incidente porque todos los factores parecen
claros después del evento. Esto lleva a juzgar y a hacer
suposiciones sobre el personal préximo al incidente.

Predisposicion al resultado es cuando el resultado de un incidente
cambia la forma en que es analizado. Cuando un incidente
produce la muerte de un paciente es considerado de un modo
muy diferente a un incidente que no produce ningun dafo, incluso
cuando el tipo de incidente sea exactamente el mismo. Por
ejemplo, dar una dosis doble de paracetamol es la misma accion
que dar una dosis doble de morfina, pero las consecuencias son
muy diferentes cuando se tienen en cuenta otros factores tal como
la edad del paciente y su estado de salud. Cuando se juzga a las
personas de forma distinta en funcion de que el resultado sea
bueno o malo, la responsabilidad deviene incoherente e injusta.

Estan disponibles una serie de herramientas de analisis, aunque
las siguientes han demostrado funcionar bien en diferentes
servicios sanitarios. Pueden ser utilizadas por un investigador o
por un equipo de investigacion:

brainstorming (lluvia de ideas);
brainwriting (lluvia de ideas escritas);
técnica de grupo nominal;

cinco porques;

diagramas de espina de pez (causa- efecto, basados en la lista de
factores contribuyentes de la NPSA).
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Brainstorming (Lluvia de ideas)

El objetivo del brainstorming es generar en poco tiempo tantas
ideas como sea posible sobre un tema. Se puede utilizar para
identificar las causas de un incidente o las soluciones para esas
causas. No existe un tamafio ideal de grupo, aunque es una
buena indicacion que participen entre cinco y quince personas.
Comienza permitiendo tiempo para pensar y después se solicitan
sugerencias. La mejor forma de captar ideas es designar a alguien
para escribir las ideas en un rotafolio o en notas adhesivas para
adherirlas a un tablero. Una vez escritas todas las ideas el grupo
discute cada tema y las ordena de acuerdo a su prioridad.

Existen dos formas basicas:

a) Brainstorming no estructurada: todos pueden libremente
expresar ideas. En general esto es muy espontaneo pero con
frecuencia es mas confuso que un brainstorming estructurado
y puede llevar a que uno o mas individuos dominen la
actividad.

b) Brainstorming estructurada: cada participante ofrece una idea
por turno. Esto puede ser mas constructivo y permite una
participacion mas igualitaria, pero posiblemente sea menos
espontanea.

Una desventaja de un debate abierto estilo brainstorming es que
algunos miembros del grupo pueden ser reacios a proporcionar
ideas voluntariamente en presencia de ciertos colegas.

Brainwriting (Lluvia de ideas por escrito)

Brainwriting comparte muchas caracteristicas con brainstorming
pero las ideas son propuestas por escrito de forma anénima y solo
son leidas por el coordinador. El coordinador puede entonces
transcribir los puntos en un rotafolio o un tablero para la
consideracion del grupo. Debido a que la fuente de ideas es
anonima, con frecuencia esto funciona bien en grupos con una
combinacion de personal experimentado y personal menos
experimentado. Tiene mas ventajas que un brainstorming cuando
se esperan ideas complejas, o para evitar que una 0 MAas
personas dominen la actividad.
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Técnica de grupo nominal (TGN)

Este es otro método estructurado para generar una relacion de
ideas, priorizando las ideas de todo el grupo o decidiendo qué
ideas examinar més en profundidad. Mas formal que el
brainstorming o brainwriting, la TGN es una sencilla herramienta
de preparacion y voto consensuado que permite la participacion
de todos los miembros del grupo. Es llamada “nominal” porque en
el proceso de generacion de ideas el grupo no interactla,
haciéndolo ideal para cuestiones controvertidas.

La técnica se realiza normalmente en dos fases — una sesion
enfocada en brainstorming o brainwriting seguida por un proceso
de seleccion. Se puede encontrar mas informacion en el grupo de
herramientas ACR.

Una barrera es una medida de defensa o control para prevenir
dafio a objetivos vulnerables o valiosos (por ejemplo: personas,
edificios, reputacion de la organizacion o toda la comunidad). Una
barrera en atencion sanitaria es un obstaculo (por ejemplo:
armarios con cerraduras para medicamentos controlados), o
actuaciones preventivas (por ejemplo: utilizar una lista de control).
El hecho de que un incidente de seguridad del paciente haya
sucedido significa que una o mas barreras han fallado.

Esta fase de ACR es conocida como “andlisis de barreras” >y
esta disefiada para identificar:

qué barreras deberian haber estado establecidas para prevenir el
incidente;

porqué fallaron las barreras;

qué barreras podrian utilizarse para prevenir que se repita el
incidente.

Ofrece un método estructurado para visualizar los eventos
relacionados con fallos del sistema y puede utilizarse
reactivamente para solucionar problemas o proactivamente para
evaluar barreras existentes.

Existen cuatro tipos de barreras. Los ejemplos de cada tipo se
relacionan a continuacion:

Barreras fisicas (un obstaculo fisico real):

cadigo de barras;

puertas de acceso codificado;

programas informaticos que evitan que un usuario continde si no
completa un campo;
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b)

medicamentos controlados guardados en armarios con doble
cerradura que requieren dos llaves, normalmente guardadas por
separado.

Barreras naturales (barreras de distancia, tiempo o
ubicacion):

un sistema de revision de prescripciones en una farmacia, por
ejemplo, un periodo de diez minutos entre la primera revisién y la
dispensaciéon del medicamento.

Barreras de accién humana:

revisar la temperatura del bafio antes de sumergir a un paciente
anciano;

confirmar la identidad del paciente con otro miembro del personal;

confirmar la identidad del paciente con el paciente, cuidador o
familiar;

Barreras administrativas:
protocolos y procedimientos;
listas de control,

avisos de alerta;

registros profesionales.

Las barreras fisicas son las mas fiables en cuanto a proporcionar
soluciones para evitar fallos en problemas de seguridad. Las
barreras naturales, aunque menos eficaces, proporcionan
generalmente una solucion mas solida que las barreras de accion
humana y administrativas. Las barreras c) y d) son consideradas
las menos fiables porque se apoyan en la accién y el
comportamiento humano, y se pueden cometer equivocaciones.

Notificar e investigar incidentes no tiene ningun valor si el servicio
sanitario fracasa al realizar cambios como resultado de las
lecciones aprendidas. Las recomendaciones han de ser
priorizadas para asegurar que el personal no estad sobrecargado
con numerosos cambios y cualquier solucion debe ser realista y
sostenible. Las acciones y soluciones potenciales que son
identificadas a través de la investigacion pueden introducir ellas
mismas mas riesgos para los pacientes, asi pues una parte
fundamental de este proceso es evaluar el propio riesgo de las
recomendaciones y soluciones. Este proceso es descrito en el
Paso 7.
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El ACR y AES concluye con un informe de investigacion. Necesita
ser redactado tan pronto como sea posible después de la
investigacion. Cuando se redacta un informe hay que tener
presente que debe ser accesible y comprensible para todos los
lectores. Los interesados en la lectura del informe de investigacion
pueden ser:

el paciente y sus cuidadores;

comités de gestion organizativa, por ejemplo, el Comité de
Gobierno Clinico;

Consejo del Trust de Atencion Primaria/Comité Ejecutivo
Profesional/Consejo Sanitario Local;

oficina del juez de instruccion;

Autoridad Estratégica Sanitaria/Oficinas Regionales de la
Asamblea de Gobierno de Gales;

Ministerio de Salud;

medios de comunicacién local y nacional;

el publico en general.

Guia basica para redactar un informe de investigacion
Redactarlo de forma sencilla y de facil lectura.

Comenzar con un resumen, describiendo el incidente en términos
breves, sus consecuencias y la naturaleza de las investigaciones,
conclusiones y recomendaciones.

Utilizar una lista de contenidos y encabezamientos claros que
sigan las fases de AES/ACR.

Incluir el titulo del documento e indicar si se trata de un borrador o
de la version final.

Incluir la fecha de la version, iniciales de referencia, nombre del
documento, “fichero informético” y nimero de pagina a pie de
pagina.
Utilizarlo como un foro de aprendizaje y no como atribucion de
culpas.

