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RESUMEN

Este informe presenta las conclusiones de la primera reunion del Subgrupo sobre la Seguridad
del Paciente HCQI celebrada el 29 y 30 de junio en Dublin, Irlanda. La conferencia fue organizada
conjuntamente por el Ministerio de Salud e Infancia de Irlanda y la OCDE. Representantes
gubernamentales de paises y expertos internacionales se reunieron para debatir y evaluar la situacion
actual en sistemas de informacion sobre seguridad del paciente en toda la OCDE vy superar barreras.
Segun las conclusiones iniciales del Proyecto de indicadores de calidad de atencion sanitaria (HCQI)
de la OCDE, actualmente solo hay disponibles un namero limitado de indicadores comparables
internacionalmente para proporcionar informacién sobre la calidad de atencion prestada. La seguridad
del paciente ha sido identificada por los paises miembros como una de las cinco areas prioritarias para
mejorar los sistemas de informacion.

La informacion fiable sobre seguridad del paciente facilita la mejora de la calidad de atencién
sanitaria. Dado que los sucesos adversos deberian producirse relativamente en raras ocasiones, estos
sistemas necesitan recopilar informacién de modo normalizado, de forma que la informacion
comparable pueda ser utilizada para su analisis y relevancia en la politica nacional. Los expertos de
paises intercambiaron sus experiencias nacionales en implantar sistemas de informacién para realizar
un seguimiento de la seguridad del paciente. Los sistemas nacionales de codificacion de sucesos sobre
seguridad del paciente existentes tienen que ser adaptados con versiones del ICD para que estos
sistemas sean comparables.

Durante el debate, fue propuesto un marco de trabajo para mejorar los sistemas de informacion
sobre seguridad del paciente y fueron identificadas oportunidades de mejora. Es necesaria una base de
datos internacional de indicadores sobre seguridad del paciente para establecer ensefianzas y
parametros de referencia nacionales. La informacion que actualmente es recopilada a nivel nacional
sobre sucesos adversos y errores médicos necesita hacerse comparable a través de adaptaciones de
codificacién de sucesos. El trabajo del HCQI sobre seguridad del paciente continuara a través de una
iniciativa para examinar cuestiones de informacion y codificacion en sistemas de informacion
administrativa hospitalaria, al objeto de disefiar indicadores comparables sobre seguridad del paciente.
Dadas las diferencias entre paises en cuanto al contexto legal y administrativo de los sistemas de
comunicacion de sucesos adversos, las iniciativas del trabajo futuro también se orientaran a recoger
informacion sobre errores médicos y sobre cuestiones estructurales y legales relacionadas con la
evaluacion de la seguridad del paciente.

Clasificacion JEL: 118

Palabras clave: seguridad del paciente, indicadores de calidad de atencién sanitaria
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RESUME

Dans ce rapport sont présentées les conclusions de la premiere réunion du Sous-groupe sur la
sécurité des patients du Projet de I"OCDE sur les indicateurs de la qualité des soins de santé (HCQI),
qui a eu lieu les 29 et 30 juin a Dublin (Irlande). Cette conférence a été organisée conjointement par le
ministére irlandais de la Santé et de I’Enfance et I’OCDE. Elle a rassemblé des représentants des
administrations nationales et des experts internationaux qui ont examiné et analysé la situation actuelle
concernant les systémes de données sur la sécurité des patients dans I’ensemble de la zone de I’OCDE,
et les obstacles qui s’opposent a leur amélioration. D’aprés les premiers résultats du Projet HCQI, on
ne dispose pour le moment que d’un nombre limité d’indicateurs pour effectuer des comparaisons
internationales qui apportent des informations sur la qualité des soins dispensés. La sécurité des
patients a été classée par les pays membres parmi les cing domaines dans lesquels les systéemes de
données doivent étre améliorés en priorité.

L’existence de données fiables sur la sécurité des patients permet d’améliorer plus facilement
la qualité des soins de santé. Etant donné que les événements indésirables devraient étre relativement
rares, la collecte de données dans le cadre de ces systémes doit étre réalisée de facon uniforme, afin de
pouvoir disposer de données comparables pour effectuer des analyses qui soient utiles a I’élaboration
des politiques nationales. Les experts nationaux ont partagé les enseignements qu’ils ont tirés de
I’utilisation, dans leur pays, de systémes de données pour la surveillance de la sécurité des patients.
Des tableaux de correspondance entre les systemes nationaux existants de codage des événements
concernant la sécurité des patients et différentes versions de la CIM doivent étre élaborés afin
d’assurer la comparabilité de ces systemes.

Lors des débats, un cadre pour I’amélioration des systémes de données sur la sécurité des
patients a été proposé et les possibilités qui s’offrent a cet égard ont été recensées. Il est nécessaire de
mettre en place une base de données internationale contenant des indicateurs sur la sécurité des
patients pour permettre I’étalonnage et I’enrichissement des connaissances au niveau national. La
comparabilité des données actuellement recueillies a I’échelon national sur les erreurs médicales et
autres événements indésirables doit étre assurée a I’aide du transcodage de ces événements. Les
travaux consacrés a la sécurité des patients dans le cadre du Projet HCQI se poursuivront a travers une
initiative consistant a examiner les problémes de données et de codage concernant les systemes de
données administratives des hépitaux, dans le but de dégager des indicateurs comparables sur la
sécurité des patients. Le contexte juridique et administratif dans lequel s’inscrivent les systémes de
notification des événements indésirables étant différent d’un pays a I’autre, les travaux futurs feront
aussi une place privilégiée a la collecte d’informations sur les erreurs medicales et les questions
d’ordre structurel et juridique qui se posent a propos de la mesure de la sécurité des patients.

Classification JEL : 118

Mots-clés : sécurité des patients ; indicateurs de la qualité des soins de santé
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RESUMEN EJECUTIVO

1.  Siguiendo la publicacion en Estados Unidos del informe To Err Is Human (Errar es Humano)
elaborado por el Instituto de Medicina de Estados Unidos, en el que se presentd con crudo detalle el
impacto de los problemas de seguridad del paciente en Estados Unidos, la evaluacién de la seguridad
del paciente ha estado en el centro de atencion del desarrollo de sistemas de informacion. Las
administraciones nacionales han comenzado a responder al creciente interés en la seguridad y calidad
del paciente con esfuerzos para mejorar los sistemas de evaluacién en estas areas de actuaciéon de
atencion sanitaria.

2. Para dar respuesta a las necesidades de informacién del pais en indicadores y sistemas de
informacidn de calidad, la OCDE inicié en 2001 el Proyecto de Indicadores de Calidad de Atencién
Sanitaria (HCQI). EIl objetivo del Proyecto a largo plazo es desarrollar una serie de indicadores que
puedan ser utilizados posteriormente para formular cuestiones de investigacion en relacion a la calidad
de atencion sanitaria en todos los paises. El primer documento con informacidn recopilada entre 2003
y 2005 sobre una serie inicial de indicadores de calidad fue publicado por la OCDE en marzo de 2006
(Mattke 2006). Los resultados de este informe inicial del Proyecto HCQI mostraron con claridad que,
actualmente, solo hay disponible un nimero limitado de indicadores comparables internacionalmente
sobre los que exista consenso en cuanto a la importancia y validez de los indicadores y a la
informacion disponible y comparable. Por ello, la OCDE se encomendé una nueva fase de trabajo con
el Proyecto HCQI, colaborando con los paises para realizar una labor prospectiva sobre la mejora de
los sistemas de informacidn en cinco areas prioritarias, incluyendo la seguridad del paciente. Una
segunda fase de recopilacion de informacion realizada en 2006 sustentando este trabajo confirmé la
conclusion de déficit en la disponibilidad de informacion necesaria para hacer seguimiento de la
seguridad del paciente.

3. Debido en parte a los resultados del estudio sobre disponibilidad de informacion y en parte al
muy alto nivel de interés entre los paises, la OCDE form6 un Grupo Experto en Seguridad del
Paciente, que se reunid por primera vez en junio de 2006 en Dublin, Irlanda, en un seminario
celebrado por el Ministerio Irlandés de Salud e Infancia. ElI seminario, la primera conferencia
internacional organizada en la OCDE sobre sistemas de informacion de seguridad del paciente,
pretendio tratar tres cuestiones: a) introducir en la agenda los sistemas de informacion de seguridad del
paciente; b) desarrollar un plan de trabajo concreto para mejorar los sistemas de informacion sobre
seguridad del paciente y hacer comparable internacionalmente la informacion sobre seguridad del
paciente; y c) debatir la forma en que los paises deberian enfocar la informacion vinculada para actuar
en la mejora de la seguridad del paciente.

4.  Es evidente, desde las experiencias del Reino Unido, Estados Unidos y otros paises, que son
necesarias estructuras nacionales para coordinar los esfuerzos de informacién sobre seguridad del
paciente. Dado que muchos “acontecimientos” sobre seguridad del paciente (sucesos adversos,
complicaciones de la atencion, etc.) son sucesos relativamente poco frecuentes, es importante que la
informacion sea recopilada de manera uniforme entre hospitales, estados, provincias y regiones,
ademéas de ser analizada de forma centralizada. También es evidente que estos sistemas de
informacion deben ser considerados como Utiles por todos los interesados e implicados en la
produccién de la informacion. Deben utilizarse mecanismos de respuesta y herramientas de
distribucion para difundir, de forma oportuna, los problemas de seguridad del paciente y la forma en
gue pueden resolverse. También esta claro que un area importante de la agenda sobre informacién de
seguridad, que ha sido desatendida completamente por casi todos los paises de la OCDE, es la
participacion de los pacientes en el desarrollo de sistemas de seguridad del paciente. En la actualidad,
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practicamente ningin pais de la OCDE tiene un mecanismo oficial o uniforme para incorporar
informes de pacientes sobre sucesos adversos dentro de sus sistemas habituales de informacién sobre
seguridad del paciente.

