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A la Dra. |. le han presentado un nuevo farmaco para el herpes zoster. A las
pocas horas acude a su consulta un paciente con herpes oftalmico. La Dra. I.,
que tiene en su poder una muestra gratuita, se cree afortunada por el rapido y
brillante diagnostico, y por la posibilidad de que el paciente se ahorre algun
dinero. Por desgracia, desconoce que este antiviral esta contraindicado en pa-
cientes que, como el suyo, estan en tratamiento con fluorouracilo. El paciente
fallece.

Médicos y enfermeras tienen como rasgo distintivo haber
escogido su profesion para aliviar el sufrimiento de las per-
sonas. Reconocer que han causado un mal, incluso a veces
un dafio irreparable, al paciente al que trataban de ayudar
es una de las experiencias psicolégicas mas devastadoras
que deberan afrontar. Sin lugar a dudas la mayor parte de
dichos profesionales pasara por este trance. Asi parece indi-
carlo el estudio ENEAS 2006, que en un total de 5.624 pa-
cientes hospitalizados detecté acontecimientos adversos en
1.063, de los cuales el 42,8% eran evitables. En el ambito
de la atencion primaria hemos encontrado algo mas de 10
acontecimientos por afio y profesional’. La percepcion de
un error produce pensamientos obsesivos en el 29% de los
médicos de atencién primaria®.

El punto de partida para este debate es decepcionante. Es-
tamos inmersos en la cultura de la negacion y la omnipoten-
cia: negacion del error (un 28% de los profesionales de
atencion primaria de salud con una media de 14 afios de
practica profesional afirmaban no haberse equivocado nun-
ca de manera significativa®?), junto a la percepcion social
de que el profesional no tiene derecho a equivocarse. Reco-
nocer que se ha cometido un error resulta una mancha im-
borrable en el expediente de cualquier jefe de servicio o li-
der clinico. El viejo chiste: «“;Cometiste un error?” “Si.”
“iAlguien lo vio?” “No.” “Pues no te preocupes; no existio
tal error”», sigue vigente. Con la consabida coletilla, en el
caso de que alguien efectivamente percibiera el error:
«*“;Puedes culpar a otra persona de este error?” “Si.” “Pues
hazlo y olvida que te equivocaste”».

Definiciones basicas

Analicemos el caso con el que abriamos el presente articu-
lo. En un primer analisis convendremos en que se trata de
un evento adverso evitable y posiblemente nos parecera

que la doctora hizo un uso imprudente del farmaco. Sin em-
bargo, debemos precaver al lector de anélisis excesivamen-
te simplistas. Las decisiones individuales (p. €j., usar un an-
tiviral recién salido al mercado) se dan en una constelacion
de otras decisiones colectivas (p. €j., autorizar la comerciali-
zacioén de este antiviral con un perfil tan agresivo de interac-
ciones). ;Quién es méas responsable de los efectos indesea-
bles que van a producirse?, ;el médico que prescribe dicho
farmaco, o quien ha autorizado su comercializacién aun sin
tener garantias de que se daria publicidad suficiente a tan
peligrosas contraindicaciones?

Tenemos 2 tipos de modelos que analizan y dan cuenta de
los errores clinicos. El primero los considera acontecimien-
tos surgidos en el marco de organizaciones complejas, y de
este enfoque derivan submodelos de analisis factual. El mas
conocido de estos submodelos es el llamado «sistémico» (o
modelo de andlisis sistémico de eventos adversos), pero
también encontramos el modelo centrado en el profesional.
Un segundo tipo trata de delimitar responsabilidades perso-
nales en las causas del error. Se trata de modelos atributi-
VOS que, a su vez, pueden ser deontolédgicos o juridicopena-
les (fig. 1).