No utilizar ninguna informacion sobre la identidad de los miembros
del personal involucrado en el incidente, por ejemplo, no utilizar
nombres ni apellidos — en su lugar utilizar nombres en clave “Dr.
A’ o “Enfermera Y” (la clave del cddigo debe ser mantenido
confidencialmente por el investigador).
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Incluir recomendaciones de cambio y exponer soluciones en la
conclusion. Debe incorporar también un plan de accién con
lideres designados para implantar las soluciones, y el plazo de
ejecucion de la implantacion.

Incluir una lista resumen de recomendaciones, una lista de
evidencias documentales, copias de evidencias cuando sea
necesario y graficos relevantes en los apéndices (linea temporal,
esquemas de espina de pez, etc.).

Todos los informes y recomendaciones de AES/ACR deben ser
supervisados regularmente (al menos trimestralmente) por la
practica/organizacion. Esto puede realizarlo el director de gobierno
clinico o gestibn del riesgo. También se ha de informar y
garantizar al consejo de organizaciones de atencion primaria y al
comité profesional ejecutivo que las actuaciones correctivas han
sido realizadas y supervisadas.

Desarrollar un enfoque coherente, utilizando las mismas
herramientas y técnicas empleadas para ACR cuando se realiza
un AES. Practica en la utilizacion de incidentes que fueron
evitados y los pacientes no sufrieron dafio.

Asegurar que su personal esta formado para investigar incidentes.
Puede realizarse accediendo a la formacion facilitada por la NPSA
(son elegibles hasta ocho personas clave del personal de su trust
de atencion primaria o consejo sanitario local para la formacién
gratuita en ACR). Asegurar que este personal se convierte en su
equipo local de investigacion y formadores en ACR.

Aumentar la conciencia de AES y ACR a través de presentaciones
de casos y formacion de equipos multidisciplinares.

La NPSA esta promoviendo un proceso practico y sistematico de
aprendizaje de incidentes de seguridad del paciente. También
trata de facilitar que pueda compartirse el aprendizaje en todo el
servicio sanitario y de realizar progresos hacia la mejora de la
seguridad del paciente de un modo mas rapido y mas eficaz.

Uno de los elementos clave de promocion del aprendizaje ha sido
desarrollar la técnica de ACR para su aplicacion en el contexto de
atencion sanitaria. El conjunto de herramientas ACR de la NPSA
esta basado en un estudio de la cadena cronoldgica de eventos,
que es utilizado desde hace tiempo.®* 3! Esta basado en el trabajo
de expertos en investigacion de incidentes organizativos
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(consultar Rasmussen,** Reason,® Taylor-Adams and

Vincent,*y Vincent et al’*®).
Formacién en ACR

El objetivo de la NPSA es ayudar a las organizaciones locales del
Sistema Nacional de Salud (NHS) a garantizar que el equipo de
investigacion que ellas creen sea competente en ACR,
proporcionando formacioén presencial y via internet.

La NPSA esta facilitando formacion en ACR a todas las
organizaciones de atencion primaria en Inglaterra y Gales que
comienzan a participar en notificacion nacional. El objetivo es
asegurar que a través de todo el NHS existe personal con
conocimientos para dirigir y tomar parte en ACR.

Los directores regionales de seguridad del paciente
proporcionardn redes gratuitas de formacion para hasta ocho
delegados de cada organizacion de atencion primaria. La NPSA
ayudard a cada organizacion a designar a los delegados mas
apropiados. La red de formacién es un programa de tres dias,
realizado un dia al mes durante tres meses. El tiempo entre
sesiones se utilizara para consolidar el aprendizaje.

La NPSA también esté ofreciendo un curso preparatorio en ACR
de un dia y otros cursos a medida con un coste. Esto estara
abierto a todo el personal perteneciente y no perteneciente al
NHS. Ademés, estan siendo desarrolladas clases master y
acreditacion para una formacion mas avanzada.

En dltima instancia, la formacion apoyara la amplia estrategia para
aprender de incidentes de seguridad del paciente, reducir su
impacto mediante soluciones seleccionadas de seguridad nacional
y mejorar por tanto la seguridad del paciente en todo el NHS.

Conjunto de herramientas de ACR

Apoyo préctico para utilizar ACR puede encontrarse en el conjunto
de herramientas de aprendizaje via Internet en la pagina Web de
la NPSA (www.npsa.nhs.uk/rca). El conjunto de herramientas
proporciona al personal del NHS una guia sobre como recopilar
datos y analizar incidentes, e incluye una herramienta interactiva
para ayudarles a crear confianza en la realizacion del ACR. Toda
la informacién es util tanto para el AES como para el ACR. Incluye
asesoramiento sobre como documentar y organizar evidencias,
directrices sobre entrevistas al paciente y al personal, detalles e
ilustraciones de técnicas para analizar la informacion del incidente,
herramientas de andlisis de barreras, y estudio de casos para
ayudar al personal a familiarizarse ellos mismos con la
metodologia.

168



Los mddulos de estudio 1-4 tratan en profundidad con procesos
de ACR para recopilar informacién; los modulos 5-6 son para
personal que quiere dirigir el andlisis. El centro de recursos de
formaciébn en internet contiene documentos descargables
cubriendo una gama de herramientas de ACR, un glosario,
referencias clave y vinculos.

Caso de estudio: Trust de Atencién Primaria Sutton y
Merton

Un residente en wuna residencia para personas con
discapacidad profunda de aprendizaje sufri6 una escaldadura
superficial en sus glateos, probablemente después de haber
sido duchado. Se utiliz6 un andlisis de causa raiz para
investigar las causas del incidente.

“Las personas precipitaron conclusiones y, por ejemplo,
decian que el problema era una ducha defectuosa, pero eso
no revelaba todas las otras cuestiones como registros de
gestion y falta de notificacion”, dijo Phillip Brown, Director de
Salud y Seguridad del Sutton and Merton.

“El incidente podria parecer uUnico pero destapé un gran
problema del sistema. Sucedié en febrero, aunque la
investigacion remarco cuestiones remontandose a noviembre.
La formacion en analisis de causa raiz ha sido inestimable.
Puede ayudar a establecer causas multiples. Las diferentes
técnicas se utilizaran en el futuro para comprender incidentes
y establecer controles para prevenir recurrencias” afadié el
Sr. Brown.

El paciente, que no podia comunicarse verbalmente, no tenia
un dafio evidente a primera vista. Posteriormente no quedo
claro lo que sucedi6 en el incidente, ya que el horario de la
ducha solo podia relacionarse con el programa de gestion
intestinal del paciente, y aquello no habia sido registrado con
exactitud.

Algun tiempo antes del incidente se habia observado que la
temperatura de la ducha fluctuaba, y una persona del
departamento de mantenimiento habia identificado un posible
fallo en el control de temperatura, manifestando que lo
cambiaria. Esto no sucedio.
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Como consecuencia del analisis de las causas raiz del
incidente resultaron una serie de recomendaciones. Al
personal se le recordd que debia introducir todos los
problemas o inquietudes en el libro de 24 horas de forma que
todos fueran conscientes de los riesgos potenciales para los
residentes. Se debia rellenar un Documento de Notificacién de
Incidentes y Accidentes tan pronto como se descubriera un
problema potencial.

Cualquier equipo eléctrico debia ser retirado inmediatamente
del servicio después de suscitar preocupacion en relacion con
la seguridad de su uso. La temperatura de las duchas debia
ser revisada regularmente por miembros del equipo antes de
bafar a cada paciente.
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Caso de estudio: Compartir acciones después de la
notificacién de eventos (SAFER), Gwent, Gales

SAFER es un sistema de notificacion andénimo de incidentes
de prescripcion y dispensaciéon para farmacéuticos y médicos
generales.

Nuala Brennan, un farmacéutico y consultor de farmacia
publica sanitaria en el Servicio de Salud Publica Nacional de
Gales, dirige el proyecto: “Queremos personas que compartan
sus experiencias y aprender los unos de los otros. Pero un
error de dispensacion es una infraccion penal y creemos que
no obtendriamos muchos informes si las personas fueran
identificables.”

El sistema, ahora en su segundo afio, ha sido extendido a
todos los cinco consejos sanitarios locales en Gwent. El Trust
de Atencién Sanitaria de Gwent también aporta incidentes de
atencion primaria detectados por los farmacéuticos.

