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La seguridad del paciente es una parte esencial de la calidad de la atencién sanitaria, que demanda de manera constante la poblacién general en los servi-
cios de salud en todo el mundo. Porello, su garantia es un deber que no debe ser exclusivo del ambito clinico, sino una prioridad en salud pablica, para que
lasacciones que se planeen e implementen puedan influir en todos los niveles y se cuente con un sostén intersectorial que favorezca el mantener segura a
la poblaciéon mientras buscay recibe atencion sanitaria.

La definiciény el campo de accidén actual de la seguridad del paciente estan limitados al ambito institucional. En este articulo se pretende exponer algunos
datos que ponen en perspectiva las deficiencias actuales en la definiciény campos de accién de la seguridad del pacientey concluir que en la salud piblica
hay espacio para trabajar y subsanar estas deficiencias, entendiendo las complejidades de las relaciones entre determinantes de los dafios por fuera del
espacio fisico donde ocurre la atencién, desde el trabajo con las comunidades, incorporando conocimientos de otras disciplinas que den cuenta sobre el
aseguramiento, el acceso y los resultados en salud, facilitando la evaluacién de estrategias que mejoren el impacto que la falta de medidas efectivas de
seguridad del pacientey las personas tienen en la poblacién general y especialmente para aquellos que se encuentran afectados diferencialmente por los
determinantes sociales de la salud.
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Patient safety is an essential component of quality healthcare, which is what the general population is constantly demanding worldwide.
Consequently, ensuring quality healthcare should not be a matter of clinical interest only but a public health priority so that all actions planned
orimplemented may have an impact at all levels and ensure intersectoral support to help the population remain safe when seeking and receiving
health services.

The definition and implementation of patient safety are currently circumscribed to the institutional setting. This article aims to present data that
can help putinto perspective the existing gaps pertaining to patient safety definition and fields of action, and conclude that there is room to work
in public health in order to close those gaps. This requires understanding the complexities of the interactions between determinants of harm
outside the physical setting where care is provided. These include community-level work, incorporation of knowledge from other disciplines in
order to account for coverage, access and health outcomes, design strategies to counteract the impact that the absence of effective patient and

people safety measures have on the general population and, in particular, on people differentially affected by the social determinants of health.
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INTRODUCCION

Laseguridad del paciente se entiende como
“laausencia de dafios evitables a un pacien-
te durante el proceso de atencién médicay
la reduccion del riesgo de dafios innecesa-
rios asociados con la atencién médica a un
minimo aceptable’(1). Las deficiencias en
los procesos que garantizan la seguridad
del paciente, que en adelante se denomi-
nan “no seguridad”, aumentan el riesgo de
morbilidad, mortalidad, discapacidad, pro-
longan la hospitalizacién y, en consecuen-
cia, aumentan los costos de salud (2,3). La
no seguridad trae como resultado desenla-
ces adversos en las personas que son, en su
mayoria, evitables e injustos, lo que podria
considerarse como otra forma de inequidad
enlasalud.

Desde la publicacién del informe del
Instituto de Medicina de Estados Unidos en
1999, la seguridad del paciente y la preven-
cién de danos se han convertido en objeti-
vos fundamentales de la atencién médica
(4). En los dltimos afios, el interés de las or-
ganizaciones internacionales, los gobiernos
y las instituciones de salud para mejorar la
seguridad del paciente tanto en la atencién
hospitalaria como en la ambulatoria ha au-
mentado (5,6), promoviendo politicas esta-
tales (7), como en el caso de Colombia (8,9).

A pesar de lo anterior, las acciones para
mejorar la seguridad del paciente siguen
delimitadas solo a las instituciones sani-
tarias, como una responsabilidad de las
mismas, especialmente de quienes prestan
la atencidn, sin que se dispongan acciones
macro que consideren otros determinantes
de naturaleza estructural como la cultura,
las politicas, las caracteristicas econémicas
ysociales,y de naturaleza intermedia como
las politicas institucionales y del sistema
de salud que también favorecen los malos
resultados en salud y perpetian el ciclo de
inequidad en la misma.

La seguridad del paciente es una parte
esencial de la calidad de la atencién sani-
taria, atencion que se demanda de manera
constante por la poblacién general en los
servicios de salud en el mundo, por ello su
garantia es un deber que no debe ser exclu-

sivo del ambito clinico, sino una prioridad
en salud publica (6,10), para que las accio-
nes que se planeen e implementen puedan
influir en todos los niveles: macro, meso y
micro, y se cuente con un sostén intersec-
torial que favorezca el mantenerseguraala
poblacién mientras busca y recibe atencién
sanitaria.

LA SEGURIDAD DEL
PACIENTE COMO PROBLEMA
DE SALUD PUBLICA

Incidencia, prevalenciay
preventibilidad de eventos no
deseados como consecuencia
de la noseguridad del paciente

En el primer esfuerzo por describir los
eventos no deseados que ocurren en los
pacientes, investigadores del Harvard Me-
dical Practice Study definieron un evento
adverso como “un dafo que fue causado
por el tratamiento médico (en lugar de la
enfermedad subyacente) y que prolongd
la hospitalizacién, produjo una discapaci-
dad en el momento del alta, o ambas” (11).
A esta definicién se han incorporado otras
consecuencias y se ha renombrado mas re-
cientemente como eventos reportables con
efectos no deseados (EREND) para evitar el
estigma asociado a la nominacién adverso
(12,13), reconociendo que el dafio resultan-
te no es exclusivo de la atencién médica,
sino que puede ocurrir por la ausencia de
la atencion médica indicada, y que requie-
re control, tratamiento, hospitalizacién
adicionales y que, en los casos mas graves,
puede ocasionar la muerte.

