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n el 2006, intentamos enfocar nuestro
Foro Internacional en el tema de segu-
ridad del paciente. Sin embargo, para
esa época no fue posible encontrar
un nimero suficiente de experiencias
colombianas para desarrollar el eje te-
maético. Para el 2007 la situacion fue completamente
diferente, lo que llevé a que el evento versara exclu-
sivamente sobre este tema. Es sorprendente, por su
rapidez y despliegue, cémo ha sido abordado por
las organizaciones del sector. En tan sélo dos aios,
las instituciones y los profesionales han mostrado

una genuina preocupacion por disminuir errores y
eventos adversos durante la atencion en salud.

El sistema de acreditacion, en todos sus nive-
les, se propuso inculcar el concepto de seguridad,
y lo ha logrado gracias al trabajo del Instituto
Colombiano de Normas Técnicas (Icontec), de la
Unidad Sectorial de Normalizacion en Salud y del
Ministerio de la Proteccion Social. El Ministerio
logré incorporar a Colombia en el proyecto IBEAS,
cuyos propdsitos son caracterizar y medir los
eventos adversos en el pais.




Adicionalmente, ha publicado dos multimedia
con conceptos para fomentar politicas de seguridad
nacionales y organizacionales. En la actualidad hay
multiples instituciones prestadoras de servicios
de salud que promueven diferentes estrategias
y actividades internas para abordar el tema de la
seguridad del paciente. Estas incluyen disefio de
politicas, implementacion de rondas de seguridad,
mediciones de cultura, estrategias de reporte y
andlisis de eventos adversos e intervenciones en
riesgos especificos.

Asi mismo, las entidades de aseguramiento
estan abordando estrategias de reporte y meca-
nismos de andlisis de eventos adversos. Las insti-
tuciones educativas también estan promoviendo el
tema. Conocemos, al menos, cinco programas en
el pais orientados exclusivamente a la seguridad
del paciente. En tan sdlo dos afos este tema ha
permeado mas que todo al Sistema de Garantia
de Calidad, desde el 2002, sobre todo en lo que
se refiere a profesionales de la salud.

Este boom, como todos, esta expuesto a
amenazas. Dentro de ellas identificamos dos que
atentan directamente contra la consolidacion del
tema en el sistema, antes de que pueda demostrar
resultados tangibles.

La primera es un excesivo énfasis en lo
conceptual. Las estadisticas que con abundancia
encontramos en la literatura son lo suficientemente
concretas y especificas como para que las estrate-
gias y las acciones sobre eventos adversos también
lo sean. Con frecuencia, los profesionales clinicos
se quejan de que los logros que se mencionan,
como salvar cinco millones de vidas, eliminar las
caidas de camillas y las neumonias asociadas con
ventilador, etc., han ocurrido en hospitales del Ja-
pon, Australia, Europa o Estados Unidos, y ninguno
en hospitales colombianos o latinoamericanos.

Las actividades y estrategias a que hicimos
referencia, que tanto se han incrementado en
Colombia, se han enfocado en “sensibilizar” a
los profesionales y a las instituciones, pero no
en estrategias concretas de medicion, andlisis,
intervencion, estandarizacion y transformacion de
la cultura hacia la creacion de entornos seguros de
atencion. Sin pretender restarle importancia a la
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concientizacion acerca del problema, la verdad es
que los clinicos quieren ver acciones especificas,
herramientas practicas y resultados concretos en
nuestro pais. En Colombia ya estamos listos para
pasar de la fase de sensibilizacion a la de accion.

La segunda amenaza relevante es la dispersion
de estrategias y acciones. Hoy la literatura es prolija
en hallazgos, estadisticas, estrategias y herramien-
tas practicas para reducir eventos adversos. Esto
invita a implementar acciones poco planificadas,
en la medida en que se van promoviendo, sin que
exista un modelo formal que permita estructurarlas
de manera sistemética, con un foco concreto.