Un error frecuente consiste en confundir el modelo centra-
do en el profesional con un modelo atributivo de responsa-
bilidad. EI modelo centrado en el profesional analiza las
condiciones latentes que van a favorecer que un profesional
concreto cometa errores clinicos, por ejemplo, su caracter
impetuoso, su falta de conocimientos en algunas materias,
su falta de habilidad manual para procedimientos quirurgi-
cos, etc. No tiene ninguna pretension de esclarecer respon-
sabilidades, sino conductas y decisiones. Los modelos atri-
butivos de responsabilidad, en cambio, enjuician la pericia,
la prudencia y la diligencia que el profesional ha puesto en
su quehacer, con un proposito que puede ser de caracter
juridico o de caracter deontolégico, pero siempre tratando
de esclarecer responsabilidades.

El modelo de andlisis sistémico de eventos adversos es el
mas amplio, y en realidad puede incorporar como submo-
delo el centrado en el profesional. Procede de «arriba aba-
jo», estableciendo las decisiones politicas, organizativas y
de ejecucion de tareas que estan en la raiz de los errores
que se producen de manera repetida en un entorno deter-
minado. En la tabla 1 se resumen algunos conceptos de in-

Fig. 1. Modelos que estudian los errores clinicos.
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terés. La ética de la seguridad clinica no debe confundirse
con ninguno de estos modelos. Su pretension no es explicar
ni atribuir, sino fundamentar derechos y deberes, y estable-
cer lo que pueda ser una conducta virtuosa en el campo
que nos ocupa.

¢Es posible hablar de una ética de la seguridad clinica?

La respuesta clasica por parte de los medios de comunica-
cion ante el evento adverso, evitable o no evitable, ha sido ir
a la caza de un chivo expiatorio (el médico), que sufre pena
de banquillo a la par que un desprestigio publico irrepara-
ble. Pareceria que la sociedad en general, y el periodista en
particular, aplica 2 asunciones completamente falsas que
configuran la falacia del profesional omnipotente:

1. El profesional de la salud es una méaquina casi perfecta,
que funciona a pleno rendimiento en todo momento y lugar.
Ademas, le basta con tener la intencion de causar el bien
para que este bien efectivamente se produzca.

2. La Unica manera de que el médico «todopoderoso» des-
cienda del limbo y se tome en serio la seguridad clinica del
paciente es sancionandole (a poder ser de manera publica)
cuando se equivoca. Tal como apunta una victima de un
error clinico, «esta doctora no deberia volver a ejercer la
medicina nunca méas»*.

Una ética del error clinico se fundamenta sobre bases com-
pletamente diferentes. El ser humano, en todas sus activi-
dades profesionales, tiene una tasa de errores que puede
minimizar, pero jamas allanar hasta cero. Por otro lado, la
actividad profesional sanitaria se realiza con una intencién
beneficente. Simén Lorda® nos recuerda que hay 3 funda-
mentos para una ética de la seguridad: a) un fundamento
teleoldgico, es decir, desear el mayor bien para el paciente;
b) un fundamento deontolégico, en el sentido de seguir
unos principios y valores, y ¢) un fundamento basado en la
ética de la responsabilidad. La ética de la responsabilidad
dice que el ser humano debe justificar racionalmente sus fi-
nes y sus medios, pero sin establecer reglas tan absolutas
gue no quepan excepciones. En los 3 casos se trata de ha-
cer el mejor bien al paciente, o limitar el mal. Para Simoén
Lorda el principio hipocréatico de «primum non nocere» arti-
cula la ética de la seguridad clinica, y en segundo lugar, el
principio de justicia, «por cuanto el error y la falta de seguri-
dad obligan a invertir recursos extra con un alto coste de
oportunidad». Una vez producido el error, «cobran protago-
nismo los principios de autonomia y beneficencia. El pa-
ciente tiene derecho, por una parte, a saber qué ha pasado
y, por otra, a reclamar apoyo, ayuda y reparaciéon del dafio
causado»®.