La carga de no seguridad en el mundo
estd representada en términos de EREND,
su incidencia, prevalencia y costos asocia-
dos, asi como las consecuencias que se deri-
vandel mismo. A pesarde solo considerar la
carga en términos de resultados no desea-
dos, las cifras demuestran que se trata de
un problema complejo que no es exclusivo
de la atencién institucional y se convirtié en
un problema de salud publica.

La OMS en su tltimo informe (2019), repor-
ta que los EREND son actualmente una de
las diez principales causas de mortalidad
y discapacidad en el mundo. Se conoce ac-
tualmente que entre el 2,8 % y el 52,2 % de
los pacientes sufre dafios durante su proce-
so de atencidn y entre el 50 % y el 83 % de
estos danos son prevenibles. La valoracién
contextual de estas cifras permite demos-
trar que existen diferencias respecto al lu-
gar de ocurrencia, en paises de bajos ingre-
sos la frecuencia anual de EREND es mayor
que en paises de altos ingresos y hasta el
30 % de los EREND se asocian con la muer-
te del paciente. También se conoce que en
paises de altos ingresos la preventibilidad
es considerablemente mayor que en paises
en desarrollo o aquellos de bajos ingresos
(83 % versus 50 %) (2).

En términos de morbilidad, los EREND
constituyen una de las primeras 15 causas
de carga de enfermedad a escala mundial
(14) con una carga comparable a la de en-
fermedades como la malaria o la tubercu-
losis; y al igual que con estas condiciones,
los EREND son mas frecuentes en paises de
bajos ingresos (15).

Los EREND que con mayor frecuencia se
presentan estan asociados a errores de me-
dicacién (18,3 %) (16); también son frecuen-
tes los diagndsticos incorrectos o tardios,
los cuales ocurren en cerca del 5 % de los
pacientes atendidos de forma ambulatoria
en Estados Unidos, de este porcentaje el 50
% son EREND severos (15). En el contexto
de la atencién hospitalaria, las infecciones
asociadas al cuidado de la salud ocurren en
promedio en uno de cada 10 pacientes hos-
pitalizados (12,2 %) (16), los EREND asocia-
dos a cirugfas ocurren en cerca del 27 % de
los procedimientos (16), cada afio cerca de
siete millones de pacientes quirdrgicos su-
fren complicaciones y de este grupo, el 14,3
% mueren como consecuencia o asociado a
estos EREND. Otros EREND dependen del
servicio donde se presenten, y las unidades
de cuidados intensivos (17) y las unidades
de urgencias (13) son los servicios con ma-
yor incidencia.

En el escenario latinoamericano, la car-
ga de no seguridad del paciente tiene un
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comportamiento similar a la carga mun-
dial. La prevalencia de EREND en pacientes
hospitalizados es de alrededor del 10,5 %
(18),y la preventibilidad descrita en el estu-
dio IBEAS, realizado en 2011 en 5 paises de
Latinoameérica, fue cercana a 70 % con va-
lores que variaban entre paises (rango 46,1
%- 68,5 %).

Particularmente, para el caso de Colom-
bia la carga de no seguridad también ha
sido estimada con incidencias acumuladas
que varian de 5,8 % a 52,2 % (13, 17-20). Se
han informado diferencias de acuerdo con
los métodos empleados para la estimacion
y a los servicios de atencién clinica, de tal
forma que en cirugia (11,8 %) (13) se alcan-
zan valores que duplican la incidencia ob-
servada en servicios no quirdrgicos (5,1 %)
(20) y en unidad de cuidados intensivos se
reportan frecuencias que son 10 veces mas
altas (52,2 %) (17).

En el Observatorio Nacional de Eventos
en Seguridad en Colombia se encuentran
datos que recogen el consolidado del repor-
te institucional de infecciones asociadas al
cuidado de la salud en el pais desde 2016; a
partir de ello es posible reconocer al primer
semestre de 2020 tasas de incidencia para
infecciones del torrente sanguineo asocia-
das a catéter en 2,13 por 1000 dias-catéter
central, para infecciones sintomaticas del
tracto urinario asociadas a catéterde 1,9 por
1000 dias-catéter urinario, y de 3,6 por1000
dias-ventilador para neumonia asociada a
ventilador (21).

La preventibilidad de los EREND varia
entre el 58 % (19,22) y el 75 % (13), y mds
del 30 % de estos EREND estan asociados
a errores de medicacién. La mortalidad y
discapacidad asociada también ha sido es-
timada para los EREND en servicios quirtr-
gicosenel 4,16 % (13).

Todas estas cifras de EREND cobran
sentido en la medida en que se contextua-
licen respecto a la demanda de servicios de
salud y atencion efectiva en Colombia. De
acuerdo con las bases de datos del Sistema
Integrado de Informacién de la Proteccion
Social (SISPRO), para el periodo de enero
de 2009 a abril de 2020 los colombianos
demandaron la prestacion de 3121592725

atenciones, segln el reporte de RIPS reali-
zado por las empresas promotoras de salud
(EPS) al Ministerio de Salud y Proteccion
Social (23), lo que supondria un efecto de
la no seguridad del paciente estimado en |a
presentacion de 218511491 a 312159273 de
EREND en el mismo periodo, con cerca de
75 % de ellos prevenibles.

