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Cultura de la seguridad

Richard A. Santos y Myra Rubio

VINETA CLINICA

La Sra. M, una mujer de 56 afios de edad con hipertension, se presenté en el
hospital quejandose de tener heces negras y alquitranadas. Se determin6 que estaba
anémica y se le ingres6 para la evaluacion de hemorragia gastrointestinal. Fue
trasladada a una habitacion semiprivada, en la cama A, que estaba mas cerca de la
puerta de la habitacion. El médico que la ingresod solicité una tipificacion y una
evaluacion, y pruebas cruzadas de dos unidades de concentrado de hematies. La
paciente observd que la cama B, mas cercana a la ventana y con vistas al jardin,
estaba vacia y solicit6 a la enfermera que la trasladara a esta. La enfermera accedid
a trasladar a la paciente de la cama A a la B. Esa noche, la unidad recibid varios
pacientes nuevos que llegaron de modo simultaneo, y la enfermera de la Sra. M
olvid6 notificar al Servicio de admisiones que cambiara la localizacion de su paciente
en el sistema informatico de introducciéon de solicitudes del hospital. Ademas, la
enfermera que atendia a la Sra. M llevaba 15 h trabajando debido a que habia
acordado trabajar un turno adicional de 6 h para doblar sus honorarios. Mientras
tanto, los transportadores de una nueva paciente con demencia llegaron a la planta y
asumieron que la cama vacia A era para ella. Durante la noche, el técnico de
atencion al paciente le extrajo sangre a la paciente equivocada de la cama A, que
aun estaba asignada a la Sra. M en el ordenador. El técnico no siguio el protocolo de
verificar la identificacion de la paciente antes de extraerle sangre. Esa misma noche,
la enfermera de la Sra. M se dio cuenta de que habia olvidado notificar a
Admisiones el cambio de camas y llamo al servicio para corregir la asignacion de las
pacientes. La enfermera de la Sra. M procedié con la transfusion sanguinea, cuyas
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pruebas, por desgracia, habian sido cruzadas con las de la otra paciente. La Sra. M
tuvo una grave reaccion a la transfusion y requirid tratamiento posterior en una
unidad de cuidados intensivos.

+ (Como debemos abordar este evento adverso en una cultura de seguridad?

* (Como puede evaluarse la cultura de seguridad del paciente en esta unidad
hospitalaria?

* (Como puede difundirse la informacion sobre este evento para evitar que en el
futuro ocurran eventos similares?

INTRODUCCION

En la actualidad, los lideres de la atencion sanitaria afrontan el reto de desarrollar y
apoyar una infraestructura basada en una cultura de seguridad en el ambito de los
cuidados intensivos. En 1983, Uttal defini¢ los fundamentos de la cultura de la seguridad
como «valores (qué es importante) y creencias (como funcionan las cosas) compartidos
que interaccionan con las estructuras y sistemas de control de la organizacion para

producir normas de conducta (como se hacen las cosas aqui)».! La cultura de la
seguridad en la atencion sanitaria de las unidades de cuidados intensivos se ha descrito,
desde entonces, como «las normas, las practicas, los valores y las creencias de las
personas que trabajan en una unidad, un departamento, un hospital o un sistema

hospitalario determinados».>? Segiin James Reason, conocido por su obra sobre el error
humano, «las culturas de la seguridad evolucionan de manera paulatina en respuesta a las
condiciones locales, los eventos pasados, el caracter del liderazgo y el estado de &nimo de

los trabajadores».* El posicionamiento estratégico de estos factores, con el fin de
establecer una cultura de la seguridad en la atencion sanitaria, puede resultar un reto.
Muchos han sugerido que las organizaciones necesitan establecer actitudes, conductas y

practicas que arraiguen como la «nueva normalidad», estructuradas de manera que se

eviten errores.’

El desarrollo de una cultura de la seguridad implica adquirir una visiébn sobre las
percepciones de los trabajadores de primera linea y sobre areas multifacéticas como el
trabajo en equipo, las conductas aceptadas, la satisfaccion laboral, el liderazgo, el
reconocimiento del estrés, la disponibilidad de recursos, el medio de aprendizaje, los

informes de errores, la retroalimentacion y la comunicacion en su entorno laboral.* La
Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) de EE.UU., la agencia federal
nacional con el objetivo de mejorar la seguridad y la calidad a través de la
implementacion de la investigacion y la practica, ha identificado cuatro caracteristicas
clave en la cultura de la seguridad del paciente en la atencion sanitaria. Estas
caracteristicas incluyen el reconocimiento de actividades de alto riesgo para obtener
operaciones fiables, la existencia de entornos libres de culpa por informar de errores o
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cuasi errores, la practica colaborativa para identificar soluciones a los problemas de
seguridad, y poseer el compromiso de la direccion para abordar las preocupaciones sobre

la seguridad del paciente.”> La AHRQ ha definido la cultura de la seguridad de una
organizacidon como «el producto de valores, actitudes, percepciones, competencias y
patrones de conducta individuales o grupales que determinan el compromiso, y el estilo y
eficiencia de una organizacion en la gestion sanitaria y de la seguridad.

Una cultura de la seguridad débil se ejemplifica por trabajadores sanitarios que no se

comunican; que no utilizan las politicas, los procedimientos y las herramientas de
seguridad, y que evitan informar sobre sus errores debido a un fendémeno de «culpa y

vergiienza».® Las instituciones con culturas solidas de atencion sanitaria y seguridad
cuentan con trabajadores de la atencion sanitaria altamente fiables y comprometidos,
quienes se comunican con eficacia, tienen una fuerte percepcion del trabajo en equipo y
reaccionan frente a los errores haciendo uso de los sistemas de informes y del analisis de
las causas raiz, lo que fomenta un entorno de continuo aprendizaje de los errores y los
cuasi errores.

