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Resumen Abstract

Algunos de los roles que desarrollan las personas, Some of the roles that people develop coincide in
coinciden en el espacio fisico y mental de otros the other actors’ physical and mental space; these
actores; estas acciones estan en correspondencia actions are in correspondence with different
con diferentes esferas temporales de la vida, como temporal spheres of life, as visualized in James
se visualiza en el modelo del queso suizo de James Reason's Switzerland cheese model. This review
Reason. Esta revisién tiene el propdsito de purpose of systematizing the theoretical
sistematizar en los supuestos teéricos del modelo assumptions of the Switzerland cheese model for the
del queso suizo para el sustento de la cultura de patient safety culture support in hospitals. The
seguridad del paciente en un hospital. El modelo model maintains that each care system has a series
sostiene que cada sistema de atencién posee una of walls or spaces that separate the elements of
serie de muros o espacios que separan los exposure to damage, located parallel to each other;
elementos de la exposicién a dafios, ubicadas however, they communicate through holes that can
paralelamente unas con otras; sin embargo, se become sources of exposure. In the fair culture, the
comunican a través de agujeros que pueden person must know what types of unsafe behavior are
convertirse en fuentes de exposicion. En la cultura accepted and what are not. It is concluded that the
justa, la persona debe conocer qué tipos de patient safety culture must be understood as a
comportamientos inseguros son aceptados y cudles non-punitive system that tries to become aware that

no. Se concluye que la cultura de seguridad del things can go wrong, that it is capable of recognizing
paciente debe ser entendida como un sistema no mistakes, learning from them and acting to improve,
punitivo que trata de cobrar conciencia de que las in this sense, the Switzerland cheese model supports

cosas pueden ir mal, que es capaz de reconocer los these elements.

errores, de aprender de ellos y de actuar para

mejorar, en tal sentido el modelo del queso suizo Key words: patient safety, patien care, medical
sustenta estos elementos. errors
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INTRODUCCION

El termino cultura de seguridad del paciente
(CSP), fue introducido por la International Atomic
Energy Agency, tras el accidente nuclear de
Chernoébil en el afio 1986." La European Society
For Quality in Healthcare, la define como el
modelo integrado de comportamiento individual
y organizacién basada en las creencias y valores
compartidos, orientados a minimizar los dafios
asociados a la atencién sanitaria.?

En similitud, la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS)®y sus estados miembros, definen la
CSP, mediante la Alianza Mundial, como el
resultado de los valores, actitudes, percepciones,
competencias y patrones de comportamiento
individuales y colectivos que determinan el
compromiso, asi como el estilo y la competencia
con la gestién de la salud y la seguridad de la
organizacion.”

Los autores de esta investigacién asumen estas
definiciones y consideran que la atencién
brindada por el personal de salud debe ser
humana, basada en una cultura de seguridad,
para lo cual, es crucial el fomento de las
practicas seguras en la organizacién, con
evaluacién continua de las consecuencias, que
permitan reevaluar los habitos entendidos como
normales y plantear estandarizacién de practicas
y desarrollo de guias consensuadas de practica
clinica, con el apoyo de la evidencia cientifica.

En tal sentido, autores como Rocco, en 2016 y
Meléndez, en 2020, consideran que persisten
importantes retos y barreras para este cambio;
principalmente un cambio cultural en el abordaje
del error, que permita identificarlo, analizar sus
causas y efectuar los cambios que eviten su
recurrencia.®®

Para ello es necesario analizar los elementos
gue componen la CSP, dados por: cultura de la
informacién, mediante la organizacién se
recolecta y analizan datos relevantes y se
difunde la informacién de seguridad de manera
activa; cultura del reporte, mediante la cual se
facilita una atmdsfera positiva en la que las
personas se sienten libres para notificar
problemas de seguridad, sin temor a represalias
y consiente que se actuard sobre lo reportado.
Ademas, la cultura de aprendizaje, se es capaz
de aprender de los errores y realizar cambios
para que no se repitan, de la misma manera el
analisis de una cultura justa, los errores y actos
inseguros no son castigados si el error no es

intencional y, como ultimo elemento: cultura
flexible, la organizacién y personas que la
componen son capaces de adaptarse de forma
efectiva a la necesidad de cambio.”®