5. Los participantes en la conferencia escucharon a los expertos internacionales sobre los diversos
tipos de sistemas de informacion que estan siendo utilizados en los paises de la OCDE para evaluar la
seguridad del paciente, asi como sus ventajas y limitaciones en la comunicacion entre paises. En
particular, las presentaciones se enfocaron en los sistemas de informacion administrativa hospitalaria,
sistemas de sucesos adversos, asi como otros sistemas de seguimiento, tales como sistemas de
informacion de sucesos centinela.

e Segln las presentaciones realizadas en la conferencia, se deduce que los sistemas de
informacion mas facilmente disponibles para el seguimiento de la seguridad del paciente son
los sistemas de informacion administrativa hospitalaria. Se han realizado esfuerzos en un
gran namero de paises de la OCDE para adaptar indicadores de informacidon administrativa
hospitalaria desarrollados en Estados Unidos. Sin embargo, deben resolverse cuestiones
importantes antes que la aplicabilidad de estos indicadores se extienda entre los paises de la
OCDE, incluyendo la elaboracion de “adaptaciones” entre los distintos enfoques nacionales
sobre codificacién de informacion y sobre pruebas de indicadores, en un contexto de
sistemas de informacidn diferentes en cada pais.

e Los sistemas de sucesos adversos también tienen un uso extendido en muchos paises de la
OCDE, sin embargo, hay grandes diferencias entre los paises en cuanto al contexto legal de
estos sistemas de informacion, la propiedad de la informacién y la utilizacién de la
informacion para esfuerzos de mejora. Es necesario un mejor entendimiento de estas
cuestiones antes que los indicadores basados en estos sistemas puedan ser utilizados por los
paises para el andlisis de la seguridad del paciente. En varios paises de la OCDE han sido
elaborados o estan siendo realizados estudios sobre sistemas de sucesos centinela y practica
médica, a pesar de que la disponibilidad de informacién para estos indicadores (segun el
estudio de la OCDE) es mas baja que para otros tipos de indicadores.

e La informacion de sistemas de sucesos centinela podria proporcionar eventualmente
informacion méas comparable internacionalmente. La informacion recogida de la bibliografia
sobre estudios/auditorias en practica médica esta disponible actualmente y muestra niveles
similares entre paises en cuanto a problemas de seguridad del paciente. Sin embargo, el
coste y el esfuerzo de realizar tales estudios/auditorias sobre bases nacionales los hace
prohibitivos para cualquier sistema de seguimiento continuo de seguridad del paciente.

6. Los ponentes enfatizaron la necesidad de relacionar y desarrollar sistemas de informacién
buscando su relevancia politica nacional y la forma en que podrian utilizarse estos sistemas de
informacién para realizar campafias de mejora de la calidad. Por otra parte, todos los oradores
pusieron de relieve lagunas actuales en nuestro conocimiento, incluyendo sistemas de informacion en
atencion ambulatoria, en seguridad de la medicacion y en atencidn de areas desfavorecidas, tales como
hospitales pequefios o rurales. Es necesario realizar mas trabajo y socios internacionales estan
realizando esfuerzos para tratar las actuales lagunas. Por ejemplo, el trabajo de la Alianza Mundial en
una taxonomia internacional sobre seguridad del paciente apoyara los esfuerzos de los paises en
sistemas de informacion sobre seguridad de paciente.
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7. Queda claro, tanto del estudio de la OCDE sobre disponibilidad de informacion de seguridad del
paciente como de las presentaciones de esta conferencia, que hay una serie de oportunidades para
mejorar sistemas de seguridad del paciente en todo el mundo, en particular:

e AUn no existe ninguna base de datos internacional sobre seguridad del paciente. - Al nivel
mas bésico, no hay actualmente ninguna base de datos internacional que, de forma regular,
esté recopilando internacionalmente de los paises informacion sobre seguridad del paciente,
y que pudiera servir como herramienta para establecer ensefianzas y parametros de
referencia nacionales.

e Solo informacion muy limitada es inmediatamente comparable entre paises. — En areas tales
como sucesos adversos y errores médicos hay pocos paises que hagan un seguimiento de
estos indicadores de seguridad del paciente de la misma forma. Sin embargo, el estudio de la
OCDE sobre disponibilidad de informacion de seguridad del paciente también muestra que
hay areas prometedoras, particularmente en la utilizacion potencial de la informacion
administrativa hospitalaria. Se necesitan adaptaciones para cruzar los sistemas de
notificacion nacional y hacer comparable la informacién.

e Donde hay disponibilidad de informacidn, existen una variedad de factores que inhiben su
utilizacion para establecer ensefianzas y parametros de referencia a nivel internacional - En
algunas éreas tales como complicaciones en la atencién hospitalaria, hay un nivel razonable
de disponibilidad de informacién. Sin embargo, las convenciones y estructuras especificas
de los sistemas de informacion que se estan utilizando, asi como el contexto legal de los
sistemas de informacion, inhiben la posibilidad de hacer comparable la informacion
internacionalmente.

8. Para poder comenzar a tratar estas areas de mejora, el Secretariado de la OCDE formuld dos
propuestas de trabajo especifico que se presentaron al grupo experto y seran desarrolladas e
implantadas en 2007. Las iniciativas se enfocardn en: a) adaptar internacionalmente los sistemas de
informacién administrativa hospitalaria sobre seguridad del paciente y b) examinar los sistemas de
notificacion de sucesos adversos en cuanto a sus estructuras, cuestiones legales y utilidad para analizar
la seguridad del paciente en todos los paises.

10
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1 SEGURIDAD DEL PACIENTE Y SU SITUACION EN EJECUCION DE MEDIDAS

9.  Se consigue seguridad cuando el sistema tiene las estructuras y prestaciones de servicio
adecuadas y se obtienen resultados de forma que prevengan el dafio al usuario, al profesional sanitario,
o0 al entorno (Veillard 2005, JCAHO 1997). La seguridad en la prestacién de atencién sanitaria es una
nueva area para el desarrollo de medidas relacionadas con las areas de coste y calidad de atencion
(Arah 2006, Institute of Medicine 2001). No obstante, es una cuestion a la que se ha prestado
significativamente mas atencién en los Gltimos 10 afios, siguiendo la publicaciéon de una serie de
estudios de referencia sobre practica médica y sobre indices de errores médicos en paises como
Estados Unidos, Australia, Canada, Reino Unido y otros (Leape 2002, Institute of Medicine 1999,
Runciman 1993, Wilson 1995, Zhan 2005, Thomas 2003). Estos estudios han mostrado, casi
totalmente, que las deficiencias en seguridad del paciente en cuanto a sucesos adversos,
complicaciones de atencion o quirtrgicas y errores de medicacion, acontecen en todos los paises con
indices muy similares.

10. Estos estudios también han suscitado un interés generalizado en los medios de prensa, y mas
recientemente en circulos politicos a medida que las administraciones nacionales trabajan para abordar
deficiencias en la seguridad del paciente (Donaldson 2004). Recientemente se ha aprobado en Estados
Unidos legislacién basada en campafias legislativas anteriores sobre la seguridad del paciente. La Ley
de 2005 sobre Seguridad del Paciente y Mejora de Calidad (Ley Publica 109-41), aprobada como ley
el 25 de julio de 2005, es promulgada en respuesta al creciente interés sobre la seguridad del paciente
en Estados Unidos. El objetivo de la Ley es mejorar la seguridad del paciente fomentando la
comunicacién voluntaria y confidencial de acontecimientos que afecten adversamente a pacientes
(AHRQ 2006). En el Reino Unido, la Agencia Nacional de Seguridad del Paciente se constituyd en
2001 como una Autoridad Sanitaria Especial al objeto de coordinar los esfuerzos de todo el pais para
informar y aprender de los errores y problemas que afecten a la seguridad del paciente (NPSA 2006).
En los Gltimos afios, muchos otros paises han promulgado legislacion, creado nuevos organismos
organizativos, o generado nuevos informes nacionales para hacer un seguimiento sobre seguridad del
paciente, incluyendo Canada, Espafia, Paises Bajos, Italia, Finlandia, Suecia y otros.

2 AGENDA DE LA OCDE SOBRE SEGURIDAD DEL PACIENTE

11. El Informe de Salud N° 22 de la OCDE publicado en 2006, resume la informacion recopilada
sobre 21 indicadores de 24 paises, después de un amplio proceso de seleccion de indicadores y de
busqueda de informacion disponible a nivel nacional que es descrita brevemente en los parrafos
siguientes. Sin embargo, los resultados de este informe muestran claramente que solo existe un
namero limitado de indicadores disponibles para comparaciones internacionales sobre los que haya
consenso en cuanto a la importancia y validez de los indicadores y la informacion disponible y
comparable. Por tanto, la OCDE emprendié una nueva fase de trabajo en el Proyecto HCQI
(Indicadores de Calidad de Atencion Sanitaria). Este trabajo esta orientado a tratar el problema clave
en calidad de atencidn sanitaria internacional —la falta de informacién comparable que pueda facilitar
puntos de referencia y el aprendizaje de mejores practicas. Con la existencia de indicadores de amplio
consenso y disponibilidad, y teniendo casi agotada la informacion comparable entre paises aparte de la
presentada por la serie de indicadores del Proyecto HCQI, la OCDE ha empezado a trabajar en la
mejora de los sistemas de informacion. Este trabajo debe ser conducido por los paises miembros, que
es donde se gestionan, actualizan y mejoran los sistemas de recogida de informacion. Por
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consiguiente, la OCDE ha redisefiado su trabajo sobre indicadores de calidad de atencion sanitaria
(HCQI) para enfocarlo en las prioridades actuales de los gobiernos nacionales estableciendo subgrupos
de paises dentro de los 32 que forman el Grupo Experto de HCQI.

12. El enfoque de estos subgrupos son las cinco &reas prioritarias de indicadores identificadas
inicialmente en 2004. Las cinco &reas prioritarias son: atencién cardiaca, diabetes, atencion primaria y
prevencion, seguridad del paciente y atencion en salud mental. Grupos expertos internacionales fueron
comisionados en cada una de las cinco &reas prioritarias para examinar la bibliografia actual y
recomendar una serie de indicadores que reuniesen estrictos criterios de validez cientifica y de
importancia clinica y politica. Fueron recomendados un total de 85 indicadores entre las cinco areas.

13. Para enfocar su trabajo en estas cinco areas, la OCDE desarroll6 un cuestionario de
disponibilidad de informacién para toda la serie de 85 indicadores recomendados en los cinco
informes de los expertos. La informacidn fue recopilada en los paises durante 2005 en base a los datos
disponibles en las cinco areas. Apoyandose en los resultados de este estudio sobre disponibilidad de
informacidn, y en el examen de los indices de importancia clinica y politica y de validez cientifica
proporcionados por los indicadores, el Grupo Experto HCQI recomendd en su reunion de Paris en
2005 que las areas de enfoque inicial serian la seguridad del paciente y la salud mental.