Los errores clinicos casi nunca son dolosos, sino fruto de un
desliz, un olvido o una precipitacion, etc. Por ello, si el fun-
damento de toda ética es un ser humano que actia con li-
bertad, deberemos puntualizar que el profesional de la sa-
lud actlia en un medio de «racionalidad restringida»®. No
elige entre hacer las cosas «bien 0 mal», sino que actla
conforme a habitos adquiridos. Hablamos de racionalidad
-y de libertad- restringida porque la presion asistencial po-
cas veces le permitira preguntarse sobre la idoneidad de es-
tos habitos y de muchas decisiones que tiene automatiza-
das. En tal caso, ;dénde situar la responsabilidad? Esta
debe buscarse en aquellas personas y momentos que dis-
ponen -y disponemos— de un espacio para la reflexion. El
gestor sanitario, el planificador, el responsable de unidades
productivas, el profesional que presta la atencién directa,
todos tienen el deber de procurarse momentos de reflexion,

TABLA 1
Definiciones basicas en seguridad clinica

Efecto adverso (o evento adverso): accidente inesperado, derivado de
la asistencia sanitaria, que causa algun tipo de dafio, lesién o
incapacidad, o que alarga o provoca la estancia hospitalaria. No tiene
como causa desencadenante la enfermedad de base del paciente!

Error clinico: efecto adverso evitable. No siempre existe acuerdo entre los
expertos sobre el grado de evitabilidad, que en todo caso debera
contemplarse como variable continua. Tampoco existe acuerdo sobre
si es error aquel suceso clinico que no produce dafio, pero que se
deriva de una decision o proceso clinico de baja calidad

Error clinico atribuido: el paciente cree que se ha producido un error
clinico en su proceso asistencial, pero no se ha verificado que en
efecto haya un efecto adverso o que este efecto fuera verdaderamente
evitable

Casi error: situaciones que hubieran podido provocar un dafio o
complicacion

Condicion latente: una norma, un disefio de un aparato o fArmaco, una
manera de organizar las tareas, de comunicarse en el seno del equipo
o de trabajar que tarde o temprano va a provocar un efecto adverso
evitable

Decision discutible: decision que tomamos a sabiendas de que no es
idénea, no esta perfectamente fundamentada o entrafia la posibilidad
de efectos indeseables en el paciente, pero aun asf la consideramos
mejor que no actuar

Peligro/riesgo: una situacion peligrosa es diferente de someter a un
paciente a un riesgo. En el primer caso, nos encontramos con una
situacion; en el segundo, creamos o provocamos dicha situacion.
Notese que a veces una situacion peligrosa nos hace asumir riesgos
necesarios, incluso adoptando decisiones discutibles, pero siempre a
mayor beneficio del paciente

Ventana de error: condicion latente de error que es conocida por los
profesionales y/o responsables de la organizacion, pero que se asume
en raz6n de conseguir un mayor bien

Modelo de andlisis de efectos adversos de tipo sistémico: considera que
los eventos adversos se producen en un marco de multiples causas
que abarcan la organizacion, la forma que tienen los equipos de
funcionar, la cultura grupal, la ingenieria de procesos, etc.

Modelo de andlisis de efectos adversos centrado en el profesional:
considera que los eventos adversos evitables se producen sobre todo
por un error humano y, sin negar las causas sistémicas, estudia los
factores de caracter psicolégico, habitos de trabajo, aspectos
formativos, etc., que influyen en dichos errores

Modelos atributivos de responsabilidad: no les interesa el estudio causal
de los eventos adversos evitables, sino que tratan de establecer el
grado de responsabilidad juridica o deontolégica que tiene cada agente
sanitario involucrado en el evento, asi como las organizaciones y
gestores, si fuera el caso

momentos en los que preguntarse: «;Realizo mis tareas de
manera idénea?». Por supuesto, no podemos pedir peras al
olmo... El Sistema Nacional de Salud, en cada momento
histérico, dispone de unos recursos y conocimientos en fun-
cion de los cuales debera organizarse. Pero una ética del
error clinico deberfa hacerse preguntas como éstas: ;en
esta institucion concreta se usan los recursos disponibles
de la mejor manera posible para evitar acontecimientos ad-
versos?, ;gestores y profesionales podrian organizarse y ac-
tuar de forma mas segura sin que ello represente un esfuer-
70 insostenible? Y de manera mas personal nos preguntaria:
;has adquirido habitos de estudio?, ;te mantienes actualiza-
do?, ;pones en practica todo lo que sabes de «buena practi-
ca clinica»?

