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Seguridad en la atencion del Paciente

La seguridad del paciente y la calidad de
atencion representan un tema prioritario

para el sistema de salud. Desde la
publicacion del reporte del Instituto de
Medicina de Estados Unidos Errar es

Humano en el afo 2000, se han puesto en
marcha multiples acciones tendientes a
reconocer y reducir el dano y mejorar la
calidad de atencién! La complejidad
creciente en los procesos de atencidén,
especialmente en el paciente hospitalizado,
predispone el desarrollo de errores
ocasionando dafos diversos al paciente y a
su familia e incrementando el costo del
proceso de atencion.

Quienes estamos involucrados en el area de
salud debemos maximizar nuestros
esfuerzos para lograr un entorno seguro y de
alta calidad para los pacientes atendidos en
nuestra institucion. Dando cuenta de esto,
en el afo 2017 un grupo de profesionales de
la salud del Hospital General de Nifos Pedro
de Elizalde (HGNPE), bajo la coordinaciéon de
la Doctora Vivian Bokser, promovio la
formacién del Comité de Seguridad del
Paciente y Gestion Clinica (CSP y GC) para
dar respuesta a nuevas necesidades.

El presente articulo tiene como objetivo
describir brevemente el desempefo del
comité y compartir parte del camino
recorrido, desde su conformacién hasta la
actualidad.

El CSP y GC tiene como misién impulsar
estrategias y acciones basadas en las
mejores practicas recomendadas y en la
experiencia del paciente, para mejorar la
seguridad y la calidad de atencién en el

sistema de salud.

Esta conformado por un grupo
interdisciplinario de profesionales, con
gestion colaborativa, que se enfoca en
identificar y abordar posibles riesgos para la
seguridad del paciente, asi como en
implementar medidas para garantizar que
se cumplan los estandares de calidad en la
atencion médica. Participa en el analisis de
eventos adversos y propone mejoras en los
procesos para prevenir futuros errores.
Interviene en el campo de la docencia
promoviendo actividades educativas para
fomentar la cultura de la seguridad y de la
mejora continua; y en el campo de la
investigacion analizando y difundiendo
datos para generar aprendizaje.

Las actividades del comité estan
enmarcadas en las seis metas
internacionales para la seguridad del
paciente definidas por la Joint Comission
International, basadas en acciones
especificas para mejorar la seguridad en la
atencion, identificadas en politicas
institucionales y sustentadas en el registro
del mayor ndmero de eventos adversos en
los cuidados meédicos. Ellas son: identificar
correctamente a los pacientes, mejorar la
comunicaciéon efectiva, mejorar la seguridad
de los medicamentos de alto riesgo,
garantizar cirugias en el lugar correcto, con
el procedimiento correcto, al paciente
correcto; reducir el riesgo de infecciones
asociadas al cuidado de la salud y reducir el
riesgo de dafo al paciente por caidas.?

Estas metas han sido adoptadas por la
mayoria de las instituciones como estrategia
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para prevenir o mitigar el dafo innecesario
asociado a la atencién sanitaria.

Meta 1. Identificar correctamente a los
pacientes. Situaciones cotidianas como el
cambio de cama, habitacién o ubicaciéon
dentro del hospital, predisponen a Ia
identificacién incorrecta del paciente con el
consecuente error en la administracion de
medicacién o procedimiento® En el ano
2022, el comité impulsd el proceso de
identificacion del binomio paciente-cuidador
en las unidades de internacién, en las
unidades cerradas (Terapia Intensiva,
Neonatologia y Terapia Cardiovascular) y en
el Hospital de Dia, utilizando como
herramienta la pulsera identificatoria. Desde
entonces el comité se encuentra
comprometido con acciones educativas
destinadas al equipo de salud en relacién al
procedimiento de identificacion \Y
verificacion de identidad, supervision del
cumplimiento del protocolo, identificaciéon
de barreras para su correcta aplicacion y
grado de adherencia al proceso. Se evalua
también, de manera periddica, la prevalencia
de pacientes correctamente identificados
para analizar el impacto de las medidas
empleadas.

