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Seguridad del Paciente

Como complemento a estos contenidos existe una presentacién con las tablas y figuras

incluidas en el texto y otras adicionales que pueden resultarle de utilidad.

Asi mismo se ha elaborado el ejercicio “ Las enfermeras de Denver" con unas

recomendaciones de utilizacidén y una presentacién ad hoc.

Este material es propiedad del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. Fue encargado a

la Universidad de Zaragoza en el marco del contrato n2 201607CM0015.
Autores: Carlos Aibar-Remdn (Universidad de Zaragoza) y Jesus M. Aranaz-Andrés (Hospital Ramon y

Cajal de Madrid).
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Seguridad del Paciente

Unas frases para la reflexion:

“Todos podemos caer en el error, pero solo los necios perseverdn en €

Marco Tulio Cicerdn (106 -43 AC)

- "Errar es humano, pero mas lo es culpar de ello a btBakasar Gracian
(1601-58)

- "Es imposible evitar todos los errores. Nuestro deber es hacer todo lo
posible por evitarlos. Debemos ser conscientes de la dificultad que esto

encierra”.

El principio basico para evitar equivocaciones es aprender de nuestros

propios errores. Intentar ocultarlos es el pecado mas grande que existe.

Debemos estar al acecho para detectar errores, especialmente los
propios, con la esperanza de ser los primeros en hacerlo". Karl Poper

(1902-94)

Razon de ser de la unidad:

La finalidad de esta Unidad es desarrollar una aproximacién sistémica de los
factores que determinan la seguridad paciente. Hecho fundamental de cara a
lograr una gestion adecuada del riesgo asistencial y un cambio cultural basado

en el aprendizaje a partir del analisis de los errores.

A modo de ejercicio para la discusidén se ha incluido una breve descripcion del
llamado caso de las enfermeras de Denver. Este caso es un paradigma de cdmo,
tras un analisis profundo, las cosas no son tal como parecen ser y de como, el
estudio y analisis de los factores que contribuyen a la aparicién de los errores,
son marca de buena practica profesional y la mejor estrategia de prevencién para

evitar que vuelvan a ocurrir.
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Seguridad del Paciente

Objetivos:

- Reconocer el error como riesgo inherente a la naturaleza humana y el trabajo

diario.

- Cuestionar la consideracidon del error como causa de los dafios relacionados
con la atencidn sanitaria frente a la del error como posible consecuencia de

condiciones latentes del sistema.
- Diferenciar entre errores personales y fallos del sistema.

Ill

- Explicar el modelo del “queso de Reason”.
- Analizar los factores que favorecen la aparicién de errores.

- Reconocer situaciones proclives a cometer errores.

- Discutir ventajas e inconvenientes de la visién culpabilizadora de los errores
(Name, Blame and Shamignte al aprendizaje derivado del analisis de los

mismos (Learn from errors).

- Evaluar las limitaciones del sesgo de distorsidn retrospectiva hindsight bias

al analizar los eventos adversos.
- Establecer las bases sobre las que plantear la prevencién.

- Identificar conductas y actitudes que favorecen la prevencién del error.

.
She-T
e 2
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Seguridad del Paciente

1. SEGURIDAD DEL PACIENTE: UN PASO DELANTE DE LOS PROFESIONALES Y EL
SISTEMA.

Elinterés por los dafios relacionados con la atencidn sanitaria, sus causas y consecuencia
no es nuevo. La vigencia del aforismo, probablemente hipocratico de primum non
nocere -ante todo no hacer dafo- refleja un principio rector de la medicina y la atencién

sanitaria a lo largo de los siglos.

Hoy en dia, la préctica clinica es una combinacién de complejos procesos organizativos,
tecnologias sofisticadas y acciones humanas de alta especializacion que, si bien aportan
beneficios importantes a los pacientes, también conllevan riesgo de que ocurran dafios
relacionados con la misma. Esto da lugar a que complicaciones del curso clinico, efectos
indeseables de los medicamentos, infecciones asociadas a la atencidn recibida y errores
diagnésticos y terapéuticos formen parte del quehacer y de la preocupacién diaria de

los profesionales sanitarios.

El término iatrogenia definido "sensu stricto" en el Diccionario de la RAE como la
alteracion, especialmente negativa, del estado del paciente producida por el médico
resulta insuficiente para describir un problema determinado por multiples factores
contribuyentes que van mas alld de la clinica y que tienen que ver con factores

organizativos del sistema y con cuestiones sociales y culturales.

Mas alld del dano causado a los pacientes como consecuencia de la intencion de
diagnosticar, prevenir, curar y aliviar y el intervencionismo excesivo; existe, como
destacaba lllich en su obra Némesis Médigaina iatrogenia social que esconde los dafios
ocasionados por la medicalizacidn de la vida diaria y el uso consumista de la medicina
para solucionar problemas banales o aspectos del devenir normal de la vida, y una
iatrogenia cultural derivada del abandono de la propia responsabilidad ante el proceso
de enfermar, y que limita la capacidad de reaccion frente al dolor, el sufrimiento y la

muerte.

Las acciones realizadas a nivel de los profesionales y del sistema para reducir el riesgo

de dafos innecesarios hasta un minimo aceptable, en funcidn de los conocimientos del
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Seguridad del Paciente

momento, los recursos disponibles y el contexto en el que se presta la atencidn,
ponderados frente al riesgo de no dispensar tratamiento o de dispensar otro
constituyen la seguridad del paciente. Dimensidn clave de la calidad asistencial y reflejo

de una nueva visidon de afrontar la adecuacion de la atencidn sanitaria.
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Seguridad del Paciente

2. FACTORES DETERMINANTES DE LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

Para ser totalmente segura, la asistencia sanitaria requeriria, cuando menos: una
organizacién asistencial bien gestionada y dotada de tecnologia a prueba de fallos y
errores, profesionales suficientes, capaces de trabajar en equipo, bien formados y
entrenados en todo tipo de técnicas y procedimientos, una excelente coordinacién
entre turnos, servicios clinicos y niveles asistenciales, unos pacientes conscientes de los
riesgos asistenciales y consecuentes, buena comunicacién entre profesionales vy

pacientes...

Sin embargo, la realidad asistencial es notablemente diferente. Todas las personas
cometen errores, la organizacion del sistema sanitario tiene fallos y es mejorable, la
disponibilidad de recursos es limitada y factores como el envejecimiento poblacional y
las expectativas de los pacientes en relacién con la salud individual y la atencidn a recibir,
condicionan una situacién cada vez mds complicada, si bien la ética profesional nos

obliga a trabajar siempre en la linea de la mejora y el perfeccionamiento.

