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Participacion activa del paciente en seguridad clinica

La cultura de seqguridad del paciente en la his-
toria ha pasado por diferentes hitos que han
marcado su evolucién. Entre 1911 y 1916,
Codman, en el Hospital General de Massa-
chusetts, recogié una serie de 123 errores
debidos a la falta o insuficiencia de conoci-
mientos, habilidades, juicio clinico, cuidados
y herramientas para el diagndstico, y expuso
las ventajas y desventajas de la notificacién
de eventos adversos, con un enfoque en el
que predominaban la culpay el castigo, cen-
trado en el dmbito del profesional’.

En Canad3, se establecié el Consejo Cana-
diense de Acreditacién de Hospitales, y en
1951, en Estados Unidos, la Joint Comision
on Acreditation of Hospitals (JCAH). Dona-
bedian publica su primer articulo, en el que
expone algunos conceptos sobre la calidad
de la atencién médica, teniendo en cuenta
el anélisis de tres pilares bésicos, como la es-
tructura, el proceso y los resultados. Aumen-
ta un enfoque mas analitico de la seguridad
y la calidad, pero no es hasta 1999 cuando el
Instituto de Medicina Americano, en su infor-
me del affio 1999 “Errar es humano”, afirma-

ba que, “el reto mayor para lograr un sistema
sanitario seguro era cambiar la cultura de
culpabilizacién por otra en la que los errores
no sean considerados fallos personales, sino
oportunidades para mejorar el sistema y evi-
tar el dano”. A partir de este evento, hay un
cambio de paradigma, pero sigue siendo den-
tro del marco de la actividad del profesional.

En las dreas de actuacién de la Alianza Mun-
dial para la Seguridad del Paciente (2005-
2006), se prioriza la implicacion de los pa-
cientes como agentes de primer orden para
la sensibilizacién en los problemas de seguri-
dad en la comunidad y los profesionales sani-
tarios, y como impulsores de la participaciéon
activa de otros pacientes.

Las primeras iniciativas de movilizacién de
pacientes van relacionadas con retos como
“una atencién limpia es una atencién mas
segura”, ligado con buenas practicas, como
la higiene de manos, tal y como puede verse
en iniciativas como la de los cinco momen-
tos de la higiene de manos en campanas de
la Organizacién Mundial de la Salud (OMS).
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Otro reto importante se lanzé en 2008 con
el lema “la cirugia segura salva vidas”. Ambas
son campanas que tienen como objetivo vi-
sualizar la seguridad del paciente y generar
conciencia para que los pacientes participen
en sus actividades. La OMS promueve reco-
pilar los eventos adversos y los cuasierrores
como palanca de cambio para generar nue-
vas estrategias.

Con estos antecedentes, la OMS ha definido
un programa mundial de investigacién sobre
seguridad del paciente, y ha generado ins-
trumentos y orientaciones para desarrollar
sistemas de notificacién sobre seguridad del
paciente y mejorar los existentes. De esta
forma, la OMS hace patente su politica de se-
guridad del paciente como estrategia?.

En Espafa, con motivo de la Conferencia In-
ternacional sobre Seguridad del Paciente,
celebrada en Madrid en noviembre de 2007,
se redacté la “Declaracion y compromiso de
los pacientes por la seguridad en el Sistema
Nacional de Salud”, apoyada por una veinte-
na de asociaciones.

En esta misma linea, podemos encuadrar los
sistemas de notificacion de eventos ad-
versos que incluyen a los pacientes como
posibles notificadores activos. Cabe desta-
car que son una minoria los sistemas que
incluyen la posibilidad de recibir de los
pacientes notificaciones de incidentes de
seguridad, pero podemos citar dos ejem-
plos destacables: el National Learning and
Reporting System de la National Patient Safety
Agency (NPFS) del Reino Unido y el sistema
de notificacién de errores de medicacién del
Institute for Safe Medication Practices (ISMP).

En la delegacién espafiola del Instituto para
el Uso Seguro de los Medicamentos, pode-

mos encontrar un formulario abierto para no-
tificar incidentes relacionados con el empleo
de los farmacos. Se trata de un sistema de
notificacion de incidentes por medicamentos
financiado por el Ministerio de Sanidad, Ser-
vicios Sociales e Igualdad.

La experiencia de los pacientes podria ser-
vir como aprendizaje para el sistema, igual
que la que puedan aportar los profesionales
sanitarios que notifiquen3. Sin embargo, vy a
pesar de los beneficios que puede aportar la
inclusién del paciente en los sistemas de noti-
ficaciébn de incidentes, a dia de hoy, no es una
practica habitual.

En 2019, la Asamblea Mundial de la OMS pro-
clamd el 17 de septiembre como el Dia Mun-
dial de la Seguridad del Paciente. Desde en-
tonces, cada ano se celebran en torno a ese
dia, en todos los paises del mundo, diversas
actividades para concienciar e instar a los ciu-
dadanos a involucrarse con esta causa. Otros
organismos han puesto en marcha iniciativas
similares. Por ejemplo, en marzo del 2020 se
celebrd, por parte del Institute for Healthcare
Improvement (IHI), una semana de sensibiliza-
cién sobre seguridad del paciente relaciona-
da con buenas practicas y empoderamiento
del paciente, a la cual también se adhirié la
NPSF4,

En la 742 Asamblea Mundial de la Salud, se
aprobé, en mayo del 2021, el "Plan de ac-
cién mundial para la seguridad del paciente
(PAMSP) 2021-2030", con el fin de potenciar
la seguridad de este e incluyéndolo como un
componente esencial en el disefo, los proce-
dimientos y la evaluacion del desempefio de
los sistemas de salud a nivel mundial. La guia
del PAMSP se ajusta a un marco de accién
que incluye todos los niveles de la atencidén
sanitaria y marca los valores que orientan el
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desarrollo y la aplicacién del plan de accién.
Estos principios son:

» Involucrar alos pacientesy a las familias
como parte de una atencidén segura.