14. Las conclusiones del HCQI en el examen de medidas disponibles para seguridad del paciente
fueron publicadas en 2004 en el Documento Técnico de Salud de la OCDE N° 18 Selecting Indicators
for Patient Safety at the Health Systems Level in OECD Countries (Seleccion de Indicadores para
Seguridad del Paciente en los sistemas sanitarios de los Paises de la OCDE) (véase abajo). Utilizando
un proceso de examen estructurado, el grupo de expertos acordd seleccionar indicadores para cubrir
cinco éareas clave en la seguridad del paciente: infecciones hospitalarias, sucesos centinela,
complicaciones quirtrgicas y posquirdrgicas, obstetricia, y sucesos adversos relacionados con otro
tipo de atencion. Este informe propuso los 21 indicadores siguientes:

Tabla 1. Indicadores para la Seguridad del Paciente Recomendados por HCQI

Area Nombre del Indicador

Neumonia asociada a la ventilacién mecanica

Infeccién de herida

Infecciones hospitalarias — - — —
P Infecciéon debida a la atencién médica

Ulcera de decubito

Complicaciones de la anestesia

Fractura de cadera posquirdrgica

Embolia pulmonar posquirdrgica (PE)

Complicaciones quirtirgicas y posquirargicas o trombosis venosa profunda (TVP)

Sepsis posquirdrgica

Dificultad técnica con un procedimiento

Reaccion a la transfusion

Grupo sanguineo erréneo

Cirugia sobre una parte errénea del cuerpo

Sucesos centinela — - —
Cuerpo extrafio dejado durante el procedimiento

Sucesos adversos relacionados con el equipo médico

Errores de medicacion

Trauma neonatal — dafio al neonato

Trauma obstétrico — por parto vaginal

Obstetricia — .
Trauma obstétrico — por cesarea
Problemas en el parto
Sucesos adversos relacionados Caidas del paciente
con otro tipo de atencion Fractura de cadera o caida hospitalaria
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15.  Se presenta méas abajo un resumen de las conclusiones sobre la disponibilidad de informacion
para indicadores de seguridad del paciente. Una cuestion clave en el trabajo de indicadores HCQI era
que, mientras los paises pueden elaborar muchos indicadores, las diferencias inherentes en
metodologias y fuentes de informacion utilizadas podrian hacerlos no comparables. En otras palabras,
las diferencias en indicadores reflejarian diferencias de informacion, mas que diferencias en calidad de
atencion. Para este estudio la Secretaria ha obtenido los indicadores tal como fueron proporcionados
por cada pais de acuerdo con sus definiciones nacionales. En esta fase no se intentd trabajar
bilateralmente con los paises para cambiar definiciones nacionales por un estandar internacional. Los
indicadores sombreados en gris cumplen con el criterio de trabajo del Grupo de Expertos, con al
menos 10 paises informando que podrian proporcionar datos sobre el indicador. Los dos indicadores
sobre seguridad del paciente considerados como mas ajustados por el grupo de expertos para su
inclusion en la recopilacion de informacidén durante 2006, desde el aspecto de disponibilidad de
informacidn y alta prioridad, son fractura de cadera posquirurgica y reaccion adversa a la transfusion.
(Los resultados de esta fase mas reciente de recogida de informacion serdn comunicados por la OCDE
en un documento de trabajo especial que sera publicado en la primavera de 2007).
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Tabla 2. Indicadores Disponibles de Seguridad del Paciente

NUumero de paises

Prioridad conforme

Panel de indicadores disponibles respondiendo: alas
actualmente y que podrian P recomendaciones
elaborarse, clasificado por nUmero g?;uilrwtir;e Solo -I;]O;ﬁlﬁ(?;rfj%s del Panel de
decreciente de respuestas por podrian disponibles Miembros en la
paises e%a?borarse actualmente reunion de
diciembre de 2004
Seguridad del paciente
PS19: Problemas con el parto 13 14
PS17: Trauma vaginal obstétrico 12 15
PS18: Trauma obstétrico por 12 14
cesarea
PS6: Fractura de cadera 11 4 15 Alta
posquirdrgica
PS15: Cuerpo extrafio dejado 11 3 15 Alta
durante el procedimiento
PS16: Trauma neonatal — dafio al 11 7 15
neonato
PS5: Complicaciones de la 10 3 15
anestesia
PS10: Reaccidn a la transfusién 10 5 15
PS11: Grupo sanguineo erréneo 10 4 15
PS4: Ulcera de decubito 3 14 Alta
PS7: Embolia pulmonar 3 15
posquirdrgica (PE) o
trombosis venosa
profunda (DVT)
PS21: Fractura de cadera o caida 9 2 14
hospitalaria
PS3: Infeccion debida a la 8 5 15
atencién médica
PS8: Sepsis posquirdrgica 15
PS9: Dificultad técnica con un 14
procedimiento
PS20: Caida del paciente 15
PS2: Infeccion de herida 15 Alta
PS13: Sucesos adversos 15
relacionados con material
médico
PS1: Neumonia asociada a la 6 4 15 Alta
ventilacion mecanica
PS12: Cirugia sobre una parte 5 1 15 Alta
errénea del cuerpo
PS14: Errores de medicacion 5 2 15 Alta

Fuente: Grupo Experto HCQI, 2004.
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3 DESARROLLANDO SISTEMAS DE INFORMACION DE SEGURIDAD DEL
PACIENTE: LECCIONES DE LA CONFERENCIA CONJUNTA DE LA OCDE Y EL
MINISTERIO DE SALUD E INFANCIA IRLANDES

16. La primera reunién del Subgrupo de Seguridad del Paciente HCQI de la OCDE se celebré en
Dublin, Irlanda, con la participacion del Ministerio de Salud e Infancia de dicho pais. La reunién se
celebrd el 29-30 de junio de 2006. La conferencia sobre Seguridad del Paciente HCQI en Dublin fue el
primer encuentro del Grupo de Expertos en Seguridad del Paciente de HCQI, y el primer encuentro
multilateral de seguridad del paciente enfocado en sistemas de informacidon celebrado en Europa desde
la publicacién del Informe del Reino Unido “An Organization with a Memory” (Una Organizacion con
una Memoria) y del informe del Instituto de Medicina de Estados Unidos “To Err is Human” (Errar es
Humano). La reunidn fue presidida conjuntamente por el Secretariado de la OCDE vy por el Ministerio
de Salud e Infancia de Irlanda. Por tanto, la conferencia tenia un proposito triple:

e Examinar la evolucion y los obstaculos para implantar sistemas de informacidn nacionales
de seguridad del paciente dentro de la OCDE.

e Planificar una agenda para mejorar los sistemas de informacion de seguridad del paciente en
un contexto de su utilizacién como guia politica.

e Crear consenso sobre como utilizar los indicadores de seguridad HCQI de la OCDE para
fomentar la armonizacion de series de indicadores de seguridad entre las principales
organizaciones internacionales que participan en la seguridad del paciente.

17. La conferencia fue celebrada durante dos dias. El primer dia fue enfocado en el aprendizaje de
las experiencias de paises y de expertos internacionales en sistemas nacionales de informacién sobre
seguridad del paciente. En particular, la tarde estuvo enfocada en los obstaculos operativos concretos
para conseguir informacidén comparable internacional en seguridad del paciente, incluyendo soluciones
comprobadas o potenciales para estos obstaculos. Las lecciones aprendidas sobre el estado de sistemas
de informacion en seguridad del paciente fueron divididas en tres areas. Estas areas se describen a
continuacion y las lecciones aprendidas se presentan en las secciones siguientes.

e | ecciones Directivas: Introducir en la Agenda la Informacién sobre Seguridad— Esta sesion
expuso la necesidad y las posibilidades de introducir en las agendas politicas de las
administraciones nacionales el desarrollo de sistemas de informacién de seguridad del
paciente.

e Acordando la Agenda: La Situacion de los Sistemas de Informacién de Seguridad en la
OCDE - Esta sesion resumio el estado de situacion en tres tipos diferentes de sistemas de
informacion y la forma en que pueden ser utilizados para evaluar la seguridad del paciente:
a) informacion administrativa hospitalaria; b) sistema de notificacion de sucesos adversos y
c) estudios de practica médica e infeccidn.

e Informacién sobre Seguridad para una Atencion més Segura: De conocer a actuar — Esta
sesion presentd lecciones de la Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente, de Estados
Unidos y del pais anfitrién Irlanda, para avanzar desde el conocimiento tedrico a la mejora
préctica en la seguridad del paciente.
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3.1 Lecciones Directivas: Introducir en la Agenda la Informacion sobre Seguridad

18. La sesion sobre introduccion de informacién de seguridad en la agenda politica de las
administraciones nacionales proporciond un contexto para la discusién sobre sistemas de informacion.
Se inici6 con una presentacion sobre la perspectiva de un paciente y sus familiares en cuestiones de
seguridad del paciente y el sistema de informacién que efectué su seguimiento. Las presentaciones
resumieron lecciones para desarrollar y avanzar en sistemas de informacién de seguridad desde
perspectivas nacionales, regionales e internacionales. Los ponentes de la sesion fueron:

e Comentario de Apertura — Desde la Perspectiva del Paciente: Sra. Margaret Murphy,
Defensora del Paciente de la Republica de Irlanda.

e Perspectiva Nacional: Sarah Scobie, Agencia Nacional para la Seguridad del Paciente del
Reino Unido.

e Perspectiva Regional: Carlo Liva, Director de Calidad y Acreditacion; Agencia Nacional de
Servicios Regionales de Atencion Sanitaria de Italia.

e Perspectiva Internacional y Conclusiones: Gerard Schmets, Oficina Regional de la OMS
para Europa.

3.1.1 Atencién Centrada en el Paciente

19. La necesidad de mantener al paciente como el centro de la seguridad del paciente es una
cuestion que normalmente no se tiene en cuenta cuando los equipos técnicos trabajan con cuestiones
informativas y legales. Sin embargo, tal y como argumentd en su presentacién la defensora del
paciente de Irlanda, Sra. Margaret Murphy, sélo aprendiendo de experiencias individuales de un
paciente podemos mejorar nuestros sistemas de informacion de tal forma que sean el soporte para
introducir mejoras en la seguridad del paciente. El hijo de la Sra. Murphy, Brian, fue la victima de una
serie de diagnosticos fallidos, oportunidades perdidas y atencion médica inadecuada que terminé con
la pérdida de su vida en 1999. Kevin desarroll6 dolor dseo, problemas en sus rifiones y finalmente
fallo renal e hipercalcemia. Los resultados de las pruebas no se registraron correctamente y no fueron
advertidos o verificados por los clinicos, de tal forma que Kevin, que deberia haber sido diagnosticado
con un adenoma de paratiroides, se debilito y finalmente fallecié. Hubo una amplia variedad de
deficiencias en la atencion que Kevin recibié para su condicién, incluyendo la transferencia de
informacion selectiva e incompleta entre cuidadores clave, la ausencia de un proceso integrado,
ignorando indicios clinicos claros que no estaban en concordancia con el diagnostico existente (Kevin
desarrollé sintomas neuroldgicos), y el entorno de fin de semana del hospital cuando Kevin fue
finalmente ingresado, con equipos médicos sin experiencia y sin supervision, todos estos factores
influyeron en el resultado final. La Sra. Murphy resumi6 una serie de recomendaciones desde su
propia experiencia y la de su hijo que son relevantes para mejorar sistemas de informacion de
seguridad del paciente:

e Reconocer la realidad experimentada por los pacientes es clave si la informacion basada en
el paciente se va a utilizar para resolver problemas de seguridad. Se intenta que la atencién
centrada en el paciente sea precisamente eso. Una sélida recopilacion de informacion tiene
que llevar incluida la aportacién del paciente.

e Por tanto los pacientes necesitan ser incluidos de forma concreta en el proceso de desarrollo
de sistemas de seguimiento de informacion sobre seguridad del paciente.

e Es necesario mas trabajo para modificar los sistemas de informacién de seguridad del
paciente de forma que puedan revelar las causas originarias de los problemas de seguridad
(es decir, las cuestiones reales que necesitan ser tratadas) asi como conducir a garantizar la
calidad produciendo mejores resultados para los pacientes.
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e Hay una necesidad de mejorar los sistemas de informacion de seguridad que den lugar a
evaluables mejoras de resultados para los pacientes.