SAFER recibe cerca de 30 informes al mes de 130 farmacias.
“Estamos solicitando que se notifiquen cuestiones de las que
se considere se puede aprender, y esperamos que si los
profesionales se acostumbran a informar aprenderemos mas
sobre incidentes y casi errores”, dijo el Sr. Brennan.

Un boletin informativo mensual incluye cuestiones emanadas
de los informes y proporciona un foro de aprendizaje.

El tema principal que surge es que el fallo siguiendo
procedimientos puede tener consecuencias negativas.
Aunque algunas veces no existe ningun procedimiento a
seguir. En algunos casos se permiti6 la prescripcion de
medicamentos a la persona equivocada porque el servicio de
dispensacion farmacéutica no tenia firma registrada o
procedimientos de verificacion.

Otro tema es el relacionado con la necesidad de incluir en las
entradas de registros de medicamentos controlados el nombre
del prescriptor real. En algunos casos el médico suplente
utiliza el recetario del médico titular y no se puede identificar
con facilidad.
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SEA-change

Alertas de Eventos Significativos en el Trust de Atencion
Primaria de Harrow. Jacquie Scout, Directora de Gobierno
Clinico y Enfermeria

“El SEA-change es una nueva comunicacion desarrollada por
el Trust de Atencién Primaria de Harrow para alertar a todos
los profesionales sanitarios locales relevantes sobre
cuestiones que pueden ser aprendidas de eventos
significativos recientes. Las directrices estan desarrolladas
conjuntamente con nuestros colegas del hospital local. El
proceso es sobre aprendizaje, en lugar de un ejercicio para
culpabilizar. El sistema de alerta SEA-change esta reservado
para cuestiones importantes y no es utilizado frecuentemente,
por lo que el impacto de las alertas es mantenido. La creacion
de estas alertas SEA-change ha sido bien recibida por el
personal relevante. Lo encontramos necesario para reiterar
asesoramiento en casos concretos y desarrollar directrices
locales como resultado. También hemos reconfigurado
nuestro servicio de ultrasonidos ampliando el horario de
acceso para pacientes.”

“El procedimiento ha proporcionado una buena oportunidad
para vincularlo con las directrices NICE relevantes y llamar la
atencion de los médicos en un entorno clinicamente relevante.
Construyendo sobre este sistema, organizamos una reunion
de nuestro Grupo de Referencia Clinica para tratar la
seguridad del paciente. Disfrutamos de una estimulante
discusion sobre analisis de causa raiz con un consejero de la
NPSA, y un médico general local describié las reuniones
sobre eventos significativos mantenidas regularmente por su
practica. El reto ahora es mantener este impulso”.
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¢ Tiene algun caso de buena préactica y quiere compartirlo con
sus colegas de atencion sanitaria? Si es asi, por favor enviela a
pcsevensteps @NPSA.nhs.uk
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La Agencia Nacional para la Seguridad del Paciente

Reconocemos que la asistencia sanitaria
siempre implicara riesgos, pero esos riesgos se
pueden reducir analizando y abordando la
causa raiz de los incidentes de seguridad del
paciente. Estamos trabajando con el personal y
organizaciones del NHS para promover una
cultura abierta y justa, y animar al personal a
comunicar a sus organizaciones locales y al
NPSA cuando las cosas no han ido bien. De
esta forma, podemos crear una mejor vision de
las cuestiones de seguridad del paciente que
necesitan ser abordadas.

Siete pasos para la seguridad del paciente
en la atencion primaria

Hemos establecido siete pasos que las
organizaciones de atencion primaria en el NHS
deben realizar para la mejora de la seguridad
del paciente.

Los pasos proporcionan una sencilla lista de
control para ayudarles a planificar su actividad
y evaluar su actuacion en seguridad del
paciente. Siguiendo estos pasos ayudaran a
garantizar que la atencién que proporcionan
sea tan segura como sea posible, y que cuando
las cosas han fallado se realiza la actuacion
correcta. También ayudaran a su organizacion
a lograr sus objetivos actuales de gobierno
clinico y gestion del riesgo.

Mas ejemplares

Si desean mas ejemplares de Seven steps to
patient safety for primary care, por favor
contacten con el teléfono 08701 555455 del
NHS. Las Secciones estan publicadas en
Internet y disponibles por separado en:
www.NPSA.nhs.uk/sevensteps

The National Patient Safety Agency
4 - 8 Maple Street

London

WI1T 5HD

T 020 7927 9500

F 020 7927 9501

0114JUL04

© National Patient Safety Agency 2005. Copyright and
other intellectual property rights in this material belong to
the NPSA and all rights are reserved. The NPSA

authorises healthcare organisations to reproduce this WWW N P SA n h S u k

material for educational and non-commercial use.
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Implantar soluciones para prevenir el dafio
Los principios clave

La importancia del aprendizaje sostenido

¢ Qué pueden hacer las organizaciones de atencion primaria,
practicas y equipos?

Fases para desarrollar soluciones

Fase 1: entender el problema e identificar los cambios que es
necesario realizar

Fase 2: identificar soluciones potenciales
Caso de estudio: anticonceptivo hormonal de urgencia

Fase 3: evaluacion del riesgo de soluciones
Fase 4: poner a pruebay aprender

Fase 5: implantacion

Elaborar un plan de actuacién

Mostrar que el cambio marca una diferencia
Demostrar liderazgo efectivo y divulgar el mensaje
Involucrar al personal y a los pacientes

Fase 6: evaluacion
Fase 7: cerrar el circulo

¢Como puede ayudar la NPSA?

El enfoque de la NPSA para el desarrollo de soluciones
Aprender de soluciones existentes y trabajar en asociacion
Aprender del trabajo de investigacion

Ejemplos del trabajo de soluciones de la NPSA

Determinar prioridades de seguridad del paciente para
personas con discapacidades de aprendizaje

Prescripcidbn mas segura

“Paciente correcto, atencion correcta”

Gestion de recursos del equipo

El proyecto higiene de manos: ‘lave sus manos’

Reducir el riesgo de error de dosificacion del metotrexato
Alerta de seguridad del paciente: reducir el dafio causado por el
metotrexato oral

Ejemplo de buena practica

Caso de estudio: controles de seguridad recomendados

para el cloruro potasico

Buena practica en implantar soluciones para prevenir el dafo
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Los trusts* de atencién primaria, consejos sanitarios locales,
practicas y equipos estan ya participando en crear entornos
sanitarios mas seguros y estan creando sus propias soluciones
para riesgos de seguridad del paciente. Sin embargo, a pesar de
los importantes avances en el disefio y desarrollo de sistemas
mAas seguros en atencién sanitaria siguiendo incidentes de
seguridad del paciente, muchas de estas soluciones son efimeras
y no son compartidas a través del NHS. Tal como hemos descrito
en Pasos previos, en particular en los Pasos 4 y 6, las
organizaciones de atencidon primaria y practicas necesitan
comprender los factores contribuyentes subyacentes de
incidentes de seguridad del paciente® de forma que, con el
tiempo, los aprendizajes y experiencias en un &rea puedan
ayudar e informar a muchos otros en cualquier lugar. Esto hara
del NHS un servicio aun mas seguro para los pacientes.

En este Paso fomentamos la importancia de traducir lecciones
sobre incidentes en soluciones précticas de cambio a largo plazo,
garantizando que son introducidas en la cultura y en la préactica
diaria de los trusts de atencidn primaria, consejos sanitarios
locales, practicas y equipos. Describimos los procesos prioritarios
de la NPSA y ofrecemos orientaciéon sobre cémo incorporar
lecciones y cambios en procesos Yy sistemas, proporcionando
ejemplos de enfoques y soluciones desarrollados por la NPSA.

a Incidente de seguridad del paciente: cualquier incidente no intencionado o inesperado que
pudo provocar o provoc6 dafio en uno o mas pacientes que reciben atencion sanitaria financiada
por el NHS. Los términos “incidente de seguridad del paciente” e “incidente de seguridad del
paciente (prevenido)” seran utilizados para describir “sucesos adversos” o "errores clinicos” y
“casi errores” respectivamente.