» Lograr resultados seguros a través del
trabajo colaborativo.

* Analizar los datos del desempefo para
generar aprendizaje.

» Traducir la evidencia cientifica en pro-
puestas de mejora medibles.

« Orientar las politicas y las acciones al
entorno asistencial.

« Utilizar tanto los conocimientos cienti-
ficos como la experiencia del paciente
para mejorar la sequridad.

» Inculcar la cultura de la seguridad en
el disefo y la prestacién de la atencién
sanitaria.

ElPAMSP incluye siete objetivos estratégicos,
y cada uno de ellos cuenta con cinco estrate-
gias concretas de actuacién para alcanzarlos.
Los siete objetivos estratégicos junto con las
cinco estrategias conforman una matriz que
genera un total de 35 estrategias concretas
de actuacion. Estas ultimas ayudardn a los
gobiernos, a las entidades del sector salud, a
los sistemas de salud y a la secretaria de la
OMS, a reorientar las politicas de salud y las
inversiones hacia la mejora de la seguridad
del paciente, abriendo entornos seguros de
atencién a la salud para los pacientesy sus fa-
milias en cualquier punto del planeta®.

El Ministerio de Sanidad espafol impulsa,
desde el 2005, la estrategia de seguridad

del paciente del Sistema Nacional de Salud
(SNS), en colaboracién con las comunidades
auténomas vy sociedades cientificas, con el
objetivo de mejorar la sequridad del pacien-
te en todo el SNS. La estrategia actualizada
en el periodo del 2015-2020 presenta, en su
linea 4, la participacién de los pacientes y ciu-
dadanos por su seguridad. Esta actualizacién
presenta diferentes objetivos:

« Promover que el paciente/cuidador re-
cibainformacién completay facilmente
comprensible sobre su proceso asisten-
cialy los riesgos que conlleva, facilitando
una toma de decisiones compartida con
el profesional/equipo que le atiende.

« Promover la formacién de los pacien-
tes/cuidadores sobre su enfermedad,
los cuidados que requiere y los riesgos
que conlleva la atencién sanitaria y su
prevencion.

» Promover la participacién activa de
los pacientes/cuidadores en aspectos
relacionados con la seguridad del pa-
ciente en sus contactos con el sistema
de saludo.

Una vez mas, podemos observar la intencién
de los sistemas de salud de incluir al paciente
en su seguridad, haciéndolo conocedor de las
"buenas practicas recibidas” para disminuir el
riesgo como elemento de barrera, con el fin
de que el paciente y su entorno tengan mas
conocimiento sobre su seguridad y que par-
ticipen en ella de forma activa. Un ejemplo
es el Plan de Calidad del Sistema Nacional de
Salud, dentro del cual, en 2022, se presentd
un documentoilustrado para pacientesy pro-
fesionales sobre los momentos clave para la
utilizacién segura de los medicamentos®.
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Dentro del plan estratégico del Hospital Vall
d'Hebron para los afios 2021-2025, en la li-
nea nimero 7 (“impulsar un nuevo modelo
de gestién clinica basado en areas de cono-
cimiento e intensidad de curas, promoviendo
una atencién basada en el valor, la mejora
continua de los procesos asistenciales y la
promocion de la cultura de seguridad”), se
recogen actuaciones ya alineadas y comparti-
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dasen el paradigma mundial y nacional, como
promover la evaluacién y la mejora continua
de la practica clinica, la calidad y la seguridad
de pacientes, en la atencién centrada en el
paciente’.

En la Tabla 1, se recogen una serie de recur-
sos y experiencias descritas en la literatura
para empoderar al paciente en su seguridad®.

51




Participacion activa del paciente en seguridad clinica

Recurso | Contenidos

20 consejos para ayudar a
evitar errores médicos
20 recomendaciones para
ayudar a prevenir errores
médicos en nifos.

Recomendaciones para pacientes, qué
hacer para mejorar la seguridad de la
atencion médica.

Recomendaciones para que los
progenitores participen reforzando la

seguridad durante la asistencia a sus hijos.

Participe mas en su
atencion médica.

Propuesta a preguntas a realizar por los

su seguridad.

pacientes durante la asistencia para mejorar

| Enlace web

https://www.ahrqg.gov/patients-
consumers/care-planning/
errors/20tips/20tipssp.html

https://archive.ahrq.gov/
consumer/20tkidsp.htm

https://www.ahrqg.gov/sites/
default/files/wysiwyg/patients-
consumers/patient-involvement/
preguntas/10questionsEspanol.pdf

Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ)

Recomendaciones sobre medidas de
seguridad a adoptar por el paciente,
en diferentes ambitos y sobre distintos
aspectos del proceso asistencial.

Errores médicos: consejos
para ayudar a prevenirlos.

https://es.Famitydoctor.org/
errores-medicos-20-consejos-para-
ayudar-a-prevenirlos/

American Academy for Family Physicians

Los mejores consejos
para una atencién médica
segura.