Observe el lector que una ética de la seguridad clinica no pre-
tende establecer responsabilidades de indole juridicopenal y
s6lo de manera secundaria tiene consecuencias deontolégicas,
a las que nos referiremos mas adelante. Una demanda judi-
cial s6lo toma cuerpo en presencia de dafio demostrable; en
cambio, el juicio ético puede activarse en ausencia de dafio
aparente, porque el objetivo de una ética de la seguridad cli-
nica es que cada profesional use su inteligencia para crear
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habitos de trabajo seguros y analice los riesgos inherentes a
su actividad tratando de minimizarlos. Hay en ello una dosis
enorme de humildad (;qué estoy haciendo que pueda hacer-
se de manera mas segura para el paciente?). Hay también
una buena dosis de valentia (;cuéles son los escenarios de
error que pueden darse?). En el caso del gestor sanitario, la
pregunta serfa: ;cuéles son las consecuencias no deseables
de mis decisiones que, por mera probabilidad estadistica, tar-
de o temprano se produciran?

Jonas’#, uno de los filésofos que fundamentaron la ética de
la responsabilidad, decia que el temor puede sernos de
ayuda. Cuando hacemos el esfuerzo de visionar escenarios
de errores posibles, experimentamos miedo, miedo a que
este escenario se haga realidad, y va a ser este miedo el
gue nos hara actuar preventivamente. Es lo que llama «heu-
ristico del temor». Lejos de ser un ejercicio masoquista,
constituye un ejercicio ético de primer orden. Educa al pro-
fesional en la humildad («corro el riesgo de equivocarme») y
le sitla en escenarios de esfuerzo (reprocesar habitos, dar-
les mayor complejidad, evitar 1o que hemos llamado «fosili-
zacion de conducta»?®). La ética, en el fondo, es una refle-
xién que nos hace mas libres a costa de méas esforzados.

Una cultura de la seguridad clinica

Cuando hablamos de instaurar una cultura de seguridad cli-
nica estamos hablando, en primer lugar, de esta capacidad
para mirar de frente los errores cometidos y aquellos que
podrian suceder. Hablamos también de un aprendizaje y
una formacién continuada que incorporen de manera siste-
matica el estudio de los errores mas frecuentes. Un servicio
hospitalario o un centro de salud sumergidos en una cultura
de la seguridad clinica hacen también todo lo posible para
revisar periédicamente su sistema de trabajo y estimular
nuevas maneras de trabajar. Acogen a los nuevos profesio-
nales proporcionandoles la informaciéon mas relevante sobre
fallos tipicos en su perfil de actividades; recogen en sesio-
nes clinicas, registros de incidencias o por otros medios la
casuistica de errores, y proceden a su andlisis factual. En
ningun caso se activan solamente sentimientos de culpa,
reproches o sanciones. Por el contrario, se aplaude el valor
de reconocer un error y el sacrificio de autoestima que ha-
cemos en aras de brindar una experiencia Util al resto de los
companeros.

Una cultura de la seguridad clinica tiene impacto emocio-
nal. Cuando se produce un error, el modelo de atribucion
de responsabilidad suele manifestarse asi: «Usted se ha
equivocado por no desear de manera suficiente el mejor
bien para su paciente, jverglienza deberia darle!». En una
organizacion orientada a la seguridad clinica, la respuesta
es del todo distinta. Se nos dice: «La mayor parte de las
equivocaciones se producen porque usted mismo, sus cole-
gas, el equipo del que usted es miembro o sus directivos
presentes 0 pasados no analizaron con suficiente detalle la
organizacion del trabajo, los habitos cotidianos o el tipo de
decision y las condiciones idoneas para que su decision
fuera la mejor (teniendo en cuenta factores como la forma-
cion y supervision que usted ha recibido, el seguimiento del
paciente, etc.). Actle con presteza para minimizar o reparar
el dafio, notifique el error si de ello puede desprenderse una
ensefianza para otras personas y tenga siempre presente
que usted tiene derecho a equivocarse, pero no a desenten-
derse de su error o de las consecuencias de éste».