ESTABLECIMIENTO DE UNA «CULTURA JUSTA»

El 24 de mayo de 2001, el Dr. Lucian Leape, profesor en la Harvard School of Public
Health, prepar6 una declaracion para el Comité sanitario del Senado de EE.UU. en la que
exponia que «no sera posible identificar y corregir los fallos de los sistemas si se castiga a
los trabajadores por cometer errores. Las industrias seguras crean un entorno no
punitivo, y también prestan atencion a los factores que afectan al rendimiento, como el
horario y la carga de trabajo, las condiciones laborales y las relaciones de equipo; una

cuestion que la atencion sanitaria debe abordar».” El desarrollo de una cultura de la
seguridad, que aprende y mejora gracias a la identificacion y el examen francos de sus
propios puntos fuertes y débiles, es una prioridad en la prevencion de errores en la
atencion sanitaria. No obstante, para ello el entorno no debe ser amenazante ni punitivo,
sino estar en equilibrio con la responsabilidad personal.8 La cultura también debe estar
comprometida con un grado de profesionalidad con cddigos de conducta que impliquen
respeto mutuo e integridad, y resuelvan las conductas disruptivas e inapropiadas que no
conduzcan al aprendizaje ni al trabajo.’

Un pionero en la cultura justa, David Marx, ingeniero y fiscal de EE.UU., centra su
modelo de cultura de la seguridad en el establecimiento de informes abiertos y de la
responsabilidad como elementos cruciales en la mejora de los resultados de los

pacientes.'? Cuando se producen errores médicos, la responsabilidad personal tiene un
papel clave en el respeto de una cultura justa (para mas informacion sobre la clasificacion
de la conducta humana, v. cap. 11). Segin Marx, la responsabilidad de los errores puede
dividirse en:
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. Error humano o madvertido.
. Errores debidos a la eleccion de conductas arriesgadas.
. Errores debidos a conductas temerarias conscientes.

En este modelo, el error humano hace necesario un examen cuidadoso de los
sistemas, los procesos, la formacion y el disefio. Cuando la eleccion conductual
desempena un papel en los errores, es necesario analizar la gestion de los incentivos
positivos y negativos, € incrementar la conciencia sobre la situacidn. Sin embargo,
cuando se trata de una conducta temeraria consciente, deben tomarse acciones
disciplinarias correctivas. Los modelos disciplinarios pueden basarse en reglas, resultados

o riesgos.!? Algunos consideran que la cultura justa se ha establecido cuando una
organizacion logra definir la delgada linea entre las conductas aceptables y las

inaceptables, con un margen de seguridad psicologica cuando se informa de los errores

para mejorar los sistemas y reducir el dafio a los pacientes. 1

HERRAMIENTAS PARA EVALUAR LA CULTURA DE
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE

Medir y analizar la cultura de la seguridad del paciente en entornos de atencion sanitaria
tiene un papel importante porque identifica los puntos fuertes y débiles de las
organizaciones en lo que a los asuntos de la seguridad del paciente se refiere. La
evaluacion de la cultura de la seguridad permite a las instituciones establecer un punto de
referencia para los datos iniciales antes de empezar con las intervenciones, la priorizacion
de las areas para las iniciativas de seguridad del paciente y el control de las tendencias o
cambios en este campo tras las intervenciones. Se han desarrollado diversas herramientas
para ayudar a las organizaciones a medir este parametro.

ENCUESTAS DE LA AHRQ SOBRE LA CULTURA DE
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE

En 2004, la AHRQ desarrolld6 una herramienta conocida como Encuesta hospitalaria
sobre la cultura de la seguridad del paciente (HSOPS, por sus siglas en inglés), que

exploraba 12 componentes de la cultura de la seguridad'?:

Transparencia en la comunicacion.

Retroalimentacion y comunicacion de errores.

Frecuencia de notificacion de eventos.

Transferencias y transiciones.

Apoyo del personal directivo para la seguridad del paciente.
Respuesta no punitiva frente al error.

SNk =
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Aprendizaje organizacional, mejora continua.

Percepciones generales de la seguridad del paciente.

Dotacion de personal.

Expectativas y acciones del supervisor o gerente para promover la seguridad.
Trabajo en equipo entre las unidades.

Trabajo en equipo en las unidades.

N — O 0 %0

Para que los hospitales pudieran comparar su cultura de la seguridad del paciente con
otras organizaciones, la AHRQ estableci6 en 2006 una base de datos de mas de 382
hospitales voluntarios de EE.UU., que contenia informacion de mas de 108 621
miembros de su personal. En 2007, la AHRQ publicoé por primera vez los resultados, los
cuales se actualizaron posteriormente en el informe HSOPS Culture: 2008 Comparative
Database Report (Cultura de HSOPS: informe comparativo de bases de datos de
2008), que incluia las respuestas de mas de 519 hospitales y mas de 160 176

tlrabajadores.13 Esta base de datos ha permitido a los hospitales comparar entre si los
resultados obtenidos en esta encuesta y ha posibilitado la monitorizacion de tendencias en
la cultura de la seguridad del paciente en el tiempo y entre instituciones.

Establecer una cultura de la seguridad del paciente no es una medida exclusiva de
hospitales y unidades de cuidados intensivos. Los entornos ambulatorios y los
consultorios médicos también son vulnerables a los errores médicos y a los eventos

adversos prevenibles.'* Crear una cultura de la seguridad en los consultorios médicos ha
suscitado un amplio interés. En 2009, la AHRQ publicé la Medical Office Survey on
Patient Safety Culture (Encuesta sobre la cultura de la seguridad del paciente en

consultorios médicos). 15 De forma similar a la del HSOPS, esta encuesta examina las 13
areas siguientes:

Lista de aspectos de la seguridad del paciente y de calidad.
Trabajo en equipo.