Ejemplos de ellas son: la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) promueve el lavado de manos,
luego hay que implementar una campafa con
tal fin; en las noticias se informa el caso de una
operacion de 6rgano par equivocado, luego hay
que desarrollar un estandar de verificacion del
sitio correcto; dado que los eventos adversos
medicamentosos son los mas frecuentes, hay que
adquirir un software para formulacion; las caidas
de camillas son muy frecuentes, luego hay que
implementar una escala para medicion del riesgo
de caidas; como la norma exige reportar la cance-
lacion quirtirgica y la pérdida de pacientes, formali-
cemos la estadistica de salas de cirugia y hablemos
con el personal encargado de seguridad.

Al final es posible que una institucion se en-
cuentre desarrollando ocho, diez 0 més programas
o proyectos de seguridad, de manera simulténea,
algunos de ellos sin relacion con el tipo de pacien-
tes que atiende o de servicios que presta, mientras
los clinicos se preguntan “y de resultados iqué?”.

Las consecuencias de la dispersion de esfuer-
zos son previsibles. {Qué grado de compromiso
podemos esperar con un programa de seguridad
en cirugia en una institucion de primer nivel cuyo
foco son la promocion y la prevencion? De hecho,
la experiencia nos ensefa que las instituciones con
resultados son aquellas que disefian e implemen-
tan programas sistematicos, congruentes con sus
prioridades y servicios institucionales, de manera
que, en general, se comprometen con programas
y proyectos centrados en el tipo de pacientes que
atienden, que representan su principal foco de

El modelo de gestion de
seguridad del paciente,
desarrollado por el Centro
de Gestion Hospitalaria, se
origina en el propdsito de
lograr una atencion segura,
en un entorno con dos
componentes: procesos
seguros y cultura de
seguridad.

atencién y, en consecuencia, logran resultados
précticos, demostrables.

Hay premisas fundamentales para que la ini-
ciativa de trabajar por la seguridad del paciente sea
efectiva. Mencionemos las siguientes: el esfuerzo
debe ser colectivo, sistematico y continuado; tener
metas cuantitativas explicitas; debe tener un foco
concreto y claro; involucrar los principales factores
que intervienen en este; contar con el respaldo
explicito y demostrable del equipo directivo ins-
titucional; abordar temas que todos consideren
relevantes para su practica diaria, y, con base en
todo lo anterior, tener credibilidad.

La credibilidad en la iniciativa se fortalecera en
la medida en que las personas que han aportado
para su disefio e implementacion se ven recompen-
sadas por resultados cuantificados. De hecho, este
es, con frecuencia, el inico proposito con el que los
clinicos se comprometen: resultados exitosos con
los pacientes que atienden. Por el contrario, si no

se obtienen resultados en periodos razonables, los
equipos se cansan y los proyectos se abandonan.

Hace més de un afio, el Centro de Gestion
Hospitalaria, en alianza con la Fundacion Corona,
inici6 un proyecto cuyo fin es disefiar un modelo
para facilitar el abordaje de la seguridad del pa-
ciente en instituciones prestadoras de servicios de
salud. Algunas de las caracteristicas previstas para
el disefio fueron:

* Definicion de un elemento cuantificable que
focalizara y articulara todos los componentes
del modelo (hoy entendemos que ese foco
debe centrarse en un evento adverso).

* Definicion de herramientas articuladas entre
si, efectivas y aplicables en la prestacion de
servicios de salud en Colombia.

Estas premisas se transformaron en criterios
clave para el disefio del modelo, y enfrentan las
amenazas planteadas en los parrafos anteriores.
Por modelo de seguridad entendemos e/ referente
conceptual y metodolégico para implementar
sistemdticamente en una institucion de salud
un conjunto articulado de conceptos, politicas,
estrategias y herramientas, que se potencian para,
de forma deliberada, reducir los riesgos y mejorar
los resultados en el paciente, brindar la atencién
en un entorno seguro y generar y mantener una
cultura de seguridad.

El modelo de gestion de seguridad del paciente,
desarrollado por el Centro de Gestion Hospitalaria,
se origina en el proposito de lograr una atencion
segura, en un entorno con dos componentes:
procesos seguros y cultura de seguridad.

Estos dos elementos son mutuamente de-
pendientes, y deben darse de manera continua y
paralela en el tiempo y apalancarse mutuamente.
No se logra implementar procesos seguros sin una
cultura organizacional que los sustente. Y una cultura
de seguridad no tiene ninguin efecto si no cuenta con
procesos hacia los cuales dirigir los esfuerzos.