Costos de la no seguridad del paciente

A pesar de los esfuerzos mundiales para
reducir la carga del dafio al paciente, la
situacion no parece haber cambiado sig-
nificativamente en los Gltimos 15 afnos. El
Gltimo reporte de la OMS, en abril de 2019
(2), muestra cifras de prevalencia similares
a los EREND a escala mundial en el primer
quinquenio del siglo XXT (24-26). Los datos
siguen reflejando un panorama de dife-
rencias entre los paises de bajos ingresos y
aquellos con medianos ingresos. Los datos
de la OMS indican que dos tercios de todos
los EREND ocurrieron en paises de bajos y
medianos ingresos (14). Mas recientemen-
te, datos del Instituto de Métricas y Evalua-
cién de Salud (en inglés, Institute of Health
Metrics and Evaluation [IHME]) sugieren
que la carga de enfermedad por EREND
en los sistemas de salud y las poblaciones
de paises de bajos y medianos ingresos es
elevada (15), al igual que el impacto econé-
mico.

En general, el costo de la atencidén de un
EREND por paciente va de 156 a 50.223 d6-
lares por evento; esta variabilidad se da por
las diferencias en las poblaciones, métodos,
perspectivay tipo de EREND evaluado (20).
En términos de recursos ahorrados al siste-
ma de salud, las cifras que reporta la OMS
también son significativas; en Estados Uni-
dos, por ejemplo, los costos ahorrados al
evitar EREND en los hospitales de Medicare
entre 2010y 2015, ascendieron a 28.000 mi-
llones de délares (2).

En Colombia, los costos estimados de
los EREND en 2013 tuvieron una mediana
de 685,6 dblares por evento. En servicios
quirdrgicos fue de 850,4 ddlares y en ser-
vicios médicos no quirtrgicos fue 533,2 d6-

lares (20). El impacto de estos costos en
el sistema de salud puede establecerse
cuando se analizan en perspectiva con la
incidencia de EREND, de acuerdo con el
ndmero de atenciones en el pafs.

Si bien la aproximacién a los costos de
no seguridad es determinada mediante
identificacién de costos directos, el dafio
al paciente ejerce una carga de recursos
enelsistemadesaludyenlasociedad ge-
neral. El dafo del paciente y las personas
se manifiesta directamente en la necesi-
dad de tratamiento adicional, mas prue-
bas de diagnéstico, ingreso o reingreso
al hospital, estadia prolongada y otros
usos adicionales que comprometen los
escasos recursos sanitarios. Sin embar-
go, los efectos econdmicos mas amplios
del dafio en el paciente y las personas no
son los costos directos, sino la morbilidad
continua, la productividad reducida de
por vida en el paciente y sus cuidadores,
haciendo que el impacto econémico se
extienda desde la economia de la salud
a la economia general, y también, mani-
festandose en una menor confianza en
el sistema de salud y en las instituciones
sociales (15).

LAS LIMITACIONES DE LA
DEFINICION DESEGURIDAD
DEL PACIENTE

La seguridad del paciente es definida por
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
como “la ausencia de danos evitables a un
paciente durante el proceso de atencion
médica y la reduccién del riesgo de dafos
innecesarios asociados con |a atencién mé-
dica a un minimo aceptable. Un minimo
aceptable se refiere a las nociones colecti-
vas de los conocimientos actuales dados los
recursos disponibles y el contexto en el que
se brindé la atencion, frente al riesgo de no
recibir tratamiento u otro tratamiento” (1).
Esta definicion se centra especifica-
mente en los resultados de una serie de
medidas enfocadas en la gestion del riesgo;
sin embargo, en Colombia la definicién no
implica exclusivamente los resultados, sino
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Figura1. Resumen de las principales falencias en la definicion actual de la seguridad del paciente.
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todo el proceso, las acciones y metodolo-
gias que buscan prevenir eventos que pro-
duzcan dafios no intencionales al paciente
y que ocurran durante la prestacién del ser-
vicio o como consecuencia del mismo; asi
como mitigar los efectos de estos en el pa-
ciente. Laseguridad del paciente “implicala
evaluacion permanente de los riesgos aso-
ciados con la atencién médica para disefar
e implementar las barreras de seguridad
necesarias” (27).

Sin importar cudl definicién se adopte,
se pueden encontrar elementos comunes
de lo que incluye la seguridad del paciente,
como la prevencion del “riesgo de dafos”
0 mitigacion del “dafio”, en un “paciente”,
durante su proceso de “atencién”. Estos ele-
mentos circunscriben la seguridad del pa-
ciente al ambito clinico en el que se presta
atencion en salud y al paciente como sujeto
y establece un campo de acciones dirigidas
ala prevencién y mitigacion de dafos.

La Figura 1 presenta las principales fa-
lencias en la definicién actual de seguridad
del paciente.

No se consideran
determinantes
sociales de la salud
sobre el objeto
(paciente o persona)

La restriccion al escenario clinico

ocasiona que se pierdan de vista

elementos en niveles distales al
binomio médico-paciente,
intermedios y estructurales.

El paciente como sujeto de
laatencion sanitariaydela
seguridad del paciente

Un estrecho margen de accién sobre la po-
blacién objeto de la seguridad del paciente
resulta de sudefinicion. El paciente, a quien
se refiere incluso en su nominacién, segre-
ga otros grupos de personas que pueden
estar interactuando con el sistema de salud
sin que necesariamente sean pacientes.

La palabra paciente denota un sujeto
que recibe cuidados de un médico y que
ademas sufre una enfermedad o una condi-
cién en particular. Esta definicién obedece
a la concepcién de salud como ausencia de
enfermedad, lo que justificaria, ademas, la
demanda de atencién en salud como una
consecuencia de la falta de ella, sin con-
templar otros elementos encaminados a
prevenir la enfermedad, mejorar el bienes-
tary promover la salud como estado pleno
de bienestar fisico y mental.