Los autores de la investigacién consideran que la
CSP, puede medirse mediante la comprensién de
los peligros presentes en su lugar de trabajo, que
revelan los errores y aprenden de ellos, en
funcién de crear un entorno laboral seguro, que
permita visualizar su valor dentro de la gestién
de los servicios y su ejecucion, en la busqueda
de la causa que origina el error y no de quién lo
ocasiond, para mejores practicas y estandares,
con un clima de seguridad abierto y de confianza
mutua en la que los errores son una fuente de
aprendizaje, en lugar de ser utilizados para
culpabilizar.

Algunos de los roles que desarrollan las persona,
coinciden en el espacio fisico y mental de otros
actores, algunas de estas acciones estan en
correspondencia con diferentes esferas
temporales de la vida, como se visualiza en el
modelo del queso suizo de James Reason.”’ En
concordancia con el presente estudio, los autores
asumen el objetivo de sistematizar en los
supuestos tedricos del modelo del queso suizo
para el sustento de la cultura de seguridad del
paciente en un hospital.

DESARROLLO

Esta investigacion fue resultado de la revisién en
bases de datos: BVS, SciELO, BDenf, y PUBMed,
conducidos por tres temas a saber: 1) Factores
humanos desencadenantes de ocurrencia de
eventos adversos; 2) Factores
institucionales/organizacionales
desencadenantes de ocurrencia de eventos
adversos; 3) Factores ambientales
desencadenantes de ocurrencia de eventos
adversos; por Gltimo 4) Modelo del queso suizo,
de James T. Reason para el sustento de la cultura
de seguridad del paciente.

En 1990, James T. Reason, profesor en Psicologia
graduado en la Universidad de Manchester en
1962, experto en la investigacién del error
humano, propone el andlisis de causalidad de los
accidentes con el “Modelo de queso suizo”
utilizado en la aviacidn, ingenieria y asistencia
humanitaria y describe al accidente como el
resultado de la superposicion o conjugacion de
fallas en diferentes niveles de la organizacién en
un mismo momento.‘®
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Este modelo tiene una serie de capas que
protege, denominadas capas protectoras o
ldminas del queso e impiden la ocurrencia de un
error humano, que se designa como error activo.
Cada agujero en el queso representa cada una
de las debilidades, deficiencias, brecha,
inconsistencia, defectos o vacios del sistema. Si
estas debilidades se alinean en cada capa y hay
coincidencia de todos estos orificios en una
misma trayectoria a través de la cual atraviesa la
fuerza del riesgo, ocurre el error, lo que Reason
denomina trayectoria de oportunidades de
accidente.™”

De esta manera, Reason asume que el ser
humano es falible, por lo que pese a los
esfuerzos por evitarlos, los errores se produciran,
por lo que es necesario que los procesos se
redisefien para hacerlos mas resistentes a la
producciéon de fallos, menos proclives a
situaciones de riesgo y habilitar estrategias de
deteccidn e interceptacién precoz de los errores.*?

En este modelo, los errores propios del
comportamiento humano, los errores activos
definidos como actos inseguros realizados por
personas que se encuentran en los diferentes
procesos o en contacto directo con el cliente y
gue se presentan en formas variadas: deslices,
desconcentrado, lapsus, inexperiencias,
imperfecciones, errores y violaciones de
procedimientos, se distinguen de los errores
estructurales del disefio de los procesos y de los
errores latentes, con el fin de poder visualizarlos
y tratarlos separadamente.*?