* Nota del traductor: En Inglaterra los Trusts de Atenciéon Primaria son organizaciones locales
(con una poblacién de entre 80.000 y 300.000 personas) responsables de gestionar los servicios
sanitarios generales, salvo para servicios altamente especializados. Son también responsables
de la integracion de la asistencia sanitaria y social, garantizando que las organizaciones
sanitarias locales trabajen conjuntamente con las autoridades locales. Los directores ejecutivos
de los TAP son responsables de garantizar la calidad clinica y el control financiero, dentro de los
margenes acordados a nivel nacional. Los Trusts del NHS (Sistema Nacional de Salud)
gestionan los hospitales, responsabilizandose de los tratamientos médicos y quirdrgicos. Los
Trusts emplean al personal del NHS, incluyendo tanto personal sanitario como médicos y
enfermeras, asi como personal no sanitario. Tanto los PCT como los Hospitales del NHS Trusts
son supervisados por 28 Autoridades sanitarias estratégicas. Son responsables de desarrollar
las relaciones de trabajo mediante acuerdos de servicio sectoriales
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Los principios clave

» Disefar sistemas que faciliten a las personas realizar las
cosas correctamente.

 Las soluciones basadas en barreras fisicas son mas
sblidas que las basadas en el comportamiento o
actuacion humana.

» Asegurar que los cambios que se realizan han valorado
el riesgo, han sido evaluados y son sostenibles a largo
plazo.

* La mejor practica desarrollada a nivel local puede ser
compartida a nivel nacional por medio de la NPSA,
posibilitando que otras organizaciones de atencién
primaria y servicios comunitarios puedan proyectar
problemas fuera de sus sistemas y adoptar soluciones
de seguridad acordadas. La red de directores de
seguridad del paciente actuard como enlace principal
entre las innovaciones locales y nacionales.

Actualmente el NHS no estd aprendiendo eficazmente de los
errores y no esta compartiendo lecciones a través del servicio con
éxito. Muy frecuentemente fracasa en la Ultima fase del proceso
de aprendizaje — implantacion sostenida — por lo que no se esta
beneficiando de las ventajas de la experiencia. Realizar
actuaciones para aplicar lecciones de seguridad sobre el terreno
es una parte esencial del proceso de aprendizaje para cada
organizaciéon y para todo el servicio. El Paso 3 describe un
enfoque para asegurar que las lecciones son aprendidas, puestas
en practica y compartidas a través de la gestion integral del riesgo
Cc

Uno de los problemas para difundir el cambio entre todos los
servicios de atencion sanitaria es que, salvo que una persona o
equipo se vea involucrado directamente en un incidente, pueden
pensar que a ellos no les sucedera y por tanto no es aplicado
ninguin cambio o aprendizaje requerido. Otro problema es que con
frecuencia aprender es un evento Unico. Si una organizacion se
enfoca detenidamente en un problema por un periodo de tiempo
reducido, pero lo olvida cuando surgen nuevas prioridades o
cambia el personal, el aprendizaje sostenido no se produce.

Gestion integral del riesgo: el proceso de identificacion, valoracién, analisis y gestion de
todos los riesgos e incidentes a todos los niveles de una organizacion, e incorporacion de
resultados a nivel corporativo. Ello facilita priorizar servicios y mejorar la toma de decisiones para
alcanzar un equilibrio 6ptimo del riesgo, beneficio y costes. Es un componente integral de buena
gestion y un enfoque para mejorar la capacidad y flexibilidad organizativa frente a la
incertidumbre.
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Las organizaciones de atencién primaria, practicas y equipos
pueden estimular el cambio y la innovacion para mejorar la
seguridad del paciente. Necesitan cultivar un entorno de
aprendizaje que identifigue areas donde sean necesarias o0
convenientes nuevas iniciativas, y donde se reconozcan las
oportunidades y riesgos® cuando se mejora la atencién y la
seguridad del paciente. Esto proporcionara al servicio sanitario
evidencias de buena practica en atencion primaria que pueden
ser compartidas a un nivel nacional y puestas en practica a nivel
local.

Las soluciones para reducir el riesgo de incidentes de seguridad
del paciente tienen que ser desarrolladas de un modo sistematico,
especialmente si han de ser promovidas y adaptadas y van a
formar parte de la practica diaria. Adoptar los procedimientos
siguientes puede ayudar a asegurar que las lecciones aprendidas
producen un cambio en la cultura y la practica.

La primera fase es tener un conocimiento claro de la naturaleza y
extension del problema en cuanto al resultado real o potencial
para el paciente y las causas raiz. La informacion puede
recopilarse de fuentes distintas incluyendo sistemas locales de
notificacion de gestién del riesgo, quejas, demandas, auditoria de
eventos significativos, bibliografia de seguridad del paciente,
estudios de pacientes y personal, grupos de trabajo y otra
informacion como investigaciones confidenciales. Esto también
puede realizarse preventivamente, aplicando metodologias de
evaluacion del riesgo para identificar los riesgos potenciales que
deberian ser el enfoque para trabajar en su solucién.

Riesgo: es la posibilidad de que suceda algo que tendra un impacto en personas y/o
organizaciones. Se mide en términos de probabilidad y consecuencias.
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Las organizaciones del NHS, su personal y pacientes que tienen
experiencia directa, tienen abundante informacion sobre como
fallan los sistemas en proporcionar una atencion Gptima, aunque
nuestro conocimiento actual en atencién primaria es limitado. Los
sistemas de gestion integral del riesgo deberian asegurar que
esta informacion es recopilada y agrupada rutinariamente para
identificar &reas de cambio. Por ejemplo, analizar la trayectoria de
un paciente puede ayudar a entender los riesgos potenciales y
peligros que pueden suceder y a identificar medidas para poder
reducir esos riesgos.

Habiendo identificado las areas prioritarias de riesgo o causas
raiz, se han identificado las soluciones potenciales. Esto deberia
realizarse en equipos multidisciplinares incluyendo el personal
que trabaja directamente con los pacientes. También es
necesario valorar la perspectiva del paciente. Esto puede incluir el
redisefio de sistemas y procedimientos, incremento o adaptacion
de la formacion del personal o cambio de préactica clinica.
Ejemplos reales incluyen el empleo eficaz de sistemas de apoyo
informatico como historias clinicas informatizadas y sistemas de
medicacion, nuevas técnicas de etiquetado y redisefar la
prestacion de atencion reduciendo demoras y mejorando el flujo y
acceso de los pacientes.

El enfoque general deberia ser identificar soluciones dirigidas
activamente a las causas raiz de los incidentes de seguridad del
paciente para reducir el riesgo de las cosas que fallan, en lugar
de métodos mas pasivos que animan al personal a estar mas
alerta en relacién a su trabajo en la practica. Esto es diferente a
los enfoques introducidos en el pasado que se centraban en pedir
a los profesionales sanitarios que estuvieran mas atentos, por
ejemplo cuando se prescriben medicamentos. Una serie de
soluciones potenciales son identificadas normalmente. Estas son
priorizadas basandose en criterios sobre la efectividad percibida
de la solucion.

Hacerlo sencillo: generalmente los cambios sencillos se extienden
mas rapidamente que los complejos. Después de cualquier
estudio de incidente o cualquier evaluacion del riesgo, el personal
deberia trabajar sobre cada recomendacién potencial de cambio o
sobre cada riesgo potencial y darles prioridad. Es también muy
facil hacer una lista de 30 recomendaciones después de una
investigacion, cuando en realidad solo tres o cuatro pueden
ponerse en practica eficazmente. Mejorar la seguridad del
paciente no significa introducir mas trabajo; significa trabajar de
un modo diferente. Un ejemplo de ello es el programa de
practicas de inyeccidén segura de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS). El programa ha logrado profundos cambios a través
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de un enfoque en educacion, cambio de actitud e informacion
publica, combinado con ajustes relativamente sencillos en el
disefio de las jeringuillas, haciéndolas inservibles después de un
solo uso. Mientras que algunos métodos con beneficios claros
pueden introducirse inmediatamente, otros requeriran pruebas y
evaluacion.

Caso de estudio: anticonceptivo hormonal de urgencia

El anticonceptivo hormonal de urgencia (AHU) se puede
conseguir por medio de una prescripcion médica, clinicas de
planificacion familiar u otros emplazamientos donde se puede
suministrar bajo las Direcciones de Grupo de Pacientes
(DGP), o adquiriéndolo en farmacias.