Los factores que condicionan la seguridad del paciente pueden agruparse en tres
categorias: individuales de los profesionales sanitarios, relacionados con el sistema

sanitario en el que desempefian su labor y referidos a los pacientes a los que se atiende.
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Seguridad del Paciente

3. LOS PROFESIONALES Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE

Los profesionales son el recurso esencial de cualquier empresa de servicios y, desde
luego, por su prolongada formacién, especializacién y costoso entrenamiento, del

sistema sanitario.

A pesar de ello deberiamos recordar el conocido silogismo hipotético de que si A es igual
a By B es igual a C; previsiblemente A sera igual a C, lo que nos llevaria a afirmar una,
aunque frecuentemente olvidada, obviedad: Los profesionales sanitarios (A) son
humanos (B); los humanos (B) se equivocan (C); por tanto: los profesionales sanitarios

se equivocan.

Asumamos por tanto que error forma parte de la vida diaria, que nos equivocamos y
continuaremos equivocandonos en tanto y cuando desempefiemos nuestro trabajo en
el dia a dia. Sélo los que no hacen nada no tienen ninguna posibilidad de cometer errores

y, aun asi cometen un error, bastante comun por otra parte, de omisién.

Por tanto, es necesario analizar las circunstancias que facilitan la aparicién de errores y
aprovechar las conclusiones de dicho analisis para evitar que vuelvan a reproducirse. En
este sentido, como sefialaba Liam Donaldson, uno de los lideres mas relevantes de las
acciones en pro de la seguridad del paciente a nivel mundial, "cometer errores es

humano; ocultarlos, una estupidez; y no aprender de los mismos, imperdbnable

3.1. ERRORES EN LA PRACTICA CLINICA. TIPOS DE ERRORES.

La Real Academia define el término error como: 1) “concepto equivocado o juicio fatso

2) “accién desacertada o equivocdda 3) “cosa hecha erradamerite

En el lenguaje coloquial sanitario, la palabra error se suele emplear con tres
connotaciones: como causa de un hecho generalmente negativo (ej. para senalar que
debido a un despiste al no haber comprobado el nombre de un paciente se le hizo una
transfusion sanguinea errénea); como un hecho en si mismo (ej. se realizé una
transfusién errénea); o como consecuencia de una serie de factores contribuyentes o

circunstancias adversas (ej. para aludir al hecho de que un profesional en su primera
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Seguridad del Paciente

semana de trabajo y cuando finalizaba su turno de trabajo debido a la inexperiencia y el

cansancio tuvo un despiste que condujo a realizar una transfusién equivocada).

En la practica asistencial en general, y en el dmbito de la seguridad del paciente en
particular, un error se define como el hecho de no llevar a cabo una accién prevista

segln se pretendia o de aplicar un plan incorrecto.

La clasificacidon de los errores puede hacerse desde distintos ejes o planteamientos
(TABLA 1). Destacamos, entre otras, las fundamentadas en las caracteristicas de la
accién y el momento en que se producen, en los procesos psicoldgicos individuales que
condicionan su aparicion, en el proceso asistencial con que se relacionan y la utilizacion

de los recursos diagndsticos y terapéuticos y en la gravedad.

TABLA 1. CLASIFICACION DE LOS ERRORES

Clasificacion de los errores

* Segun la acciéon y el momento

* En relacidn con los aspectos psicoldgicos
gue se ven implicados.

* Por la gravedad de sus consecuencias.
* En dependencia del proceso asistencial.

* Enrelacion con los factores que han
podido contribuir a su aparicion.
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Seguridad del Paciente

3.1.1. ERRORES SEGUN LA ACCION Y EL MOMENTO.

Los errores pueden manifestarse por no hacer aquello que es correcto y deberia de
hacerse en funcion del conocimiento disponible (error por omisién) o por hacer algo
erroneo (error de comisién), bien en la fase de planificacion para conseguir un objetivo,

bien al ejecutar una accién correctamente planificada.
Como ejemplos de errores comunes de la vida diaria podrian destacarse los siguientes:

e Cuando se sabe lo que se quiere hacer, pero se realiza un acto imprevisto. Ej.

Darle las gracias a un cajero automatico.

e Cuando se sabe lo que se quiere hacer, pero se aplica mal una pauta de conducta
correcta en otras circunstancias. Ej. Frenar bruscamente un vehiculo sobre una

carretera con hielo.

e Cuando se sabe lo que se quiere hacer, pero se aplica una mala pauta de
actuacion. Ej. Prever un viaje ineludible en una fecha concreta, sin reservar el

billete con suficiente antelacion.

e Cuando no se estd seguro sobre lo que se tiene que hacer. Ej. Tomar la direccién

incorrecta en un cruce de caminos sin indicaciones.

3.1.2. PSICOLOGIA DEL ERROR: IGNORANCIA E INEPTITUD.

El conocimiento insuficiente y la falta de informacidén suelen verse como una de las
causas principales de comisidn de errores, sin embargo, los errores por ignorancia o por
falta de conocimiento son, en principio, uno de los mas facilmente prevenibles por

medio de la formacién y el entrenamiento.

Por contra la ineptitud, entendida como sefiala Gawande como la impericia o falta de
aptitud o de capacidad para aplicar los conocimientos y habilidades de forma
consecuente y correcta estd relacionada con una actitud negligente, una praxis

descuidada, y es mal tolerada y dificil de evitar y detectar.
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Seguridad del Paciente

En la FIGURA 1 se describen, de manera esquematizada, las multiples oportunidades de

equivocarnos en funcidn de los aspectos psicoldgicos que condicionan su aparicion.

FIGURA 1: ERRORES SEGUN LOS ASPECTOS PSICOLOGICOS INVOLUCRADOS.

Tipos de errores comunes

éSabiamos lo que Conocimiento insuficiente
debiamos hacer? Falta de entrenamiento

Acciones no intencionales:

- Olvidos o fallos de memoria
-Despistes por falta de atencion
- Lapsus o descuidos

Acciones intencionales erréneas
Transgresion de las normas

¢Habia voluntad
previa de hacer...?

éSe desarrollaron las
actividades segun lo
planeado?

éLograron el objetivo
deseado?

3.1.2.1. La atencidn y la memoria como causas del error: despistes y olvidos.

Una caracteristica intrinseca de los errores es la involuntariedad. Uno de los factores
gue mas contribuyen a la aparicién de los errores es consiste en sobrevalorar la
capacidad de hacer lo correcto en situaciones en las que la carga de trabajo excesiva, el
cansancio acumulado, el estrés, la ausencia de recursos éptimos, o los problemas

personales afectan la capacidad de decision.

