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Acelerando las mejoras en seguridad del paciente a quince años de “Errar es Humano”  
Reconociendo  que si bien se ha hecho mucho por la seguridad del paciente en estos últimos quince años, todavía queda mucho por hacer, la National Patient Safety Foundation (NPSF) de los Estados Unidos acaba de publicar el informe titulado “Free from Harm: Accelerating Patient Safety Improvement Fifteen Years after To Err is Human”.  En el mismo se recogen las recomendaciones de un panel de expertos convocado en Febrero del 2015 para sentar los lineamientos de los futuros 15 años del movimiento mundial por la seguridad de los pacientes. Según la opinión de los expertos, “…Los avances en seguridad del paciente requieren pasar de las actuales intervenciones reactivas y fragmentadas hacia un abordaje sistémico total de la seguridad” Para acelerar los avances, el informe incluye ocho recomendaciones, todas basadas en el establecimiento de un abordaje sistémico total y una cultura de seguridad. Puede accederse libremente al informe completo ingresando a la página web de NPSF:   http://www.npsf.org/?page=freefromharm . 

A continuación una traducción de su Resumen Ejecutivo.
Resumen Ejecutivo

La seguridad del paciente es un tema de salud pública serio. Como la obesidad, los accidentes de tránsito y el cáncer de mama, los daños causados durante la atención en cualquier ámbito tienen una morbilmortalidad significativa y disminuyen la calidad de vida de los pacientes, Si bien la seguridad del paciente ha mejorado de manera importante desde que el Institute of Medicine (IOM) publicara en 1999 el informe “Errar es Humano; Construyendo un Sistema de Salud más Seguro”, el trabajo para lograr que los pacientes tengan una atención más segura ha progresado a un ritmo mucho más lento de lo esperado.

A pesar de las mejoras demostradas en áreas problema específicas, tales como en infecciones adquiridas en el hospital, la escala de la mejora en seguridad del paciente ha sido limitada. Si bien se ha probado la efectividad de muchas intervenciones, muchas otras han sido inefectivas, y algunas intervenciones prometedoras plantean interrogantes aún no resueltos El sistema de salud continúa operando con bajos niveles de confiabilidad, lo que determina que con frecuencia los pacientes experimenten daños que pudieron haber sido prevenidos o mitigados.

La publicación de “Errar es Humano”, sirvió para aumentar significativamente el foco sobre la seguridad de los pacientes. La expectativa en ese momento era que al compartir más y mejores datos y al implementar intervenciones para resolver  problemas específicos se conseguirían mejoras sustanciales y significativas. En la década y media transcurrida, va quedando cada vez más claro que los problemas de seguridad son mucho más complejos – y generalizados – de lo que se creía inicialmente. La seguridad del paciente comprende más que la simple mortalidad; también abarca la morbilidad y algunas formas más sutiles de daños, como la pérdida de la dignidad y del respeto. Supone más que la atención del paciente hospitalizado; incluye la seguridad en todos los ámbitos de atención: consultorios externos, centros de diagnóstico, cirugía ambulatoria, geriátricos, centros de rehabilitación e internación domiciliaria, entre otros.

Si bien se ha profundizado y madurado en la comprensión del problema del daño a los pacientes, este progreso ha estado acompañado por una disminución de la intensidad del foco sobre el tema. La seguridad del paciente no debe ser relegada al asiento trasero, procediendo anárquicamente sólo sobre aquellos daños específicos que actualmente se miden y que son objeto de mejoras a través de incentivos. El avance en seguridad del paciente requiere pasar de intervenciones graduales y fragmentadas hacia un abordaje sistémico total de la seguridad. La adopción de este tipo de abordaje implicaría la priorización por parte de los líderes de la cultura de seguridad y del bienestar y seguridad de los trabajadores de la salud. Significa un desarrollo mucho más completo de la ciencia, de los indicadores y de las herramientas de seguridad del paciente. Para garantizar el máximo impacto, será importante pasar de la competencia en seguridad a la coordinación y colaboración de toda la organización. Un abordaje de este tipo también implica pensar en la seguridad en todos los aspectos de la atención en la continuidad de cuidados y no sólo en los hospitales. También incluye la creación en todos los puntos del viaje de alianzas con los pacientes y sus familias, para asegurar que sus voces sean escuchadas.

Este reporte reconoce las áreas en las que se ha progresado, resalta lo que falta y, tal vez lo más importante, detalla recomendaciones específicas para acelerar el progreso. Estas ocho recomendaciones están basadas en el establecimiento de una cultura de seguridad y de un abordaje sistémico total.

1. Garantice que los líderes establezcan y mantengan una cultura de seguridad

La mejora de la seguridad requiere de una cultura organizacional que permita y priorice la misma. La importancia del cambio cultural debe ocupar un lugar central en la agenda de las máximas autoridades y no ser sacrificada en pos de otras prioridades.

2. Genere una supervisión centralizada y coordinada de la seguridad del paciente

Para optimizar los esfuerzos en seguridad del paciente, se requiere la participación, coordinación y supervisión de un organismo del Estado y de otras organizaciones de seguridad.

3. Genere un conjunto de indicadores de seguridad comunes que reflejen resultados significativos
La medición de resultados es un elemento fundacional necesario para poder avanzar en las mejoras. Para progresar en seguridad, necesitamos establecer una métrica estandarizada en la continuidad de atención (internación y ambulatorio), y crear mecanismos que permitan identificar y medir los riesgos y peligros de manera proactiva

4. Aumente los fondos destinados a la investigación en seguridad del paciente y a la ciencia de la implementación
Para lograr progresos sustanciales en seguridad del paciente, debería avanzarse tanto la ciencia de la seguridad como en la ciencia de la implementación, lo que permitirá comprender acabadamente los peligros a los que se enfrentan los pacientes y la mejor forma de prevenirlos.

5. Aborde la seguridad en todos los ámbitos de atención y en la continuidad de cuidados

Los pacientes merecen seguridad no sólo cuando están internados sino también en cada encuentro con el sistema de salud. Las organizaciones sanitarias necesitan mejores herramientas, procesos y estructuras para brindar una atención segura y para evaluar la seguridad en distintos ámbitos de atención.
6. Apoye a la fuerza de trabajo en salud

La moral y el bienestar de la fuerza de trabajo son absolutamente necesarios para brindar una atención segura. Los médicos, enfermeras, auxiliares, farmacéuticos, técnicos y otros necesitan apoyo para llegar a su máximo potencial como sanadores.
7. Asóciese con los pacientes y sus familias para una atención más segura

Los pacientes y sus familias necesitan participar activamente en todos los niveles de atención. En el fondo, la mayor participación tiene que ver con el libre flujo de información desde y hacia el paciente.
8. Garantice que la tecnología sea segura y optimice su uso para mejorar la seguridad del paciente

Resulta crucial optimizar los beneficios que tiene para la seguridad la tecnología informática y minimizar  sus consecuencias indeseadas.
Para tener éxito en estas acciones se requerirá del compromiso activo de todos los actores del sistema de salud: directorios y autoridades de instituciones, agencias gubernamentales, líderes, alianzas público-privadas, organizaciones de salud, centros ambulatorios, investigadores, educadores, trabajadores de la salud,  pacientes y familias. Nuestra esperanza es que estas recomendaciones y las tácticas que describimos para su implementación estimulen acciones más amplias y aceleren el movimiento hacia un sistema de salud seguro. Es lo menos que merecen los pacientes.

Traducción:  Dr. Fabián Vítolo. NOBLE Compañia de Seguros