Segln Reason, el secreto estd en crear barreras
con la suficiente solidez como para poder frenar
la produccién del dafio, en sus supuestos afirma
que culpar a los individuos era algo que de
manera emocional y legal, era satisfactorio y
conveniente, pero no se prevenia la recurrencia
del error. Por ello, alude que no se puede
cambiar la condicién humana pero si se pueden
cambiar las condiciones en que los humanos
trabajan, al mejorar el sistema de entrega de
asistencia sanitaria.™®

La naturaleza de las actividades realizadas en el
ambiente hospitalario posibilita que hechos
simples tomen proporciones catastréficas. La
evaluacion de la salud de forma constante y
efectiva es fundamental para brindar seguridad a
los pacientes durante el proceso de cuidado de la
salud. Por lo tanto, es importante recordar que la
aparicion de un evento adverso (EA) implica el
bienestar, la salud o la vida de alguien. En la

mayoria de los casos, las consecuencias de EA no
se pueden deshacer o mejorar, lo que conlleva a
un daflo para los pacientes e implicaciones
legales tanto para los profesionales como para la
instituciéon de salud.™

No obstante, los profesionales de la salud, de
modo general, son renuentes a admitir y notificar
de manera espontanea las fallas en la asistencia
prestada, entre otros aspectos, debido al temor
de sufrir castigo, exposiciéon en los medios de
comunicacioén, entre alguna de las consecuencias.

Los EA pueden estar relacionados con
procedimientos técnicos, manejo de
equipamientos, materiales y con la
infraestructura de la instituciéon. Aunque no
deseados, pueden acontecer como consecuencia
de factores aislados o por multiples factores
asociados. Es asi que se han clasificado de modo
general en: humanos (habilidades/conocimientos,
psicolégicos, fisiolégicos);
institucionales/organizacionales (fallas vy
mantenimiento de equipos, materiales, gestién);
y ambientales (ruido, agitacién, estimulos
visuales).*¥

A continuacién se explican cada uno de estos
factores.

Factores humanos desencadenantes de
ocurrencia de eventos adversos

Fallo en los conocimientos, falta de habilidad
técnica en la ejecucion de procedimientos, juicio
erréneo y la falta de comunicacién, son factores
que contribuyen a la ocurrencia de EA. La fatiga,
privacion del suefio, sobrecarga de trabajo,
ansiedad y el estrés, son factores psicoldgicos,
que afectan los procesos cognitivos del
profesional, y pueden llevar a alteraciones
fisioldgicas, trastornos de concentracidn,
cambios de comportamiento y reacciones
emocionales. En estas situaciones, cualquier
descuido puede comprometer la seguridad del
paciente (SP) y resultar en EA.

Un estudio realizado en el afio 1998 por
Beckmann, en Australia,*® demostré que la
distraccién y la falta de atencion contribuyeron al
11 % de incidentes graves. Por su parte,
Machado,"” investigadora brasilera, en 2015,
identificé entre los principales factores humanos,
“la asistencia inadecuada, el déficit de personal,
la sobrecarga de trabajo, la desviacion de
normas técnicas, la inexperiencia, los problemas
relacionados entre el equipo multidisciplinario y
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la falta de liderazgo”.

Factores institucionales/organizacionales
desencadenantes de ocurrencia de eventos
adversos

Autores como Harada y Buckley, identificaron
como algunos de los principales problemas la
falta de gestién en las decisiones, en la
administraciéon y supervisién del trabajo; el
mantenimiento inadecuado de equipos y
materiales. También, son desfavorables en la SP
la improvisacién, la adaptaciéon y la sustitucién
inadecuada de materiales por inexistencia,
porque, generalmente, se realizan sin respaldo
cientifico."*®!® Es por eso que para ayudar a
reducir la probabilidad de fallas, es necesario una
evaluacién adecuada de los recursos fisicos y la
educacién, asi como una gestiéon de calidad
(control de riesgos).®?

Factores ambientales desencadenantes de
ocurrencia de eventos adversos

En el aflo 2006, Harada destacé en la ocurrencia
de EA, los siguientes factores ambientales: ruido,
calor, agitacién y estimulos visuales. Asumié que
son responsables de desencadenar estrés, déficit
en la concentracién y en la atencién. El ruido es
uno de los mas citados como estresante, entre
las principales causas se encuentran: el teléfono,
la alarma y los sonidos de los equipos, por
ejemplo, producen dolor de cabeza y dificultad
para concentrarse."®