Algunas farmacias operan dentro de los planes del trust local
de atencién primaria, suministrando esta medicacién a
mujeres en areas deficitarias a través de las DGP o alli donde
el acceso a servicios clinicos es limitado.

Debido al entorno de venta de las farmacias puede ser dificil
para una mujer hablar confidencialmente con el farmacéutico
al pedir el AHU sin ser escuchada por otras personas que se
encuentren en la farmacia.

Como una solucién a este problema, y para animar a las
mujeres jovenes a pedir el AHU y otro asesoramiento
anticonceptivo cuando sea necesario, una localidad ha
elaborado una pequeia tarjeta que la mujer entrega al
miembro del personal en el mostrador de la farmacia. Esta
tarjeta es un indicador de que desea hablar con el
farmacéutico en un lugar privado y confidencial, e
inicialmente no requiere explicar qué es lo que se quiere
hablar con el farmacéutico.

183



Todas las soluciones deben evaluar su riesgo para garantizar que
no se van a introducir otros riesgos potenciales. Por ejemplo, la
campafia nacional de la NPSA “cleanyourhands” (lave sus
manos) para promover la higiene en las manos, implica la
utilizacién de productos con una base de alcohol antes de prestar
atencién a los pacientes. Durante la evaluacién del riesgo, se
identificaron riesgos potenciales de incendio, riesgos potenciales
con nifios y problemas de dermatitis. Trabajando con varios
expertos se decididé que los riesgos no eran lo suficientemente
elevados como para justificar la no promocion de productos con
una base de alcohol, y que conocer sobre estos riesgos posibilita
la realizacién de cambios para minimizarlos.

Si se considera que la solucién puede servir, es necesario
considerar poner a prueba dicha solucion. La finalidad de la
prueba es observar si la soluciéon es util, si funciona en la practica
y si se pueden aprender lecciones para ampliar su implantacion.
En ese momento, si es apropiada, se emprende un analisis de
coste-beneficio. Pueden encontrarse modelos de hojas de calculo
en la pagina Web de la NPSA para ayudar a las organizaciones a
recopilar informacion y a tomar decisiones sobre soluciones
particulares que requieren recursos financieros para su adopcion.

Las soluciones son implantadas dependiendo del aprendizaje de
las pruebas. Algunas soluciones vendran de la NPSA que alerta
sobre cuestiones de seguridad del paciente, anuncios de
practicas mas seguras e informacion de seguridad del paciente.

Elaborar un plan de actuacion

El andlisis local de incidentes de seguridad del paciente deberia
conducir a un plan de actuacion local para asegurar que las
lecciones son aplicadas en toda la organizacion.

El impacto de estos planes de actuacion también deberia ser
evaluado a lo largo del tiempo como parte del programa de
revision de la actividad de gobierno clinico esencial. Esto ayuda a
las organizaciones de atencion primaria a desarrollar una
“memoria” — un registro de cambios recomendados y la actuacion
realizada para implantar esos cambios.
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Mostrar que el cambio marca una diferencia

El personal estd mas dispuesto a realizar un cambio si piensan
gue es importante para ellos y que les ayudard en su trabajo. Las
organizaciones de atencion primaria necesitan demostrar el
equilibrio 6ptimo de riesgos y beneficios comparando resultados
actuales con resultados potenciales. Ademas, para difundir la
innovacion y el cambio rapidamente, necesitan ser compatibles
con los valores de la organizacion o del servicio y con las
personas que trabajan en el mismo.! Por tanto, se requieren
evidencias y pruebas rigurosas antes de que los cambios puedan
ser completamente implantados.

Demostrar liderazgo efectivo y divulgar el mensaje

Como se indicé en el Paso 2, el liderazgo de una organizacion
puede ser un catalizador para el cambio, influenciando el indice
de su difusion y fomentando y apoyando el cambio. Dirigir el
cambio requiere una inversion de tiempo y energia de los lideres
clinicos y directivos para extender buena practica, priorizar
actuaciones y asegurar el empleo adecuado de recursos escasos.
Los lideres pueden demostrar que la seguridad del paciente es
una prioridad garantizando que las recomendaciones de todas las
investigaciones relacionadas con el riesgo son observadas y
supervisadas.

Cualquier cambio requiere la utilizacion de una serie de canales
de comunicacién para difundir el mensaje, crear conciencia de las
nuevas ideas y proporcionar apoyo al personal. El Paso 2
describe las personas clave requeridas en una estructura que
busca la mejora de la seguridad del paciente. La NPSA propone
que los defensores de seguridad del pariente sean designados
(normalmente junto con un papel existente) para influenciar un
grupo del personal. Las técnicas para asegurar una difusiéon
efectiva, tal cual ha sido expuesto en el Paso 2 son:

Visitas o0 rondas directivas y sesiones informativas sobre
seguridad: pueden utilizarse para fomentar y reiterar la
necesidad de notificar, demostrar el compromiso de la
organizacion o de la practica por una cultura abierta y justa,
explicar las razones recomendadas tras los dafos e informar de
las acciones tomadas a nivel del consejo.

Reuniones informativas y de revision: donde el personal
puede hablar sobre los eventos del dia y sobre su preparacion
para tareas particulares y pacientes especificos esperados ese
dia con la seguridad como enfoque, seguido por una revision al
final del dia.
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Compromiso demostrable por el liderazgo: cuando las
actuaciones llevadas a cabo muestran que la organizacion o
practica esta comprometida con una cultura abierta y justa, y que
las estrategias y politicas lo demuestran con claridad.

Involucrar al personal y a los pacientes

Cualquier planteamiento de soluciones nuevas deberia involucrar
al personal y a los pacientes afectados, inspirandose en sus
propias experiencias para garantizar que los cambios funcionan
en la practica. Comunicar las actuaciones correctivas al personal
y mostrarles los cambios que han marcado una diferencia puede
ayudar a potenciar la confianza en que la notificacion de
incidentes vale la pena y cambia la practica. Hacer que los
pacientes sean conscientes de los cambios también ayuda a
aumentar la confianza en su servicio sanitario. La respuesta para
el personal y los equipos sobre como estan funcionando las
soluciones y cualquier cambio en el modo en que se estan
realizando es también fundamental si tienen que ser sostenibles.

Las soluciones de seguridad deben ser disefiadas sobre los
principios siguientes:

disefiar tareas y procesos que reduzcan la dependencia de la
memoria y periodo de atencién a corto plazo;

evitar la fatiga: revisar jornadas laborales y volumen de trabajo;
volver a formar no siempre es la solucion mas adecuada;
simplificar tareas, procedimientos, protocolos y equipamiento;

estandarizar procedimientos y equipamiento donde sea
pertinente;

utilizar sabiamente protocolos y listas de control;

rebatir la dependencia de politicas y protocolos como asistencia
de tareas.

Es importante evaluar soluciones en términos de procesos y
respuesta, asi como verificar si marcan una diferencia respecto a
incidentes de seguridad del paciente. Esto dltimo es dificil pues
no siempre es la linea de partida. La evaluacion se incorpora
desde el comienzo de los procesos para su pronta consideracion
en el proceso de desarrollo de la solucion.
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Es importante tener algun tipo de procedimiento para revisar
cualquier solucién que haya sido implementada y, si no, debe ser
emprendido el seguimiento necesario. En Inglaterra, para
soluciones nacionales existe un sistema de emision de alertas de
seguridad que requiere a los hospitales y otros proveedores de
servicios sanitarios indicar si han tomado las medidas necesarias.
Otras organizaciones como las Autoridades Estratégicas
Sanitarias y la Comision Sanitaria realizan un mayor seguimiento
para comprobar la respuesta. En Gales, las oficinas regionales y
la Inspeccidn Sanitaria de Gales realizan esta funcién.

La NPSA reconoce que para lograr el cambio en cualquier parte
donde los pacientes reciben tratamiento y atencién tenemos que
proporcionar algo mas que simple orientaciéon. En los préximos
afos desarrollaremos nuevos medios de apoyo y asistencia a las
organizaciones para reducir problemas de seguridad del paciente.