Meta 2: Mejorar la comunicaciéon efectiva.
La transmisién de la informacién clinica
sobre los pacientes durante la transicidn
asistencial, es un proceso de alto riesgo para
el desarrollo de errores relacionados con la
comunicacion. La  estandarizacion  del
procedimiento de comunicacién minimiza la
variabilidad de los mensajes, favorece la
eficacia de la comunicacién y garantiza la
continuidad de atencidon del paciente en
todos los niveles® Ademads, el saber
comunicar es una competencia profesional
gue debe ser enseflada, aprendida vy
mejorada para lograr una practica médica
de calidad.# Algunas estrategias apoyadas
por este comité para lograr una
comunicacion efectiva son la
implementaciéon del programa |I-PASS >¢ para
el traspaso de informacidén en pases de salay
durante los cambios de turno del equipo de
salud, la utilizacién del modelo

estandarizado de epicrisis que compartido
en la historia clinica electronica da
continuidad al proceso de atencion al
momento del egreso y la participacion de
profesionales de apoyo como nutricionistas,
farmacéuticos y kinesiélogos en pases de
sala multidisciplinarios.

Meta 3: Mejorar la seguridad de los
medicamentos de alto riesgo. Cuando se
hace referencia a medicacidn segura,
significa que el paciente reciba el
medicamento adecuado, la dosis correcta,
por la via correcta y con la preparacion
adecuada. El proceso de medicacion durante
la internacién de un paciente comienza con
la prescripcidon por parte del médico, sigue
con la validacion y dispensaciéon por parte
del  farmacéutico, continla con la
administracion por el enfermero y culmina
con la recepcién por parte del paciente y su
cuidador?® Por lo tanto, las estrategias
dirigidas a prevenir los errores en
medicacién requieren de la implementacion
de barreras en cada una de las fases de esta
cadena.

Los errores en prescripciéon médica son la
causa mas frecuente de errores prevenibles.”
La incorporacion del sistema de
prescripciones informatizadas desde el afio
2019 en todas la unidades de internacion del
HGNPE contribuyd a la reducciéon de la
prevalencia de errores en prescripcion segun
datos locales.8?

El CSP y GC también enfatiza en Ia
implementacion de las siguientes
estrategias: chequeo sistematico de las
prescripciones  informatizadas en las
unidades de internacioén, traspaso diario de
informacién con personal de enfermeria
para recepcion \Y% evacuacioén de
interrogantes, interaccién entre enfermero y
farmacéutico para alertar respecto de
interacciones y contraindicaciones e
instruccion del cuidador respecto de la
medicacidon que recibe el paciente, como
barrera final en la prevencién de eventos
adversos en la cadena de medicacion.
Ademas, se destaca el trabajo conjunto con



el Comité de Farmacovigilancia en el reporte
de efectos adversos y desvios de calidad.
Meta 4: Garantizar cirugias en el lugar
correcto, con el procedimiento correcto, al
paciente correcto. Las cirugias no seguras
pueden causar considerables danos. La
cirugia en el lugar incorrecto, con el
procedimiento incorrecto y al paciente
equivocado representa un problema grave
para las organizaciones de salud. Estos
errores son principalmente el resultado de
una comunicacion deficiente entre los
miembros del equipo quirdrgico, de la falta
de participacion del paciente en el marcado
del sitio quirdrgico y la ausencia de
procedimientos de verificacion
preoperatorios. Las listas de verificacién
quirdrgicas han demostrado ser
herramientas de comunicacion Utiles para
reducir los dafios asociados a los
procedimientos quirudrgicos.® En el afo 2021,
el CSP y GC trabajdé en la elaboracién e
implementacion de la lista de verificacion en
los equipos quirdrgicos del HGNPE. Consiste
en una serie de pasos y verificaciones que
deben llevarse a cabo antes, durante y
después de la cirugia para garantizar que se
cumplan los protocolos de seguridad y se
minimicen los riesgos de errores o
complicaciones. Incluye elementos como la
correcta identificacion del paciente y del sitio
quirdrgico, la confirmacién de la informacién
relevante sobre el procedimiento a realizar,
la disponibilidad de los equipos y materiales
necesarios, entre otros. La implementacién
de esta herramienta y l|la adherencia
alcanzada, permitieron reducir la incidencia
de error y mejorar los resultados de los
procedimientos quirdrgicos realizados en el
hospital.

