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Cuestiones para el debate

¢Que tipos de errores se comenten en la practica
clinica?

¢Que factores contribuyen a que sea mas probable
equivocarse?

¢Como actuamos cuando cometemos un error?
¢Qué sentimos cuando nos equivocamos?

¢Como actuamos cuando alguien comete un error?
¢Debemos comentar los errores? ¢Con quiénes?

¢Qué podemos hacer por evitarlos?
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Analizando los errores

o Ftiologia. ¢Por qué ocurren?
— Las personas son la causa
— El sistema es la causa

e [ratamiento:

— Estrategia culpabilizadora: Name, Blame & Shame
— Estrategia de aprendizaje: Learn from errors
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El factor persona como causa de los efectos adversos:

e Los individuos se equivocan porgue son:
— Olvidadizos
— Despistados
— Indolentes
— Malos profesionales
— Poco inteligentes

e Los errores son la causa de los efectos adversos

e La estrategia de actuacion es culpabilizar y castigar (Name, Blame &
Shame)

— Identificar a los culpables

— Senalarlos

— Adiestrarlos o readiestrarlos

— Emprender acciones disciplinarias
— Eliminarlos
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El sistema como causa del error

e Las personas fallan
e Los errores son esperables / previsibles

e Los errores se facilitan o son consecuencia de:
— Fallos latentes en el entorno asistencial
— Los procesos y procedimientos que se aplican

e La estrategia de actuacion es analizarlos y aprender sobre los mismos
(Learn from errors):

— Identificar el suceso

— Reparar el dano

— Buscar las causas profundas en el sistema
— Redisenar el sistema en funcion del analisis
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Errores activos v fallos del sistema

e Errores activos

— Ocurren en el punto de contacto entre el paciente y el final
de un sistema complejo.

— Incluyen: fallos de la atencion, despistes, distracciones
lapsus, errores de valoracion, incumplimiento de normas
establecidas.

— La falta de entrenamiento o formacion, la fatiga, la
sobrecarga de trabajo y el estres son condicionantes que
pueden contribuir a su produccion.

e Condiciones latentes o fallos del sistema

— Incluyen: circunstancias y fallos menos claros existentes
en la organizacion y el diseno de dispositivos, actividades,
etc..
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El modelo del queso suizo en la produccion de accidentes

Fallos humanos y del sistema
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— Defensas del sistema

Reason J. Human error: models and management. BMJ 2000; 320:769
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La responsabilidad profesional

e Responsabilidad deontologica
— Ante la sociedad
— Etica y buena préctica

e Responsabilidad legal

— Cumplimiento de las normas legales que regulan el ejercicio
profesional

— CIVIL

e incumplimiento de obligaciones médico sanitarias que han
ocasionado dano

— PENAL
e conducta delictiva

— ADMINISTRATIVA
e infraccion administrativa

Criado M. Error médico: evitable e inevitable. Med Clin (Barc) 2000; 115: 137-140



buena practica clinica

e Historia clinica excelente

— Evidencia ante un tribunal para valorar la existencia
de responsabilidad profesional.

e Relacion esmerada con los pacientes

— Asociacion entre reclamaciones y demandas con
deterioro relaciones entre paciente y profesionales
sanitarios
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Fatiga y estilo de trabajo

Los pilotos de avion

Reconocen mas que los medicos que estan cansados.

Estan habituados al trabajo en equipo, trabajan
coordinadamente y se comunican activamente entre si.

Solicitan ayuda al resto del equipo.

Estan adiestrados para reconocer cuando estan
cansados.

Estan habituados a comunicar y aprender de los
errores.

Sexton JB, Thomas EJ, Helmreich RL. Error, stress, and teamwork in medicine and aviation: cross sectional surveys
BMJ 2000; 320: 745-749
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Sugerencias para evitar errores

e Evitar interrupciones frecuentes.
e Evitar las ordenes escritas a mano.
e Limitacion de las horas de trabajo continuado.

e Identificacion mediante codigo de quien toma
decisiones.

e Entrenamiento supervisado, previo a la realizacion
en solitario de determinados procedimientos.

e Cultura de debatir los errores.

e Conocimiento preciso de datos, equipos y
determinados dispositivos y tratamientos de
urgencia.