Los despistes —distracciones o fallos de la atencidn (slipg- asi como los olvidos —fallos
asociados a la memoria y los lapsus o descuidos son las causas mas comunes de la
aparicién de los errores relacionados con cuestiones psicoldgicas como la atencién o la

memoria.
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La utilizacion de protocolos, alertas informaticas, listados de verificacién u otros

instrumentos de normalizacion puede contribuir a evitar su aparicién.

3.1.2.2. El conocimiento y su aplicacidn: errores y transgresiones.

A diferencia de los despistes y olvidos, los cuales pueden provocar que se realice una
accién de forma indebida pese a conocer la forma correcta de hacerla, otros errores
pueden estar relacionados con otros dos condicionantes: no disponer del conocimiento
y competencia necesarios para abordar una situacién -errores relacionados con el
conocimiento- o no aplicar las pautas o procedimientos adecuados -errores relacionados

con la aplicacién de pautas.

La transgresion o incumplimiento de normas o procedimientos de seguridad (violationg,
supone una desviaciéon intencional de la pauta que, supuestamente, es la mas apropiada

para llevar a cabo una actividad.

Su aparicion esta relacionada con actitudes personales, motivacién y entorno de trabajo.

En este sentido, pueden establecerse dos tipos de transgresiones:

e Rutinarias: aquéllas que acontecen cuando la habilidad, experiencia o categoria
de un profesional le hacen suponer que puede ignorar o que no les son
aplicables, las reglas generales.

e Circunstanciales: aquéllas que aparecen cuando ante determinadas situaciones,

como urgencia o existencia de otras prioridades, es preciso incumplir una norma.

El incumplimiento de guias clinicas, protocolos y procedimientos fundamentados en la
mejor evidencia disponible constituye, a diferencia de las categorias anteriores, una
desviacidn intencional de la manera que, supuestamente, se entiende que es la mas
apropiada para realizar una actividad. Aunque en sentido estricto pudieran no entrar en
el concepto de error, sus consecuencias si que pueden estar relacionadas con la

aparicién de incidentes y eventos adversos.
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Seguridad del Paciente

Las categorias mencionadas no son mutuamente excluyentes, pero proporcionan un
marco de referencia Gtil para analizar las posibilidades de errores relacionados con la

asistencia sanitaria.

3.1.3. ERRORES Y SU RELACION CON EL PROCESO ASISTENCIAL Y EL USO DE LOS
RECURSOS.

Tal como se ha sefialado, la asistencia sanitaria es una actividad compleja en la que todos
los profesionales pueden equivocarse. Con mayor probabilidad, aquéllos que utilizan
técnicas novedosas o dificiles, asi como quienes trabajan en servicios quirdrgicos,

unidades de cuidados intensivos y urgencias.

En dependencia del proceso asistencial con que se relacionan pueden diferenciarse los
siguientes errores: a) de planteamiento y realizacién de pruebas diagnésticas, b) de
eleccion y aplicacién de tratamientos, c) de planificacion e implementacién de
actividades preventivas, d) de procedimientos de cuidado y seguimiento de los

pacientes, y e) de utilizacidn de dispositivos y equipos.

Por su frecuencia y trascendencia clinica y econdmica deben destacarse, en particular,

los errores relacionados con el diagnéstico y el uso del medicamento.

En gran parte poco tangibles, la definicidon de errores diagndsticos es imprecisa y sujeta
a controversia. En cualquier caso, puede definirse como como aquel diagndstico que
bien no se realiza en el momento oportuno, bien es ignorado, bien es incorrecto o bien
no se comunica adecuadamente al paciente. La causalidad de los mismos se relaciona
tanto con factores individuales del proceso de toma de decisiones (formacién, sesgos
cognitivos, despistes...) como con factores organizativos (presién asistencial,
condiciones ambientales...). Analizados desde multiples puntos de vista, el Institute of
Medicine de los EEUU (IOM) sefialaba en su informe Improving Dagnosis in Health Care
de 2015el imperativo moral, profesional y de salud publica de mejorar los procesos

diagndsticos a fin de reducir la magnitud y consecuencias de los errores.
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Por otra parte, el National Coordinating Council for Medication Error Reporting and
Prevention define error de medicacion como “cualquier evento evitable que puede
causar dafo al paciente, o dar lugar a una utilizaciéon inapropiada del medicamento,
mientras la medicacién estd bajo el control del personal sanitario, paciente o
consumidor; tales eventos pueden estar relacionados con la practica profesional,
productos, procedimientos y sistemas sanitarios, e incluyen los fallos en la prescripcién,
solicitud, comunicacién, etiquetado, envasado, denominacién, preparacion,
dispensacion, distribucion, administracién, educacién, seguimiento y utilizacién del
medicamento”. En la citada definicion no se incluyen las reacciones adversas a
medicamentos, que son las alteraciones y lesiones producidas cuando los

medicamentos se utilizan de manera apropiada.

Segln se utilicen adecuadamente o no las técnicas y procedimientos disponibles
durante la asistencia sanitaria -cuidado del paciente, diagndstico, tratamiento y

prevencion- , podemos hablar de los siguientes tipos de errores:

e Porsobreutilizacién de pruebas diagndsticas o tratamientos (overuse, en los que
el dafo potencial excede al posible beneficio. Ej. Excesos en pruebas de
diagndstico por imagen, uso de antibidticos en infecciones de etiologia viral,
mantenimiento de catéteres intravenosos sin que haya indicacién especifica
para hacerlo, administracion de antibidticos de forma rutinaria a niflos con

gastroenteritis, ensafiamiento terapéutico...

e Por infrautilizacién (underuse, referidos a la ausencia de procedimientos y
técnicas de prevencién, diagndstico o tratamiento que, en funcion del
conocimiento existente, habrian producido un resultado favorable para un
paciente. Ej. administracion de corticoides inhalados en asmaticos, empleo de
dosis bajas de aspirina en pacientes que han sufrido recientemente un infarto

agudo de miocardio...

Ademas de las categorias citadas, deben tenerse en cuenta dos categorias de situaciones

préximas al error: los llamados casi-errores y las acciones absurdas.
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Los casi-errores que constituyen una categoria mal definida en la que se incluyen
situaciones en las que el error ha estado a punto de acontecer pero ha sido
evitado en ultima instancia, o hechos que, en otras ocasiones podrian haber
tenido graves consecuencias como por ejemplo un despiste al administrar una
medicacién por via intravenosa, evitado casi en el momento de proceder a la
misma por la llamada de atencion del paciente o de un compafiero de trabajo.