20. La Sra. Murphy mostr6 una copia del certificado de fallecimiento de Kevin como un ejemplo
de un elemento de informacion “oficial”. En ningun lugar indicaba que la causa del fallecimiento de
Kevin fuera una serie de errores médicos. La Sra. Murphy hizo un fuerte llamamiento a los expertos
de la OCDE para modificar los sistemas de informacion relacionados con la seguridad del paciente, de
forma que los errores, sucesos adversos y complicaciones de la atencion sean llamados como tales y
tratados abiertamente. Solo entonces, tal y como mostraron ella y otros ponentes, se podrian realizar
progresos para mejorar la seguridad del paciente.

3.1.2 Perspectivas Nacionales, Regionales e Internacionales

21. A continuacion de la Sra. Murphy intervino la Sra. Sarah Scobie, Directora del Observatorio
Nacional de Seguridad del Paciente de la Agencia Nacional de Seguridad del Paciente del Reino
Unido. Su charla ilustr6 como en el Reino Unido la cuestion de seguridad del paciente se ha
convertido en una cuestién tan importante que se ha constituido una agencia nacional y un sistema de
comunicacién y aprendizaje para abordar el problema. La Dra. Scobie tratd el desarrollo en el Reino
Unido del Sistema Nacional de Comunicacién y Aprendizaje, y del Observatorio de Seguridad del
Paciente. La Dra. Scobie enfatiz6 la importancia de informes de alto nivel detectando deficiencias de
atencion en el Reino Unido como parte de las razones para el desarrollo de estos sistemas. Sin
embargo, también apunté que introducir en la agenda la informacion de seguridad era también una
forma de mostrar que se puede realizar y que los rendimientos de estos sistemas de informacién son
Gtiles en un sentido practico para mejorar la atencion sanitaria.

22. El Sistema Nacional de Comunicacion y Aprendizaje (NRLS) en el Reino Unido es una base de
datos de comunicacion confidencial donde se notifican sucesos adversos electronicamente.
Practicamente todos los sucesos de la base de datos provienen de sistemas locales de sucesos adversos.
La Dra. Scobie destacé que una de las razones del éxito del NRLS es que proporciona un marco para
consolidar los esfuerzos existentes a nivel local. La informacién es analizada para:

e |dentificar tendencias y modelos.
e Proporcionar reacciones en la actuacion local.

o Informar sobre programas del trabajo NPSA.

23.  Un resumen del progreso del NRLS es presentado en el gréafico siguiente, mostrando el nimero
de incidentes e informes de instituciones en el sistema. La Dra. Scobie observé que tener en la agenda
los sistemas de informacion de seguridad puede ser una cuestién donde a un fuerte interés inicial le
siga un desarrollo lento, segun se genere la aceptacion local y segun sean tratadas las cuestiones
técnicas. Si éstas se logran, como lo fueron con el NRLS, la expansion del sistema de informacion
aumentara rapidamente.
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Grafico 1. Numero de Incidentes e Instituciones (Trust) Informando al NRLS del Reino Unido

Nimero de incidentes

Nimero de Instituciones Informando

Meses cubiertos

Instituciones Incidentes
. ]

Fuente: Informes de la base de datos NRLS, finales de marzo 2006.

24. El NRLS utiliza un campo de analisis técnicos, incluyendo informes de supervisién rutinaria,
andlisis teméticos, ad hoc y exploratorios (utilizando estudios de incidentes seleccionados y técnicas
de extraccion de informacion). A pesar de los progresos realizados por el NRLS, en términos de
utilizacién y relevancia para prestadores de servicios y responsables politicos en materia de atencién
sanitaria en el Reino Unido, la Dra. Scobie enfatiz6 que la agenda nacional de sistemas de informacion
de seguridad del paciente no puede estar limitada a sistemas de notificacion de incidentes. Los
sistemas de notificacion de incidentes se basan en “mirar atras” e intentar comprender qué sucedid. Sin
embargo, estos sistemas no captan todos los acontecimientos y no planifican la forma de utilizar la
informacion para mejorar la atencion futura. Por estas y otras razones el Observatorio Nacional de
Seguridad del Paciente comenz6 con las tareas de liderar la vigilancia y supervisién de la seguridad
del paciente, asi como a colaborar con otras instituciones y a realizar analisis formativos de nuevas
herramientas potenciales de observacién. Uno de estos analisis fue emprendido utilizando indicadores
de seguridad del paciente de la Agencia de Investigacién y Calidad de Atencién Sanitaria de Estados
Unidos, donde los indicadores estaban adaptados y aplicados a la informacion del Reino Unido. Este
trabajo puede servir como una fuente de informacion para la iniciativa de la OCDE sobre esta cuestion
(tratada mas adelante en este documento).

25. Después que la presentacion del Reino Unido ofreciera una visidn sobre como se interpreta a
nivel nacional la cuestion de introducir en la agenda la informacidn sobre seguridad del paciente,
Carlo Liva, de la Agencia Nacional Italiana de Sistemas de Atencidn Sanitaria Regional (ASSR en
italiano), ofreci6 una perspectiva sobre como se deberian también considerar campafias a nivel
subnacional, o regional. EI ASSR fue fundado por decreto nacional en 1995 para apoyar a las
autoridades sanitarias a nivel nacional y regional en Italia. Actualmente en Italia la mayoria de las
regiones estan adoptando medidas para tratar los problemas de seguridad del paciente en instituciones
sanitarias. Sus objetivos principales son reducir o estabilizar demandas y costes de seguro, y mejorar
la calidad de servicios relacionados con la seguridad. Mientras muchos hospitales y autoridades
sanitarias regionales trabajan actualmente en la gestion del riesgo y seguridad, la financiacién de esta
actividad regional es compleja, con algunos fondos provenientes del nivel nacional, otros del nivel
regional y otros de instituciones hospitalarias locales. Las areas de enfoque en varias regiones punteras
incluyen gestion del riesgo, asi como desarrollo de bases de datos regionales sobre sucesos adversos y
sistemas regionales de notificacion de incidentes.

18



DELSA/HEA/HCQ(2007)1

26. EI Sr. Liva enfatiz6 la necesidad de emprender trabajos regionales en sistemas de informacién
de seguridad del paciente con el apoyo de entidades nacionales. En Italia hay un comité del Ministerio
de Sanidad Nacional que esta enfocado en el riesgo clinico, el cual elaboré en 2004 un documento
estudiando los sistemas de clasificacion de errores y gestion del riesgo clinico. El trabajo adicional de
este comité en 2005 ha mantenido trabajos en el area de supervision de sucesos centinela a nivel
regional.

27. Gerard Schmets de la Oficina Regional de la OMS para Europa presentd las observaciones
concluyentes, asi como una perspectiva internacional sobre la cuestién de introducir en la agenda los
sistemas de informacion de seguridad del paciente. EI Dr. Schmets resalto que la calidad de la atencion
sanitaria, tal como se advierte de varias de fuentes de la OMS utilizando una variedad de indicadores,
estd mejorando en general internacionalmente. Sin embargo, también resaltd que no estd mejorando al
mismo ritmo en todos los lugares para todos los grupos de poblacion. Esto es asi para cuestiones de
seguridad, asi como para medidas mas amplias de calidad y salud, tal como mortalidad infantil.

28. Segun el Dr. Schmets los datos han mostrado que en al menos 1 de cada 10 hospitales en Europa
los pacientes pueden sufrir dafios prevenibles durante su hospitalizacién. Para poder comprender
mejor la situacion relacionada con la seguridad del paciente y donde debe insistirse en las agendas de
los paises europeos, la Oficina Regional de la OMS para Europa emprendio un estudio entre los
estados miembros para aumentar la conciencia sobre seguridad del paciente, identificar puntos de
enfoque nacionales de medicion y actuacién, y evaluar los problemas principales en seguridad del
paciente a nivel nacional y regional. El estudio estaba basado en un cuestionario y dirigido a los 52
estados miembros de Europa.

29. Respondieron al estudio 40 de los 52 paises (76,9% sobre el indice total de respuesta). Algunas
de las conclusiones clave y las recomendaciones que surgieron del estudio fueron:

e Las intervenciones para estudiar y mejorar la seguridad estan generalmente fragmentadas en
los paises. Es necesario desarrollar un enfoque mas consistente sobre adopcion de medidas y
mejoras en y entre paises.

e Hay una brecha importante entre las politicas establecidas por los paises en seguridad del
paciente y su actividad de implantacion. Son necesarios mecanismos de apoyo a nivel
nacional para favorecer el trabajo de implantacion.

e Los sistemas de notificacién de sucesos sobre seguridad del paciente en Europa se han
desvelado poco claros en general. Es necesario desarrollar directrices generales de sistemas
de notificacion, quiza en parte sustentadas en el trabajo de la Alianza Global de la Seguridad
del Paciente en esta area.

e La mayor parte de paises cree que las expectativas del paciente para mejorar su seguridad
son altas. Esto crea una oportunidad, tal como fue tratado en la primera presentacion del dia
por Margaret Murphy, de implicar a los pacientes en las medidas para su seguridad y en los
esfuerzos de mejora.

30. Las limitaciones clave para el desarrollo de sistemas de seguridad del paciente en Europa,
conforme a los paises analizados, incluyen:

e | a falta de una cultura de seguridad (individual e institucional).
o La falta de comunicacion entre profesionales, asi como entre profesionales y pacientes.
o La débil evaluacion proactiva del riesgo.

e La limitacién de fondos y la consecuente limitacion de tecnologias.
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31. La Oficina Regional Europea de la OMS esta trabajando a través de diversas vias para ayudar a
tratar la informacidn sobre seguridad del paciente y los problemas de implantacion. Un trabajo clave
de la Oficina Europea es el Proyecto PATH (Establecimiento de una herramienta de evaluacion de
mejora de calidad hospitalaria). EI Proyecto PATH se inicié en 2003 y participan 51 hospitales de 6
paises. El Proyecto se centra en medidas y mejoras para un nimero de areas de ejecucion, incluyendo
la seguridad. La informacién obtenida de todos estos indicadores (51 hospitales participaron en una
recopilacion de informacion experimental en 2005) sera recopilada entre mas de 200 hospitales en 10
paises durante 2006-07. Los indicadores de seguridad se enumeran a continuacion:

e indices de mortalidad hospitalaria para afecciones “tracer” localizadas: (infarto agudo de
miocardio, neumonia adquirida en el centro, sustitucion de cadera, accidente
cerebrovascular, fractura de cadera).

e Readmision en las unidades de cuidados intensivos.
o Cesarea.

e Ulceras por presion.

e Infecciones nosocomiales.

e Excesivas horas de trabajo del personal.

e indices de dafios por agujas.