En la accién de hacer, existe la posibilidad de
que ocurra un error, en ello se debe trabajar para
reforzar los eslabones que unen todo el circuito
asistencial y evitarlos. En el drea de la salud es

mucho méas complejo el abordaje del analisis del
error, ya que se trata de un servicio
imprescindible tanto para el paciente enfermo
como para el individuo sano, haciéndolo de
caracter indispensable y universal. Un
rompimiento de las defensas lleva una
trayectoria de fallas que puede llevar a la
ocurrencia de un error.?%

El error humano se centra en el individuo y se
basa en el concepto de que el ser humano es
falible y, por tanto, sujeto a fallas en sus
atribuciones cotidianas. Asi, aunque no es
posible modificar la condicion humana, si es
factible actuar sobre aquellas sobre las que
trabaja el ser humano, para producir defensas en
el sistema. Con esto, el error puede ser discutido
desde dos perspectivas, la personal y la
sistémica.®"

El abordaje personal, que corresponde a las fallas
activas, se caracteriza por enfatizar los errores
en los individuos directamente involucrados en el
cuidado, se infiere que esos errores se originan
en procesos mentales, tales como: olvido,
desatencién, desmotivacién, descuido,
negligencia, imprudencia y fatiga. Ademas de
estos, se incluyen factores ambientales,
psicoldgicos vy fisioldgicos como factores de
apoyo para la ocurrencia de errores que fueron
analizados.®?

De esta manera, algunos de los roles que
desarrollan las personas coinciden en el espacio
fisico y mental de otros actores; algunas de estas
acciones estan en correspondencia con
diferentes esferas temporales de la vida, como
se visualiza en el modelo del queso suizo de
James Reason. (Figura 1).
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en el equipo
MNo cumplimiento
de una etapa
del proceso Fallaenla -
comunicacion -
Fallaenel
sistema

Fig. 1. Modelo del queso suizo de James T. Reason
Fuente: Tomado de Reason J. Human error: models and management. BMT. 2000; 320:769

El modelo del queso suizo para la seguridad del La ausencia de cultura de seguridad puede
paciente, explica que los errores y las fallas implicar que ciertos comportamientos de riesgo
estan latentes en todos los sistemas, por tanto, se conviertan en normas, por lo que es crucial el
las personas involucradas deben crear y fomento de las préacticas seguras en la
mantener ciertas barreras que eviten el curso de organizacién, con evaluacién continua de las
una accién hacia un error,” para lo cual se hace consecuencias, esto permite reevaluar los
necesario una evaluaciéon adecuada de los hébitos entendidos como “normales” y plantear
recursos fisicos y la calificacién profesional, asi ~ estandarizacién de practicas y desarrollo de
como una gestién de calidad en control de guias consensuadas de practica clinica, con el
riesgos, que radica en mejoras organizacionales ~ apoyo de la evidencia cientifica, esta
que hacen que las instituciones sean mas estandarizacién de las practicas unifica los
organizadas y seguras, las cuales permiten criterios y actuaciones en las organizaciones
cumplir las expectativas y necesidades de los  sanitarias.””
clientes, tener en cuenta las condiciones latentes
que provocan eventos, como planificacion y CONCLUSIONES
disefio de los procesos, la falta de recursos
adecuados.® Se trata de implantar una cultura de seguridad,
con valores y normas para los individuos dentro
Lleva a forzar los procesos y someter a las  de una organizacién que implique un modelo
personas a exigencias mayores, debe  compartido que posiciona la seguridad como un
considerarse el entrenamiento y experiencia de objetivo comun a persequir.
las personas que ejecutan actividades y
procesos, las condiciones ambientales que Las autoras consideran que implementar
impiden la concentracién o fomentan el estrés en soluciones que promuevan la cultura de
el momento de realizar los procesos, la coaccién seguridad del paciente y reduzcan el riesgo de
de los superiores que puede afectar la esfera ocurrencia de eventos adversos, mediante
psicolégica a la persona en el momento de cambios en practicas, procesos o sistema, facilita
concentracién o de toma de decisiones.®” un clima seguro para los que realizan los
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procesos, garantiza seguridad con
intencionalidad y comunicacién, con
responsabilidad de todo un equipo de recursos
humanos con conocimiento y elevada cultura de
seguridad, respaldada por recursos materiales y
documentales.
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