Las decisiones absurdas que son aquellas que por un error de razonamiento, una
pérdida de sentido, la presidén ambiental de superiores o medios de
comunicacidn, o un andlisis de la situacién sesgado o insuficiente, van contra el
fin y objetivos deseados pudiendo determinar accidentes o malos resultados

(Morel, 2009).

3.1.4.GRAVEDAD DE LOS ERRORES.

A diferencia de lo que sucede en el estudio de otras relaciones causales en relacion con

la salud, los errores presentan una singularidad a destacar: errores pequefios,

ocasionales y practicamente inadvertidos pueden tener consecuencias funestas v,

paraddjicamente otros mas aparentes y garrafales pueden no causar dafo al paciente.

En cualquier caso, la taxonomia de la Organizacion Mundial de la Salud diferencia las

siguientes categorias de gravedad de los errores en base a los dafios que ocasionan al

paciente:

Error que no alcanza al paciente o podria haber ocasionado un dafio potencial:
ej. medicamento erréneo que no llega a ser administrado a un paciente al ser
detectado el problema por un profesional sanitario.

Error que alcanza al paciente sin producirle lesiones ni efectos: €j. realizacién de
una analitica equivocada.

Lesidon emocional: como por ejemplo la ocasionada por uso inadecuado de

restricciones fisicas a un paciente.
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Lesion transitoria menor: por ej. omisidn de una administracidon de insulina que
obliga a cambiar la dosis en la siguiente administracion y/o a realizar mas
determinaciones de la glucemia.

Lesidn transitoria mayor: lesidn transitoria de mas entidad que una lesién
transitoria menor o que aumenta la duracién de la estancia hospitalaria en un
dia o mas. Ej. reaccién grave a un medicamento.

Lesion permanente menor: lesion permanente que no compromete las
funciones basicas de la vida diaria. Ej. pérdida de un testiculo o un ovario.
Lesidn permanente mayor: lesién permanente que afecta a las funciones basicas
de la vida diaria. Ej. pérdida de un miembro.

Lesion de extrema gravedad como por ejemplo lesidn cerebral, paralisis grave o

muerte.

3.2 ERRORES SOBRE LOS ERRORES.

Existen una serie de creencias extendidas entre los profesionales y los responsables de

los centros sanitarios que carecen de base empirica. Especialmente debemos destacar

las siguientes:

e Los errores los cometen los malos profesionales. Esta creencia es falsa, ya que los

profesionales con mayor nivel de auto exigencia personal, que mas trabajan e

innovan son, con frecuencia, los mas expuestos a cometer errores.

e Los errores siempre tienen malas consecuencias. Esto es igualmente falso. Existen

muchos errores graves sin repercusiones sobre los pacientes y, por el contrario,

errores, en apariencia nimios y sin importancia, que pueden tener graves

consecuencias.

e Los errores son aleatorios y muy variados. Es cierto que las posibilidades de

equivocarse son cuasi-infinitas, pero algunos errores son muy comunes y

representan la mayor parte del problema del error humano.
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e Es mas facil cambiar a las personas que a las situaciones. Cambiar las condiciones en
las que trabajamos —el sistema- es dificil, pero aln lo es mds el cambiar la naturaleza

de las personas que trabajamos en él.

3.3. ERROR Y REPONSABILIDAD.

Los profesionales sanitarios en general y el personal facultativo en particular, deben
responder de su actividad profesional ante la sociedad, tanto respecto a cuestiones
éticas y de buena practica (responsabilidad deontolégica); como en relacién con el
cumplimiento de las normas legales que regulan el ejercicio profesional (responsabilidad

legal).

Del incumplimiento de las normas legales puede derivarse una responsabilidad que
puede ser, en funcidn de la norma legal incumplida, de tipo penal, civil o administrativa
(conducta delictiva, incumplimiento de nuestras obligaciones médico-sanitarias que han
ocasionado dafio o infraccion administrativa). Cada ambito del derecho es
independiente y posee objetivos diferentes, pero como ellos son compatibles entre si,
puede suceder que de una misma conducta, segin como se haya realizado y en qué haya

consistido, se deriven uno, dos, o los tres tipos de responsabilidad legal.

El error en la practica profesional no equivale directamente a la existencia de una
responsabilidad profesional legal. Para que podamos hablar de una responsabilidad civil

o penal por imprudencia son precisas tres condiciones:

e Existencia de falta médica o una conducta caracterizada por la falta de cuidado
en el cumplimiento de las obligaciones profesionales caracterizada por
negligencia, imprudencia o falta de los conocimientos necesarios en el
cumplimiento de nuestras obligaciones.

e Existencia de un dafio o lesidn.

e Demostracidn de relacidn causa-efecto entre las dos condiciones anteriores o lo

gue es lo mismo, que la falta es la que ha causado un dafo al paciente.
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Legalmente, el error médico es causa de responsabilidad profesional cuando el
facultativo no tiene el debido cuidado con el cumplimiento de las obligaciones que
entrafia el acto realizado sobre el paciente, concepto equivalente a la lex artis ad hoo

«buena praxis médica».

La lex artis ad hoguede definirse como "...aquel criterio valorativo de la correccion del
concreto acto médico ejecutado pet profesional de la Medicinaciencia o arte
meédicae- que tiene en cuenta las especificas caracteristicas de su autor, de la profesion,
la complejidad del acto y la trascendencia vital para el paciente, y en su caso, la
influencia de factores endodgenesstado o intervencion del enfermo, de sus familiares

o de la misma organizacion sanitafipara calificar dicho acto conforme o no a la técnica
normal empleadaEsto es equivalente, en la practica, a poner a disposicion del paciente

todo el conjunto de medios y conocimientos disponibles existentes de acuerdo con la

ciencia médica del momento, y en dependencia de las circunstancias especificas que se

dieron en el momento de prestar la asistencia.

De este modo, es preciso diferenciar entre errores inexcusables y excusables en funcién
de las circunstancias, asi como entre mala praxis real y mala praxis aparente: aquella en
la que las cosas se hacen bien, pero los resultados no son buenos. La profesién médica,
salvo excepciones, esta sélo obligada a disposicidn de medios y no de resultados, salvo

en algunos casos puntuales como el de la cirugia estética.