El personal que trabaja en la NPSA y nuestra red de directores de
seguridad del paciente (descrito en el Paso 3) trabajaran
directamente con las organizaciones de atencion primaria para
mantenerlas informadas sobre soluciones nacionales y ayudar en
su implantacion. Los directores de seguridad del paciente también
actuardn como un enlace clave entre las innovaciones
desarrolladas a nivel local y nacional para asegurar la reduccién
de duplicidad de esfuerzos.

El enfoque de la NPSA para el desarrollo de soluciones

Al igual que con las soluciones a nivel local, las soluciones que
desarrollamos a nivel nacional para mejorar la seguridad del
paciente necesitan ser realistas, sostenibles y rentables. También
tienen que ser validadas para asegurar su funcionamiento,
especialmente cuando las ideas provienen de la experiencia en
otros sectores u organizaciones.! Estamos involucrando al
personal del NHS, pacientes y publico en el desarrollo e
implantacion de soluciones para garantizar que son alcanzables
en la practica.

Para asegurar que los recursos de la NPSA son utilizados para su
mejor efecto, tal como facilitar una base de evidencias, impacto
rentable a todos los niveles del NHS, necesitamos seguir una
serie de actividades a través de la organizacion. Por tanto la
NPSA ha desarrollado un proceso de priorizacion. Nuestro
objetivo es priorizar temas de seguridad del paciente que pueden
requerir mas trabajo para el desarrollo de soluciones,
reconociendo que el término “soluciones” abarca una amplia
gama de posibles productos y actividades; desde construir una
cultura de seguridad y ayudar a las organizaciones a mejorar su
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trabajo en equipo, hasta soluciones practicas para reducir tipos de
incidentes particulares. Habra un ciclo anual y un proceso de via
rapida de priorizacion cada afio.

En este contexto, el proceso de priorizacion:

informara la actividad de la NPSA en el desarrollo de soluciones
de seguridad;

decidira lo que realizaremos en colaboracion con otros; o
influenciar a otros para llevarlo adelante; y

enviara sugerencias a organizaciones mas adecuadas para que
dirijan lo que corresponda.

Ejemplos de soluciones incluyen:

soluciones especificas como la alerta del metotrexato y la
campafa “lave sus manos”;

soluciones para cambiar la cultura y la practica, tal como Ser
abierto, el Arbol de Decision ante Incidentes, evaluaciones de
cultura de seguridad, y la guia Siete Pasos para la Seguridad del
Paciente;

soluciones para aumentar la conciencia y el conocimiento, tal
como formacién en andlisis de causa raiz y formacion en
liderazgo de director no ejecutivo;

soluciones informaticas de aplicacibn multidisciplinar, como
alertas de interaccibn de medicamentos en el sistema de
prescripcion de atencion primaria.

Informacién valida, fidedigna y suficiente es fundamental para el
éxito del proceso de priorizacidén. La primera fase identificara y
reunira toda la informacion relevante sobre temas de seguridad
del paciente desde una gran variedad de fuentes posibles. Los
temas de seguridad del paciente pueden proceder de una gran
variedad de participes a través de canales formales o pueden
presentarse de fuentes informales. Pueden proceder de personas
0 agencias externas o0 se pueden generar internamente por el
personal de la NPSA y programas de trabajo.

Ademas, la NPSA quiere asegurar la participacion de los
pacientes, el publico y miembros del NHS. Los miembros del
publico pueden ser antiguos, actuales o futuros pacientes,
usuarios de servicios o cuidadores y personas que representen a
cualquiera de estos grupos a traves de organizaciones de
colectivos, redes, o grupos de camparia o autoayuda.

188



En lineas generales, existen varias vias de obtencion de
informacion para estos procesos de priorizacion:

Andlisis del Sistema Nacional de Notificacion y Aprendizaje y
otras fuentes de informacion a través del programa de trabajo del
Observatorio de Seguridad del Paciente, que esta siendo
desarrollado para maximizar el conocimiento de cuestiones e
intereses relacionados con la seguridad del paciente. Esto
ayudard a dirigir e informar el trabajo sobre soluciones de
seguridad de la NPSA. Los temas sobre seguridad del paciente
surgiran a través de una serie de analisis de componentes de
informacion desde el Sistema WNacional de Notificacion y
Aprendizaje, incluyendo informacion de pacientes y publico. Esto
provocara busquedas utilizando otros conjuntos de datos
relevantes para validar la informacion dentro del Sistema
Nacional de Notificacidbn y Aprendizaje. Esta informacién sera
publicada mediante informes trimestrales producidos por el
Observatorio de Seguridad del Paciente, e incorporados a las
evidencias para la generacion de la lista de temas objeto de la
primera revision del comité consultivo.

Un programa activo de examen del personal y analisis de fuentes
potenciales  seleccionadas incluyendo conclusiones de
investigaciones y auditorias, paginas Web internacionales de
seguridad del paciente, medios de comunicacion, informes de
organizaciones clave, y bibliografia de investigacion.

Consulta dirigida a todos los contactos de la lista de correo de la
NPSA: la NPSA consultard a través de su lista de correo y a
través de relaciones asociativas con el publico, pacientes,
personal del NHS, y organizaciones pertenecientes y no
pertenecientes al NHS, todos los que tienen que realizar un
cometido en la seguridad del paciente. Los pacientes y miembros
del publico en la lista de correo de la NPSA, asi como
organizaciones representativas del paciente, recibiran una carta
que incluird el mismo modelo que el formulario electrénico que
permite al publico enviar informes escritos.

Un formulario electrénico de sugerencias en la pagina Web de la
NPSA para pacientes, publico y personal del NHS: el publico y
personal del NHS seran alertados con un formulario electronico
de sugerencias en la pagina Web de la NPSA. Esto sera en gran
parte un enfoque pasivo con recordatorios esporadicos sobre la
disponibilidad de este medio para el servicio y el publico.
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Un programa activo de compromiso del personal de la NPSA
incluyendo el Consejo, consejeros de especialidades clinicas,
directores de seguridad del paciente y sus grupos de referencia y
colectivos de interés, asi como integracion de resultados con la
informacion agregada del analisis de causa raiz.

Temas anteriores: temas de seguridad del paciente que han sido
considerados previamente pero que, o bien necesitaban mas
trabajo o bien sobrepasaban el nimero maximo de temas a
desarrollar, pueden reconsiderarse el afio siguiente.

Se espera que este proceso muestre:

servicios y procedimientos de alto riesgo;

comparaciones entre servicios sanitarios y especialidades;
incidentes que han sido evitados;

incidentes que requieren mas informacion;

temas que requieren ser enfocados o agregados con analisis de
causa raiz;

areas que necesitan mayor investigacion;

espacios del dia o de la noche en los que son mas comunes
incidentes de seguridad del paciente.

La NPSA investigard estas tendencias y el desarrollo de
soluciones que pueden ser implementadas a nivel nacional o
local. Emplearemos expertos en areas de especialidades clave y
una red de consejeros clinicos especialistas que representan a la
mayoria de colegios profesionales.

Un proceso de filtracion y reduccién empleando una comisién de
expertos externos considerard entonces toda la informacién
relevante y su presentacion antes de elaborar recomendaciones
para el Consejo de la NPSA, quién tomara la decisién final sobre
el camino a seguir. Para mas informacion del proceso de
priorizacion y acceso a formularios de informacion se puede
consultar la pagina Web de la NPSA (www.npsa.nhs.uk).

Aprender de soluciones existentes y trabajar en asociacion

La NPSA también esta trabajando estrechamente con otros
grupos Yy organizaciones, tanto en el Reino Unido como
internacionalmente, para aprender de soluciones ya identificadas.
También estamos considerando oportunidades para desarrollo de
soluciones en asociacién con otras organizaciones. Por ejemplo,
estamos trabajando con la Agencia de Compras y Suministros del
NHS y la Agencia Reguladora de Medicamentos y Productos
Sanitarios para asegurar evidencias sobre incidentes de
seguridad del paciente que estén relacionados con el
equipamiento, reflejadas en las decisiones de compra a nivel
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nacional y en el asesoramiento ofrecido a las organizaciones del
NHS.

Aprender del trabajo de investigacion

Uno de los objetivos estratégicos clave de la NPSA es el fomento
de investigacion y desarrollo en seguridad del paciente y su
traduccion en la préctica. Una perspectiva general de la
investigacion internacional actual sobre seguridad del paciente
pone de manifiesto que existe bibliografia abundante y una
actividad considerable, que posiblemente se extienda en los
proximos afos.