Volpp KGM, Grande D. Patient Safety: Residents' Suggestions for Reducing Errors in Teaching Hospitals
N Engl J Med 2003;348: 851-5
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Otras sugerencias para evitar errores:

o Desarrollo de un entorno proclive al aprendizaje continuo.

e Liderazgo efectivo y el trabajo en equipo. Aceptar que pedir ayuda a
otros miembros del equipo no es un signo de debilidad, falta de
experiencia o formacion insuficiente.

e Mejorar la comunicacion verbal entre el equipo y con los pacientes y
sus familias

e Cuidar los aspectos de confort en el ambiente de trabajo: iluminacion
adecuada, control del ruido, orden, limpieza,...

e Diseno 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 Estandarizacion de los mismos en todos los servicios de un hospital
(ventiladores, desfibriladores, bombas de perfusion,...).

e Limitacion de los farmacos (dosis, concentraciones,...) que se pueden
utilizar.
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Errores reportados

reported errors

unreported errors

Errores no
reportados

Errores reales no
Identificados

Unnoticed actual
errors

Errores con dano

Errors that cause
actual harm

Errors idlentified with
potentidl to cause
harm (na&aar-misses)

Erroxes identificados
con dano potencial

Erroxes identificados

considexados
-rrores Insignificantes
potenciales

: Errors identified
Potential errors

but considered
insignificant
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Complicacion
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condiciones propias del paciente
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Sucesos Centinelas

Hechos inesperados que producen o pueden producir
muerte o lesion grave fisica o psiquica.

Evitabilidad

Gravedad real o potencial

| Cambios urgentes obligados

IRECCION GENERAL
Iy Y CONSUMO  DE LAAGENCIA DE CALIDAD
2 DEL SISTEMA NACIONAL



e SECRETARIA GENERAL
Y DE SANIDAD

#  MINISTERIO

-\, DE SANIDAD DIRECCION GENERAL
.} Y CONSUMO DE LA AGENCIA DE CALIDAD
— DEL SISTEMA NACIONAL

DE SALUD

Ejemplos de sucesos centinela

Fallecimiento inesperado

Suicidio de un paciente

Fallecimiento de un recién nacido a término
Muerte materna

Muerte de un paciente en sala de espera de
Urgencias

Pérdida de funcién permanente no relacionada
con la evolucion de un paciente

Intervencion quirdrgica en un paciente o en una
localizacion equivocada

Reaccion hemolitica post-transfusional
Olvido de material tras una intervencion

Estudio radioldgico a una paciente embarazada

Dosis excesiva de radioterapia.

Retraso en un tratamiento vital

Caida de paciente con lesion

Error grave de medicacion

EA relacionado con la anestesia

Shock anafilactico en un paciente ingresado
Violacion o maltrato sexual

Confusion de la documentacion de un
paciente en quirdéfano o en pruebas
diagndsticas de riesgo.

Errores graves en documentacion clinica.

Informe anatomopatoldgico equivocado.
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LESIOM

PATOLOGIA

ATENCION EN

Evento adverso no evitable

Lesion en el paciente, no intencional,
causado por la exposicion al sistema de
salud, sin error, no por la patologia de base,
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Complicacion

Es el dafio o resultado clinico no
esperado no atribuible a la atencion
en salud sino ala enfermedad o a las
condiciones propias del paciente




Unas frases para la reflexion

Todos podemos caer en el error, pero solo los necios
perseveran en él.

Marco Tulio Ciceron (106 -43 AC)

La verglenza de confesar el primer error, hace cometer
muchos otros.

Jean de La Fontaine (1621-1695)

Errar es humano, pero mas lo es culpar de ello a otros.
Baltasar Gracian (1601- 1658)
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