Intercambio de informacion con otros entornos.

Presion y ritmo en el trabajo.

Formacion del personal.

Procesos en el consultorio y su estandarizacion.

Transparencia en la comunicacion.

Monitorizacion o seguimiento de la atencion al paciente.
Comunicacion de errores.

10. Apoyo del personal directivo para la seguridad del paciente.

11. Aprendizaje organizacional.

12. Percepciones generales de la seguridad del paciente y la calidad.
13. Puntuacion general sobre la calidad y la seguridad del paciente.

i A A e

he

En 2010, la AHRQ desarrolld una base de datos de sus resultados respecto a la
cultura de la seguridad del paciente en los consultorios médicos. Actualizada en 2012,
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esta base de datos incluia las respuestas de 234 consultorios médicos de EE.UU. y mas
de 23 679 miembros del personal médico. Ademas de los ambitos hospitalarios y los
consultorios médicos, la AHRQ también ha desarrollado herramientas de evaluacion de la
cultura de la seguridad del paciente a medida para residencias de ancianos y farmacias,

apoyando asi el objetivo de lograr una mejora en este area en otros entornos de

asistencia sanitaria. 1617

CLIMAS DE SEGURIDAD DEL PACIENTE Y
CUESTIONARIOS SOBRE ACTITUDES DE
SEGURIDAD

Dentro de una cultura de la seguridad, existen climas unicos para la seguridad del
paciente, que comprenden multiples componentes especificos para cada unidad o area
clinica. La medicion de las actitudes y las creencias relevantes para los aspectos de
seguridad del paciente se ha incrementado gracias al creciente interés. El Cuestionario de
actitudes de seguridad (SAQ, por sus siglas en inglés), financiado por la Robert Wood
Johnson Foundation y la AHRQ, fue desarrollado en 2006 por Bryan Sexton, Eric

Thomas y Bob Helmreich.'® Con frecuencia las organizaciones usan modificaciones del
SAQ y variaciones de las encuestas del clima de seguridad para lograr una panoramica de
las percepciones de la cultura de la seguridad en areas concretas. Se han adaptado
versiones del SAQ para su uso en quiréfanos, entornos intrahospitalarios, ambitos
ambulatorios y unidades de cuidados intensivos. Las modificaciones de este tipo de
cuestionarios suelen estar dirigidas a temas centrales que rodean la seguridad del
paciente, tales como el trabajo en equipo, el reconocimiento del estrés, la comunicacion,
los recursos, la disciplina, las condiciones y la satisfaccion laborales, la organizacion y el
liderazgo. A menudo, los resultados de estos cuestionarios se usan para exponer los
puntos fuertes y débiles de las unidades de atencidn sanitaria en areas especificas. Estas
areas, entonces, pueden ser el foco de futuras intervenciones con el fin de mejorar los
climas de seguridad del paciente.

CREACION DE UNA CULTURA DE LA SEGURIDAD
MEDIANTE LOS INFORMES DE ERRORES

Implementacion y uso de los sistemas de informes de errores

En 1999, el Institute of Medicine (IOM) pidi6 la implementacion de sistemas de informes

de errores en las organizaciones de atencion sanitaria.!” En esa época, ocho estados de
EE.UU. contaban con sistemas obligatorios de informes de eventos adversos ya
implementados, el primero de los cuales habia sido Carolina del Sur en 1976. En 1996, la
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Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO, ahora llamada
Joint Commission) cred un sistema para la notificacion voluntaria de lo que la comision
defini6 como eventos centinela. El propdsito de este sistema era que las organizaciones
miembro no solo informaran de los detalles del propio evento, sino también del andlisis
causa raiz efectuado y la intervencion llevada a cabo por la organizacion de atencion
sanitaria. Otros sistemas de informes implementados en esa €época incluian el programa
de informes de errores de medicacion (MER, por sus siglas en inglés) iciado por el
Institute for Safe Medication Practices en 1975, que compartia informes de errores de
medicacion con la Food and Drug Administration (FDA) y las compaiiias farmacéuticas.
Estos sistemas de informes eran limitados en muchos aspectos. Los sistemas estatales de
informes de eventos adversos y el sistema de eventos centinela de la JCAHO se
centraban principalmente en eventos que conducian a dafios significativos o a la muerte.
Los programas como el MER examinaban los errores de medicacion y es posible que no
se detectaran los errores en otros aspectos del sistema de administracion de atencion
sanitaria. Ninguno de estos sistemas intentaba resolver los eventos mas comunes que no
causaban dafio o eran cuasi errores, los cuales, a pesar de no implicar dafio al paciente,
podian evidenciar mejor las vulnerabilidades del sistema de asistencia sanitaria.

El IOM describio la doble funcion esperada de los sistemas de informes de errores:
considerar a los proveedores responsables de su desempeio y mejorar la seguridad del
paciente a través del aprendizaje de los errores. Se propusieron dos niveles de sistemas
de informes de errores. Se considerd que los sistemas de informes obligatorios hacian a
los proveedores responsables de su desempefio, centrandose en errores que conducian a
lesiones graves o a la muerte. Estos sistemas serian reglamentados por los programas
estatales de regulacion con potestad para investigar casos especificos y, si se consideraba
apropiado, imponer penalizaciones o multas. El modelo para estos sistemas era el sistema
estatal de informes obligatorios de eventos adversos que ya se habia implementado. Los
objetivos de este sistema eran crear un nivel de proteccion para los pacientes y, al hacer
responsables de sus acciones a las instituciones de atencion sanitaria, incentivar a tales
instituciones a invertir en iniciativas de seguridad del paciente y la mejora de la calidad.