La NPSA esta comprometida a trabajar en colaboracion con el
programa de investigacion de seguridad del paciente del
Ministerio de Salud, dirigido por el profesor Richard Liford de la
Universidad de Birmingham?, y con otros en dicho campo, tanto
en Reino Unido como a nivel internacional, como el Consejo de
Investigacion Médica, el Consejo de Investigacidon Econdmica y
Social, y el Consejo de Investigacion de Ingenieria y Ciencias
Fisicas.

Esto ha dado como resultado la presentacién de proyectos de
redes de colaboracién, con el objetivo de aumentar y fomentar a
largo plazo la investigacion multidisciplinar de alta calidad sobre
seguridad del paciente. Estas colaboraciones proporcionaran un
foro de transferencia de conocimiento entre disciplinas y entre
instituciones, el avance del trabajo multidisciplinar, y la
identificacion de areas de investigacion en las que el Reino Unido
puede estar a la cabeza.

La NPSA tiene un claro papel en apoyar la traduccion de la
investigacion a la practica. En particular, la NPSA tiene el papel
de reunir conjuntamente las conclusiones de las investigaciones
en distintos campos y traducirlas dentro del contexto de seguridad
del paciente en el NHS.

Tenemos en proceso una amplia gama de proyectos de desarrollo
de soluciones para la seguridad del paciente. Un vez
desarrollados y probados totalmente, estas son las soluciones
practicas que seran compartidas a través del NHS para su
implantacion local.

Determinar prioridades de seguridad del paciente para
personas con discapacidades de aprendizaje

La informacién sobre el impacto de incidentes de seguridad del
paciente que afectan a personas con dificultades de aprendizaje
es limitada. La NPSA es la primera organizacion de seguridad del
paciente que se enfoca en el disefio de soluciones para reducir el
riesgo de incidentes en este grupo. Estamos trabajando en
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asociacién con Speaking Up!* — un grupo de auto apoyo cuyo
objetivo es posibilitar a personas con dificultades de aprendizaje
ser participes en decisiones que afectan a sus propias vidas. El
proyecto de establecimiento de prioridades de seguridad del
paciente para personas con dificultades de aprendizaje implica:

una revision de la bibliografia nacional e internacional;

sesiones de participacion con usuarios del servicio nacional y
cuidadores familiares;

talleres de trabajo con profesionales de educacién para
discapacitados.

Speaking Up! ha facilitado hasta el momento talleres de trabajo y
entrevistas personales con personas con dificultades de
aprendizaje en Inglaterra y Gales. Todos los talleres y entrevistas
fueron facilitados por lideres de Speaking Up! con dificultades de
aprendizaje.

Prescripcion mas segura

La NPSA esta realizando un programa continuo de trabajo en
atencién primaria, que incluye una asociacién con el Programa
Nacional de Informacion Tecnoldgica en el NHS. El resultado de
este trabajo sera que los sistemas informaticos de atencion
primaria puedan ayudar a médicos y enfermeras a proporcionar
una atencibn mas segura, especialmente en areas como la
prescripcion. Gran parte de lo aprendido del trabajo con sistemas
de atencion primaria puede ser aplicado a sistemas clinicos a
través de todo el NHS.

“Paciente correcto, atencidn correcta”

Las evidencias de investigacibn muestran que algunos incidentes
surgen cuando los pacientes son mal identificados o reciben la
intervencidn equivocada, en particular en las areas de
medicamentos y resultados. Por ejemplo, esto puede suceder
cuando dos pacientes tienen un nombre parecido o cuando la
prueba del paciente es etiquetada incorrectamente, y
consecuentemente el tratamiento esta basado en informacion
incorrecta. Los resultados de confundir pacientes y tratamiento
varian desde no producir ningan dafio a la muerte.

El proyecto “paciente correcto, atencion correcta” esta
desarrollando un sistema a prueba de errores para garantizar que
la identidad del paciente esta cotejada correctamente con
pruebas o muestras tomadas y con el tratamiento planeado para
dicho paciente. Su objetivo es identificar la revision manual e
iniciativas tecnoldgicas que pueden ser aplicadas al NHS, tal
como el cédigo de barras y el etiquetado por radiofrecuencia.

Gestion de recursos del equipo
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La gestion de recursos del equipo aumenta la eficacia operativa y
la seguridad del paciente a través de la introduccion de practicas
en sesiones informativas y partes informativos. El Royal Cornwall
Hospitals Trust realizé un proyecto que comprendia la formacién y
educacién en gestion de recursos del equipo, partes informativos,
y notificacion de “casi pérdida”. Los miembros del equipo
operativo aprendieron a ser mas conscientes de su forma de
trabajo y de como afectaba a otros miembros del equipo. La
repuesta a los incidentes prevenidos o potenciales de seguridad
del paciente se utilizé para perfeccionar el trabajo conjunto en
equipo. La NPSA quiere compartir las lecciones aprendidas de
este proyecto para mejorar el trabajo en equipo en todo el NHS.

El proyecto higiene de manos: “lave sus manos”

La evidencia demuestra que la higiene deficiente de las manos
propaga infecciones, incluyendo resistencia a la meticilina de
Estafilococo aureus. Cada afio las infecciones asociadas a la
atencion sanitaria cuestan al NHS cerca de un millon de libras
esterlinas y contribuyen a la muerte de unos 5.000 pacientes.* Se
estima que un tercio de estas infecciones se pueden prevenir con
una mejor higiene de manos.

“lave sus manos” es una campafa integrada para fomentar la
higiene de manos entre el personal del NHS y ha sido puesta a
prueba en seis hospitales del NHS. Han sido examinados:

Dispositivos antisépticos para el frotado de manos.
Carteles y otro material promocional.

Participacion del paciente. A los pacientes se les facilitan folletos
sobre infecciones sanitarias, lo que también les fomenta a
reforzar el mensaje de higiene de manos. Ademas el personal
lleva insignias en las que se lee: “Lave sus manos. Esta bien
solicitarlo”.

Métodos para reforzar el papel de las gobernantas y supervisoras
de sala.

El aprendizaje del proyecto piloto ha informado directamente la
expansion progresiva de la campafia, que comenzé en
septiembre de 2004. Actualmente, la NPSA esta considerando
traspasar la campafa al sector de atencion primaria.
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Reducir el riesgo de error de dosificacién del metotrexato

La NPSA esta trabajando con farmacéuticos, compafias
farmacéuticas y pacientes en la reduccidén de errores asociados
con el uso del medicamento metotrexato oral. El metotrexato se
prescribe para tratar una serie de enfermedades graves como el
cancer y la artritis rematoidea. Los errores en la prescripcion y
administracion de metotrexato pueden ser graves o fatales, como
ocurre cuando se le prescribe o administra accidentalmente a un
paciente una dosis diaria, en lugar de una dosis semanal. Uno de
los problemas se ha encontrado en el disefio del envase. El
metotrexato se dispensa en envases de 28 comprimidos, que los
pacientes podrian interpretar como un suministro mensual y
asumir que deben tomarlo una vez al dia.

Otros factores subyacentes clave que ponen en riesgo al paciente
incluyen no tener suficiente informacion sobre como debe
tomarse el medicamento; confusion  entre  distintas
concentraciones de los comprimidos; ausencia de mensajes
claros en el empaquetado; errores en la prescripcion; y
variaciones en los examenes de control y tratamiento del
paciente.

Siguiendo una extensa consulta con pacientes, cuidadores,
médicos y representantes de la industria farmacéutica vy
proveedores de programas informaticos, en julio de 2004 fueron
divulgadas tres vias de solucion para combatir los riesgos
asociados al medicamento.

Los sistemas informaticos de prescripcion y sistemas informaticos
de dispensacion farmacéutica han sido adaptados para evitar
oportunidades de error humano en la prescripcion, utilizando
servicios por defecto e incorporando alertas y avisos sobre el
metotrexato. La NPSA ha trabajado con las principales bases de
datos y proveedores de sistemas para garantizar que las mejoras
de seguridad del software estéan listas para su aplicacion. Otros
sistemas de proveedores deberian aplicar los cambios
desarrollados a sus sistemas tan pronto como sea posible, en
todo caso en noviembre de 2004.