Los litigios relacionados con supuesta mala practica han aumentado en los Ultimos afios

y es previsible que lo sigan haciendo, debido a las siguientes razones:
e Expectativas ilimitadas en los resultados de los avances técnicos de la medicina.
e Uso inadecuado por exceso de pruebas diagndsticas y tratamientos.
e Aumento de la autonomia y capacidad de decision de los pacientes.
e Mejor conocimiento de los derechos y mayor sensibilizacion sobre exigencia.

e Aumento de informacidn, en ocasiones triunfalista y engafosa, desde medios de

comunicacion, asociaciones de usuarios y perjudicados por los errores sobre el
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alcance de los avances técnicos, posibles reclamaciones y cuantia de las

indemnizaciones.

e Manipulacion de los pacientes o sus familiares, por profesionales de la abogacia
que, en ocasiones, plantean a sus potenciales clientes, reclamaciones

improcedentes o poco fundadas por falta de pruebas.

e Para evitar litigios y demostrar, en su caso, que un profesional ha realizado una

buena practica clinica, los elementos fundamentales son dos:

0 Una historia clinica cuidadosa y detallada, ya que es la prueba que se utiliza
en los tribunales para valorar la existencia o no de la responsabilidad
profesional. Aquello que no esta escrito es dificil de demostrar por otros

procedimientos.

0 Una relacion esmerada con los pacientes. En virtud del principio de
autonomia del paciente, es preciso considerar su voluntad y su implicacion
en la toma de decisiones que pueden afectar a su salud. Detras de
reclamaciones y demandas, mas que un dafio relacionado con la atencidn
recibida, lo mas comun es encontrar un deterioro de la relacion humana

entre pacientes y profesionales sanitarios.

TPT. * GOBERNO  MINISTERIO
18- DEESPANA  DE SANIDAD, SERVICIOS SOCIALES
al=a E IGUALDAD



Seguridad del Paciente

4. EL SISTEMA COMO FACTOR CAUSAL DE LOS EVENTOS ADVERSOS.

Las personas cometemos errores, pero el entorno en que trabajamos tiene fallos que
contribuyen a que la probabilidad de que ocurran errores individuales se incremente y
sus consecuencias sean de mayor gravedad. Utilizando una metafora clinica, podria
afirmarse que el sistema en el que desempefiamos nuestra actividad es un "paciente
cronico”, aquejado de multimorbilidad debida a distintos factores de riesgo que
podriamos considerar como fallos del sistema, para las que se dispone de posibilidades

terapéuticas limitadas y, en general, poco resolutivas.

Entendemos por fallo del sistema un defecto, interrupcién o disfuncién en los métodos
operativos, los procesos o la infraestructura de la organizacién, tales como dispositivos
médicos, organizacion de actividades... A diferencia de los errores de las personas,
facilmente detectables cuando ocurreny, con frecuencia, poco predecibles; los fallos del
sistema, también conocidos como condiciones latentes o patdgenos residentes son mas

dificiles de detectar y pueden pasar inadvertidos.

4.1. LA CULTURA DE LA SEGURIDAD: PREVENCION PRIMORDIAL DE LOS SUCESOS
ADVERSOS.

La cultura de un determinado hospital, servicio clinico o centro asistencial, es el modo
en que se sienten y se hacen “las cosas" en el mismo. La misma es el resultado de
valores, actitudes, percepciones, competencias y patrones de conducta de los

individuos, y del grupo, que desempefian su actividad en aquellos.

Ese "modo de hacer las cosas" esta determinado a su vez por multiples factores: la
formacidén, algunas caracteristicas socio demograficas de los profesionales, el sistema
de retribucidon econdmica y contratacién, las relaciones personales, los recursos, los
habitos y costumbres generados a lo largo de los afios, el estilo de gestidn de los
responsables... Con frecuencia, en relacién a la seguridad del paciente, la cultura
predominante en los distintos dmbitos en que se presta la asistencia sanitaria es

simplemente reactiva y estd determinada por unas “reglas no escritas” en la que dos
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adverbios de tiempo -siempre y nunca- pueden condicionar una paralisis de las

actuaciones encaminadas a la mejora continua de la calidad y la seguridad (TABLA 2).

TABLA 2. SIEMPRE Y NUNCA: LAS REGLAS NO ESCRITAS DE LA ATENCION SANITARIA.

Siempre y nunca: las reglas no escritas de la

atencion sanitaria

v" Siempre se ha hecho asi
¥ Nunca hemos tenido ningun problema: para qué cambiar

¥ Aungue somos los que sabemos del tema: nunca nos han

preguntado
¥" Para gué voy a decir nada: nunca nos han escuchado

¥ Aqui nunca cambia naday cuando cambiamos, lo hacemos

sin necesidad

¥" Aquiigual da que lo hagas bien o mal: nunca pasa nada

De este modo, la cultura predominante en los escenarios en que se presta la asistencia
sanitaria se caracteriza, entre otros aspectos por los siguientes: silencio y ocultacion de
los fallos y errores que ocurren por el temor a sanciones, litigios y pérdida de prestigio
profesional; preponderancia de actuaciones reactivas frente a la aparicién de eventos
adversos mas que de las dirigidas a preverlos y evitarlos; predominio del individualismo
sobre el trabajo en equipo y actitud artesanal de la practica clinica, la cual se manifiesta
en una notable variabilidad de la misma; ejercicio de una medicina defensiva que
favorece los errores y eventos adversos ligados a la sobreutilizacién; y una confianza
excesiva de profesionales y pacientes en tecnologias médicas, a veces,

insuficientemente evaluadas (TABLA 3).

Por todo ello, mejorar la cultura de la seguridad requiere cambios individuales y

organizativos encaminados a plantear la seguridad como un componente esencial del
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sistema, conseguir que los errores no sean considerados fallos personales, sino
consecuencia de la interaccién de multiples factores, asi como oportunidades para
mejorar el sistema y evitar el dafo. Este es el primer paso para mejorar la seguridad del
paciente. Para ello lo mas importante cuando surge un problema no es “éQuién lo

produjo?”, sino “éQué ocurrié?”, “éCémo

haber evitado?” y “é Qué puede hacerse para que no vuelva a ocurrir?”

En esta linea, la tarea que nos concierne es transformar una cultura reactiva frente a la
aparicidon de eventos adversos, por otra proactiva y generadora de niveles elevados de

seguridad en la que la gestion del riesgo siempre forma parte integral de la actividad

¢Cudndo?”, “éPor qué?”, “éCdmo se podria

TABLA 3. CULTURA DE LA SEGURIDAD: EL CAMBIO NECESARIO.

Culturade la seguridad: el cambio necesario

La seguridad como propiedad accesora
Conducta reactiva

Autoritarisma

Indifvidhmlismo y actitud arbesnal
Dcultacion y silendio

At=ncion centrada =n el profesional
Fomlzada en &l profesional gue s= equivec
Brimqueda del culpable: JOwe?, iOuien?,
iCuEndo? y iComo?