Consejos para pacientes, familiares y
personas cuidadoras: folletos, carteles,
infografias y otros recursos digitales.

https://www.safetyandquality.gov.
au/our-work/partnering-consu-
mers/top-tips-safe-health-care

Australian Commission on Safety and Quality in Healhcare

10 consejos y momentos
clave para tomar
medicamentos con
seguridad.

Recomendaciones para el uso seguro de
medicamentos.

https://www.stoperroresdemedi-
cacion.org/es/blog/10-consejos-y-
momentos-clave-para-tomar-medi-
camentos-con-seguridad/

Blog Stop errores de medicacién

Uso adecuado de los Curso online.

medicamentos.

Uso adecuado de los
medicamentos (sergas.es)

Escuela Gallega de Salud para la ciudadania

P.I.N.K. video. Video, indicaciones para fomentar la
participacion del paciente durante su

ingreso.

https://www.youtube.com/
watch?v=vReZc9bY7Co

Imperial College London

Ask Me 3 Programa educativo que alienta a los
pacientes y sus familias a hacer tres
preguntas especificas para mejorar la
comunicacién y la sequridad durante la

asistencia.

http://www.ihi.org/resources/
Pages/Tools/Ask-Me-3-Good-Ques-
tions-for-Your-Good-Health.aspx
Video: "Ask Me Three®". YouTube

Institute for Healthcare Improvement (IHI)

Cémo utilizar sus
medicamentos de forma
segura

el uso de la medicacion.

Recomendaciones para prevenir errores en

http://www.ismp-espana.org/fiche-
ros/ocu.pdf

Instituto para el Uso Seguro de los Medicamentos (ISMP) y Organizaciéon de Consumidores y Usuarios (OCU)

5 preguntas que debe
hacer sobre sus
medicamentos

Campana, preguntas que pacientes y
familiares deben tener en cuanta cuando
reciben asistencia sanitaria.

http;//www.ismp-espana.org/fiche-
ros/MedSafetyposter.pdf

ISMP y Canadian Patient Safety Institute

Consejos para hablar con
su proveedor de atencién
médica.

Consejos para pacientes con enfermedad
mental.

https://www.nimh.nih.gov/health/
publicacions/espanol/consejos-pa-
ra-hablar-con-su-proveedor/pdf:19-
mh-8094s_159275.pdf

(continta)


https://www.ahrq.gov/patients-consumers/care-planning/errors/20tips/20tipssp.html
https://www.ahrq.gov/patients-consumers/care-planning/errors/20tips/20tipssp.html
https://www.ahrq.gov/patients-consumers/care-planning/errors/20tips/20tipssp.html
https://archive.ahrq.gov/consumer/20tkidsp.htm
https://archive.ahrq.gov/consumer/20tkidsp.htm
https://www.ahrq.gov/sites/default/files/wysiwyg/patients-consumers/patient-involvement/preguntas/10questionsEspanol.pdf
https://www.ahrq.gov/sites/default/files/wysiwyg/patients-consumers/patient-involvement/preguntas/10questionsEspanol.pdf
https://www.ahrq.gov/sites/default/files/wysiwyg/patients-consumers/patient-involvement/preguntas/10questionsEspanol.pdf
https://www.ahrq.gov/sites/default/files/wysiwyg/patients-consumers/patient-involvement/preguntas/10questionsEspanol.pdf
https://es.famitydoctor.org/errores-medicos-20-consejos-para-ayudar-a-prevenirlos/
https://es.famitydoctor.org/errores-medicos-20-consejos-para-ayudar-a-prevenirlos/
https://es.famitydoctor.org/errores-medicos-20-consejos-para-ayudar-a-prevenirlos/
https://www.safetyandquality.gov.au/our-work/partnering-consumers/top-tips-safe-health-care
https://www.safetyandquality.gov.au/our-work/partnering-consumers/top-tips-safe-health-care
https://www.safetyandquality.gov.au/our-work/partnering-consumers/top-tips-safe-health-care
https://www.stoperroresdemedicacion.org/es/blog/10-consejos-y-momentos-clave-para-tomar-medicamentos-con-seguridad/
https://www.stoperroresdemedicacion.org/es/blog/10-consejos-y-momentos-clave-para-tomar-medicamentos-con-seguridad/
https://www.stoperroresdemedicacion.org/es/blog/10-consejos-y-momentos-clave-para-tomar-medicamentos-con-seguridad/
https://www.stoperroresdemedicacion.org/es/blog/10-consejos-y-momentos-clave-para-tomar-medicamentos-con-seguridad/
http://sergas.es
https://www.youtube.com/watch?v=vReZc9bY7Co
https://www.youtube.com/watch?v=vReZc9bY7Co
http://www.ihi.org/resources/Pages/Tools/Ask-Me-3-Good-Questions-for-Your-Good-Health.aspx
http://www.ihi.org/resources/Pages/Tools/Ask-Me-3-Good-Questions-for-Your-Good-Health.aspx
http://www.ihi.org/resources/Pages/Tools/Ask-Me-3-Good-Questions-for-Your-Good-Health.aspx
http://www.ismp-espana.org/ficheros/ocu.pdf
http://www.ismp-espana.org/ficheros/ocu.pdf
http://www.ismp-espana.org/ficheros/MedSafetyposter.pdf
http://www.ismp-espana.org/ficheros/MedSafetyposter.pdf
https://www.nimh.nih.gov/health/publicacions/espanol/consejos-para-hablar-con-su-proveedor/pdf
https://www.nimh.nih.gov/health/publicacions/espanol/consejos-para-hablar-con-su-proveedor/pdf
https://www.nimh.nih.gov/health/publicacions/espanol/consejos-para-hablar-con-su-proveedor/pdf

Recurso | Contenidos | Enlace web

National Institute of Mental Health (NIMH)

Medicacion sin dafos. Campania, recomendaciones para reducir Video: OMS: Medicamento sin
dafos relacionados con los medicamentos.  dafos. YouTube

OMS

Cuidamos tu seguridad, Campana de implicacion del paciente ensu  https://www.osakidetza.euskadi.