La NPSA ha proporcionado informacion fundamental que deberia
ser comunicada a los pacientes, tanto antes de comenzar como
durante el tratamiento con comprimidos de metotrexato. Los
folletos informativos previos al tratamiento y los registros de
mantenimiento del control del paciente y dosificaciébn deberian
proporcionarse ya a todos los pacientes que toman este
medicamento. Ya estan disponibles los folletos de ejemplos y
guias sobre el disefio.
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En wuna colaboracion sin precedentes con la industria
farmacéutica, los tres fabricantes del Reino Unido o titulares de la
licencia de metotrexato, Pfizer, Goldshield (actualmente Wyeth) y
Mayne Pharma estan trabajando con la NPSA para desarrollar
una presentacion mas segura y manejable para el paciente. Las
compafias que fabrican el comprimido de 10mg han modificado
ya la forma de este comprimido para ayudar a los médicos y
pacientes a distinguirla de los comprimidos de 2,5mg, y han
retirado previamente todos los comprimidos con forma redonda
para evitar mas confusion.
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Alerta de seguridad del paciente: reducir el dafio causado
por el metotrexato oral

El metotrexato oral es un medicamento seguro y eficaz si se
toma la dosis adecuada y con el control adecuado. Sin
embargo, la NPSA es consciente de los 137 incidentes de
seguridad del paciente en los ultimos diez afios en Inglaterra
debidos a problemas con el consumo del medicamento. Esto
incluye 25 muertes de pacientes y 26 casos de dafio grave.

Accion del NHS

Los hospitales del NHS, organizaciones de atencion primaria
y consejos sanitarios locales en Inglaterra y Gales deberian
seguir los pasos siguientes antes de marzo de 2005:

1 Acordar la accion local requerida

Acordar las acciones locales adecuadas para reducir el riesgo
a traves de su Comité de Medicamentos y Terapéutico.

2 Proporcionar informacién al paciente antes y durante el
tratamiento

El contenido principal recomendado de un folleto informativo
proporcionado antes del comienzo del tratamiento y un
registro de mantenimiento del control del paciente y de
dosificacion durante el tratamiento esta incorporado en esta
alerta.

3 Actualizar programas informéaticos de prescripcion y
dispensacion

Todos los programas informéaticos de prescripcion vy
dispensacion en los servicios de atencion primaria y
hospitalaria deben estar actualizados con el uUltimo software
gue incluye alertas y avisos del metotrexato.

4 Revisar la adquisicion

Los compradores de comprimidos de 2,5mg y 10mg deben
asegurarse que los comprimidos se distinguen visualmente
por su forma, y que el envase contiene los términos de
advertencia requeridos por la Agencia Reguladora de
Medicamentos y Productos Sanitarios.

29 de Julio de 2004
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Donde exista un cuerpo de evidencias soélidas de que un enfoque
particular es eficaz en reducir incidentes graves de seguridad del
paciente, la NPSA distribuird alertas de seguridad del paciente y
asesorara con la expectativa de que las organizaciones del NHS
adoptaran la practica modificada.

Ejemplos de Buena practica también han sido destacados en el
boletin informativo In Safer Hands (En manos mas seguras) del
Colegio de Médicos, que ha sido patrocinado por la NPSA y esta
disponible en www.rcgp.org

Caso de estudio: controles de seguridad recomendados
para el cloruro potasico

“El modo de prevenir muertes tragicas por perfusion
endovenosa accidental de concentrado de cloruro potasico es
terriblemente sencillo — las organizaciones han de retirar de
sus cuartos de almacenaje todas las unidades. Es uno de los
mejores ejemplos que conozco de una “funcién obligada” —
un procedimiento que hace imposible un cierto tipo de error”.
Dr. Lucian Leape, del Harvard School of Public Health.”

Evidencias de Estados Unidos y Reino Unido han
demostrado que una categoria comun de errores en atencion
sanitaria son los errores de medicacién, y uno de los
medicamentos implicados con mas frecuencia era el cloruro
potadsico. La Comision Conjunta de Acreditacion de
Organizaciones de Atencion Sanitaria (JCAHO) examiné diez
incidentes de muerte de pacientes como resultado de la mala
administracion de potasio; ocho de ellos estaban
directamente relacionados con la perfusion por error de
concentrado de potasio.®

Durante el curso del estudio piloto de la NPSA, fueron
notificados 33 incidentes de seguridad del paciente
implicando fuertes soluciones de potasio endovenoso. Tanto
en los ejemplos de Estados Unidos como en los del Reino
Unido, se considerd que las causas raiz de estos incidentes
fueron la presencia del potasio concentrado en las salas de
almacenaje, y que el potasio fue confundido con otra
medicacion debido fundamentalmente a un envase Yy
etiquetado similar. Con frecuencia el potasio era confundido
con el cloruro sodico, heparina o frusemida.
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La primera alerta de seguridad del paciente difundida por la
NPSA en julio de 2002 aconsejaba a los trusts del NHS retirar
las soluciones de potasico concentrado de las areas de salas
de almacenaje abierto y asegurar que se guardaban en
almacenes cerrados.

La alerta parece haber sido eficaz en lograr el cambio. Una
evaluacion independiente y de la NPSA sobre 166 hospitales
del NHS en Inglaterra y Gales ha encontrado que el nUmero
de centros implantando controles formales de seguridad
sobre cloruro potasico ha sido mas que duplicado desde la
alerta. Antes de la alerta, los controles formales escritos de
seguridad estaban implantados en solo el 25% de centros del
NHS. Esto se ha elevado al 68% seis meses después de la
alerta y se espera que continle subiendo. La alerta también
provoco una reduccién del 27% en el uso de cloruro potasico
sin diluir, que esta siendo reemplazado por formulaciones
diluidas mas seguras del medicamento.
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¢ Tiene algun caso de buena practica y quiere compartirlo con
sus colegas de atencion sanitaria? Si es asi, por favor enviela a
pcsevensteps @NPSA.nhs.uk

Berwick DM (2003). Escape Fire: Designs for the Future of Health Care.
San Francisco: Josses-Bass, John Wiley & Sons

Visit www.bham.ac.uk for more information
Visit www.speakingup.org for more information

National Audit Office (2000). The Management and Control of Hospital
Acquired Infection in Acute NHS Trusts in England. Report by the Controller
and Auditor General. London: The Stationery Office (accessed at:
www.nao.gov.uk January 2004)

Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations (1998).
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La Agencia Nacional para la Seguridad del Paciente

Reconocemos que la asistencia sanitaria
siempre implicara riesgos, pero esos riesgos se
pueden reducir analizando y abordando la
causa raiz de los incidentes de seguridad del
paciente. Estamos trabajando con el personal y
organizaciones del NHS para promover una
cultura abierta y justa, y animar al personal a
comunicar a sus organizaciones locales y al
NPSA cuando las cosas no han ido bien. De
esta forma, podemos crear una mejor vision de
las cuestiones de seguridad del paciente que
necesitan ser abordadas.

Siete pasos para la seguridad del paciente
en la atencién primaria

Hemos establecido siete pasos que las
organizaciones de atencion primaria en el NHS
deben realizar para la mejora de la seguridad
del paciente.

Los pasos proporcionan una sencilla lista de
control para ayudarles a planificar su actividad
y evaluar su actuacion en seguridad del
paciente. Siguiendo estos pasos ayudaran a
garantizar que la atencién que proporcionan
sea tan segura como sea posible, y que cuando
las cosas han fallado se realiza la actuacion
correcta. También ayudaran a su organizacion
a lograr sus objetivos actuales de gobierno
clinico y gestion del riesgo.

Mas ejemplares

Si desean mas ejemplares de Seven steps to
patient safety for primary care, por favor
contacten con el teléfono 08701 555455 del
NHS. Las Secciones estan publicadas en
Internet y disponibles por separado en:
www.NPSA.nhs.uk/sevensteps

The National Patient Safety Agency
4 - 8 Maple Street

London

WA1T 5HD

T 020 7927 9500

F 020 7927 9501

0114JUL04

© National Patient Safety Agency 2005. Copyright and
other intellectual property rights in this material belong to
the NPSA and all rights are reserved. The NPSA

authorises healthcare organisations to reproduce this WWW N P SA n h S u k

material for educational and non-commercial use.
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