La connotacion de paciente no es un
elemento puramente formal, es mas bien

el resultado de cémo se conciben las rela-
ciones entre la persona que demanda servi-
cios, un ente pasivo, frente a las acciones del
médico que tiene como oficio la recupera-
cién de unas funciones “alteradas”. Con este
enfoque puramente biologicista y curativo,
la enfermedad toma un rol protagénico y
se omiten otros valores del individuo, asi
como sus circunstancias de vida.

También, las corrientes ambientalistas
y antropoldgicas que demarcan la concep-
cién de salud y enfermedad tienen limita-
ciones,yes que suuso de maneraindividual
delimita el entendimiento de la naturaleza
de los fenémenos de salud y enfermedad
que ocurren en los individuos, aislandolos
de los procesos sociales, éticos, morales
e histéricos de la humanidad, que juegan
un papel importante en la aparicion de las
enfermedades. Tal es el caso del sida, la tu-
berculosis y algunas otras epidemias que
muestran una clara reestructuracion de la
sociedad, con cambios que van desde la
propia redistribucién de los asentamien-
tos de la poblacién hasta imposicién o de-
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sarrollo de nuevos modelos econdmicos y
sociales durante determinados periodos
histdricos, y que estan relacionados con la
aparicion de dichas enfermedades.

Traido al campo de la seguridad del pa-
ciente, la concepcién implicita de pacien-
te automdaticamente nos ubica ante una
persona que padece una enfermedad, que
demanda servicios de salud y que esta a
merced del profesional sanitario y sus de-
cisiones. En consecuencia, cualquier des-
enlace o dafio no deseado en el individuo
que demanda atencién serd el resultado de
su mal estado de salud (caracteristicas bio-
[6gicas del paciente y morbilidad) y de las
decisiones que se toman por el equipo de
salud que brinda la atencién.

Esta percepcién de seguridad del pa-
ciente omite esos otros factores de la aten-
cién en salud y fuera de este proceso que
han mostrado ser determinantes para la
consecucion de buenos resultados en salud
(28-30). Esta limitacién favorece la gestion
del riesgo centrada en la persona que de-
manda atencidn sanitaria, en el equipo de
salud y en el proceso de atencion, favorece
laindividualizacién de la culpa (31,32) y res-
ponsabiliza de fallas latentes a individuos
que son victimas de procesos mas comple-
jos que determinan muchas de sus accio-
nes. En consecuencia, las limitaciones de
considerar exclusivamente al paciente y no
a la persona, hacen que se pierdan de vista
elementos importantes fuera del individuo
y de la atencidn en instituciones de salud,
cuya intervencién pudiera influir en la me-
jora de la seguridad sanitaria y la preven-
cién de los dafios.

Riesgos de EREND mas alla del
proceso de atencién sanitaria

La definicion original de seguridad del pa-
ciente circunscribe la ocurrencia de EREND
al proceso de recibir atencidn; sin embargo,
se reconoce que la atencién no es efectiva
en toda la poblacién que demanda servi-
cios de salud, y la ausencia de atencién o la
atencién no oportuna, también puede deri-
var en dafio a las personas.

En Colombia, el acceso a servicios de salud
se estimé en 75,5 % de las personas que
necesitd servicios de salud en 2012 (33).
Aun en el marco de una cobertura de ase-
guramiento cercano al 97 %y en un Estado
donde la salud es un derecho fundamental
(34), garantizar el acceso efectivo a servicios
de salud esenciales sigue siendo un desafio.
Las barreras para el acceso no son exclusivas
de las instituciones (prestadores y asegu-
radores) en las que predominan las trabas
burocraticas y restricciones impuestas para
limitar la prestacion de servicios, todo ello
inducido por un esquema de financiacion
basado principalmente en pagos por capi-
tacion (35), sino que también hay barreras
de otro tipo: econémicas, sociales, geogra-
ficas, como las distancias hasta los sitios de
atencion, la oferta limitada de centros de
atenciény personal médico especializado y
su disposicion en los territorios que parece
no seguir la distribucion de necesidades en
salud de la poblacién general.

No hay hasta el momento estudios que
confirmen la proporcion de EREND que
se asocian a la no recepcion de atencion;
sin embargo, si se logran rastrear algunas
de las conductas que la poblacién general
opta para poder mejorar sus sintomas ante
la necesidad de atencién, y que pueden sig-
nificar un riesgo de ocurrencia de dafos.
La Encuesta Nacional de Calidad de Vida
(ENCV) 2012 muestra que cerca del 77 % de
los colombianos que necesitaron atencion
médica acudieron a una institucion presta-
dora de servicios de la salud 0 a un médico
general o especialista independiente; no
obstante, del 23 % de las personas que no
asistieron a un centro de atencién médica
ni a un médico independiente, el 64,2 %
utilizaron remedios caseros o se autorre-
cetaron, mientras que el 22 % acudieron a
un boticario, farmaceuta, droguista, y el 11
% no hizo nada ante el problema de salud
(36). Todo ello puede aumentar el riesgo de
errores de medicacion, favorece practicas
inadecuadas de la prescripcion por perso-
nal no idéneo ni autorizado para la misma
y puede retrasar el diagnéstico y atencion
oportuna con un consecuente efecto nocivo
para las personas y un impacto indirecto en

los servicios de salud por los costos mayores
de la atencién de condiciones agravadas,
como consecuencia de la no atencién opor-
tuna (37).

Este panorama hace que se deba pensar
en el problema de la no seguridad, no solo
en los pacientes que reciben atencidn, sino
de toda una poblacién que es susceptible
de demandar servicios de salud en cual-
quier momento de su vida, estén o no en-
fermos. Segtin la OMS, los servicios de salud
son todas aquellas actividades y productos
que una institucion prestadora de servicios
de salud (IPS) puede ofrecer a una comuni-
dad general (38). Estas actividades y servi-
cios incluyen prevencion, promocion, trata-
miento, rehabilitacion y atencién paliativa.
Concebir la atencién en salud exclusiva de
un estado de enfermedad y no para favore-
cer la prevencién y promocién de la salud
es, sin duda, una concepcién reduccionista
de salud, que en ocasiones prima para la
organizacion de recursos en el sistema de
salud.