Haoer “todo ko posible”

Escapticisma

Conformismo

Conocimisnto: lo que debera hacerse

La s=puridad como comiponente esencEl

Actited proactiva y penersdons

Trabsje =n equipo & intercambic de ideas
Trabajo en equipo y estandarizacion de practicas
Comunicacion abierta y transparenda

MAt=ncion orientada al pacients

Centrada =n el sistema que fawvorece =l emor

Angdlisic de s cousas: (0we?, iDuien?, iCuEndo?,
iComo?, iPor que? y i0uwe harcer para que no se
repita?

Hacer “todo ko adecuado™

Conwvencimisnto
Inconformismo

Beocion: bo que s= hacs &n reafidad

asistencial (FIGURA 2).
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FIGURA 2. NIVELES DE MADUREZ EN LA CULTURA DE LA SEGURIDAD

Niveles de madurez en cultura de la seguridad

oz g a

La gestion del riesgo siempre es parte

Generadora .
integral de lo que hacemos

Estamos alerta ante riesgos

Proactiva gue puedan ocurrir

Tenemos sistemas para

Cuantificar el riesgo

. Actuamos cuando ocurre un incidente
Reactiva

Patoléaica La seguridad es algo accesorio y una
9 pérdida de tiempo

Calculadora

Parker D. Patient Safety. NPSA 2006 (modificada)

En cualquier caso, como sefial6 Amalberti en un articulo seminal, lo cierto es que
1]

cambiar el mo d @nladd rvidiogsanigarios Ho es facil ga que existeh

cinco importantes limitaciones a sortear para dar un salto cultural (FIGURA 3):

e El requerimiento de una produccién sin limites a que se ven abocados con
frecuencia los servicios sanitarios, generando listas de espera, sobrecarga de

trabajo, que exige mejorar nuestros margenes de seguridad.

e La autonomia excesiva de los profesionales que dificulta la aplicacién de
normativas y otros instrumentos reguladores de la estandarizacion de la practica

asistencial.

e La actitud o visién “artesanal “ e individualista de la actividad profesional que
exige cambios organizativos encaminados a buscar estrategias y “jugadores de

equipo”.

e Un sistema organizativo mas centrado en los profesionales que en los pacientes

gue atiende.
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e Una visibilidad reducida del riesgo asistencial determinada por la falta de
informacién vélida y precisa de los resultados de nuestras actuaciones y por una

escasa exigencia social al respecto.

FIGURA 3. BARRERAS PARA UN SISTEMA SANITARIO MAS SEGURO.

Cinco barreras para hacer un sistema mads seguro

Produccion sin limites ~ = Mejorar margenes de seguridad
Autonomia excesiva P> i3cerse jugador de equipo
Actitud artesanal S - Actores equivalentes

Centrada en el profesional =) Centrada en el sistema

Baja visibilidad del riesgo =) Cyestionar resultados de actuaciones

Amalberti R, Auroy Y, Berwick D, Barach P. Five system barriers to achieving ultrasafe health care )
Annals of Internal Medicine 2005; 142; 9: 756-664 E iy T e

Un modelo que contribuye a examinar los fallos del sistema y su repercusién sobre la
seguridad del paciente es el conocido como del queso suizo (Reason, 2000). De acuerdo
a este modelo, elaborado por Reason, cualquier organizacion dispone de barreras o
mecanismos de proteccidon y seguridad cuya finalidad es actuar como barreras y

obstdaculos para que no ocurran dafios en los pacientes (FIGURA 4).
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FIGURA 4. MODELO DEL QUESO SUIZO.

Modelo del queso suizo (J. Reason)

Errores humanos y fallos del sistema

DARNOS \ \

Defensas del sistema

Reason J. Human error: models and management. BMJ 2000; 320:769 E 3 T Ehcocos

El alineamiento de varios “agujeros de seguridad” puede dar lugar a la aparicién de una
cadena de fallos que, aisladamente pudieran no tener relevancia pero que, en conjunto,

pueden producir dafio al paciente .

Dichas barreras que pueden ser de indole material como alarmas, dispositivos médicos,
iluminacidn, u organizativas como definicion de tareas, formacidén y capacitacion,
cohesién del equipo asistencia y otros presentan, en ocasiones, fallos que estan

representados por los agujeros del mismo (FIGURA 4).

Considerar que el alineamiento de los agujeros es algo infrecuente y casual o fruto de
una conjuncion astral esporadica, supone renunciar a aprovechar al andlisis de factores
gue contribuyen a la aparicién de incidentes y eventos adversos como una oportunidad
de mejora para evitar su repeticién o, cuando menos, reducir la probabilidad de que

vuelvan a producirse.
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5. ELPACIENTE Y LOS EVENTOS ADVERSOS

El paciente actual y previsiblemente del futuro inmediato es una persona mas
auténoma, con un mayor nivel educativo, con capacidad e interés para participar en las
decisiones que afectan a su salud y con una cultura de derechos; no ya como paciente o
sujeto pasivo de la actuacién médica; sino como cliente, -entendido como sujeto que
establece una necesidad a satisfacer mediante relacion contractual mas o menos
explicita-;.como usuario —como sujeto que utiliza los servicios disponibles de forma
voluntaria-; y como consumidor —sujeto que recurre a los servicios disponibles, tanto

voluntaria como involuntariamente (Elwyn & Edwards, 2001).

Por otra parte, como sefialaba el Hasting Center, una de las instituciones de mayor
influencia en relacion a la bioética, los fines de la medicina y del sistema sanitario se
enfocan en cuatro grandes dreas: la prevencion de enfermedades y lesiones, y la
promocion y conservaciéon de la salud, la atencion y curacién de los enfermos y el
cuidado de los incurables, el alivio del dolor y el sufrimiento causado por la enfermedad

y la evitacion de la muerte prematura facilitando una muerte tranquila.

En linea con estos fines y con las caracteristicas, derechos y obligaciones de los paciente

involucrarlos en la mejora de la calidad y la seguridad es un necesidad evidente.

