


ausencia de canales de comunicacion, dificultan la participacion de los
pacientes en el disefio e implementacion de las politicas. Algunas
victimas de accidentes durante su atencion sospechan de falta de
transparencia en la revelacion de los eventos y se sienten abandonadas
luego de sufrirlos. Esto las ha llevado a pedir reformas legislativas
buscando, entre otras cosas, suspender preventivamente las matricu-
las de los profesionales imputados, aumentar las penas y crear un
registro de los condenados. Desconocen que estas acciones no atacan
las causas raiz del problema de la inseguridad asistencial sino tan s6lo
al eslabon més fragil de la cadena.

Los riesgos del status quo son claros: falta de una reduccién significa-
tiva de dafos durante la atencién, mayor desperdicio, menor equidad,
mayor burnout de los profesionales, crecimiento de la medicina
defensiva y falta de transparencia por temor. Si no se coordinan
acciones conjuntas con una visién y mensaje claro, la seguridad
continuard quedando relegada a las instituciones con voluntad
individual. Lejos estaremos de producir la revolucién que pretendemos
en esta materia.

QUE COMUNICAR

Para poder avanzar hacia un sistema de salud mas seguro es importan-
te generar una visién compartida del problema entre los proveedores,
financiadores, reguladores y sociedad. Todos estos actores deberian
comprender lo siguiente:

071 « Que la seguridad del paciente y de quienes los cuidan no es
opcional. Es un insumo bésico para obtener buenos resultados en
salud.

02 - Que las causas de los errores y dafios que se producen durante la
asistencia sanitaria van mucho mds alla de fallas individuales. Suelen
ser la consecuencia emergente de un sistema extremadamente
complejo.

03 -« Que existen definiciones claras que diferencian los errores de los
actos inseguros y de las violaciones a las normas. Las personas que se
equivocan deberian ser juzgadas considerando este marco.

04 « Que los principales tipos de eventos adversos ya han sido identifi-
cados; también las mejores practicas para prevenirlos. Los peligros son
conocidos, medibles y controlables.

05 Que al imperativo ético de trabajar en seguridad se suma una fuerte
justificaciéon econdmica: el 15% del gasto hospitalario se destina a
pagar por complicaciones que pudieron ser evitadas con practicas de
seguridad validadas y costo-efectivas.

06 < Que deben generarse incentivos a la calidad y seguridad y
desincentivos a su ausencia.

07 + Que la seguridad del paciente requiere de acciones transversales
que crucen todo el sistema: politicas y regulaciones en salud, gobernan-
za hospitalaria y atencion clinica directa.

08 « Que los pacientes y sus familias tienen un importante rol que
cumplir en su propia seguridad. Es importante que participen y nos
ayuden a cuidarlos.

09 - Que la seguridad del paciente no deberia definirse por la ausencia
de “negativos” (eventos adversos), sino por la presencia de “positivos”
(cumplimiento de buenas practicas de seguridad).

10 + Que la humildad, la transparencia y el liderazgo transformacional
son fundamentales para generar cambios.

11 + Que las sanciones administrativas o penales a las personas que
cometen errores no atacan las causas raiz del problema. La inmensa
mayoria de eventos adversos son producidos por buenos profesiona-
les.

12 + Que nuestro pais, como miembro integrante de la OMS, debe
cumplir con los objetivos estratégicos y las metas de seguridad
establecidas por el organismo para el afio 2030. Es prioritario que
nuestro sistema de salud avance en este tema.

COMO COMUNICARLO
Para mostrar el camino hacia un sistema de salud mds seguro,
proponemos comunicar el mensaje de la siguiente manera:

01 - Instalando e impulsando el tema en las instituciones de salud
mediante campafias sinérgicas, con afiches y promocién compartidos.

03 « Promoviendo la incorporacién de la seguridad del paciente en las
curriculas de formacion de grado y posgrado de todos los profesiona-
les de la salud.

04 - Celebrando todos los afios visiblemente el Dia Mundial por la
Seguridad del Paciente (17 de septiembre) y generando estrategias
comunicacionales durante toda esa semana/mes.

04 - Acercandonos a pacientes y familiares victimas de accidentes
durante su atencion con el objetivo de escucharlos y buscar soluciones
generadoras en conjunto.

05 - Fomentando la creacion de grupos de pacientes que conozcan sus
derechos y deberes como actores del cuidado y que demanden seguri-
dad en todo momento y no sélo después de un accidente.

06 - Transmitiendo este mensaje a legisladores y jueces mediante
canales formales (comisiones de salud; centros de capacitacién
judicial).

07 -« Interactuando mds con los reguladores para que se promueva la
rendicion de cuentas en materia de seguridad (obligatoriedad de indica-
dores).

08 « Incorporando el tema de la seguridad del paciente en la agenda de
las sociedades cientificas (congresos, revistas, comités especificos,
referentes de la especialidad)

09 - Generando evaluaciones econémicas que apoyen las inversiones
en seguridad

10 - Trabajando con las Universidades para Incorporar a la seguridad
del paciente en las curriculas de formacion profesional de carreras de
grado de profesiones de las ciencias de la salud. Y fomentando los
postgrados en el tema.

COMENTARIOS FINALES

El avance en seguridad del paciente requiere un cambio mas
profundo de todos los actores del sistema de salud. Esto no
podré conseguirse si no logramos transmitir el sentido de
urgencia con un mensaje mas articulado que amplie el
actual foco fragmentado en ciertas intervenciones y
tecnologias especificas. Se necesita como vehiculo un
marco politico e institucional mas global que permita
cumplir con las metas establecidas en materia de seguri-
dad. Este marco mas amplio incluye la gobernanza, la
informacion y la medicion, sin dejar de considerar incenti-
vos para financiar y remunerar las conductas deseadas. La
seguridad de los pacientes, que es la nuestra, es tarea de
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