LAS LIMITACIONES DELA
SEGURIDAD DEL PACIENTE
EN SUS ESCENARIOS DE ACCION

En términos generales, la estimacién de
carga de no seguridad se ha centrado en
los EREND asociados con la atencién, tras-
ladando a los equipos sanitarios un papel
“etiolégico” en la aparicién de los mismos.
Sin embargo, es clave considerar otros as-
pectos relacionados con las caracteristicas
de laatencidn, lasinstituciones, las politicas
y caracteristicas de los servicios de salud,
los equipos y factores propios del paciente,
que pueden contribuirala ocurrenciade un
EREND. En la medida en que los sistemas
generen barreras que disminuyan el riesgo
a partir de un reconocimiento apropiado de
estos factores, puede disminuirse la ocu-
rrencia de dano (24,39) y del riesgo de ocu-
rrencia de dafio, moviendo los sistemas de
gestidn a estrategias proactivas enfocadas
en la prevencién. En este sentido, es clave
destacar el papel crucial en seguridad del
paciente que tiene el analisis multifactorial
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y multisistémico de los EREND (12), ya que
estos representan una oportunidad de mejo-
ra para la gestion apropiada del riesgo (39).

Con este enfoque se reconocen varios
niveles en los que pueden ocurrir fallas y
culminar en un dafo a la persona o en una
situacion que represente un riesgo de dafo.
Este enfoque denominado enfoque de sis-
temas, reconoce que existen fallas activas
que generalmente son errores cometidos
por el recurso humano en primera linea del
proceso de atencién —como la administra-
cién errénea de un medicamento—, pero
también reconoce fallas latentes que se
ubican en las instituciones, la administra-
cion de servicios, tecnologias sanitarias, en
la cultura organizacional y decisiones ad-
ministrativas. Otros niveles que contienen
fallas latentesy que afectan a quien reciben
como a quienes no reciben atencion, se ubi-
can por fuera de las instituciones e incluyen
politicas publicas y caracteristicas de los
sistemas sanitarios, que pueden repercutir
sobre las condiciones laborales y de presta-
cién de servicios, lo que promueve errores
en la atencién.

Riesgos de EREND por atencion
sanitaria no oportuna

Un elemento que aumenta el riesgo de des-
enlaces no deseados en las personas que
demandan servicios de salud es la atencién
no oportuna, o las demoras para acceder a
laatencion. Las consecuencias para quienes
esperan atencidn necesaria pueden ser de-
vastadoras, el retraso en los tratamientos
puede significar un empeoramiento de las
condiciones preexistentes o agudas, con-
dicionando un peor resultado de salud y el
requerimiento de procedimientos poten-
cialmente mas complejos (40-43).

Algunas patologias generan mayor
compromiso en las personas que las pade-
cen cuando su atencién se realiza de forma
retrasada, como es el caso del cancer. Hay
evidencia sobre el efecto del retraso del
tratamiento en los pacientes en la etapa
temprana del cancer de cabeza y cuello, en
el que el control de los tumores se ve com-
prometido si el tratamiento comienza mas

de 40 dias después de la evaluacion inicial
por un oncélogo radioterapeuta. Ademas,
la progresion de los tumores se asocia en
gran medida tanto con los tiempos de es-
pera como con los malos resultados (44).
Otros tipos de cancer, como el de pulmoén,
también presentan una relacién demos-
trada entre la oportunidad de la atencién
y malos resultados en salud, encontrando
que “incluso un retraso de unos pocos me-
ses en el diagndstico y el tratamiento tiene
una influencia significativa en las conse-
cuencias del cancer” (45).

Diferentes situaciones como los tiem-
pos de espera prolongados para la cirugia
de reemplazo de cadera pueden provocar
un mayor deterioro y peores resultados
después del tratamiento (46,47). Los re-
trasos mas prolongados también pueden
conducir a peores resultados, incluida una
menor probabilidad de mejoras en la fun-
cién fisica y el dolor después de la cirugia
de columna (48). Las esperas para la cirugia
de cataratas también se asocian con efectos
negativos para quienes necesitan atencion.
Los pacientes que soportan largas esperas
para la cirugia de cataratas experimentan
una reduccién en la calidad de vida, tienen
mayor riesgo de caidasy accidentesy tienen
mas riesgo de padecer una mayor pérdida
de visién después del tratamiento (49).

El escenario puede ser potencialmente
fatal, un estudio en Canada ha logrado de-
mostrar que entre 25.456 y 63.090 (con un
valor medio de 44.273) mujeres canadien-
ses pueden haber muerto como resultado
delaumento de los tiempos de espera entre
1993y 2009 (40).

La espera prolongada también puede
afectar la salud mental como consecuencia
de mayor exposicion al dolor e incomodi-
dad, ansiedad relacionada con el desco-
nocimiento de su estado de salud, depen-
dencia de un cuidador —lo que vulnera
la autonomia y dignidad del individuo—,
aislamiento y hasta relaciones personales
tensas. Otras consecuencias potencialmen-
te gravesy que reducen la longevidad inclu-
yen reducciones en la salud general, adic-
cién crénica a analgésicos y narcéticos y un
mayor riesgo de depresién mientras se es-

pera la atencion (37). Estas consecuencias son
nefastas para la salud entendida como estado
de bienestar fisico y mental o como la capaci-
dad de adaptarse y autogestionarse frente a
desafios sociales, fisicos y emocionales.