La imagen del iceberg tan utilizada en salud publica para describir la parte visible y
medible de los problemas de salud y contrastarla con la de los factores contribuyentes
de los mismos, en general mas dificiles de medir y percibir, contribuye a ilustrar el
problema de la aparicidn de incidentes y eventos adversos. Recordemos que un iceberg
es una gran masa de hielo cuyo tamafo es engainoso ya que Unicamente sobresale del

agua y es perceptible una octava parte de su volumen (FIGURA 5).
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FIGURA 5. EL ICEBERG DE LOS EVENTOS ADVERSOS

El iceberg de los eventos adversos

N Eventos
h adversos

M

ey

Caracteristicas del paciente Errores

Fallos del sistema

Si consideramos los incidentes y los eventos adversos como la parte visible de la masa
de hielo que conforma el iceberg debemos de ser conscientes de la multitud de factores
que contribuyen a que emerjan. Tanto los debidos a los errores de los profesionales
como a los fallos del sistema como los debidos a distintos factores y caracteristicas de

los pacientes.

Entre los factores relacionados con los pacientes podemos considerar, entre otros, el
envejecimiento poblacional, que condiciona una mayor vulnerabilidad debida al
incremento de prevalencia de patologias crénicas y de larga duracion y consiguientes
tratamientos que ocasiona; la medicalizacién, en ocasiones innecesaria y poco
fundamentada, de la vida diaria; las expectativas injustificadas en las posibilidades de
actuacién de la medicina y las propias exigencias que contribuyen al sobrediagndstico,

el intervencionismo excesivo y, en definitiva al incremento del riesgo de producir dafios.
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6. EVITANDO FALLOS Y ERRORES.ESTRATEGIAS DE ACTUACION.

Existen dos formas de afrontar el error: asumir que los eventos adversos son
consecuencia de los errores de los profesionales o considerar que dichos errores son
consecuencia previsible de una serie de condiciones latentes o fallos del sistema en el

que trabajan.

La creencia de que las personas son la causa principal de los eventos adversos esta muy
extendida. Significa asumir que los profesionales se equivocan porque son olvidadizos,
despistados, indolentes o malos profesionales. En tal caso, la estrategia a seguir seria la
conocida como Name, Blame & Shameonsistente, esencialmente, en identificar a los
culpables, adiestrarlos o readiestrarlos, emprender acciones disciplinarias y, si es
posible, eliminarlos del entorno laboral. Las experiencias en este sentido son inefectivas

y poco alentadoras (TABLA 4).

TABLA 4. LOS PROFESIONALES COMO CAUSA DE LOS EVENTOS ADVERSOS.

* Los individuos cometen errores porque son:
— Olvidadizos
— Despistados
— Indolentes
— Malos profesionales
— Torpes
— Pocointeligentes

* Los errores son la causa de los eventos adversos

- Lo que se PIENSA es ;QUIEN HA SIDO?
* Lo que se HACE es culpabilizar y castigar:
Identificar a los culpables
Sefialarlos

Adiestrarlos oreadiestrarlos
Emprender acciones disciplinarias
Eliminarlos
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La segunda perspectiva asume que muchos de los errores son, en gran parte,
consecuencia de fallos latentes en el entorno asistencial y de los procedimientos que se
aplican y, por tanto, son previsibles (TABLA 5). En este supuesto, la estrategia de
prevencion de los eventos adversos se centraria en analizar los errores y aprender sobre
los mismos (Learn from errors)identificandolos, buscando las causas en el sistema y
redisefidandolo en funcion de los resultados del andlisis. La experiencia indica que es un

proceso complejo pero, en cualquier caso, mas positivo que el anterior.

TABLA 5. EL SISTEMA COMO CAUSA DEL ERROR.

El sistema como causa del error

= Llas personas cometen errores
* Algunos errores son esperables f previsibles fevitables
= Los errores se facilitan o son consecuencia de:

— Fallos latentes en el entorno asistencial

— Los procesosy procedimientos que se aplican

- Lo que se PIENSA es ;COMO ha podido ocurrir?
* Lo que se HACE es

+ |dentificar ; QUE ha ocurrido?

« Analizar ;POR CQUE hapasado?

« Reparar el dafio
+ Buscarlas causas profundasen el
«  Redisefiar el sistema en funcidn del anilisis

Las condiciones latentes, o fallos del sistema que pueden facilitar la aparicion de errores,
estdn relacionados, entre otros factores, con la organizacion, el mantenimiento de
instalaciones y dispositivos, las condiciones de trabajo (sobrecarga de trabajo,

turnicidad...) y la cohesién y comunicacidn del equipo asistencial.
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A continuacidn se detallan algunas de las medidas que pueden contribuir a la reduccién

de los mismos:

4

e

Cambio cultural y desarrollo de un entorno proclive al analisis y discusion de los

errores.

Liderazgo efectivo y el trabajo en equipo. Aceptar que pedir ayuda a otros

miembros del equipo no es un signo de ignorancia o impericia.
Asignacion precisa de tareas.

Entrenamiento supervisado, previo a la realizacion en solitario de determinados

procedimientos.

Mejorar la comunicacién verbal y escrita entre el equipo y con los pacientes y

sus familias.
Identificacidn precisa de quien toma decisiones y las implementa.

Evitar interrupciones y distracciones (uso de teléfono mévil personal,..) durante

el trabajo.

Evitar las 6rdenes escritas a mano vy, en cualquier caso, escribir y firmar todas
ellas de modo legible. En caso de que durante la asistencia al paciente se precise
utilizar 6rdenes verbales, se ha de verificar que han sido correctamente
interpretadas por el receptor, basandose en la estrategia de escuchar- repetir-

leer-confirmar.

Limitacion de las dosis, concentraciones... de farmacos que se utilizan de forma

rutinaria.

Cuidar los aspectos de confort y funcionalidad en el ambiente de trabajo:

iluminacion adecuada, control del ruido, orden, limpieza...

Limitacién de las horas de trabajo continuado con la finalidad de reducir los

errores relacionados con la atencion.
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e Disefio de equipos, dispositivos, normativas y procedimientos de trabajo
sencillos, “a prueba de errores” y adaptados a los conocimientos y habilidades

de los profesionales que los manejan.

e Conocimiento preciso de datos, equipos y determinados dispositivos y

tratamientos de urgencia: ventiladores, desfibriladores, bombas de perfusién...

6.1. i{SABIA QUE TENIA QUE PASAR! REPERCUSIONES DEL SESGO DE DISTORSION
RETROSPECTIVA.

Aunque puedan parecer sindnimos, existen dos términos cuyos significados
presentan matices diferenciales importantes: predecir y prevenir. Segun el
Diccionario de la RAE, predecir es anunciar por revelacion, ciencia o conjetura algo
que ha de suceder, en tanto que prevenir tiene dos significados clave: preparar,

aparejar y disponer con anticipacion lo necesario para un fin y vitar o impedir algo.