La Office of Inspector General (OIG) for Health and Human Services buscaba
identificar los estados con sistemas de informes de eventos adversos y determinar como

empleaban esta informacion.”’ En 2008, 26 estados tenian sistemas hospitalarios de
informes de eventos adversos, aunque en el interin un 27° estado ha implementado un
sistema de informes de eventos adversos. En su informe, la OIG sefialaba una gran
disparidad entre estados en los eventos adversos de los cuales se pedian informes. Por
ejemplo, el tipo de eventos adversos que debian notificarse variaba segin el nivel del
dafio provocado al paciente. Todos los estados consideraban que, por lo menos, un
evento adverso que condujera a la muerte del paciente debia informarse. Sin embargo,
solo un estado (Pensilvania) requeria que se informase de ciertos cuasi errores como
eventos adversos. De igual manera, los eventos adversos asociados a fallos en
dispositivos médicos debian ser notificados en algunos estados si se producia la muerte,
una discapacidad o la pérdida de una parte del cuerpo, pero en otros estados solo debian
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incluirse en el informe si se producia la muerte. Unicamente tres estados utilizaron una
lista estandarizada de eventos graves declarables, como la generada por el National

Quality Forum?!, una organizacion no lucrativa de servicio publico que avala el uso de
mediciones estandarizadas del desempefio en la atencion sanitaria. Aunque la creacion de
sistemas de informes obligatorios en, como minimo, la mitad de los estados es una
importante mejora respecto a su ausencia, la disparidad entre los estados sobre la
informacion que debe reunirse hace que agrupar estos datos en tendencias nacionales sea
en extremo dificil. El IOM detectod este problema, reclamando un formato de informe
estandar con elementos basicos requeridos tales como la manera en que se detectd el
evento, detalles sobre el propio evento adverso, factores contribuyentes, cualquier

analisis causal y las recomendaciones derivadas de este analisis.>? Esta clase de informe
estandarizado también requeriria la generacion de una taxonomia estandarizada para los
eventos adversos, con el fin de permitir la clasificacion y comparacion de eventos
similares. No obstante, esa estandarizacion posibilitaria la compilacion y el analisis de las
tendencias nacionales.

El IOM concibid los sistemas de informes voluntarios como un complemento a los
sistemas de informes obligatorios para impulsar mejoras en la seguridad del paciente y la
calidad de la atencion. Mediante estos sistemas se intentaria detectar todos los errores,
independientemente de la gravedad del dafio, asi como todos los cuasi errores que fueron
corregidos antes de que el paciente sufriera el dafio. A través de la recopilacion de
informacion a partir de multiples informadores de primera linea, se espera que se
evidencien las posibles tendencias o las vulnerabilidades persistentes en la administracion
de la atencion sanitaria. Un posible modelo, citado por el IOM, fue el Aviation Safety

Reporting System (Sistema de informes de seguridad en aviacion), operado por la

National Aeronautics and Space Administration (NASA) para la industria aeronautica.”>

Este sistema recopila informes confidenciales de las operaciones de aeronaves, que
podrian afectar a la seguridad. Todos los informes de incidentes son indexados en una
base de datos donde se mantiene como andénima la informacion de identificacion, y son
analizados por un grupo de expertos. Si el andlisis en profundidad de los expertos
identifica posibles riesgos o mejoras en el sistema, esta informacion se difunde dentro del
sector aeronautico mediante comunicados y publicaciones mensuales sobre seguridad. En
la actualidad, la Veteran’s Administration usa este modelo en la atencidn sanitaria a través
del Sistema de informes de la seguridad del paciente (PSRS, por sus siglas en inglés).
Independientemente de que los estados cuenten con sistemas de informes de eventos
adversos, los hospitales estdn obligados, por regulacion federal, a mantener un programa
de evaluacion de la calidad y mejora del desempefio como condicion para participar en
Medicare.>* Dentro de este codigo, los hospitales deben medir los indicadores de calidad,
incluidos los eventos adversos en pacientes, y usar estos datos para identificar areas en
las que mejorar la seguridad y la calidad de la atencion. Casi todos los hospitales cuentan
con un sistema interno de informes de incidentes al que tiene acceso todo el personal del
hospital, y en el cual pueden notificarse los eventos adversos. Sin embargo, las
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capacidades y la utilizacién de estos sistemas varian, y solo el 79 % es capaz de

documentar la gravedad del dafio en un paciente, el 58 % es capaz de recopilar el

historial médico del paciente y unicamente el 47 % admite informes anénimos.>>

Obstaculos para la notificacion de errores

Por desgracia, una gran cantidad de estudios han enfatizado la multitud de obstaculos que
hay para la notificacion de errores. Entre los obstaculos percibidos se encuentra la falta
de conocimiento del sistema de notificacion, el tiempo invertido en informar de un error,
el temor a represalias o la cultura de la culpabilizacion, y la creencia de que no hay

necesidad de notificar los errores que no le causaron dafio al paciente.’® Un estudio
realizado en Australia del Sur sefiald estas barreras y también subrayd que la falta de
retroalimentacion sobre la notificacidn de errores era un disuasivo importante para que se

presentaran otros informes.?’ La mayoria de las notificaciones actuales de errores las
presenta el personal de enfermeria y no los médicos, ni los terapeutas, ni otros miembros
del equipo de atencion sanitaria. Segin una encuesta, el 96 % de los hospitales
implicados afirmaron que el personal de enfermeria generaba la mayoria o todas las
notificaciones sobre incidentes, mientras que solo el 2 % provenia de los médicos en

formacion, y el 1 %, de los médicos a cargo.25 Estas barreras, ya sean reales o
percibidas, conducen a una falta sustancial de informes de eventos adversos, errores o
cuasi errores.

La OIG en un estudio de seguimiento cuantificoé con mayor profundidad el problema

de la falta de notificacion de eventos adversos en los sistemas de informes de errores.