échanos una mano. seguridad, con cinco recomendaciones para  eus/r85-ckcmpn01/es/contenidos/
reforzar su seguridad durante la asistencia  informacion/campania_seguridad_
sanitaria. paciente/es_def/adjuntos/Tripti-

colmplicacionPaciente2015.pdf

Participa en tu seguridad. Campana de informacién ciudadana: https://www.osakidetza.euskadi.
triptico, cartel, video identificacién, video eus/cuida-salud/-/participa-en-tu-
medicacién, video HdM. seguridad/

Osakidetza - Servicio Vasco de Salud

Participa activamente en Video con recomendaciones para involucrar  http://www.navarra.es/home.es/
tu ingreso. a los pacientes en su seguridad durante el Temas/Portal+de+la+Salud/Ciuda-
ingreso. dania/Mi+enfermedad/Participa+ac
tivamente+en+tu+cuidado/
Manejo adecuado de mi Taller educativo para la salud, folleto para https://www.navarra.es/NR/
medicacion. pacientes. rdonlyres/FD71C9C9-D7F6-4ADE-

8932-805E143FEC43/457286/Fo-
lletoparapacientes1.pdf

Osasunbidea - Servicio Navarro de Salud

Una norma, algunas Recomendaciones para los pacientes y https://www.saludinforma.es/
recomendaciones y compromiso del sistema y sus portalsi/documents/10179/10861/
un compromiso por la profesionales: Folleto en varios idiomas. seguridad.pacientes.pdf/fe07f4a8-
seguridad de los pacientes. 3bcd-4a77-a121-4f152060f4c6
Servicio Aragonés de Salud
Campanas informativas de  Materiales graficos para sensibilizar al https://sanidad.castillalamancha.
seguridad del paciente. paciente en la toma de medidas basicas es/profesionales/calidad-y-seguri-
relacionadas con su seguridad. dad-del-paciente/Materiales%20

audiovisuales

Sescam - Servicio de Salud de Castilla - La Mancha

Consejos de seguridad. Consejos para que padres y madres https://www.stanfordchildrens.
participen en la sequridad de la atencién org/es/patient-fFamily-resources/
sanitaria, en las areas de pediatria y safety-tips
obstetricia.

Stanford Children's Health

Campanas de "Speak up". Videos e infografias con consejos para ayu-  https://www.jointcommission.org/
dar a los pacientes a participar activamente. resouces/for-consumers/speak-up-
campaigns/

The Joint Commission

What matters to you, Campana, consejos para reforzar la https://www.thermh.org.au/sites/
matters to us. seguridad durante el ingreso hospitalario default/files/media/documents/
y video. brochure/What_matters_to_you_

matters_to_us_English.pdf

The Royal Melbourne Hospital

Fuente: Elaboracién propia.
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La OMS define el empoderamiento como “el
proceso a través del cual las personas obtie-
nen un mayor control sobre las decisiones y
acciones que afectan a su salud y, como ta-
les, los individuos y las comunidades necesi-
tan desarrollar habilidades, tener acceso a la
informacién y recursos, y la oportunidad de
participar e influir en los factores que afecten
asusaludy bienestar™.

La informacién es imprescindible para hacer
participe al paciente en su educaciény activar
el papel més activo y motivacional necesario
paraimplicarle en su seguridad. Segn Martin
Rodriguez (2021), la activacién predispone al
aprendizaje y motiva el deseo de aprender
por parte del paciente. Esto puede hacerse
de dos formas: mediante la formacion por
conocimiento educacional y a través de la
experiencia mediante el conocimiento expe-
rimental del paciente. Algunos pacientes, fa-
miliaresy personas cuidadoras, han adquirido
los conocimientos y habilidades necesarias
para participar reforzando su seguridad, ya
sea porque han sufrido las consecuencias de

los fallos o errores que se producen durante
la asistencia, o porque han asistido como es-
pectadores a situaciones de riesgo. Es el caso
de pacientes con enfermedades crénicas o
graves que, por su larga o intensa trayecto-
ria de contacto con el sistema sanitario, han
aprendido a tomar ciertas precauciones y se
comportan como verdaderas barreras de se-
guridad, contribuyendo a prevenir errores e
identificando y comunicando determinados
fallos que se producen durante la asistencia®.

En la atencidn sanitaria actual, en la que cada
vez mas hay una asistencia especializada y
fraccionada por la experiencia tecnoldgica de
los profesionales, el paciente es visitado por
multiples especialistas y en diferentes nive-
les asistenciales, lo cual lo convierte en el Uni-
co elemento comun en todo el proceso asis-
tencial que puede observar la continuidad de
su atencién. Empoderarlo en el conocimien-
to sobre su salud, su tratamiento y cuidado,
ofrece a las organizaciones sanitarias otra ba-
rrera de seguridad al identificar situaciones
de riesgo o incluso errores.
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Cada vez mas, las instituciones sanitarias pro-
mueven la participacidon del paciente en su
seguridad mediante campafas de sensibiliza-
cién sobre habitos de vida saludable, higiene
0 autocuidado, para buscar su implicacién,
promover también el cambio de paradigma
de los profesionales y cambiar el modelo de
atencién paternalista hacia el de autorres-
ponsabilidad del paciente mediante el cono-
cimiento y la formacion.