La diferencia no es baladi, particularmente cuando los hechos que se deberian haber
evitado, desgraciadamente ya han ocurrido. Frases como: -jsabia que esto tenia que
pasar algun dial, -jesto se venia venir!, o -jcdmo pudisteis no daros cuental,
atienden a lo que se ha venido en llamar el hindsight bias el sesgo de distorsién

retrospectiva (FIGURA 6).
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FIGURA 6. EL SESGO DE DITORSION RETROSPECTIVA.

Sesgo de distorsion retrospectiva

* Lasrevisionesrealizadascon posterioridad a un accidente identifican faciimente las
causasdebido aun sesgode distorsion retrospectiva.
* De estemodo las causas delfalio aparecen como evitables y no previstas

ntto://csel.ans onio-state edu/productions pexis/concestusiize \view.ntm [ af SR R

Con posterioridad a la aparicién de un accidente, las causas del mismo aparecen,
como consecuencia del mencionado sesgo, como facilmente evitables e

increiblemente imprevistas.

Una gestidon cuidadosa del riesgo, puede ayudarnos a evitar este sesgo y a prevenir

los eventos adversos antes de que se manifiesten.

6.2. UN MARCO DE REFERENCIA PARA UNA ASISTENCIA SEGURA, EFECTIVA'Y FIABLE.

Seguridad y efectividad son dos dimensiones de la calidad estrechamente relacionadas
y que requieren actuaciones dificilmente divisibles. Dichas actuaciones han sido
esquematizadas recientemente por el Institute of Health Improvement (IHI) y agrupadas
en dos dmbitos o dominios: cultura y sistema de aprendizaje, y nueve componentes
interrelacionados: liderazgo, bienestar emocional y relacional, rendiciéon de cuentas,

trabajo en equipo y comunicacién, busqueda de sinergias a través de negociacién y
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acuerdos, aprendizaje permanente a partir de errores y fallos, actitud de mejora
continua y monitorizacion de los avances a través de indicadores, aplicacién de la mejor
evidencia en el cuidado, la prevencion, el diagndstico, el tratamiento y la organizacién y

la transparencia (FIGURA 7).

El compromiso de los pacientes y sus familias, situado en el centro del modelo es el

motor que dirige el enfoque del trabajo para crear cuidado seguro, confiable y eficaz.

FIGURA 7. MARCO DE REFERENCIA PARA UNA ATENCION SANITARIA SEGURA,
EFECTIVAYY FIABLE.

Marco de referencia para una atencion sanitaria segura, efectiva y fiable
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La utilidad de este marco es doble: por un lado, identifica componentes estratégicos,
clinicos y organizativos clave involucrados en la meta de la excelencia en aspectos de
calidad, seguridad y fiabilidad; y por otro, puede ser relevante como herramienta de
diagnodstico y como hoja de ruta indicando en que aspectos son necesarios esfuerzos de

mejora.
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7. PUNTOS CLAVE.

La practica clinica es hoy en dia una combinacién de procesos complejos
organizativos, tecnologias sofisticadas y acciones humanas de alta
especializacidn que, si bien aportan beneficios importantes, también conllevan
un riesgo de que ocurran daios relacionados con la misma.

La iatrogenia comprende cualquier dafo provocado a los pacientes como
consecuencia de la intencidn de diagnosticar, prevenir, tratar y aliviar,
incluyendo el ocasionado por un intervencionismo excesivo, sin que ello
prejuzgue la existencia de error o negligencia. La seguridad del paciente es una
parte esencial del concepto amplio de la iatrogenia.

Los factores que condicionan la seguridad del paciente pueden agruparse en tres
categorias: individuales de los profesionales sanitarios, relacionados con el
sistema sanitario en el que desempefian su labor y referidos a los pacientes a los
gue se atiende.

Los errores son involuntarios. El error forma parte de la naturaleza humana y
estd permanentemente presente en la vida diaria.

En la practica asistencial en general, y en el ambito de la seguridad del paciente
en particular, un error se define como el hecho de no llevar a cabo una accién
prevista segln se pretendia o la implementacién de un plan incorrecto.

Algunos errores son muy comunes y representan la mayor parte del problema
del error humano.

Legalmente, el error médico es causa de responsabilidad profesional cuando el
profesional no tiene el debido cuidado con el cumplimiento de las obligaciones
que entrafa el acto realizado sobre el paciente (lex artis ad hog.

Para evitar litigios y demostrar una buena practica clinica, los elementos
fundamentales son dos: Una cuidadosa y detallada historia clinica y una relacion
esmerada con los pacientes.

El entorno en que trabajamos tiene fallos que contribuyen a que la probabilidad

de que ocurran se incremente y sus consecuencias sean de mayor gravedad.
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Entendemos por fallo del sistema o condicidn latente un defecto, interrupcién
o disfuncion en los métodos operativos, los procesos o la infraestructura de la
organizacidn, tales como dispositivos médicos, organizacién de actividades,..

La cultura de la seguridad La misma es el resultado de valores, actitudes,
percepciones, competencias y patrones de conducta de los individuos y del
grupo al que pertenecen.

Es preciso cambiar la cultura de ocultacién de los errores, o de simple reaccién
frente a la aparicién de eventos adversos, por otra proactiva y generadora de
niveles elevados de seguridad en la que los errores se consideren oportunidades
de aprendizaje y mejora.

El envejecimiento poblacional, el incremento de prevalencia de patologias
crénicas y de larga duracion, la medicalizacion y las expectativas injustificadas
contribuyen al sobrediagndstico, el intervencionismo excesivo y, por tanto, al
incremento del riesgo de producir dafios.

Existen dos formas de afrontar el error: asumir que los eventos adversos son
consecuencia de los errores de los profesionales o considerar que dichos errores
son consecuencia previsible de una serie de condiciones latentes o fallos del
sistema en el que trabajan.

Con posterioridad a la aparicidon de un evento adverso, como consecuencia del
sesgo de distorsidn retrospectiva, las causas del mismo parecen facilmente
evitables e increiblemente imprevistas.

Una gestidon cuidadosa del riesgo, puede ayudarnos a prevenir los eventos
adversos antes de que se manifiesten.

El modelo del IHI, destaca que avanzar hacia la calidad y seguridad requiere
acciones en dos ambitos -cultura y aprendizaje- y nueve componentes
interrelacionados: liderazgo, bienestar emocional y relacional, rendicién de
cuentas, trabajo en equipo y comunicacion, busqueda de sinergias, aprendizaje
permanente, mejora continua y monitorizacién, aplicacién de la mejor evidencia

y transparencia. A tal fin es necesario involucrar a pacientes y sus familias.
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