La OIG efectu6 una revision de los registros de 780 beneficiarios de Medicare
hospitalizados en el mes de octubre de 2008 e identifico 293 eventos adversos en 189
hospitales con sistemas internos de informes de errores. La revision determm6 que de
estos eventos, solo 35 (el 14 %) fueron realmente detectados por el sistema de informes
de incidentes del hospital. La razén més comun por la cual la gran mayoria de los
eventos adversos no se habia notificado era que el personal no consider6 que fuesen
dignos de notificacion, generalmente debido a la ausencia de un error percibido o a la
creencia de que el evento era un efecto secundario esperado del tratamiento. Al comparar
los eventos adversos con los datos obtenidos por los sistemas de informes obligatorio del
estado, se observd que el 60 % de los eventos se producia en estados con sistemas de
informes obligatorios, solo el 12 % cumplia con los requisitos de notificacion estatal y
solo un total de tres eventos (el 1 %) de todos los incidentes se notificaron realmente al

estado.?’ Los informes de estos tres eventos procedian de Pensilvania, que, como se
sefiald anteriormente, requiere que se informe sobre ciertos eventos sin importar la
gravedad del dafio al paciente. Por tanto, este estudio concluy6d que en realidad solo el 1
% de los eventos adversos se captan en los informes obligatorios estatales, lo cual
demuestra que la atencidon sanitaria ain es en extremo deficiente a la hora de detectar
todos los eventos adversos, y mucho mas para los eventos que no causan dafio o los
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cuasi errores.

Idealmente, los sistemas de mmformes de errores deberian encontrarse en todos los
ambitos de la atencion sanitaria. Una recopilacion dindmica de errores notificados
permitiria a las organizaciones aprender de la experiencia. Debe haber un entorno de
apoyo, no punitivo, que fomente la notificacion de eventos adversos, errores o cuasi
errores. Aunque una cultura justa deberia reducir el temor a las represalias, se deberian
permitir los informes anonimos para garantizar un entorno de apoyo y alentar la
notificacion de errores. El sistema de informes debe proteger no solo la confidencialidad
de los pacientes, sino también la de los informadores. Las notificaciones deben provenir
de una amplia gama de personal para asegurar que todos los profesionales sanitarios
estan implicados en el proceso y que se estdn considerando multiples puntos de vista
dentro de la organizacion sanitaria. Por ultimo, debe haber una ripida retroalimentacion,
un analisis relevante realizado por expertos y la difusion de las lecciones aprendidas para
promover una mayor notificacion de errores de los profesionales sanitarios de primera
linea. El Dr. Charles Billings, uno de los fundadores del Sistema de informes de
seguridad en aviacion de la NASA, lo resumio de esta manera cuando indico que los
mejores sistemas de informes de errores son seguros (no punitivos), simples (es facil
informar) y valen la pena (andlisis de expertos con retroalimentacion y difusion

oportunas).>’

APRENDER DE LOS ERRORES

Transparencia

Como se describe en el apartado anterior, se debe informar de los errores para aprender
de ellos. Desde las primeras etapas de la formacion médica, se pide a los profesionales
que aprendan de la experiencia, lo que también supone aprender de las equivocaciones.
Gracias a la transparencia en las notificaciones, también se puede aprender de los errores
ajenos antes de repetir esos mismos errones con otros pacientes. No obstante, este
principio de transparencia también requiere que se acepte la propia falibilidad, lo cual no
es facil en el ambito de la atencion sanitaria. La transparencia requiere que los
profesionales sanitarios notifiquen los errores objetivamente, tanto a los sistemas de
informes como a los pacientes. La mejora de la calidad a través de un andlisis completo
de cualquier error se beneficia de la total transparencia del informante. Aunque las
notificaciones anonimas deben ser posibles en un entorno propicio, el mismo anonimato
no permite que se obtenga un mayor contexto del informante mediante preguntas de
seguimiento. El anonimato también impide proporcionar retroalimentacion a quien realiza
el informe. La transparencia total del informante micial sobre el evento adverso, la
situacion correspondiente y el error que se presentd, es vital para determinar las causas
raiz del evento adverso. La transparencia que supone el reconocimiento de los errores
frente al paciente también satisface la necesidad de establecer una relacion de confianza
con los usuarios de la atencion sanitaria.
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La transparencia también puede estar en conflicto con la adjudicacion de
responsabilidades, otra barrera percibida para notificacion voluntaria de errores. Con
frecuencia, a los profesionales sanitarios les preocupa que notificar un error pueda
utilizarse en eventuales casos de responsabilidad civil. La revelacion total de los errores a
los pacientes se percibid como una invitacion a futuras demandas por negligencia, aunque

no se ha demostrado que haya un incremento en las reclamaciones en las organizaciones

de atencién sanitaria que han implementado la transparencia total.>! En ausencia de una

cultura justa, la preocupacion por sanciones, la pérdida de reputacion y del medio de
subsistencia también obstaculizaron la transparencia total.>?

En un intento por abordar estas cuestiones, el Congreso de EE.UU. aprobd en 2005
el Acta de seguridad del paciente y mejora de la calidad (PSQIA, por sus siglas en
inglés). La PSQIA definia la informacion implicada en los programas de seguridad del
paciente como material de trabajo para la seguridad de este, lo cual otorgaria proteccion
legal si se diera el descubrimiento de casos. El documento también autorizaba a la
Agency of Healthcare Research and Quality a crear organizaciones para la seguridad del
paciente (OSP), agencias externas que recibirian y analizarian los datos de los informes
de error enviados por las organizaciones de atencion sanitaria. Las OSP podrian entonces
difundir estos resultados dentro de la atencion sanitaria para impulsar la mejora de la
calidad, de forma similar al papel desempefiado por el Sistema de informes de seguridad
en aviacion. Cabe subrayar que la proteccion legal para el material de trabajo de
seguridad del paciente (PSWP, por sus siglas en inglés) se aplicaba de modo especifico
para la informacion notificada a las OSP; la informacion empleada para uso interno no