32. El Dr. Schmets concluy6 diciendo que la experiencia de la Oficina Europea de la OMS en los
Gltimos afios ha mostrado que los sistemas de seguridad del paciente estan en la agenda a nivel local,
regional, nacional e internacional. Sin embargo, no estan en la agenda de todos los paises y no estan
incluidos a todos los niveles. Por otra parte, la agenda de informacién no esta considerada desde la
perspectiva del paciente en la mayor parte de paises. La tarea clave para los proximos afios seré definir
qué “intervenciones” son las mas eficaces para potenciar las necesidades de informacién de seguridad
del paciente.

3.2 Acordando la Agenda: La Situacion de los Sistemas de Informacion de Seguridad en
la OCDE

33. Siguiendo el debate sobre como introducir los sistemas de informacidn de seguridad del paciente
en la agenda politica y técnica, fueron realizadas una serie de presentaciones para examinar el estado
actual de estos sistemas de informacion en los paises de la OCDE. Las presentaciones fueron
realizadas en tres grupos, que en lineas generales se correspondian con los tipos principales de
sistemas de informacion en uso en la OCDE para supervisar la seguridad del paciente.

3.2.1 Evaluar la Seguridad del Paciente a través de Informacion Administrativa

34. La utilizacion de sistemas de informacion administrativa hospitalaria para evaluar la seguridad
del paciente ha tenido un desarrollo relativamente reciente. Expertos de Estados Unidos y de Islandia
presentaron la experiencia en el uso de estos sistemas y en la adaptacion de estos enfoques entre
paises.

35. El Sr. Patrick Romano del Colegio de Medicina de la Universidad de California, condujo el
desarrollo de Indicadores sobre Seguridad del Paciente (PSI) de la Agencia de Investigacion y Calidad
Atencion Sanitaria de los Estados Unidos (AHRQ), que fueron adaptados para su utilizacién en el
Proyecto HCQI de la OCDE. Aunque hay mucho interés en estos sistemas de informacion
administrativa, s6lo hay uno, entre una variedad de métodos, que esta siendo utilizado para observar la
seguridad del paciente, que incluye:
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e Analizar informacién administrativa (sucesos adversos, tipos seleccionados de errores
médicos).

e Examinar historias clinicas (sucesos adversos, tipos seleccionados de errores médicos).

e Recopilar informes elaborados confidencialmente sobre “incidentes” o “sucesos de
seguridad” (vigilancia pasiva de errores médicos o casi errores).

e Realizar vigilancia activa u observacién en tiempo real (errores médicos o casi errores).
e Estudio de pacientes.

e Estudio de empleados o directores sobre capacidades organizativas o clima de seguridad
(“cultura de seguridad”).

36. EI Sr. Romano observo que habia algunas ventajas y desventajas clave al utilizar sistemas de
informacion administrativa hospitalaria para medir la seguridad del paciente, tal como se resume en la
tabla siguiente:

Tabla 3. Resumen de Limitaciones y Oportunidades al Utilizar Informacion Administrativa para Evaluar la
Seguridad del Paciente

Limitaciones Oportunidades

Informacién limitada o inexistente sobre
procedimientos de atencién y medidas de gravedad Mejora de disponibilidad de informacién.
fisiolégica.

Informacioén limitada o inexistente sobre relacion

: i~ Mejora de sistemas de codificacion y practicas.
secuencial (comorbilidad frente a sucesos adversos).

Gravedad heterogénea dentro de algunos codigos La disponibilidad de una amplia informacién optimiza la
ICD. precision.
La precisién depende de la documentacion y Globalidad (todos los hospitales, todos los pagadores)
codificacion. evita muestreos/selecciones parciales.

La informacion se utiliza para otros propositos, sujeta | La informacion se utiliza para otros propésitos, sujeta a
al azar. auditoria y seguimiento.

Los intervalos de tiempo limitan la utilidad.

37. Los indices PSI del AHRQ, que fueron directamente adaptados para su utilizaciéon en el
Proyecto HCQI de la OCDE, utilizaron la informacién hospitalaria existente, basados en elementos de
informacidn facilmente disponibles. Incorporaron métodos de ajuste por gravedad donde fue posible y
el software de indicadores se ofrecio sin coste alguno por parte del Gobierno de Estados Unidos vy el
AHRQ. Las definiciones se basan en codigos de diagnéstico y procedimiento ICD-9-CM, con criterios
de inclusion y exclusion basados en los DRG, sexo, edad, fechas del procedimiento y tipo de ingreso.
Se realiz6 una revisién exhaustiva del material publicado y un proceso de comprobacién detallada
sobre la validez empirica de estos indicadores a través de expertos nacionales e internacionales. El Sr.
Romano sefialé que el proceso para desarrollar los indicadores era muy similar al estudio de la
Comisién Experta HCQI del documento de trabajo técnico sobre la seguridad del paciente®.

! Millar J., Mattke S. y Miembros de la Comision para la Seguridad del Paciente de la OCDE. Seleccionando
Indicadores para la Seguridad del Paciente a Nivel del Sistema Sanitario en los Paises de la OCDE. Documento
de Trabajo Técnico N°. 18. Octubre 2004.
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38. En Estados Unidos los PSI son utilizados como sistema de informacion de seguridad del
paciente de modo diverso. Se utilizan de forma interna o para responsabilizar al hospital frente a la
sociedad. También se utilizan para analisis nacionales, estatales y regionales, y son presentados en los
Informes Sanitarios Nacionales de Estados Unidos producidos por el AHRQ. Finalmente, el Sr.
Romano sefialé la importancia de esta fuente de informacién para su utilizacion a nivel individual
hospitalario en mejoras de seguridad hospitalaria para:

o Desentrafiar el caso, analizar su causa origen, identificacién de grupos.
e Evaluar el impacto de intervenciones locales.

e Supervisar el desarrollo a través del tiempo.

39. Una cuestién clave en la utilizacion de los PSI en cualquier sistema de informacion es su
capacidad para hacer seguimiento de cambios a través del tiempo. EI Sr. Romano sefialé que ha habido
algunos cambios a lo largo del tiempo en los indices nacionales de Estados Unidos, tanto en los
indices de riesgo observados como en los ajustados desde 1999-2000 a 2002-2003 (la informacion de
cada afo fue resumida para proporcionar muestras mas fidedignas). Actualmente en Estados Unidos
solo se utiliza un subconjunto de estos indicadores para hacer seguimiento de tendencias a lo largo del
tiempo, puesto que las estimaciones se consideran poco fiables. Hay una serie de razones para ello,
incluyendo que la mejora de codificacion y registro de sucesos adversos y complicaciones, que deberia
ser considerado como un desarrollo positivo desde una perspectiva de sistema de informacion, tendra
como resultado a corto plazo un aumento de indices debido Unicamente a la mejora de informacion.
Los resultados mostrados por el Sr. Romano del analisis del AHRQ estan resumidos en la tabla
siguiente:

Tabla 4. Cambio relativo desde 1999-2000 a 2002-2003 en indices PSI de la AHRQ observados y ajustados
al riesgo, estimaciones nacionales de Estados Unidos

Indicador de Seguridad del Paciente Indice 2003 por 1000 % de cambio gbservado en
Complicaciones por anestesia 0,775 14|,D70|%
Ulcera de decubito 23,365 12,10%
Cuerpo extrafio dejado dentro durante el 0,086 4,50%
procedimiento

Infeccion debida a la atencion médica 2,052 13,80%
Fractura de cadera posquirdrgica 0,279 -8,40%
Embolia pulmonar posquirtrgica o trombosis 9,883 25,30%
venosa profunda

Sepsis posquirdrgica 10,463 15,60%
Puncién accidental/laceracion 3,574 3,10%
Reaccion a la transfusion 0,005 13,20%
Trauma neonatal 5,412 -8,30%
Trauma obstétrico — vaginal con instrumento 189,576 -10,00%
Trauma obstétrico — vaginal sin instrumento 45,219 -15,30%

Fuente: AHRQ (Agencia de Investigacion y Calidad de Atencién Sanitaria) 2003.

40. La cuestion principal en la utilizacion de los PSI a nivel internacional esta relacionada con las
estructuras de los sistemas de informacién administrativa hospitalaria y la disponibilidad de los
elementos clave de informacion. Muchos paises de la OCDE utilizan la version 102 de la clasificacion
internacional de enfermedades (ICD-10) frente a la ICD-9-CM. La estructura de codificacién varia
sustancialmente entre estos dos sistemas de codificacion, incluyendo tres nuevos capitulos de codigos
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gue dan como resultado 12.640 codigos frente a los 6.969 cddigos del ICD-9-CM. Ademas, se
encuentran actualmente en uso varias adaptaciones especificas para cada pais del sistema ICD-10 en
paises como Canada, Austria y Alemania, tratando principalmente con cddigos de procedimiento.
Actualmente, no hay un sistema internacional aceptado para cruzar estos dos sistemas, ni tampoco un
sistema internacional de procedimientos. Una cuestion adicional es que los paises difieren en la forma
de codificar diagndsticos secundarios y en el criterio de su utilizacién. Otras cuestiones practicas entre
paises incluyen:

e Variacion en practicas de documentacion y codificacion.
e Variacion en otras definiciones de informacion.
o Diagnostico principal frente al diagnostico primario.
Numero de codigos de diagndstico.
Fechas del procedimiento.

Codigo de causa externa de lesion.

o O O o

Tipo de ingreso (optativo, urgente, emergencia).

e Variacion en la forma de recopilar y utilizar la informacion administrativa, en particular
pago basado en los DRG vs. presupuesto general vs. pago por servicio.

41. El Sr. Romano sefialé que hay un escaso nimero de iniciativas internacionales en proceso para
tratar las cuestiones expuestas anteriormente, pero no hay una coordinacion global de tales esfuerzos.
En particular, es necesario realizar un meta-andlisis de mejora de la codificacion actual y esfuerzos
internaciones para armonizar la codificacién administrativa. Adicionalmente, es necesaria una
“adaptaciéon” que sea validada por muchos paises para conciliar los sistemas de codificacion 1CD-9-
CM e ICD-10.

42. El Sr. Leifur Bardarsson presentd la experiencia del Grupo Nordico para la Seguridad del
Paciente. ElI Consejo de Ministros Ndrdico convocd un Grupo de Trabajo sobre Indicadores de
Calidad en Atencion Sanitaria en 2004, después de varios afios de trabajo desarrollando una
declaracion de calidad. Una de las areas principales destacadas era la seguridad del paciente. EI Sr.
Bardarsson describio el proceso de elegir los indicadores como un buffet con muchas elecciones
tentadoras. Diversos grupos de trabajo internacional han recopilado versiones de listas de indicadores
sobre seguridad del paciente que estan validadas cientificamente. En este contexto de abundancia la
seleccion de indicadores puede no ser el factor principal para supervisar la seguridad del paciente. La
cultura sobre seguridad y la diferencia de culturas tienen un efecto serio sobre la seguridad del
paciente. La conciencia de este impacto esté bien ilustrada por el trabajo sobre cultura de seguridad del
paciente en el Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSPSC) (Estudio Hospitalario sobre Cultura
de la Seguridad del Paciente) del AHRQ, que incluyé indicadores para evaluar las investigaciones de
programas de evaluacion de cultura de seguridad a nivel nacional, regional e internacional.