Meta 5: Reducir el riesgo de infecciones
asociadas al cuidado de la salud. Las
infecciones asociadas al cuidado de la salud
son aquellas que se manifiestan durante la
internacién del paciente y no estaban
presentes al ingresar al hospital. En muchos
casos, requieren para su resolucién la
utilizacion de antibiéticos de amplio

espectro, realizacion de procedimientos
invasivos como colocacion de accesos
venosos y periodos de internacidn mas
prolongados? En relaciéon a esta meta, el
comité ha trabajado en estrategias
orientadas en tres ejes: la adecuada higiene
de manos, el correcto uso de los aislamientos
hospitalarios y el mantenimiento de
estandares adecuados de limpieza en la
institucion. También se realizaron, junto al
Comité de Control de Infecciones,
intervenciones educativas en paquetes de
medidas como lavado de manos, manejo de
catéteres venosos centrales, contencidén de
organismos multirresistentes, uso del equipo
de proteccidn personal y adecuacion
antibidtica precoz.

Meta 6: Reducir el riesgo de daifo al
paciente por caidas. Los pacientes
internados pueden presentar factores de
riesgo para sufrir caidas, algunos
relacionados con el entorno hospitalario y
otros con condiciones propias de los
pacientes® Con el objetivo de reducir el
riesgo de caidas y el dafio ocasionado por las
mismas se instruye a los ninos y padres en
precauciones para evitarlas, se verifica de
manera sistematica que cada nifio esté en la
cama adecuada para su edad y que los
laterales de las camas y cunas estén en
posicion elevada.

El CSP y GC desde sus origenes promueve
un modelo de atencion centrado en el
cuidado del paciente y la familia. El modelo
de atencién en salud se encuentra en un
proceso de cambio, migrando de un modelo
médico céntrico, con su objetivo puesto en la
enfermedad y su resolucién, a un modelo
centrado en la persona y su entorno. Para
esto, se requiere de organizaciones
humanizadas donde prevalezcan el respeto
por los valores y preferencias de los
pacientes, la coordinacién e integracién de
los cuidados, la comunicacion empatica y la
coparticipacién del paciente y su familia en
las decisiones La creacion y difusion del
Decalogo de Seguridad y Cuidado del



Paciente Internado logré fomentar el
modelo colaborativo de atencién, dando a
conocer las obligaciones y derechos de los
pacientes durante su estadia hospitalaria;
constituyendo la familia y el personal de
salud una unidad integral en el trabajo de la
mejora continua.?

La evaluacion de la calidad de atencidon
desde la perspectiva del paciente es una
herramienta frecuentemente utilizada como
punto de partida para promover su mejora. A
través de la misma es posible conocer el
rendimiento de los servicios brindados por el
hospital, monitorear la efectividad de las
intervenciones y  ofrecer potenciales
soluciones para mejorar la atencidn
hospitalaria.?En el afo 2018, integrantes del
comité evaluaron la experiencia de los

pacientes hospitalizados mediante
encuestas de satisfaccion. La valoracion
global brindada por los pacientes
hospitalizados acerca de los servicios

ofrecidos por el hospital fue considerada
muy satisfactoria. El 94% de la poblacion
entrevistada recomendaria el HGNPE a sus
familiares y amigos.®

Por dltimo, cabe mencionar que cada 17 de
septiembre el HGNPE adhiere a Ia
celebracion del Dia Mundial de la Seguridad
del Paciente, mediante actividades
coordinadas por el comité que buscan
despertar una mayor concientizacion vy
participacidén de la comunidad hospitalaria
para lograr una atencidn mas segura en
salud.

Se requiere de compromiso y esfuerzo
comunitario para garantizar la salud integral
de ninos, nifas y adolescentes, aplicando
estrategias tendientes a evitar el error,
simplificar y normatizar los procesos, reducir
factores de riesgo y trabajar para desarrollar
confiabilidad.

Se avecinan futuros desafios en el proceso
de atencion, relacionados con la
transformacioén digital, la medicina cada vez
mas personalizada, la tecnologia innovadora
y la sostenibilidad ambiental, que sin duda
requerirdn de una mirada atenta desde la
perspectiva de la seguridad del paciente y la
mejora continua de la calidad de atencion.

Comité de Seguridad del Paciente y Gestion Clinica.
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