Diversas experiencias en hospitales de Es-
tados Unidos y Suecia, en las que hicieron
participe al paciente en la identificacién de
situaciones de riesgo de caidas durante su
hospitalizacion, evidenciaron una mejora en
su seguridady en la calidad de la atencién re-
cibida, asi como una mejora en la adherencia
al tratamiento™.

En los Ultimos anos, la participacion del pa-
ciente ha adquirido mayor protagonismo,
con términos como atencién centrada en el
paciente, autogestion de la enfermedad, pa-
ciente activo, paciente experto, y estd cada
vez mas presente en el discurso de politicos y
gestores sanitarios. Sin embargo, falta cono-
cimiento empirico sobre la viabilidad y efec-
tividad de las intervenciones para promover
la participacién del paciente en su seguridad.
La mayoria de los estudios realizados hasta el
momento exploran, a través de cuestionarios
0 entrevistas, los conocimientos y actitudes
que profesionales y pacientes tienen res-
pecto a las posibilidades de participacién del
paciente en su seguridad y los factores que
influyen en ella™.

La evidencia disponible apunta a que las in-
tervenciones e iniciativas que han demostra-
do mayor utilidad para involucrar al paciente
en su seguridad son aquellas que:

- Ayudan al paciente a identificar proble-
mas especificos de sequridad: campanas
de sensibilizaciény acciones educativas.

« Se implementan en entornos de aten-
cién sanitaria, alentando a los pacientes
a tomar medidas concretas que tienen
que ver con su seguridad durante su pro-
ceso asistencial, en aspectos especificos
en los que estdn claramente instruidos:
identificacién, uso seguro de medica-
cién, higiene de manos, etc.

« Facilitan y promueven que el paciente
pregunte a los profesionales que le
atienden para aclarar sus dudas con
respecto al diagnédstico, tratamiento y
evolucion de su enfermedad’?.

« Secentran en aspectos que no confron-
tan al paciente con los profesionales.
Algunas iniciativas, como animar al pa-
ciente a que pida a los profesionales que
le atienden que se laven las manos, coar-
tan la participacién, porque el paciente
cree que ese comportamiento puede ser
considerado por los profesionales como
“conflictivo”.

« Permiten a los pacientes aportar in-
formacién retrospectiva sobre temas
de seguridad, a través de encuestas,
entrevistas, notificacién de incidencias,
sugerencias de mejora, etc.
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La estrategia concreta del primer objetivo
especifico del PAMSP contempla utilizar la le-
gislacién de forma selectiva para facilitar una
atencién segura al paciente y la proteccién
de los pacientes y los trabajadores sanitarios
de dafos evitables. Para esto, se ha de pro-
porcionar acceso desde la atencién primaria
a un sistema de notificacién que implique el
analisis, el aprendizaje y la implantacién de
mejoras en los procedimientos asistenciales.
Por otro lado, también se debe desarrollar
un entorno juridico para los profesionales
de la salud que Ffacilite la notificacion sin
culpay larestitucion del daio al paciente,
y que permita realizar un analisis en pro-
fundidad de los incidentes, sin que esa do-
cumentacién ni sus responsables puedan
verse involucrados en un juicio por ello.

En términos de seguridad psicolégica para los
profesionales, es fundamental que los miem-
bros del equipo tengan la seguridad de que
ninguno de sus compaferos o superiores les
avergonzara o castigard por admitir un error,
por hacer una pregunta o por presentar una

nueva idea. Una vez mas, queda constatada la
importancia de habilidades como la comunica-
cién, el liderazgo o el trabajo en equipo, como
elementos clave en una cultura de seguridad y
para la gestién del cambio cultural.

Una de las mayores barreras para empoderar
al paciente en su seguridad es la alfabetiza-
cién en salud limitada o insuficiente. Los Cen-
ters for Disease Control and Prevention (CDC)"?
definen la alfabetizaciéon en salud como “el
grado en que las personas tienen la capaci-
dad de obtener, procesar y comprender la
informacién basica de salud y los servicios
necesarios para tomar decisiones de salud
adecuadas”#".

Diversos estudios relacionan una alfabeti-
zacién en salud baja o inadecuada con las
dificultades en la comprensién y el proce-
samiento de la informacién en salud, lo que
trae como consecuencia un conocimiento in-
suficiente para manejar el estado de la enfer-
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medad y peores resultados sobre la salud™.
Una menor alfabetizacién en salud se asocia
negativamente con el uso de servicios pre-
ventivos, el control de afecciones crénicas o
la comprensién de las instrucciones sobre la
medicacién prescrita’®. Es, por tanto, necesa-
rio que los profesionales de la salud conozcan
el grado de alfabetizacién de sus pacientes,
para facilitar el intercambio de informacién.

Aunque la alfabetizacién en salud limitada o
insuficiente afecta a personas de todas las
edades, razas, ingresos y niveles de educa-
cién, existen disparidades en la prevalencia
y la gravedad. En Estados Unidos, los grupos
mas propensos a tener una alfabetizacién en
salud limitada son’®:

» Adultos mayores de 65 afos.

e Grupos raciales y étnicos que no sean
blancos.

