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La seguridad clinica: pequeios pasos y grandes palabras
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Confianza, seguridad, adecuacién y efectividad son pala-
bras que se han introducido en nuestro lenguaje habitual, y
que se han convertido en el Santo Grial de clinicos, epide-
midlogos y gestores, con riesgo de perder su significado y vol-
verse mera retérica, si no se realizan pequefios pasos en dis-
tintos ambitos organizativos. Entre las actuaciones que se
deben desarrollar desde la gestién sanitaria destacan, entre
otras, las siguientes!?:

— Desarrollo de un entorno no punitivo.

— Implantacién de una cultura de responsabilidad y ren-
dimiento de cuentas respecto a la calidad y la seguridad ante
el paciente (efectividad clinica), la ciudadania (eficiencia so-
cial) y el sistema sanitario (ética profesional y eficiencia de
técnica y de gestion).

— Creacion y perfeccionamiento de sistemas de notifica-
cion y registro de sucesos adversos, incidentes, casi errores y
buenas préacticas.

— Puesta en préactica de medidas que han demostrado su
efectividad para mejorar la seguridad de los pacientes.

— Exigencia de evidencia cientifica a cualquier nueva
practica, procedimiento, tecnologia o programa que se intro-
duzca en las prestaciones del sistema sanitario.

— Esfuerzos en formacion e investigacién sobre calidad y
seguridad.

En el campo de la microgestion destacan, por un lado,
actuaciones orientadas a la mejora de los conocimientos, acti-
tudes y habilidades de los profesionales, y por otro, las dirigi-
das a modificar las condiciones en que trabajan las personas
y la construccion de barreras dirigidas a evitar la aparicion de
sucesos adversos y limitar sus consecuencias®.

Complementariamente, dada la repercusién social, me-
diatica, econémica y legal de estas cuestiones, es importante,
ademas, promover la reflexion, la discusioén y la colaboracién
con foros y asociaciones de pacientes, medios de comunica-
cion y el entorno de la judicatura y el aseguramiento.

Con respecto a la formacion sobre efectos adversos y se-
guridad clinica debe destacarse la necesidad no ya de mejorar
conocimientos, sino de lograr una modificacién de actitudes y
nuevas habilidades de comunicacién. Para ello son necesarios
cambios profundos, tanto en las facultades de medicina y las
escuelas de ciencias de la salud como en la formacién espe-
cializada y continuada de todos los profesionales sanitarios.
En este sentido, en un reciente articulo, Kidd et al* [lamaban

la atencion sobre la actitud de certidumbre e infalibilidad
que, con frecuencia, se transmite en la docencia de la medi-
cina, inculcando actitudes y comportamientos poco proclives
a aceptar y comunicar el error por parte de los nuevos profe-
sionales y la necesidad prioritaria de cambiar dicha actitud®.

Recientemente se han desplegado en nuestro pais diver-
sas iniciativas, que han supuesto pasos significativos para
promover actuaciones concretas en el campo de la epidemio-
logia y la prevencion de los efectos adversos, y la seguridad
clinica: la creacion del Centro de Investigacion para la Segu-
ridad Clinica de los Pacientes, promovido por la Fundacién
Avedis Donabedian® y el desarrollo del proyecto multicéntrico
IDEA (ldentificacién de Efectos Adversos), que aparece con
vocacién de observatorio, con estructura de red y como foro
de discusion cientifica para facilitar la investigacién y la me-
jora de la calidad de la asistencia®.

Por otra parte, la realizacién de la jornada sobre “La se-
guridad clinica, componente critico de la calidad” y el taller
de expertos en seguridad de pacientes y gestion de riesgos
sanitarios, promovidos por la Agencia de Calidad del Sistema
Nacional de Salud y realizados los dias 8 y 9 de febrero de
2005, asi como las jornadas tituladas “La seguridad del pa-
ciente a debate”, fueron organizados por la Fundacién Avedis
Donabedian los dias 15 y 16 de febrero del mismo mes. Su
desarrollo ha permitido conocer iniciativas y actuaciones pre-
sentadas por acreditados investigadores que han abierto ca-
minos en la epidemiologia de los efectos adversos y las mejo-
ras en la seguridad clinica y evidenciar la existencia de una
destacada masa critica en Espafia con capacidad y liderazgo,
para realizar actuaciones dirigidas a lograr un sistema sanita-
rio caracterizado por la seguridad y que disfrute de la con-
fianza de ciudadanos, pacientes, profesionales y gestores.

Como ejemplo de estas actuaciones se incluye en el pre-
sente nimero de ReviSTA DE CALIDAD ASISTENCIAL una serie de
experiencias, aportaciones metodolégicas y reflexiones de in-
terés validas, sugestivas y Utiles.

Los trabajos de Aguilé et al” y Valle et al® reflejan la uti-
lidad del seguimiento prospectivo de los efectos adversos re-
lacionados con la actividad quirargica en un servicio de ciru-
gia general y con un procedimiento como la histerectomia en
una unidad de ginecologia.

El articulo de Bartolomé et al® muestra una experiencia li-
mitada pero significativa de la notificaciéon y anélisis de inci-
dentes criticos en anestesia, a través de un formulario informa-
tizado voluntario y anénimo, seguida del analisis de éstos por
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medio de boletines, alertas y sesiones clinicas. Practica, esta
Gltima, de utilidad para introducir mejoras que, sin embargo,
es poco comun, incluso en paises como Estados Unidos!®.

Como contribucién a la reflexiéon y el debate sobre los
sistemas de notificaciéon e investigacién epidemiolégica, se
incluyen 2 trabajos. En el elaborado por Michel et all! se dis-
cuten las ventajas y las limitaciones de los disefios transver-
sales, retrospectivos y prospectivos en el estudio de la fre-
cuencia y distribucién de los efectos adversos. Por otra parte,
en el presentado por Bafieres et al'? se analizan las caracte-
risticas de los sistemas de notificacién de incidentes y efec-
tos adversos, su problematica y su utilidad como estrategia
de ensefianza y aprendizaje.

Trabajo en equipo, interdisciplinariedad, innovacién vy
transversalidad en el abordaje de la prevencion de los riesgos
son términos que se enfatizan en el articulo de Pardo et al'3,
en el que se reflejan las distintas fases de la creaciéon y desa-
rrollo de una unidad hospitalaria de gestion de riesgos clinicos.

De la lectura del articulo de Barrasa-Villar et al'* se de-
duce la utilidad de los sistemas de informacién hospitalarios
como fuente de informacién para el estudio de las complica-
ciones asistenciales y la importancia de un fenémeno insufi-
cientemente estudiado en nuestro entorno, como son los pro-
blemas relacionados con la permanencia en lista de espera,
en este caso, la mortalidad. Por otra parte, resulta sugestiva
la propuesta de incluir la mortalidad de los enfermos en lista
de espera como suceso centinela para ser analizado con la
metodologia oportuna por las comisiones hospitalarias de
mortalidad.

Por Gltimo, ampliando el horizonte de la gestién de los
riesgos clinicos se ha incluido un articulo procedente del en-
torno de la judicatura, en el que se destacan, entre otros as-
pectos, la ampliaciéon de las responsabilidades del personal
sanitario ocasionado por la mayor disposicién de medios téc-
nicos y avances cientificos, y los cambios en la relacién mé-
dico paciente?®.

Nos encontramos, por tanto, con un nimero monografi-
co de enorme valor formativo para todas las personas que, en
su diferente grado de responsabilidad, trabajan por un siste-
ma sanitario mas efectivo, eficiente y seguro, y que hacen de
la responsabilidad uno de los ejes de su practica profesional.
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