43. El Sr. Bardarsson utiliz6 varios ejemplos de indicadores sobre seguridad del paciente para
destacar la mejora en el desarrollo del indicador: embolia pulmonar posquirtrgica o trombosis venosa
profunda después de una sustitucion de rodilla o cadera; casos de sepsis con un procedimiento en
quiréfano; trauma obstétrico vaginal; y cuerpo extrafio dejado dentro durante el procedimiento.

44. El estado actual de los sistemas de informacion sobre seguridad del paciente es en parte reflejo
de la inadecuada documentacion de nuestros sistemas de informacion administrativa. También esta
relacionado con la diferente cultura de notificacion institucional por parte de los profesionales de la
sanidad y su percepcion sobre la utilidad de esta informacion. EI Sr. Bardarsson resumié que avanzar
en sistemas de informacidn de seguridad del paciente requiere un examen detallado de indicadores
para verificar que la informacion administrativa existente esta reflejando el estado real de la seguridad
del paciente.
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3.2.2 Experiencia en Sistemas de Sucesos Adversos en los paises de la OCDE

45. El debate sobre informacion administrativa continu6 con un estudio de los sistemas de sucesos
adversos, centrandose en tres paises en particular: Espafia, Irlanda e Italia. Estos paises fueron
presentados por Yolanda Agra y Enrique Terol del Ministerio de Sanidad Espafiol, Ailish Quinlin y
Tim Delaney del Plan de Indemnizacion Clinica (Clinical Indemnity Scheme) de Irlanda y del
Hospital Tallaght de Dublin, respectivamente, y Giuseppe Murolo del Ministerio de Sanidad Italiano.

3.2.2.1 Esparia

46. EIl Sistema Nacional de Salud Espafiol ha establecido como prioridad la mejora de la seguridad
del paciente. En 2005 fue realizado un estudio de cohortes retrospectivo para determinar la incidencia
y el impacto de sucesos adversos en el entorno hospitalario. Identificando los mecanismos subyacentes
de sucesos adversos podrian desarrollarse estrategias de prevencion y gestion del riesgo. El Estudio
Nacional sobre Sucesos Adversos relacionados con la Hospitalizacion (ENEAS 2005), realizado en
2005 dentro del marco de mejora de la atencién sanitaria, puso los cimientos para comprender la
epidemiologia de sucesos adversos. La estrategia para mejorar la seguridad del paciente en Espafa
incluyé los objetivos de aumentar la conciencia y cultura sobre la seguridad del paciente; desarrollar
un sistema de informacion sobre seguridad del paciente; e introducir mejores practicas de atencién en
todas las areas sanitarias.

47. Utilizando informacién administrativa oficial fue recopilado un Conjunto Minimo Basico de
Datos (CMBD) sobre sucesos adversos. Dicho conjunto de datos proporciona gran utilidad por el
acuerdo a nivel nacional de recopilar informacidn sobre sucesos adversos. Otras ventajas del CMBD
incluyen: codificacion comun ICD-9-CM; disponibilidad de recursos hospitalarios; alta cobertura en
hospitales publicos; y alta capacidad en hospitales publicos para disponibilidad de codificacién. La
elaboracién de este conjunto de datos, debido a su amplia cobertura y exhaustiva codificacion, es
considerada Util para el analisis de sucesos adversos a largo plazo. Algunas limitaciones de la
informacidén incluyen: diagnoéstico poco completo de comorbilidad y pacientes ancianos; solo se
incluye informacion de hospitales publicos; y variabilidad de la informacion entre regiones.

48. La utilizacion de informacidon administrativa con fines de reembolso puede significar que la
informacidn este orientada principalmente a evaluar costes en lugar de la calidad de atencidn sanitaria.
Analisis preliminares del CMBD revelan diferencias en la calidad de codificacidn entre hospitales, asi
como falta de comunicacion de complicaciones si se comparan con estudios especificos sobre sucesos
adversos. Actualmente estd en desarrollo un programa informéatico nacional especifico, pero por el
momento hay algun retraso en la transmision de informacién. Los planes actuales para mejorar la
seguridad del paciente incluyen el fortalecimiento continuado del conjunto de datos a traves de la
participacion de hospitales privados, asi como el aumento del control de calidad de todos los
historiales clinicos que sean utilizados. Mejorar la conciencia profesional deberia incluir también una
mayor respuesta para mejorar la calidad de la atencién asi como mejorar la capacitacion para la
codificacion de historiales clinicos. Una de las conclusiones principales del reciente trabajo en Espafa
sobre niveles de estimacion de sucesos adversos y complicaciones en la atencion sanitaria fue que
seria dificil explicar el significado de un aumento de cifras (Ej.: ¢significa una mejora del seguimiento
de informacion y registro de complicaciones, o bien que estan aumentando actualmente los indices de
sucesos adversos y complicaciones?

3.2.2.2 Irlanda

49. Una parte de la experiencia Irlandesa se ha centrado en la notificacion de errores en
medicacion. Desde estas investigaciones, la cultura organizativa ha sido considerada como un
obstaculo para que la notificacion de errores en medicacion sea precisa. El miedo a comunicar surge
bajo la legislacion que puede proteger la informacidn pero que es todavia desvelada en caso de litigio
judicial. Diferencias en poblaciones de pacientes asistidos por distintos centros de atencién sanitaria
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pueden conducir a diferencias significativas en el nimero y gravedad de errores en medicacion
acontecidos en instituciones. Diferencias en la definicion de un error de medicacion entre instituciones
de atencidn sanitaria pueden conducir a diferencias significativas en la notificacion y clasificacion de
errores en medicacion. Diferencias en los tipos de sistemas de notificacion y deteccion de errores en la
medicacidn entre instituciones de atencidn sanitaria pueden conducir a diferencias significativas en el
namero de errores de medicacion registrados. El estado actual de los sistemas de comunicacion sobre
seguridad del paciente puede no ser totalmente representativo de todas las cuestiones sobre seguridad
del paciente en sistemas sanitarios, pero proporciona un punto de partida para cambiar la cultura,
mediciones y estructuras relacionadas con la seguridad del paciente en orden a reducir y prevenir la
incidencia de estos sucesos.

50. El Plan de Indemnizacién Clinica (Clinical Indemnity Scheme), establecido por la Agencia
Estatal de Reclamaciones (State Claims Agency) para cubrir servicios profesionales médicos en
Irlanda, tiene tres objetivos: impulsar y apoyar una cultura de seguridad del paciente; reducir el
numero de reclamaciones clinicas; y gestionar reclamaciones clinicas de forma rentable y oportuna.
Las iniciativas tratadas por el CIS trabajan para desarrollar y promover una cultura que apoye la
gestion del riesgo clinico. Ha sido desarrollado un sistema de notificacion en pagina Web,
STARSweb, como herramienta de identificacion del riesgo de estas iniciativas para comunicar
incidencias sobre sucesos adversos a través de un sistema seguro, promoviendo asi la recopilacion de
informacion precisa. La informacion recopilada y los modelos de mejores practicas seran entonces
difundidos, asi como el entendimiento sobre la epidemiologia del incremento de sucesos adversos.

3.2.2.3 ltalia

51. En linea con la seleccion de seis indicadores de sucesos centinela por la Comisién Experta de
Seguridad del Paciente del HCQI, el Ministerio de Sanidad Italiano ha emprendido la labor de mejorar
la calidad de atencidn sanitaria en relacion a estos sucesos, que causan un grave dafio a los pacientes y
socavan potencialmente la confianza pablica en la prestacién y el servicio de atencion sanitaria. Desde
2001 el Ministerio de Sanidad ha establecido una lista de “Servicios de atencién sanitaria garantizados
a los ciudadanos”. Estos servicios nacionales son proporcionados y financiados por el gobierno en
funcidén de las necesidades del ciudadano. Ademas, el Ministerio controla una adecuada y uniforme
prestacion, particularmente donde la seguridad del paciente es crucial. EI Ministerio de Sanidad
Italiano se ha comprometido firmemente a garantizar seguridad y servicios de atencién sanitaria de
alta calidad. El Plan Sanitario Nacional 2006-2008 promueve la implantacion de politicas de gobierno
clinico, con medidas de seguridad del paciente y gestion del riesgo clinico, a través de enfoques
integrados cubriendo los niveles institucionales de atencion sanitaria (central, regional y local).

52. El Sistema Italiano de Notificacion de Sucesos Centinela estd basado en un proceso de
notificacién voluntaria, que tiene como objetivo: 1) recopilar informacion sobre sucesos centinela; 2)
investigar e identificar factores que puedan contribuir o causar el incidente clinico; 3) establecer y
supervisar actuaciones preventivas y recomendaciones para evitar la repeticion de sucesos similares;
4) Informar a las regiones, hospitales y profesionales; 5) supervisar la implantacion de
recomendaciones a nivel local.

53. La experiencia italiana confirma la necesidad de prevenir sucesos centinela dados los graves y
desfavorables resultados. La educacion sobre gestion del riesgo clinico y seguridad del paciente es
considerada esencial para mejorar la calidad de recopilacion de informacién y para apoyar el analisis
de factores concurrentes. Los resultados del estudio enfatizan ademas la necesidad de promover una
cultura total sobre seguridad y prevencion.

54. Mas esfuerzos iran dirigidos hacia la implantacién de un sistema de notificacion electrénica, que
se realizard gradualmente, enfocado en el resultado y severidad del suceso centinela. Una reciente
propuesta de legislacion garantizando la proteccion de la notificacion ha mostrado ser un proceso
complejo que puede requerir un largo periodo de aprobacién. También se necesitara coordinacién para
garantizar y facilitar el flujo de informacion entre los niveles central, regional y local del sistema de
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atencion sanitaria. Una respuesta rapida del Ministerio de Sanidad a hospitales y profesionales jugara
también un papel importante en la mejora continua de los sistemas de notificacién para seguridad del
paciente.