En estos dos dmbitos se implementan diferen-
tes herramientas: las duras, que son las de identifi-
cacion, analisis e intervencion de errores y eventos
adversos, apoyadas en la literatura y la evidencia,



y tienen como proposito disefiar estandares para
procesos seguros. De otra parte, las herramientas
blandas, que son aquellas orientadas a promover
y fomentar la cultura de seguridad.

Ambos elementos deben partir de una pla-
taforma estratégica, en la que se identifiquen de
manera explicita politicas de calidad y de seguridad
del paciente. A partir de esta se define un foco de
intervencion coherente con ella, con las prioridades
institucionales y con las politicas de calidad y segu-
ridad. El Gréfico 1 ilustra el modelo descrito.

El presente escrito no pretende describir en
detalle cada una de las herramientas y estrategias
sefaladas en el grafico. No obstante, hay algunos
conceptos que debemos resaltar:

e El foco se define a partir de la plataforma
estratégica y permea el resto de las estrategias
y herramientas.

IDENTIFICACION

Las herramientas duras en el dmbito de
procesos estan articuladas entre si mediante
una secuencia que busca finalmente el disefio
de barreras de seguridad, que alimentan los
estandares de atencion, probadas en la insti-
tucion.

La literatura y la evidencia sustentan las
diferentes acciones para identificar, analizar
e intervenir eventos adversos. Es posible
utilizar la literatura para implementar, desde
el principio, procesos seguros. No obstante, la
cadena de identificacion y andlisis de errores y
eventos adversos propios de la institucion y del
foco es la secuencia que permite mantener la
coherencia de las acciones especificas en aras
de la efectividad.

El sistema institucional de reporte es una he-
rramienta util, dirigida a incidir en la cultura
organizacional. Mas alla de su utilidad como
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fuente de aprendizaje, no lo es para la carac-
terizacion o para la medicion de la incidencia
o prevalencia de eventos adversos o errores.
Hay estudios que muestran que tan sélo entre
un 1% y un 10% de los eventos adversos se
reportan, lo cual le quita cualquier validez
al reporte voluntario como herramienta
estadistica.

La observacion del modelo en su conjunto
permite identificar e integrar los tres elementos
que interacttian en toda organizacion para el logro
de la calidad y, en este caso, de la seguridad del
paciente: la estrategia, la gestion de procesos y
la cultura organizacional. Es una forma de pen-
samiento gerencial en un modelo ya conocido y
promovido por el Centro de Gestién Hospitalaria.
Este modelo se encuentra en fase de implementa-
cion en varias instituciones del pais. La experiencia
acumulada durante esta fase serd objeto de escritos
posteriores.
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EDITORIAL

Calidad

y cultura:
dos conceptos

inseparables
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a calidad en salud no depende de

un atributo tnico del servicio; por el

contrario, depende de muchos, entre

los cuales se destacan la efectividad,

la seguridad, la eficiencia y el foco. De

acuerdo con nuestro marco concep-
tual, estas dimensiones de la calidad se sustentan en
un quinto atributo, el factor humano, para expresar
que, sin desconocer laimportancia de los otros, este
es especialmente critico. En este orden de ideas,
cualquier definicion de calidad tiene que incluir al
menos estas cinco dimensiones.

Es evidente que el buen resultado de cualquier
intervencion en salud (preventiva o asistencial)
depende de la disposicion y de la idoneidad de las
personas que tienen a su cargo planearla y ejecu-
tarla. En conjunto, la disposicion y la idoneidad no
son mas que las competencias humanas, sin las
cuales la probabilidad de obtener determinado
resultado es incierta.

Las competencias de las personas pertenecen
a una de dos grandes esferas: las generales, es
decir, aquellas relacionadas con aspectos como
trabajo en equipo, liderazgo, relaciones interper-
sonales, respuesta a la critica, etc., y las especificas,
esto es, aquellas que dependen de la formacion
y experiencia profesional. Un profesional con
excelentes credenciales académicas y amplia ex-
periencia puede ser incapaz de trabajar en equipo,

comunicarse y relacionarse adecuadamente con
sus pares, subordinados y pacientes.