En el escenario colombiano se descono-
ce el efecto que las capacidades de respues-
ta del sistema de salud en lo concerniente
al acceso oportuno a la atencién en salud
representa en término de dano y muerte a
la poblacién que demanda servicios sanita-
rios; sin embargo, si se conoce que existen
retrasos para acceder a la atencién tanto
en medicina general (3 a 5 dias promedio
desde la solicitud de la cita) como en medi-
cina especializada (11 dias promedio hasta
un maximo de 15 dias), asi como gestion
inadecuada del riesgo de complicaciones,
derivado de la alta tasa de cancelacién de
procedimientos quirtrgicos programados y
no programados por causas atribuibles a la
institucion (1,5 % en 2019) (50).

Riesgos de EREND por deficiencias
en la prevencion de la enfermedad

La no seguridad del paciente también esta
relacionada con las carencias en los proce-
sos de prevencién de la enfermedad, espe-
cialmente en aquellas en las que existen
mecanismos altamente efectivos para lo-
grar garantizar la salud, como es el caso de
la inmunizacién. En Colombia, a pesar de
la disponibilidad de los biolégicos, hay de-
partamentos en los que no se cumplen las
metas de inmunizacién en poblacién infan-
til (al menos 95 % de la poblacién menor de
5 afios). Un caso especifico es la deficiente
cobertura de vacunacion con triple viral en
nifos menores de un afo, que de acuerdo
con datos nacionales en 2019 se encontrd
por debajo del 90 % para 5 de los 32 de-
partamentos: Vaupés (89,96 %), Santander
(89,3 %), Narifio (88,5 %), Cérdoba (88,59
%) y Chocd (86,15 %) (51). Esta cobertura
subdptima favorece la ocurrencia de even-
tos no deseados, aparicion de enfermedad
y sus consecuencias, que no se derivan de
la atencién, sino de la inadecuada planifi-
cacion de las actividades de prevencion de
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Figura 2. Marco de referencia para la identificacion de fallas en la seguridad del paciente y
las personas relacionadas con la entrega de cuidado.
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la enfermedad, especialmente cuando se
requieren enfoques diferenciales por ba-
rreras de acceso de la poblacién.

En otros escenarios, la falta de vacuna-
cion puede significar consecuencias fatales,
como sucede con la mortalidad asociada a
tétanos neonatal, una enfermedad 100 %
prevenible, para la que se siguen reportan-
do casos en el territorio colombiano (2 casos
en 2018, 1 caso en 2019 y 2 casos al primer
periodo de 2020) (52).

Otro efecto de la no seguridad deriva-
do de deficiencias en las acciones de pre-
vencién ocurre con los casos incidentes de
sifilis congénita, condicion prevenible con
tratamiento ofrecido a la madre durante
la gestacion, que tuvo en Colombia una
incidencia acumulada de 1,54 por cada
1000 nacidos vivos en 2018, y el promedio
nacional en 2021 se ubica en 2,03 casos por
1000 nacidos vivos; sin embargo, hay claras
diferencias entre las regiones con departa-
mentos que superan el promedio nacional,
como es el caso de Arauca y Casanare con
3,78 y 1,7 casos por 1000 nacidos vivos, res-
pectivamente (53).
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Entonces, aunque se ha definido histéri-
camente la ocurrencia de EREND princi-
palmente derivada de la atencién médica,
donde la seguridad del paciente ubica sus
acciones, algunas fallas que precipitan la
aparicion de tales eventos ocurren por falta
de atencion; es decir, cuando la atencién,
los diagnésticos o los tratamientos no son
oportunos, o no se brindan. Por esta razén
y desde la perspectiva de la Salud Puablica,
la seguridad del paciente podria definirse
como los elementos estructurales, proce-
sos, instrumentos y metodologias basados
en evidencia cientificamente probada para
prevenir la ocurrencia de dafios en pobla-
ciones o comunidades de pacientes o per-
sonas sanas, durante su interaccién con los
sistemas de salud y debido a los efectos de
la implementacién de politicas y progra-
mas de salud, y no Gnicamente derivados
del proceso de atencién como se entiende
hoy en dia.

La Figura 2 muestra una propuesta de
marco de referencia para abordar las fallas
en la seguridad en la atencién sanitaria du-
rante la entrega de cuidados.