3.2.3 Practica médica, estudios sobre infeccion y evaluacion de sistemas de seguridad

55. Aparte de los sistemas de sucesos adversos e informacion administrativa hospitalaria, fue
presentada una revision de otros sistemas de evaluaciéon de la seguridad del paciente, utilizando
ejemplos de la experiencia canadiense y de la Comisién Conjunta para la Acreditacion de
Organizaciones Sanitarias (JCAHO) de Estados Unidos. La Sra. Jennifer Zelmer, Vicepresidenta del
Instituto Canadiense para la Mejora de la Atencidn Sanitaria, expuso la experiencia canadiense con
sistemas de informacién sobre seguridad del paciente. La Sra. Zelmer sefial6 que una cuarta parte de
los canadienses adultos pusieron de manifiesto en los estudios que ellos mismos 0 miembros de su
familia habian experimentado un suceso adverso. La Sra. Zelmer formuld una serie de preguntas las
cuales considerd necesario se cuestionasen también por la OCDE y su Grupo Experto en Seguridad del
Paciente en relacion al trabajo para mejorar sistemas de informacion de seguridad del paciente:

e ;Cbémo podemos identificar para su seguimiento?:
0 Pacientes en riesgo de sucesos adversos.

o0 Pacientes que puedan haber experimentado un suceso adverso.
e ;Como podemos conocer el alcance del problema y la forma en gque esta cambiando?
e ;Cbomo podemos conocer los cambios a realizar?
e ;Cbomo podemos conocer que el cambio es una mejora?

e ;Cbébmo podemos demostrar responsabilidad?

¢ Como podemos aprender y difundir lecciones de los sucesos adversos o casi errores?

56. Para tratar estas cuestiones es necesario pensar en distintos niveles de actuacion y por tanto son
necesarios distintos niveles de informacion, incluyendo el nivel del sistema sanitario nacional para
evaluar resultados, el nivel de intervencion para evaluar el proceso de implantacion, y el nivel de
equipos asistenciales para evaluar “sistemas” de equipo que proporcionen atencion mas segura. La
evolucion de las historias clinicas informatizadas es un &rea que muchos expertos han sefialado como
la solucién global para mejorar los sistemas de informacion de seguridad del paciente. Sin embargo,
como sefiald la Sra. Zelmer, hay diferentes “generaciones” de historias clinicas informatizadas, desde
el sistema mas bésico donde solo se realiza un seguimiento demogréfico del paciente y prestador de
atencion sanitaria, al mas complejo donde es una caracteristica apoyar la decision clinica para evitar
errores y complicaciones. Esta claro que hay muchos afios de implantacién, pruebas y reimplantacién
entre estos dos extremos del desarrollo continuo de historias clinicas informatizadas. Muchos paises en
la OCDE sélo han comenzado ahora la primera fase de implantacion de historias clinicas
informatizadas.

57. Canada tiene experiencia en el seguimiento del uso y prescripcion farmacéutico nacional a
través del sistema canadiense Pharmanet. En 2003, de 35 millones de prescripciones registradas en el
sistema, fueron sefialadas 7,9 millones de interacciones potenciales al ser potencialmente peligrosas y
requerir un examen mas directo. De éstas fue requerido un seguimiento del 12% al considerarse “muy
significativo”. Este sistema también proporciona aprendizaje sobre las razones de los problemas de
prescripcion de medicamentos que son examinados. Otros sistemas utilizados en Canadéa incluyen un
sistema de notificacion de sucesos adversos hospitalarios que se presenta en informes anuales
hospitalarios, un ejemplo del cual se muestra en el grafico siguiente. La Sra. Zelmel proporcioné un
ejemplo concreto de como Ontario ha actuado a nivel provincial para tratar sucesos adversos
documentados en estos informes.
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Grafico 2. Tendencias en Acontecimientos Adversos Hospitalarios en Canada
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Fuente: CIHI (Instituto Canadiense de Mejora Sanitaria).

58. La experiencia de la Comision Conjunta para Acreditacion de Organizaciones Sanitarias
proporciona un contrapunto al sistema canadiense puesto de relieve. Peter Angood, Vicepresidente y
Director de Seguridad del Paciente, y Codirector de la Comision Conjunta del Centro Internacional de
Seguridad del Paciente, presentd el enfoque de la Comision Conjunta sobre los sistemas de
informacidon de seguridad del paciente, su historia en Estados Unidos y su utilizacién en otros paises
de la OCDE. El objetivo de la Comision Conjunta es “mejorar de forma continuada la seguridad y
calidad de la atencion proporcionada al publico, a través de la provision de acreditacion de atencién
sanitaria y servicios relacionados que apoyen la introduccién de mejoras en las instituciones de
atencion sanitaria”. Este objetivo se realiza a través del trabajo de acreditacion, actividades de
evaluacion, seguridad del paciente, provision de informacion y trabajo en politicas publicas. En
términos de seguridad del paciente, la Comision Conjunta considera unido intimamente su trabajo en
sistemas de informacion con el desarrollo de sistemas para mejorar la seguridad del paciente. En
particular, el trabajo realizado por la Comision Conjunta en Estados Unidos y en otros paises de la
OCDE esta progresando en distintas areas técnicas de sistemas de informacion de seguridad del
paciente, especialmente en sistemas de sucesos centinela.

59. La politica de sucesos centinela de la Comision Conjunta fue establecida en Estados Unidos en
1996. Desde entonces se ha producido un rapido incremento en la comunicacion de sucesos centinela,
como se muestra en el grafico siguiente. La clave del éxito de este sistema, afirmé el Dr. Angood, es
que el sistema de seguimiento de sucesos centinela esta conectado a un sistema de alertas de sucesos
centinela, los cuales son producidos y distribuidos a nivel nacional por la Comision Conjunta en
relaciéon a los problemas sobre seguridad del paciente identificados por el sistema. Estos sucesos
incluyen alertas sobre errores de cirugia, errores de transfusion, kernicterus, medicamentos con
apariencia o fonética similar, y sucesos asociados a respiradores, por nombrar solo algunos.
Actualmente hay mas de 35 alertas publicadas sobre sucesos centinela.
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Gréfico 3. Frecuencia de Sucesos Centinela, Estados Unidos, 1995 - 2005
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Fuente: Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations (Comision Conjunta para Acreditacion de
Organizaciones Sanitarias).

60. Al explicar los Objetivos de la Comision Conjunta Nacional sobre seguridad del paciente, el Dr.
Angood destaco la importancia de conectar los sistemas de informacion sobre seguridad del paciente a
los sistemas de mejora de seguridad del paciente y procesos de acreditacion. Actualmente hay once
areas objetivo en este grupo, cada una dirigida a objetivos especificos y con sistemas de evaluacion
ajustados a los mismos. Estos objetivos son actualizados y revisados anualmente con el asesoramiento
de una comision de asesores expertos externos, y estan disefiados para destacar o resefiar areas de
temas especificos de interés sobre cuestiones de seguridad del paciente. Las instituciones que soliciten
su acreditacion de la Comisién Conjunta tienen que implantar todas las areas de objetivos aplicables, y
ser evaluadas en sus esfuerzos para alcanzar dichos objetivos asi como los requisitos asociados a los
mismos. Algunas de estas mismas areas son parte del campo de trabajo del Centro de Colaboracién
Internacional de la Comisién Conjunta sobre Seguridad del Paciente para el desarrollo, difusién e
implantacion de Soluciones para la Seguridad del Paciente, que es un componente de la iniciativa de la
Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente de la OMS. Este Centro esta concentrando su labor
inicial en diversas cuestiones sobre seguridad del paciente que incluyen sistemas de informacién y
mejora en las areas de errores en cirugia, higiene de las manos, conciliacion con la medicacion,
eliminacion de concentraciones altas de soluciones intravenosas y transferencia de comunicaciones. El
Dr. Angood sefiald que estas areas coinciden en parte con las areas del indicador de seguridad del
paciente de la OCDE.

3.3 Informacion de Seguridad para Atencion Segura: De Conocer a Actuar

61. El segundo dia de la conferencia se concentr6é en debatir sobre como avanzar para mejorar la
seguridad del paciente, basado en el estudio del primer dia sobre iniciativas y obstaculos en los
sistemas de informacion de seguridad del paciente. Los discursos sobre la cuestion principal del dia
fueron pronunciados por la Vicepresidenta del Gobierno y Ministra de Salud e Infancia de Irlanda la
Sra. Mary Harney, la Dra. Carolyn Clancy, Directora de la Agencia de Investigacién y Calidad
Sanitaria de Estados Unidos, y Sir Liam Donaldson, Director General Médico del Reino Unido y
Presidente de la Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente. La sesion fue presidida por el Dr.
Jim Kiely, Director General Médico de Irlanda. La sesion continu6 con una presentacion del personal
de la OCDE que trat6 los resultados de las presentaciones del dia anterior y las deliberaciones de los
grupos de trabajo, y desarrollé dos propuestas concretas de trabajo para la OCDE.
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62. Los temas de estas presentaciones se centraron en tres areas:

e El consenso sobre niveles comunes de problemas de seguridad entre paises basado en un
estudio unico.

e El modelo que han adoptado los gobiernos para investigar y tratar de mejorar la seguridad.

e El modelo de Tecnologia de Informacién Sanitaria (HIT) en futuras mejoras de seguridad.

63. A la vista del material publicado es evidente que hay un consenso cada vez mayor entre los
paises de la OCDE sobre el nivel del problema de la seguridad. Como se dijo anteriormente, estudios
de practica médica han mostrado que los indices de errores médicos en los paises que han realizado
dichos estudios se encuentran entre el 8-15% de todos los ingresos hospitalarios. En muchos casos,
sucesos de “casi errores” o errores médicos que casi suceden no se registran 0 no se toman en cuenta
en estos estudios. Por otra parte, diferentes estudios informan del “dafio” de forma diferente, de tal
forma que el indice de errores médicos puede que no se ajuste al nivel de dafio (Ej.: los indices de
errores médicos no proporcionan, estrictamente hablando, el verdadero impacto de los problemas
sobre seguridad del paciente). La Dra. Carolyn Clancy menciono cifras publicadas por el Fondo de la
Commonwealth mostrando que en muchos paises los pacientes afirman con frecuencia que el personal
médico no examind con ellos sus medicaciones previas al alta médica. Las cifras comprenden desde el
14% de pacientes en Alemania al 33% de pacientes en Estados Unidos y son mostradas en el grafico
siguiente (Fondo de la Commonwealth, 2005).

Grafico 4. Experiencia de los Pacientes en Seguridad de Medicacidn
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Fuente: Fondo de la Commonwealth, 2005.

64. Sin embargo, estdn en marcha campafias nacionales e internacionales para abordar deficiencias
en seguridad. En octubre de 2004, esfuerzos para tratar la seguridad del paciente produjeron la
creacion de la Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente. La Alianza aumenta la conciencia y el
compromiso politico para mejorar la seguridad en la atencién sanitaria y facilitar el desarrollo de
politicas y practicas sobre seguridad del paciente en todos los Estados Miembros de la OMS. Cada afio
la Alianza emite una serie de programas cubriendo aspectos sistémicos y técnicos para mejorar la
seguridad del paciente en todo el mundo (OMS 2006).