Por otra parte, uno muy habil para trabajar en
equipo, para comunicarse y para agradar a quienes
lo rodean puede no tener la experiencia minima
necesaria para ejecutar una tarea. El primer caso
ilustra una situacion en la que las competencias
especificas existen, pero no asi las generales. En
el segundo caso, la situacion es la contraria. En
ninguno de los dos la calidad podra ser la ideal.

Cultura, por su parte, es el conjunto de res-
puestas aprendidas por los individuos dentro de
un grupo, que tiene como propdsito adaptarse y
sobrevivir dentro de él. Como tal, presupone un
patrén integrado de comportamientos individuales
y grupales, que ocurre alrededor de creencias y
valores compartidos.

Todo grupo humano, independientemente de
que su organizacion sea formal o informal, tiene
valores y creencias colectivas que determinan el
comportamiento individual de quienes lo integran y
del grupo comottal. Dichos valoresy creencias pueden
ser implicitas o explicitas, pero siempre producto de
la conducta, deliberada o no, de los lideres.

En una organizacién en la que los lideres
demuestran mediante acciones puntuales y con-
cretas que decir la verdad, no ocultar los errores y




respetar a los demads son las formas de permanecer,
el patron de comportamiento de los individuos se
ira adaptando progresivamente a ellas, porque
en este ambiente la mentira, el ocultamiento y el
maltrato hacia los demés son el camino mas corto
hacia la desvinculacion.

Por el contrario, cuando los lideres prefieren y
recompensan a quienes los alaban y no los contra-
dicen, el grupo aprende que la formula mas efectiva
para sobrevivir es ser complaciente, sumiso, con-
forme y elogioso hacia sus superiores. En ambos
casos se ha fomentado una cultura: en el primer
caso sana y en el segundo perversa y daiiina.

En una organizacion en la que a la calidad, en-
tendida como el conjunto de las cinco dimensiones
brevemente esbozadas al principio, se le da valor
mediante acciones, conductas y comportamientos
que dan testimonio de ello, la calidad no sélo es
posible, sino probable, porque en ella se esta
fomentando una cultura que la soporta.

Sergio Castaiio (1), en su articulo “¢Qué tan
importante es la gestion de la cultura en el proceso
de la calidad?”, hace énfasis en que la cultura es
primero, es decir, es la condicion necesaria para
que la calidad, lejos de un discurso tedrico, sea
algo palpable, que los usuarios sientan. Mediante
un ejemplo, por demds ameno y bien seleccionado,

ilustra como la calidad de un producto especifico
depende de un conjunto integrado de acciones,
conductas y comportamientos individuales y gru-
pales que buscan resultados y se apoyan en com-
petencias generales y especificas de los integrantes
del equipo, no en férmulas abstractas.

Sergio Luengas (2), en el articulo “Modelo para
gestionar la seguridad del paciente en las institucio-
nes de salud”, plantea que sin cultura de seguridad
dificilmente puede haber procesos seguros, cuando
se refiere al Modelo de Gestion de Seguridad del
Paciente propuesto por el Centro de Gestion Hos-
pitalaria para las instituciones de salud. En este, la
cultura deseada se describe como un ambiente en
que se habla libremente y sin prevencién de los
errores, se aprende de ellos, nunca se personalizan
y se castiga el ocultamiento. Este patron de compor-
tamiento no se da de manera natural. De hecho,
la experiencia muestra que la cultura esponténea
tiende a ser exactamente la opuesta, es decir, unaen
que los errores se personalizan y ocultan por miedo
al castigo, y no se aprende de ellos.

Conceptualmente, para ambos autores, el
direccionamiento estratégico define los grandes
propdsitos organizacionales y la cultura requerida
paralograrlos. Esta, a su vez, tiene que gestionarse
mediante herramientas concretas y especificas, y
constituye el “secreto” de la calidad.

1. Via Salud (2008). 43: 8-15

2. Via Salud (2008). 43: 2-5

Sergio Luengas, plantea que
sin cultura de seguridad
dificilmente puede haber
Procesos Seguros, y por
ello se refiere al Modelo de
Gestion de Seguridad del
Paciente propuesto para las
Instituciones de salud. En
este, la cultura deseada se
describe como un ambiente
en que se habla libremente
y sin prevencion de los
errores, se aprende de ellos,
nunca se personalizan y se
castiga el ocultamiento.
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