« Refugiados e inmigrantes recientes.

» Personas sin estudios de escuela secun-
daria.

» Personas coningresos iguales o inferio-
res al nivel de pobreza.

» Hablantes no nativos de inglés.

Las estrategias mdas importantes utilizadas
por los profesionales sanitarios para involu-
crar a los pacientes en su propia atencién mé-
dicay seguridad pueden incluir:

« Comunicacion abierta entre el paciente
y el profesional de la salud.

« Realizacién de grupos educativos o se-
siones individuales de intercambio de
informacién para pacientes (seguimien-

to de sintomas, entender la medicacién,
seguimiento de los resultados de las
pruebas).

- Campanas de informacién sobre as-
pectos especificos de seguridad del
paciente.

« Usoderecursosimpresos, videos o apli-
caciones para alentar a los pacientes a
hacer preguntas o plantear problemas
a los profesionales.

« Desarrollo de un plan de atencién con
la participacién del paciente y la familia/
cuidador.

Las explicaciones al paciente, por ejemplo,
sobre las posibles consecuencias y riesgos de
la medicacion al alta reducen los reingresos
por errores de medicaciéon'. Algunas de las
recomendaciones para compartir informa-
cién sobre la medicacién con el paciente, la
familia y los cuidadores, pueden ser'” propor-
cionarles una lista precisa de medicamentos
y asegurarse de que comprendan la informa-
cion relevante (dada verbalmentey por escri-
to) antes del alta. Esta informacién debe con-
templar aspectos sobre el almacenamiento,
el olvido de dosis, los efectos secundarios o
la gestion de las recetas.

Otras barreras que pueden dificultar el em-
poderamiento del paciente en la seguridad
clinica son:

« Lasbarreras linglisticas o culturales en-
tre el profesional sanitarioy el paciente.

« La falta de recursos de los pacientes
para, por ejemplo, adquirir materiales
educativos, tecnologia o acceso a Inter-
net, asistir a sesionesinformativas fuera
de su entorno, etc.
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« Lasituacion clinica del paciente: algunos
pueden estar demasiado enfermos o
débiles para participar activamente en
su cuidado, y pueden requerir un mayor
grado de ayuday apoyo.

Los pacientes pueden cuestionarse si estan
o no preparados para contribuir a su propia
seguridad vy, por esta razén, pueden optar
por no participar. También pueden estar pre-
ocupados por cémo serd recibido su compro-
miso por parte del personal de atencién mé-
dica. Por ejemplo, es posible que no tengan
ningun problema en decirle a un médico que
no se sienten bien, pero que sean mucho mas
reticentes a preguntarles si se han lavado las
manos o si una medicacién estd contraindi-
cada por determinado motivo. Se sabe que
casi una tercera parte de los pacientes no
siempre se sienten cémodos planteando sus
inquietudes. En Estados Unidos, las personas
mayores, las que tienen necesidades de salud
mental, las que ingresan desde urgencias y
las que no hablan inglés en casa, tienen me-
nos probabilidades de hacerlo’®.

Ademas es posible que algunos profesiona-
les de la salud puedan sentirse incémodos si
un paciente les recuerda que deben realizar
una practica segura, o si el paciente notifica
un incidente de seguridad en el que se estdn
involucrados. Hay varias razones por las que
esto puede ocurrir:

» Aspectoslegales: temora la culpabilidad
oalaresponsabilidad legal. Por ejemplo,
siun paciente notifica unincidente o par-

ticipa en el andlisis, puede hacer después
una reclamacién legal.

- Falta de tiempo: los profesionales de la
salud, a menudo, estan bajo una gran
presién, y pueden sentir que no tienen
tiempo paraabordar las preocupaciones
adicionales de los pacientes sobre la
seguridad.

« Actitud paternalista: algunos profe-
sionales sanitarios pueden tener una
actitud paternalista o defensiva (“sé lo
que es mejor para ti”), lo que les impide
escuchar y considerar las preocupacio-
nes de los pacientes sobre la seguridad.

« Faltade comprensién: puede haber una
falta de comprensién o conocimiento
sobre cémo la participacién del paciente
en la identificacion de los incidentes de
seguridad puede mejorar la atencién
médica en general.

Merece la pena destacar que muchos profe-
sionales de la salud reconocen la importancia
de involucrar a los pacientes en la identifi-
cacion de los incidentes de seguridad. Una
encuesta realizada a profesionales en el Hos-
pital Vall d'Hebron mostré que mas del 90%
de los profesionales encuestados estaban
de acuerdo con que el paciente notificara un
incidente de seguridad. Sin embargo, el 60%
consideraba que el paciente no estaba prepa-
rado para hacerlo™. Esta Ultima percepcién
abre la puerta a que la educacion del pacien-
te puede facilitar el avance en este aspecto.
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Decisiones compartidas: permite que
el médico y el paciente participen con-
juntamente en las decisiones de salud,
después de haber discutido las opciones,
sus beneficios y sus danos, y después
de considerar los valores, las preferen-
cias y las circunstancias del paciente.
El paciente y su médico acuerdan el
tratamiento o estilo de vida mas conve-
niente, de acuerdo con las preferencias
y valores personales del individuo o los
conocimientos cientificos existentes,
valorando las ventajas e inconvenien-
tes de cada opcidn. El resultado final
permite a los pacientes tener un papel
mas activo en su enfermedad. No es
solo un paso a anadir a una consulta,
sino un proceso, un cambio cultural, que
puede servir para orientar las decisiones
sobre evaluaciones, investigaciones y
tratamientos.