ESTRATEGIAS DE ACCION
ACTUALESY LA NECESIDAD
DEINTERVENCIONES CON
ENFOQUES EN SALUD PUBLICA
MULTI EINTERSECTORIALES

Luego de la publicacion del documento To
err is human en 1999 (54), y otros antece-
dentes como litigios por negligencia (55),
sospecha de malas practicas de cuidado en
instituciones de salud (56,57), confusién por
el riesgo de polifarmacia especialmente en
adultos mayores (58), y el desconcierto so-
bre quien debia hacerse responsable de ta-
les eventos con consecuencias graves para
los pacientes, empiezan a dictarse politicas
internacionales en cabeza de la OMS, que
buscaban mejorar la calidad de la atencién
y la seguridad del paciente (5,59,60).
Ademas de estas iniciativas, los paises,
especialmente aquellos de altos ingresos,
empezaron a generar alianzasy programas,
asi como politicas publicas dirigidas a prio-
rizar y mejorar la seguridad del paciente
(61,62). Cada uno de estos pronunciamien-
tos oficiales desde diferentes partes del
mundo coincidian en la necesidad de es-
tablecer un sistema de notificacién de inci-
dentes entre sus lineas estratégicas, promo-
ver una cultura de seguridad del paciente
con un enfoque sistematico e integrar a pa-
cientes, sus cuidadores y a los ciudadanos
en general, en la mejora de la seguridad, lo
que empieza a valorarse mas como accio-
nes de Salud Pdblica e identificarse con ob-
jetivos de la misma, encaminados a movi-
lizar alianzas comunitarias para identificar
y resolver problemas de salud, desarrollar
politicas y planes que apoyen los esfuerzos
de salud individual y comunitaria, vincular
alas personas con los servicios de salud per-
sonales necesarios y garantizar la provision
de atencién médica cuando no esté dispo-
nible, asi como asegurar una fuerza laboral
competente en atencién médica personal.
Colombia es otro ejemplo de cémo la
seguridad del paciente empieza a cruzar
una linea estrecha entre la clinicay la Salud
Piblica. La politica de seguridad del pacien-
te que surge como tal en 2008 (8) dispues-
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ta por el Ministerio de la Proteccién Social,
y en la cual se sitan lineamientos para su
implementacioén, reconoce objetivos que
trascienden el escenario clinico, como la
coordinacién de diferentes actores del sis-
tema hacia las mejoras en la calidad de la
atencién y la educacién a los pacientes y
sus familias en el conocimiento y abordaje
de los factores que pueden potencialmente
incidiren mejorar la seguridad de los proce-
sos de atencién de que son sujetos.

A pesar de esta tenue participacion de
funciones de la Salud Pdblica, la politica
colombiana se ubica transversal a un nico
sistema, el de la salud y gestion de la cali-
dad en Colombia, ademas de seguir el en-
foque epidemiolégico de multicausalidad
y la perspectiva de sistemas que guia la
propuesta de acciones para mejorar la se-
guridad del paciente en el pais. Esta politica
omite elementos que se han mencionadoy
que son relevantes en la puesta en marcha
de acciones para mejorar la seguridad del
paciente: el reconocimiento de riesgos no
exclusivos del proceso de atencion y facto-
res contribuyentes mas alla de los escena-
rios clinicos. Tampoco el marco politico y
de implementacion considera las diferen-
cias contextuales o de la complejidad de la
atencién en el ambito hospitalario versus
ambulatorio, del grado de complejidad
de las instituciones de primer, segundo y
tercer nivel, areas rurales versus urbanas,
sesgos cognitivos en los pacientes y otros
actores del sistema de salud; de tal forma
que su implementacién podria incluso
profundizar las inequidades respecto a la
gestion de la seguridad y los resultados no
deseados en salud.

La concepciéndeseguridad del paciente
como un asunto clinico, aunque arraigado
en la mente de quienes practican la gestion
del riesgo, no deja de tener consecuencias
importantes en la forma como se planean
y generan acciones de mejora y prevencion
del riesgo, dado la poca importancia que se
da a determinantes del proceso de atencién
que no estan ubicados en el escenario clini-
co y que son importantes para alcanzar los
mejores resultados en seguridad del pa-
cientey de la poblacion general.

Los servicios de salud a menudo fallan en
su acceso, calidad y cantidad, especialmen-
te para algunos sectores de la poblacion.
Las diferencias en relacién con la salud y
la atencién en las regiones se han descrito
en la literatura durante mas de 30 afios y
se presentan independientemente del sis-
tema politico o econémico que prevalezca
en esa region. Cuando estas diferencias son
innecesarias, evitables, arbitrarias e injus-
tas, se considera que existe inequidad en
salud (63).

A pesar de la transicion que ha ocurrido
respecto de la forma como se gestionan el
riesgoy la seguridad de los pacientes, en la
que facilmente se puede observar el paso
de la responsabilidad de las profesiones
de la salud como consecuencia de su co-
nocimiento, experiencia, autonomia clini-
ca, autorregulacion (64) o la deficiencia de
estos atributos, hasta el reconocimiento
del sistema, sus caracteristicas y aspectos
organizacionales que presentan un panora-
ma mas amplio, con contribuyentes a los re-
sultados no deseados en la atencidn, siguen
existiendo numerosos elementos que estan
por fuera de esta consideracion. Estos ele-
mentos como lo son las diferencias socia-
les, econdmicas, politicas, raciales, mismas
que también determinan los resultados en
salud en la poblacién, pueden propiciar re-
sultados no deseados en salud, lo que cons-
tituye claras inequidades.

La equidad en la atencién de la salud
puede definirse como el acceso y uso del
sistema de salud segln las necesidades,
asi como la calidad de la atencién ofrecida
a todos los sectores de la poblacién, lo cual
es un requisito para garantizar la seguridad
de las personas y los pacientes. La equidad
en la atencién implica no solo considerar el
estado de salud del individuo, sino también
todos los determinantes sociales que afec-
tan el estado de salud en siy que determi-
nan la interaccion de las personas con los
servicios, como el acceso, la adecuacién y
la calidad de la atencién, columnas funda-
mentales en seguridad del paciente.

Recientemente se han publicado dife-
rentes fuentes en la literatura que sugieren
que los resultados negativos en la seguri-

dad del paciente y la ocurrencia de eventos
adversos estan asociados con inequidades
sexuales y de género, raciales, étnicas, edu-
cativas y socioecondémicas (65-67). Ademas,
las caracteristicas de los sistemas de salud,
la naturaleza privada o publica de la pro-
vision de servicios de salud y las caracte-
risticas de las instituciones de salud estan
asociadas con la incidencia de EREND, es-
pecialmente prevenibles (68,69). A pesar
de estas recientes consideraciones, las po-
liticas generadas por el Estado en seguri-
dad del paciente, no consideran, al menos
explicitamente, esos elementos en su for-
mulacién, por lo que su declaracion carece
de aspectos que se dirijan a disminuir tales
brechas de inequidad en la gestion del ries-
go y, en consecuencia, en los resultados de
seguridad.