entraba en el PSQIA, pero podria tener cabida dentro de las reglas estatales de revision

por pares.>>

El establecimiento de las OSP con material de trabajo de seguridad del paciente
legalmente protegido, podria posibilitar la mayor transparencia requerida para la creacion
de bases de datos nacionales sobre notificacion y andlisis de errores. Las OSP
certificadas podrian analizar los informes de error de multiples organizaciones de
atencion sanitaria y, posiblemente, identificar las debilidades comunes a los sistemas,
presentes en todo el ambito de la atencion sanitaria. La capacidad de compartir PSWP
con organizaciones externas sin temor a sufrir sanciones puede fomentar la notificacion
mas exhaustiva de los errores. Por ultimo, la capacidad de difundir ampliamente los
resultados del andlisis subsiguiente de los eventos adversos, en teoria evitaria que las
organizaciones de atencion sanitaria repitieran los mismos errores en sus instalaciones.

Conferencia de morbimortalidad

Las conferencias de morbimortalidad (MyM) son un marco importante para aprender de
los eventos adversos. Uno de los primeros partidarios del aprendizaje a partir de los
resultados de los pacientes fue el Dr. Ernest Codman, quien a principios del siglo XX fue
un gran defensor del sistema de resultados finales. En este sistema, se creaba una tarjeta
para cada paciente quirtirgico en la cual se documentaban el diagnostico inicial, los
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detalles operativos, el diagnostico postoperatorio y las complicaciones inmediatas. Estas
tarjetas se revisaban anualmente y se actualizaban para evaluar el resultado final de cada
cirugia. Sino se lograba el resultado final deseado, el caso se analizaba mas a fondo para
determinar las causas y los posibles errores que habian llevado a un resultado no

optimo.>* El sistema de resultados finales fue uno de los primeros sistemas de registros
quirdrgicos en emplear los resultados de los pacientes para impulsar ain mas la
educacion médica y la mejora de la calidad.

El precursor mas mnmediato de la conferencia MyM moderna fue el Anesthesia
Mortality Committee (mas tarde denominado Anesthesia Study Commission), creado en

1935 en Filadelfia.>> Este grupo estaba constituido por cirujanos de area, anestesiologos e
internistas que solicitaban informes de cualquier muerte acontecida en el condado como
resultado de la anestesia. Se celebraban reuniones mensuales abiertas a las cuales se
invitaba a asistir a médicos, residentes e internos. El presidente de la comision presentaba
al grupo casos seleccionados para su revision, y después se llevaba a cabo una discusion
abierta bajo la moderacion del presidente. Después de la discusion, la comision votaba
para decidir si la mortalidad era prevenible y, de serlo, cudles de los factores implicados
podian haber contribuido al evento adverso. Un secretario registraba los resultados de la
comisién, y se generaban informes publicos. Asimismo, se alentaba a los médicos
presentes a que informaran a sus instituciones base de los resultados generados en estas
reuniones para difundir todavia mas las conclusiones de la comision.

La conferencia de morbimortalidad ha sido un requisito del Accreditation Council for
Graduate Medical Education (ACGME) para los programas de formacion acreditados

desde 1983.% Encuestas recientes sobre medicina interna y programas de residencia
quirurgica revelan que la conferencia de morbimortalidad es practicamente ubicua en la
formacion de residentes, y la mayoria de los programas de medicina interna incluyen
conferencias MyM o de mejora de la calidad al menos una vez al mes y casi todos los

programas quirurgicos realizan conferencias MyM cada semana.>’3® Estas conferencias
mantienen de modo casi universal un formato muy semejante al creado originalmente por
la Anesthesia Study Commission: los casos se presentan al grupo para su revision, se
lleva a cabo una discusion abierta entre el personal médico y los estudiantes asistentes, y
la audiencia intenta aprender de los errores y eventos adversos. Los asistentes a las
conferencias de morbimortalidad valoran de manera uniforme muy positivamente el
interés educacional de la conferencia, lo que queda confirmado en una encuesta segin la

cual el 80 % de los estudiantes de cirugia continuaria acudiendo a la conferencia MyM

aun cuando la asistencia ya no fuera obligatoria.>®

No obstante, estas encuestas también muestran posibles areas de mejora en la
conferencia de morbimortalidad. Un sondeo entre los asistentes a la conferencia MyM de
medicina interna indico que el criterio para la seleccion de casos no es uniforme, y menos
de la mitad de los casos seleccionados realmente estan relacionados con la
morbimortalidad inesperada.®” El formato de la presentacion y el método de discusion no
son uniformes ni estandarizadas, y muchos programas asignan < 10 min a la discusion
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abierta.>® La barrera persistente del subregistro de informes también se refleja en la
seleccion de casos, con un estudio segun el cual un analisis posterior al alta efectuado por
enfermeras revisoras especializadas detectd que se duplicaban los casos de mortalidad y
se cuadruplicaban los morbilidad respecto a los identificados y presentados en la

conferencia MyM para la institucion en cuestion.*® Por altimo, a pesar de la solicitud de
una cultura justa propicia, los médicos residentes atn seflalan que una mayor
transparencia y una menor actitud defensiva o de culpabilidad son las principales mejoras

necesarias en la conferencia de morbimortalidad.3®

Varios estudios han mtentado abordar estos defectos. Como se ha visto, un método
para resolver el subregistro de informes es gracias a enfermeras revisoras especializadas
en evaluar la morbimortalidad mediante la revision de historiales, la codificacion
informatizada de diagnosticos hospitalarios y el seguimiento de los pacientes a través de

cartas y llamadas telefonicas.*® En otro estudio, se colocé un formulario de posibles
complicaciones en el expediente de todos los pacientes quirirgicos en el momento de su
ingreso. Cualquier complicacion que se presentara durante el transcurso de la
hospitalizacion se documentaba de inmediato en dicho formulario. También se realizé un
seguimiento de todos los pacientes a las seis semanas para detectar las complicaciones
aparecidas hasta pasados 30 dias del alta. Por medio de este método, se revelaron un 10

% de incremento en la mortalidad y un 106 % de aumento en la morbilidad para su

revision.*!