Hay muchas maneras para animar a los
pacientes a participar en su propia asis-
tencia sanitaria, lo que estd demostrado
que mejora su experiencia y los resul-
tados. Potenciarlos con herramientas

digitalesinclusivasy faciles de utilizar es
una parte crucial de este proceso.

Atencion centrada en el paciente: la
asistencia sanitaria ya no puede adoptar
un enfoque "Unico para todos". Perso-
nalizar esta atencién para adaptarse
a las preferencias de las personas es
esencial para desarrollar la reputaciény
la fiabilidad de una organizacién, y dar a
los pacientes varios canales de contacto
significa que nadie se quedara atrés.
Esto, inevitablemente, genera confianza
entre las personas y su proveedor de
atencién, a la vez que los apoya con la
adopcién digital a su propio ritmo.

Tecnologia de participacion del pa-
ciente: proporcionar tecnologia til,
como por ejemplo, portales persona-
lizados para pacientes y herramientas
de programacién de citas. Esto permite
a los pacientes tomar el control de sus
problemas de salud digitalmente, de la
manera como gestionardn la mayoria de
los otros aspectos de su vida en 2022.
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Atencion remota: puede ayudar clara-
mente a preveniry gestionar problemas
de salud a través de los datos que se
evalGan y se activan continuamente
si surgen dudas. La atencién remota
también puede ayudar a implicar a los
pacientes con sus condiciones a largo
plazo o crénicas, trabajando para con-
sequir sus propios objetivos cuando se
trata de autoinformes e intervenciones
de autocuidado mediante dispositivos
portatiles.

Chatbots y asistentes virtuales: pue-
den evitar largas colas de [lamadas o es-
perar el horario de oficina conun chaten
linea 24/7.Estoimpide que los pacientes
encuentren consejos de fuentes poco
fiables mediante blsquedas en linea?®
y, en cambio, proporciona informacién
correcta de manera coherente, que les
permite tomar sus propias decisiones
basdndose en hechos.

Videoconsultas: las citas virtuales han
experimentado un fuerte aumento en
los Gltimos tiempos, a causa de la pan-
demia. Si se gestionan bien, eliminan
barreras para los pacientes y les permi-
ten ver y hablar con su médico desde
cualquier lugar.

Educacion del paciente: el conocimien-
to es poder,y educar a los pacientes para
que entiendan sus vias de salud y su cura
es una de las facetas mas valiosas para
crear un compromiso efectivo. El exceso
actual de informacion (incluida la falsa
0 enganosa) puede no ser beneficioso
para el paciente. En este sentido, las
organizaciones sanitarias deben ser
responsables de ayudar a los pacientes

areducirelruidoy proporcionar fuentes
y plataformas fiables. Algunos ejemplos
sencillos de maneras de hacerlo incluyen
el envio de videos de autogestién de la
enfermedad, graficosy pédcast que son
facilmente digeribles segln la conve-
niencia del paciente.

Escucha de la voz del paciente: dar
a cada persona la oportunidad de par-
ticipar en el desarrollo de su organiza-
cién sanitaria es el acto definitivo de
apoderamiento del paciente. Recoger
comentarios mediante cuestionarios y
encuestas para escuchar la voz del pa-
ciente es crucial, especialmente en un
momento en que las nuevas tecnologias
y servicios se estan implementando a
ritmo rdpido en todo el mundo.

Autoprogramacion del paciente: con
la oportunidad de programar, modifi-
car y cancelar sus citas digitalmente a
su conveniencia, los pacientes pueden
ser mas proactivos con su asistencia
sanitaria. Los recordatorios de citas
automatizados que dan a los pacientes
la opcidn de anadir la fecha y la hora a
sus calendarios y acceder a los detalles
de ubicacién, asi como a los cddigos QR
(quick response o de respuesta rapida)
para el autorregistro, proporcionan las
herramientas que necesita un paciente
para prepararse con éxito para unavisita
en el hospital o del médico.

Cursos clinicos compartidos: compar-
tir las notas del médico con los pacientes
tiene efectos positivos en la relacién
médico-paciente. Las notas clinicas
abiertas al paciente pueden servir como
una herramienta de seguridad?®.



Por dltimo, los pacientes y/o sus familias y
cuidadores deben desempenar un papel acti-
vo en la respuesta a los incidentes en los que
se ven involucrados, siempre que puedany
asilo deseen. Pueden ser los testigos mas im-
portantes de lo que sucedié y proporcionar
informacién que es fundamental para evitar
que se repita. Pero, en primer lugar, sin em-
bargo, deben ser atendidos como primeras
victimas, y recibir los cuidados clinicos y psi-
colégicos apropiados de forma continua du-
rante la respuesta al incidente. Por otro lado,
la notificacién de incidentes de seguridad por
parte del propio paciente puede ser un gran
paso en su empoderamiento.

Los pacientes pueden notificar incidentes a
través de los mecanismos establecidos para
hacer reclamaciones o en sistemas especial-
mente dedicados para ello. La notificacién de
incidentes en tiempo real, a través de una he-
rramienta codisenada, podria ser una adicién

Gtil a los métodos existentes para recopilar
informacién sobre la seguridad del paciente?.