A partirde todo lo expuesto, es evidente
que la seguridad del paciente no es un pro-
blema esencialmente clinico y representa
un problema de salud publica con impacto
significativo en términos de morbilidad y
mortalidad para la poblacién general, alta
carga a los sistemas de salud y sociales de-
rivados de los costos y discapacidad. Tam-
bién es evidente que la restriccion al esce-
nario clinico en su definicién ocasiona que
se pierdan de vista elementos en niveles
distales al binomio médico-paciente, inter-
medios y estructurales que fungen como
facilitadores del dafio a las personas que
demandan servicios de salud y que pueden
onoaccederaella.

La seguridad sanitaria no es esencial-
mente del paciente, es de la persona, del
individuo que interactla con el sistema de
salud, que se encuentra inmerso en un con-
texto que no puede ser descuidado y que
es vulnerable a determinantes sociales que
influyen en sus resultados. Una perspectiva
no sesgada de la practica de la seguridad
de las personas y de los pacientes deberia
incluir estos elementos, lo que hace nece-
sario cuestionarse sobre la idoneidad de la
definicion de seguridad del paciente que se
hace en la OMS y otras agencias de seguri-
dad del paciente internacionales, las cuales
consideran que se trata de una consecuen-
cia directa de la relacién entre el pacientey
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el equipo médico, lo que excluye a la perso-
na no enferma que, como se comentd, esta
en riesgo continuo de dafios o desenlaces
no deseados.

Adicionalmente, las estrategias de ac-
cién existentes no parecen abarcar todos
los aspectos que definen la seguridad del
pacientey de la persona en la Salud Pablica
y requieren explorar otros enfoques multi
y transdisciplinarios que permitan abordar
toda la complejidad que encierra la ocu-
rrencia de dafio en las personas durante su
interaccion con los servicios de salud, asi
como estrategias que se constituyan en ver-
daderas politicas con soporte inter y multi-
sectorial, que permitan abonar y disponer
de recursos normativos, fisicos y econdémi-
cos que garanticen la seguridad del pacien-
tey las personas.

Estas caracteristicas no son tenidas en
cuenta por la politica actual de seguridad
del paciente y se debe esencialmente al
paradigma que fija el objeto de estudio de
la seguridad del paciente en los sujetos con
eventos, el equipo médico y sus relaciones
con el sistema, delimitado este Gltimo Gni-
camente al escenario de atencion hospita-
laria o ambulatoria, y dejando fuera de foco
aquellos eventos no deseados que ocurren
en la poblacién, que no se derivan de la
atencién, sino por la ausencia o restriccio-
nesde ellay que son consecuencia de la for-
ma como esta disenado el sistema de salud
y de las politicas de salud en el pafs.

También es notable que a pesar de que
se ha trabajado por alrededor de 15 afios
en mejorar los resultados en seguridad y
reduccién de los EREND, los efectos obte-
nidos han sido lentos y no tan significativos
como se esperaba. Estos hallazgos también
hacen necesario cuestionarse si el enfoque
epidemiolégico es capaz de explicar y re-
conocer todo el riesgo y las causas para la
ocurrencia de EREND, o si es necesario em-
pezar a considerar algunos otros paradig-
mas como el de los determinantes sociales,
que han demostrado ser modificadores de
los resultados en salud y favorecedores de
la inequidad. Asi también, un claro vacio
de conocimiento se reconoce en términos
de cdmo estos determinantes se relacionan

con los resultados no deseados y en la se-
guridad de los pacientes y las personas en
Colombia.

En la salud puablica hay espacio para
trabajar en ello, entendiendo las comple-
jidades de las relaciones entre determi-
nantes de los dafios por fuera del espacio
fisico donde ocurre la atencidn, desde el
trabajo con las comunidades, incorporan-
do conocimientos de otras disciplinas que
den cuenta sobre el aseguramiento, el ac-
ceso y los resultados en salud, facilitando
la evaluacién de estrategias que mejoren el
impacto que la falta de medidas efectivas
de seguridad del paciente y las personas y
los EREND tienen en la poblacién general
y especialmente para aquellos que se en-
cuentran afectados diferencialmente por
los determinantes sociales de la salud: raza,
sexo, etnia, tipo de aseguramiento en sa-
lud, entre otros.

Finalmente, resulta necesario cues-
tionar la suficiencia de su enfoque episte-
molégico, praxeoldgico y ontoldgico que
soporta la practicay campos de accién de la
seguridad del paciente. Es necesario que se
empiece a pensaren seguridad del paciente
y de las personas desde la Salud Publica, no
solo para caracterizarel problema, sino para
la propuesta de programas y politicas que
abandonen la comodidad de la gestion del
riesgo en el nivel hospitalario o ambulato-
rioy se empiecen a medir las consecuencias
que los programas, planes y caracteristicas
del sistema de salud estan produciendo so-
bre la poblacién, caracterizarlos y avanzar
en la generacién de soluciones.

Sies funcién de la Salud Pablica promo-
ver el desarrollo de politicas y planes que
apoyen los esfuerzos de salud individuales
y comunitarios, vincular a las personas con
los servicios de salud personales necesarios
y evaluar la efectividad, accesibilidad y ca-
lidad de los servicios de salud personales
y poblacionales, monitorear el estado de
salud para identificar problemas de salud
de la comunidad, diagnosticar e investigar
problemas de salud y peligros para la salud
en la comunidad e investigar nuevos cono-
cimientos y soluciones innovadoras para
problemas de salud, hay razones de sobra

para considerar la seguridad del paciente
y de la persona como un objetivo de Salud
Piblicay no estrictamente del ambito clini-
€0 como se expresd tempranamente en este
documento.
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