Con respecto a la uniformidad de presentacion, un estudio evalu6 el beneficio de un
formato estandarizado para la conferencia de MyM.42 En este estudio, se les pidio a los
ponentes de MyM que utilizaran un formato de presentacion adaptado de SBAR
(situacion, antecedentes, evaluacidn, recomendaciones). En concreto, todas las
presentaciones de casos estaban ahora divididas en situacion (diagnéstico al ingreso,
procedimiento operativo, resultado adverso); antecedentes (historial del paciente, detalles
del procedimiento, curso hospitalario, reconocimiento y tratamiento de la complicacion);
evaluacion (andlisis de errores, andlisis de causa raiz), y recomendaciones (aspectos a
mejorar, puntos de aprendizaje). Los resultados evaluados antes y después de la
intervencion fueron la satisfaccion del usuario, la calidad de la presentacion y los
resultados educacionales. Todas las medidas mejoraron tras la intervencion, pero lo mas
interesante fue la mejora significativa en los resultados educacionales basados en el
rendimiento en una prueba de opciéon multiple aplicada después de la conferencia. En
otro estudio sobre conferencias MyM de medicina interna, se cre6 una auditoria de
sistemas para proporcionar al orador un marco de referencia con el cual revisar y analizar

cada caso.*® La auditoria de sistemas requeria: /) que se revisara toda la documentacion;
2) realizar entrevistas con todos los interesados; 3) llevar a cabo un analisis de las causas
raiz mediante una herramienta para la mejora de la calidad; 4) calculo del coste global de
la atencion y del coste de los eventos adversos; 5) identificacion de los problemas de los
sistemas, y 6) propuestas de mejoras para el sistema y priorizacion de la implementacion.
A través de esta auditoria, la concienciacion de los residentes acerca de la practica basada
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en los sistemas aumentd y se propusieron e implementaron multiples intervenciones para

el sistema de la institucion.*? Estudios como estos muestran el valor educacional y el
potencial de mejora de los sistemas de la conferencia de morbimortalidad, y también
hacen evidente la necesidad de formatos estandarizados y de directrices formales para los
elementos necesarios en la conferencia MyM.

En resumen, las conferencias de morbimortalidad son un componente vital para
aprender de los errores, en especial en el ambito de la educacion médica. Un formato
estandarizado puede asegurar que se maximice el valor educativo. Deben crearse
directrices formales sobre los objetivos de la conferencia MyM. Como minimo, la
conferencia MyM debe identificar los eventos adversos, generar una discusion abierta y
libre de culpabilizacion sobre la manera en que producen los errores, e intentar identificar
las causas raiz de estos. Las lecciones aprendidas deben luego difundirse ampliamente
entre todos los profesionales de la atencion sanitaria. En definitiva, la MyM ideal debe
identificar que la medicina es complicada, admitir la responsabilidad de proporcionar una
atencion de calidad, pero reconocer que los errores también permiten un mayor

aprendizaje y la mejora de la calidad.?”

DIFUSION Y MANTENIMIENTO DEL CAMBIO

Difusion

Como se senald anteriormente, las lecciones que tanto ha costado aprender y que se
derivan de la notificacion de errores y su analisis deben difundirse de modo subsiguiente
para lograr la maxima rentabilidad. Para los sistemas de notificacion externa, de nuevo un
posible modelo es el Sistema de informes de seguridad en aviacién (ASRS, por sus siglas
en inglés) a cargo de la NASA. Esta organizacion publica boletines mensuales sobre
seguridad, en los cuales se analizan informes sobre casos, y una actualizacion mensual

sobre alertas del ASRS. Ademas, se generan comunicados de alerta, segiin sea necesario,
para destacar temas que puedan haber surgido del andlisis de informes sobre incidentes

con respecto a las condiciones o situaciones que puedan comprometer a la seguridad.23
Los sistemas actuales de notificacion externa de errores médicos intentan difundir la
informacion de modo similar. El PSRS de la Veterans Administration de EE.UU.
distribuye comunicados trimestrales sobre seguridad para divulgar los conocimientos
adquiridos de sus evaluaciones de incidentes. El sistema de eventos centinela de la Joint
Commission (JC) publica alertas de este tipo de eventos para poner de relieve los
posibles problemas del sistema, identificados a través de su base de datos de informes
sobre errores, y propone medidas potenciales para su mejora. Hasta el 2013, se habian
generado 50 alertas de eventos centinela mediante este sistema, las cuales se enviaron a
sus organizaciones miembro. Estos informes estdn también disponibles para su revision
(www.jointcomission.org). El Institute for Safe Medication Practices genera un boletin
quincenal por correo electronico llamado Medication Safety Alert Acute Care, que se
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envia a los suscriptores en hospitales, farmacias, compaifiias farmacéuticas y la Food and
Drug Administration (FDA) para presentar informacion actualizada sobre errores de
medicacion y de dispositivos, asi como sobre reacciones farmacoldgicas adversas.

