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La aceleracion de la mejora en materia de seguridad
del paciente quince anos después de To Err Is Human
(Errar es de humanos)




NPSF junto un grupo de expertos para que analizaran los cambios en relacion a la Seguridad del paciente 15 afios
después de “ To err is Human”

Determinaron que:

1- El sector ambulatorio acarrea mas dafio (aungue no sea muerte) que el sector de agudos. 50%. Las principales causas
de dafno en este sector radican en: bajo uso, uso equivocado de tratamiento, error diagndstico, complicaciones en el
cuidado, y falta de integracidn entre los diferentes componentes del sistema

2- Hay que mirar la morbilidad y no solo la mortalidad al hablar de seguridad del paciente
3- A pesar de las mejoras aun:

1 de cada 10 pates sufre algun tipo de evento adverso

1 de cada 2 QX tiene algun error de medicacién

e 700.000 pte ambulatorios son ingresados al hospital por ev. adversos a medicacién
* 12 millones de pacientes tienen errores diagndsticos en el ambulatorio

* La mitad de los pacientes en el tercer nivel, tienen eventos adversos.



Progreso en términos de Seguridad del paciente depende de:

1- Se tomo la seguridad del paciente en su nivel mas amplio, no en iniciativas especificas. Ya que las iniciativas solo puede
progresar si cuentan con tres ejes:

A- trabajo en equipo

b-cultura

C- Con el compromiso e integracion del paciente al cuidado

LAS ORGANIZACIONES NO DEBERIAN COMPETIR EN TERMINOS DE SEGURIDAD DEL PACIENTE. YA QUE DICHA
COMPETENCIA ENLENTECE EL CAMBIO AL FRENAR EL FLUJO NATURAL DE LA INFORMACION E INICIATIVAS EFECTIVAS QUE
EVITEN EL DANO

A SU VEZ EL AVANCE EN SEGURIDAD DEL PACIENTE DEPENDE DE QUE SE VIRE DE LA ACTITUD REACTIVA A UNA ACTITUD
PROACTIVA DE INTERVENSION GLOBAL EN EL SISTEMA.
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3. CREAR UN CONJUNTO
COMUMN DE PARAMETROS DE
SEGURIDAD QUE REFLEJEN
RESULTADOS SIGNIFICATIVOS
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&. APOYAR AL PERSOMAL
SANITARIO
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 LOGRAR QUE LOS
I..IDEHEE- ESTABLEICANY
MANTENGAN UNA CULTURA
DE LA SEGURIDALD

2. CREAR UMA SUPERVISION
CEMTRALIZADA Y
COORDINADA CON RESPECTO A
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE
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4. AUMENTAR LA FINANCIACION
PARA LA INVESTIGACION DE

LA SEGURIDAD DEL PACIENTE

Y PARA LA CIENCIA DE LA
IMPLEMENTACION

La cptimiimcdn de los eshuarms hada

= sequridad dal pacents requien ka
Implizchin, la coodiraccn v la sopersision
da ko trganos dirsctvce rackora s vda
otras organizsciones da seqguridad.

5. ABORDAR LA
SEGURIDAD ENTODA LA
ASISTENCIA SANITARIA
CONTINUA
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7. COLABORAR COM LOS
PACIENTES Y SUS FAMILIAS
PARA PROPORCIOMAR UMNA
ASISTENCIA MAS SEGURA
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B. GARANTIZAR UNA
TECNOLOGIA SEGURA

Y OPTIMIZADA PARA
MEJORAR LA SEGURIDAD
DEL PACIENTE
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