Existen algunas herramientas para la comuni-
caciébndeincidentesoeventos, perotienendi-
versas limitaciones: solo permiten comunicar,
pero no notificar, es decir, estdn desconecta-
dos de los sistemas de gestion de incidentes,
perdiendo la capacidad de emprender accio-
nes de mejora; tratan Gnicamente reacciones
adversas a medicamentos cuando el incidente
va ha producido algln efecto en la persona; y
ademaés dejan descubiertos otros muchos as-
pectos de la asistencia.

Otras herramientas mas generales se aplican
con posterioridad al alta y no en el momen-
to en el que ha ocurrido un problema, con
el riesgo de dejar olvidados detalles impor-
tantes y, a menudo, terminan identificando
aspectos mas relacionados con el confort o
el trato que no verdaderos incidentes de se-
guridad. No tenemos conocimiento dentro
de nuestro sistema de salud de la existencia
una herramienta que permita al paciente
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identificar y notificar incidentes que puedan
afectar a su seguridad, que se pueda aplicar
en el momento en el que ocurren durante la
hospitalizacién y que esté dirigida a identifi-
car cuasiincidentes especificos.

El objetivo de un estudio multicéntrico pi-
lotado por el Hospital Vall d'Hebron, al cual
se le han concedido ayudas para la investiga-
cion, es desarrollar y pilotar una herramienta
(PRIM del acrénimo en inglés Patient-Repor-
ted Incidents Measure on Safety) que permita
a los pacientes/cuidadores identificar y noti-
ficar cuasiincidentes de seguridad especifi-
cos en el momento que ocurren durante la
hospitalizacién y que tenga un caracter pre-
ventivo, justo y no punitivo. Se cocreara con
la participacion de pacientes y cuidadores y
otras partes interesadas del sistema (profe-
sionales asistenciales y gestores de diversos
hospitales y representantes de érganos de
gobierno). Incluiria una breve introducciény
una serie de preguntas sencillas que permi-
tan al paciente o cuidador identificar unos
determinados cuasiincidentes. Durante la co-

creacién, se definirdn los incidentes a tratar,
la informacién y las instrucciones necesarias,
las preguntas sobre el incidente y la manera
de recoger la informacién, entre otros aspec-
tos. La herramienta permitiria a los pacientes
contribuir en la prevencién de eventos adver-
sos durante la hospitalizacién. Dicha preven-
cién no solo repercutiria en la propia salud
del paciente, sino también en la cultura de
seguridad de los profesionalesy, en general,
en la mejora de los procesos de atencién du-
rante la hospitalizacion?.

En cuanto a plataformas especificas para que
los pacientes notifiquen incidentes de segu-
ridad, en Gran Bretana, el National Health
Service (NHS) proporciona a los pacientes un
formulario electrénico para que puedan ex-
plicar su versién de un evento de seguridad
del paciente. Los incidentes registrados de
esta manera se utilizan solo para la mejora
continuay no se gestionan ni se responde in-
dividualmente, como si seria el caso si se tra-
tase de una reclamacion tradicional.
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En 2020, con motivo de la celebracién de la
semana de sensibilizacién sobre la seguridad
del paciente, iniciativa del IHI, a la cual tam-
bién se adhiridé la NPSF, en varios centros,
se desarrollaron diferentes actividades con
contenidos y objetivos de aprendizaje pre-
viamente definidos, con material educativo
para la prevencién de errores de medicaciéon
y para la identificacién inequivoca. Con estas
acciones, se perseguia la sensibilizacién y la
participacion de profesionales, pacientes y
familia, con el objetivo de empoderar al pa-
ciente en la prevencién de riesgos derivados
de su asistencia.

Enla misma linea, y coincidiendo con el Dia In-
ternacional de la Seguridad del Paciente (17
de septiembre), se celebraron unas jornadas.
En el Hospital Vall d'Hebron, la jornada de
2022 llevaba como titulo “Practicas seguras
y participacién del paciente en su seguridad”.
Participaron 450 profesionales de diferentes
centros y organizaciones sanitarias de Cata-
luna. El objetivo de la jornada era trabajar
las mejoras tanto en la asistencia a pacientes

hospitalizados (adultos y ninos) como en el
proceso de anestesia.

Se debatieron dos temas: la importancia de
las practicas seguras en el dia a dia de la asis-
tenciay la participacién del paciente en su se-
guridad. Con este segundo debate, se buscd
potenciar herramientas y valores que mejo-
ren la prevenciény sirvan de barreras ante un
posible incidente, como el empoderamiento
del paciente en su seguridad. Este lo hace
participar de forma activa y ser conocedor de
las précticas seguras que tienen que hacer los
profesionales. Se trata de un proceso madu-
rativo y un cambio de un paradigma de una
atencién paternalista a una atenciéon activa y
participativa.

En la gestién del cambio, hay tres grandes re-
tos: los pacientes, los profesionalesy las insti-
tuciones. La idea es conseguir que estos tres
elementos se comuniquen, tomen decisiones
compartidas, se evallGen y sean un Unico ele-
mento conjunto en la mejora continua de la
seguridad.
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Participacion activa del paciente en seguridad clinica

Por Gltimo, se ha constituido una red nacio-
nal de seguridad del paciente para fomen-
tar la participacién del paciente. La red esta
formada por 27 miembros y seis centros sa-
nitarios del dmbito nacional, que buscan co-

laborar permanentemente para desarrollar
metodologias e intercambiar conocimiento
sobre la participacién del paciente en su se-
guridad (Figura 1).
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Figura 1.

Escala de progresién
en la participacién del
paciente en su propia
seguridad, con las
barreras que dificultan
esta progresion.
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