La difusion del conocimiento adquirido gracias a la notificacidon interna voluntaria de
errores es vital para garantizar una cultura de la seguridad. Como se indicod
anteriormente, un obstaculo para la notificacion voluntaria de errores es la ausencia de
retroalimentacion, lo cual crea la percepcion de que informar de errores no vale la

pena.?’ Como minimo, los sistemas de informes de errores que tienen éxito ofrecen una
retroalimentacion oportuna a los participantes tanto para fomentar la mejora de la calidad

como para alentar futuras notificaciones.>’ Los boletines y correos electronicos que
abarcan todo un hospital pueden representar una manera eficiente de difundir las
lecciones aprendidas de los eventos adversos; no obstante, es posible que estos medios
tengan un menor impacto si la informacion se pierden en el mar de mensajes electronicos
generados diariamente en un entorno hospitalario tipico. Un programa que ha resultado
prometedor es el uso de rondas ejecutivas, donde los directivos de la institucion, como el
gerente del hospital o la enfermera jefe, realizan rondas semanales en diferentes areas del

hospital junto con los coordinadores de la seguridad del paciente.** En cada area, el
grupo se integra con el personal médico, de enfermeria y otros trabajadores en sus
rondas informales para recabar informacion sobre posibles asuntos de seguridad, como
cuasi errores o vulnerabilidades del sistema. Ademads, se anima al personal a que comente
posibles soluciones o describa sus propias practicas para mejorar la seguridad del
paciente. El objetivo de este programa era inculcar mas profundamente una cultura de la
seguridad mediante dos métodos: obtener informacion sobre los problemas de seguridad
y reforzar la importancia de la seguridad en la administracion de la atencion sanitaria.
Como minimo un estudio sugiere que la implementacion de estas rondas puede conllevar
mejoras en el clima de seguridad de una institucion, y que el personal de enfermeria tiene
la impresion generalizada de que la seguridad del paciente se refuerza constantemente y

que el personal directivo le da la prioridad adecuada.®

Implementacion

El objetivo fundamental de una cultura de la seguridad es la implementacion de cambios
significativos y mejoras de la calidad mediante el uso de las lecciones aprendidas a partir
de eventos adversos y errores. Como se vera en el siguiente capitulo, debe efectuarse un
analisis de eventos adversos poniendo énfasis en la determinacion de las mejoras del
sistema que puedan fortalecer la seguridad del paciente. El andlisis causa raiz, enfocado
en la identificacion de la miriada de causas que conducen a los eventos adversos, puede
permitir la identificacion y la correccion de procesos suboptimos. De esta manera, las
organizaciones pueden promover la mejora continua para proveer a sus pacientes una
atencion sanitaria mas segura, eficiente y eficaz.

Sin embargo, las organizaciones deben estar dispuestas e interesadas en aplicar
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cambios para permitir que las mejoras del proceso se mantengan. En una serie de
informes de casos que describian la implementacion a gran escala de mejoras en la

seguridad realizada por organizaciones de atencion sanitaria,*® el tema comtn a todas
ellas era la necesidad de cambiar la cultura existente mediante la creacion de expectativas,
la recompensa de las mejoras de seguridad y el apoyo a una cultura de aprendizaje en la
cual las reformas se basaban en datos procedentes de informacion interna y externa.
Cerrar el ciclo de retroalimentaciéon por medio de la implementacion de las mejoras
derivadas de los informes de errores y del andlisis de eventos envia una clara sefal a
todos los implicados de que notificar los errores vale la pena, y puede conducir a cambios
significativos. Un seguimiento estricto por parte del personal directivo para garantizar que
se implementen los planes de accion generados por el andlisis causa raiz no solo asegura
que se diriman responsabilidades, sino que refuerza, ante todos los miembros de la
organizacion, la importancia que los directivos le dan a la cultura de la seguridad.47

En resumen, un cambio sostenido unicamente puede ocurrir si existe el compromiso
generalizado del sistema a evolucionar. La organizacion debe estar dispuesta a adoptar el
cambio y reconocer que el estado presente no es satisfactorio. Debe existir un liderazgo
fuerte para comunicar de modo claro y consistente la importancia de la seguridad del
paciente e implementar las mejoras del proceso. La retroalimentacion debe ser oportuna
y continua, fomentando el uso de técnicas que reduzcan los errores y resuelvan los
procesos suboptimos del sistema segin se vayan identificando. Por ultimo, el
compromiso para cambiar no puede debilitarse a medida que se logren mejoras; de lo
contrario, es posible que no se produzca el cambio permanente deseado en la

cultura,#>-48:49

PUNTOS CLAVE

* Las encuestas sobre la cultura de la seguridad son necesarias para obtener
informacion basal sobre el entorno cultural del momento antes de cualquier
intervencion destinada a mejorar los resultados de los pacientes.

* Establecer una cultura justa requiere equilibrar la notificacion de errores, evitar la
culpabilizacion, analizar los sistemas, aplicar la responsabilidad personal y mantener
el maximo grado de profesionalidad para evitar errores y cuasi errores.

* Los sistemas de informes de errores funcionan mejor en un entorno no punitivo,
cuando la notificacion es simple y facil de llevar a cabo y cuando se proporciona
retroalimentacion clara al personal que notifica.

* Los sistemas de informes de eventos adversos y errores requieren un analisis
oportuno por parte de expertos con el enfoque apropiado en las causas raiz y las
posibles mejoras del sistema.

* La conferencia de morbmmortalidad es una oportunidad poderosa, aunque poco
utilizada, para promover la responsabilidad y la mejora de la calidad.

* Las lecciones que se han aprendido con tanto esfuerzo gracias a la notificacion de
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eventos adversos y errores deben difundirse ampliamente para sacarle el maximo
partido a dichas lecciones.

* El cambio sostenido solo puede lograrse a través de un fuerte liderazgo que enfatice
la importancia de la seguridad del paciente.

RECURSOS EN LINEA

. Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ):
http://psnet.ahrq.gov/primer.aspx?primerID=5

.. Safety Attitudes Questionnaire (SAQ; cuestionario sobre actitudes seguras):
https://med.uth.edu/chgs/surveys/safety-attitudes-and-safety-climate-questionnaire/
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