2 Los paises inspeccionados incluyen: Alemania, Australia, Canada, Reino Unido, Nueva Zelanda y Estados
Unidos.
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65. La Alianza Mundial ha intentado aumentar la conciencia sobre los problemas de seguridad del
paciente y sobre la necesidad de obtener mejor informacion sobre seguridad del paciente a través de
dos “retos mundiales”. El primer reto mundial se denomind “Una Atencién Limpia es una Atencion
més Segura” e iba dirigido a aumentar la conciencia del impacto de las infecciones asociadas a la
atencidn sanitaria, conseguir un compromiso de los paises para lanzar campafias nacionales al objeto
de mejorar la higiene en la atencion, e implantar directrices internacionales de la OMS sobre atencion
limpia. El segundo reto mundial se lanzard en enero del 2007 y se denominaré Safe Surgery Saves
Lives (Cirugia Segura Salva Vidas). Se propone mejorar la seguridad de la atencién quirtrgica en todo
el mundo. Mientras que sus actividades en sistemas de informacion sobre seguridad del paciente son
mas limitadas, la Alianza Mundial estd trabajando con organismos nacionales para desarrollar
programas de investigacion y capacidad local con el objeto de supervisar la seguridad del paciente a
nivel nacional y local. Como parte de esta campafia, la Alianza Mundial trabajé con el profesor Lucian
Leape en la elaboracion del WHO Draft Guidelines for Adverse Event Reporting and Learning
Systems (Proyecto de Directrices de Notificacion de Sucesos Adversos y Sistemas de Aprendizaje de
la OMS), para ayudar a los paises a desarrollar o mejorar sistemas de notificacién y aprendizaje
dirigidos a mejorar la seguridad en la atencion al paciente.

66. Apoyandose en investigaciones de los Informes Nacionales de Estados Unidos, la Agencia para
Investigacion y Calidad de Atencién Sanitaria de Estados Unidos (AHRQ) tiene cuatro areas
principales de trabajo en la mejora de la seguridad del paciente:

e Identificar errores médicos y otras amenazas para la seguridad del paciente, asi como
entender por qué suceden.

o Fomentar el aprendizaje de practicas que reduzcan o eliminen la incidencia de errores
médicos y minimicen el riesgo de dafio al paciente.

o Desarrollar, recopilar y difundir informacion sobre como implantar mejores practicas para la
seguridad del paciente.

e Posibilitar a los prestadores supervisar y evaluar amenazas para la seguridad del paciente y
el progreso realizado.

67. La Dra. Clancy resalté la necesidad de trabajar en multiples frentes para mejorar la seguridad del
paciente. El trabajo del AHRQ esta dirigido a los profesionales sanitarios con una herramienta
informética que simula “series” de morbosidad y mortalidad tal y como se producen, donde cuestiones
sobre casos particulares de seguridad del paciente pueden ser debatidas por profesionales. Al mismo
tiempo, la Dr. Clancy enfatiz6 la necesidad de educar a los pacientes, y el AHRQ produce material
para pacientes disefiado para ayudarles a preguntar y relacionarse con los profesionales sanitarios
sobre cuestiones concernientes a su propia seguridad.

68. Al igual que otros paises, Estados Unidos ha trabajado en el contexto legislativo para el
programa nacional sobre seguridad del paciente. Legislacion reciente de Estados Unidos, denominada
Ley de Seguridad del Paciente de 2005, establece una nueva categoria de institucion sanitaria conocida
como institucién para seguridad del paciente (Patient Safety Organization, PSO). Estas PSO pueden
ser hospitales, consultas médicas, etc., pero su elemento comin es que estan elaborando informacién
sobre seguridad del paciente que puede ser transmitida de forma ordinaria y que sera “protegida” de
procedimientos judiciales.

69. Los tres ponentes principales resaltaron los avances en tecnologia de informacion sanitaria
(HIT) desde el punto de vista de mejora de la seguridad del paciente. Internacionalmente, las mejoras
de la tecnologia de informacion sanitaria estan detrds de algunos de los crecientes programas de
seguridad en medicacion, a medida que la expansidon continGa con la incorporacion de o6rdenes
médicas informatizadas en paises tales como Espafia. Los tres ponentes remarcaron la importancia de
vision y liderazgo en el desarrollo de tecnologia de informacion sanitaria a nivel nacional. La Dra.
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Clancy cit6 tres areas “objetivo” que deben ser supervisadas por los paises mientras tratan de mejorar
la seguridad a través del uso extendido del HIT:

e Mejoras en seguridad de la medicacion.
e Mejoras en la toma de decisiones para pacientes y profesionales sanitarios.

e Mejoras en transiciones de alto riesgo.

70. El AHRQ tiene actualmente mas de 100 acuerdos con hospitales, profesionales sanitarios y
sistemas de atencidn sanitaria para promover el acceso a tecnologia de informacion sanitaria. Hay una
necesidad especial en Estados Unidos y otros paises de asegurarse que los programas del HIT alcanzan
aquellos hospitales que podrian beneficiarse de forma importante de dichos programas, concretamente
hospitales pequefios y rurales donde la financiacion para inversiones en HIT es mas limitada.

71. Unade las areas principales en el trabajo futuro para la mejora de la seguridad del paciente es la
relativa a la seguridad en la atencion ambulatoria. Segin ha mostrado el trabajo realizado por el
Proyecto HCQI de la OCDE hay escasa informacion y consenso sobre calidad y seguridad en la
atencion ambulatoria en todo el mundo. La necesidad de cambiar el enfoque sobre la atencidn
ambulatoria es evidente: cada vez mas servicios de atencion sanitaria estdn cambiando; los entornos de
atencion ambulatoria (la interrelacion con los pacientes, multiples prestadores de atencion, etc.) crean
un medio complejo con necesidades complejas de informacian.

72. Finalmente, tal y como sir Liam Donaldson subray6 en sus observaciones, el trabajo futuro
necesitara desarrollar en la industria de la atencidn sanitaria lecciones aprendidas de otras industrias Es
necesario mas trabajo en ensefianza de técnicas sobre niveles de sistemas de verificacion de errores,
tales como las técnicas practicadas en la compafiia Toyota, y en dirigir estudios de simulacién que
puedan ayudar a desarrollar técnicas ya adoptadas en otras industrias de alto riesgo y complejidad.
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4 SIGUIENTES MEDIDAS PARA EL DESARROLLO DE SISTEMAS DE
INFORMACION SOBRE SEGURIDAD DEL PACIENTE

73.  Queda claro tanto del estudio de la OCDE sobre disponibilidad de informacion en seguridad del
paciente como de las presentaciones de esta conferencia, que existen una serie de oportunidades para
mejorar los sistemas de informacidon de seguridad del paciente en todo el mundo. En particular:

e AUn no existe ninguna base de datos internacional sobre seguridad del paciente. - Al nivel
mas basico, no existe actualmente ninguna base de datos internacional que, de forma
regular, esté recopilando internacionalmente entre los paises informacion sobre seguridad
del paciente y que pudiera servir como herramienta para establecer ensefianzas y parametros
de referencia nacionales.

e Solo informacién muy limitada es inmediatamente comparable entre paises. — En areas tales
como sucesos adversos y errores médicos hay pocos paises que hagan un seguimiento de
estos indicadores de seguridad del paciente de la misma forma. Sin embargo, el estudio de la
OCDE sobre disponibilidad de informacién de seguridad del paciente también muestra que
hay areas prometedoras, particularmente en la utilizacion potencial de la informacion
administrativa hospitalaria. Se necesitan adaptaciones para cruzar los sistemas de
notificacion nacional y hacer comparable la informacién.

e Donde hay disponibilidad de informacion, existe una variedad de factores que inhiben su
utilizacién para establecer ensefianzas y parametros de referencia a nivel internacional - En
algunas areas tales como complicaciones en la atencion hospitalaria, hay un nivel razonable
de disponibilidad de informacién. Sin embargo, las convenciones y estructuras especificas
de los sistemas de informacién que se estan utilizando, asi como el contexto legal de
sistemas de informacion, inhiben la posibilidad de hacer comparable la informacién
internacionalmente.

74. Para comenzar a abordar estas lagunas, esta Conferencia formulé dos propuestas de trabajo
especificas, que ya estan siendo realizadas por el grupo de expertos en seguridad del paciente sobre
mejora de sistemas de informacion de seguridad. Estas propuestas de trabajo se presentan detalladas a
continuacion.

75. La Iniciativa de Trabajo 1 estd enfocada en adaptar internacionalmente sistemas de informacion
administrativa hospitalaria sobre seguridad del paciente: Esta iniciativa solicitaria un grupo de paises
colaboradores voluntarios para facilitar “informacion” a través del Subgrupo Experto de Seguridad del
Paciente de la OCDE. Se ajustaria un objetivo de 10 paises, aungue el hecho de que hubiera menos
paises voluntarios no significaria necesariamente que la iniciativa no pudiera llevarse a cabo. La
campafia seria un proyecto de investigacion basado en datos documentados, examinando en particular
cuestiones de informacién y codificacion. La camparia se desarrollaria sobre el trabajo ya realizado y
presentado en la conferencia por Italia, Alemania, Canada y Bélgica particularmente. En concreto, la
Secretaria disefiaria un cuestionario para los paises voluntarios que recogeria informacién sobre las
dos preguntas de investigacion siguientes:

e Cuales son las diferencias estructurales en sistemas de informacion administrativa
hospitalaria entre paises que pueden influir en su utilizacion como herramienta de
seguimiento de la seguridad del paciente?

e Basandose en estimaciones a través de un grupo de paises, ¢qué conjunto de indicadores PSI
de la OCDE basados en informacion administrativa hospitalaria parecen ser relativamente
comparables entre paises?
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76. La Iniciativa de Trabajo 2 recopilaria informacion sobre sistemas de notificacién de sucesos
adversos para seguridad del paciente. Igualmente, se solicitaria un grupo de paises voluntarios por
parte del Subgrupo Experto en Seguridad del Paciente HCQI. Dadas las diferencias entre paises en
cuanto a los contextos legales y administrativos de estos sistemas, esta iniciativa ayudaria a recoger
informacidn que podria ser utilizada para juzgar los indicadores de sistemas de notificacion, asi como
para ajustar diferentes contextos entre paises. También permitiria a la OCDE recopilar informacion
prospectiva que podria ser utilizada para futuros anélisis de informacion comparable. Esta campafia se
apoyaria en el trabajo realizado por la Oficina Europea de OMS en esta area. El enfoque de la
informacion recopilada seria sobre errores médicos, infecciones hospitalarias y sucesos relacionados
con productos sanguineos. Esperamos ser capaces de utilizar tanto la informacién secundaria como la
primaria proporcionada por los paises al objeto de aliviar la carga de informacidn sobre los paises
participantes. En concreto, el cuestionario de la Secretaria y la informacién secundaria recopilada se
enfocaria en las siguientes cuestiones relacionadas con sistemas de registro de sucesos adversos para
seguridad del paciente:

e Tipos registrados de sucesos y medicaciones.
e Registro completo.
e Cuestiones de confidencialidad.

e Propiedad de la informacion y utilizacion de la informacion para dar respuesta.
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