En una organizacion de este tipo los profesionales experi-
mentados deben sacar todo el partido posible de su expe-
riencia en beneficio de los mas jovenes. La simple presen-
cia de un manual de acogida de nuevos profesionales,

orientado a la seguridad clinica, la reserva de sesiones clini-
cas sobre errores, una planificacion de actividades que con-
sidere las limitaciones que impone el cansancio fisico, un
sistema de registros de incidentes anénimo y de alertas agil
y personalizado garantizan una cultura de la seguridad clini-
ca. No obstante, estas y otras medidas hay que considerar-
las insuficientes si cuando se produce un error los respon-
sables soélo reaccionan activando sentimientos culposos. La
primera reaccion frente a un error debe ser de serenidad,
de analizar los hechos, mostrar apoyo a los profesionales,
enmendar el error de la manera mas presta posible, dando
la cara quien mas responsabilidad institucional e implica-
cion directa tenga, y reparar el dafio si lo hubiere, a la vez
que se toman medidas organizativas para que no se repita.
No se ha demostrado que mediante sanciones los médicos
se equivoquen menos'®. Es mas, la Unica evidencia que te-
nemos afirma que la mera presencia de una cultura de la
seguridad clinica disminuye los acontecimientos adversos!!.
Entonces ;cudles son las barreras para implantar una cultu-
ra de este tipo?

Barreras a una nueva cultura de la seguridad clinica

En primer lugar, una concepcion social de caracter retributi-
vo frente al error'®. Consiste en que, una vez producido el
error, y amplificado a veces por los medios, predomina
el sentimiento de que se ha producido una falta que debe
compensarse en términos materiales y emocionales. Si ade-
mas el paciente o familiar perciben por parte del profesional
responsable desdén o banalizacion del dafio causado (reac-
cién psicolégica bastante frecuente, cuya causa hay que
buscarla en el intento del médico por disminuir sus propios
sentimientos de culpa), se activan los deseos de revanchay
resarcimiento emocional. Simbdlicamente se representa
algo asi como «la venganza de los débiles» frente a la orgu-
llosa «clase médica» (un drama que, por cierto, lleva varios
siglos representandose).

La otra concepcién posible de la falta es la que se denomi-
na «utilitarista», y consiste en realizar aquellas acciones que
se demuestren mas eficaces para que la situacion no se re-
pita. Deciamos mas arriba que tenemos ciertas evidencias
de que una cultura de la seguridad clinica es la méas apro-
piada. En un entorno cultural de este tipo, cabe preguntar-
se: ;cudl debe ser la reaccién emocional de los profesiona-
les cuando se produce un error? En primer lugar, dar la
cara, empatizar con el dolor ajeno y no desentenderse del
seguimiento del paciente, procurando su mayor bien. Ello
no supone pedir automéaticamente perdon, pues el perdén
desagravia una ofensa y el error clinico no debe entenderse
como tal. Sin embargo, podemos y debemos mostrarnos so-
lidarios con el sufrimiento del paciente, jaun en el caso de
que éste interprete el error como ofensa! Aclaremos que
empatizar no es expiar, y que tenemos aqui un matiz que
muchas veces es de comunicacion.

Empero, cabe decir que la transicién social de la falacia de
la omnipotencia profesional a una cultura de la seguridad
clinica no resulta facil. Los médicos hemos caido en la
trampa de exagerar las virtudes de nuestro producto movi-
dos por un afan de aplauso y notoriedad social, pero tam-
bién ante las dificultades de nuestra sociedad para avanzar
a cotas de mayor racionalidad. ;Qué ocurriria si la sociedad
se enterara de que hay unas tasas de acontecimientos ad-
versos evitables de entre el 5y el 10% de los ingresos hos-
pitalarios? ;O si un paciente conociera el riesgo de infeccion
nosocomial del servicio en que esta ingresado? Vivimos en
sociedades abiertas que basan sus juicios en la transparen-
cia. También los profesionales de la salud tenemos que ju-

178  Med ciin (Barc). 2007;129(5):176-83




BORRELL-CARRIO F. ETICA DE LA SEGURIDAD CLINICA. CONTRIBUCIONES DESDE LA PRACTICA MEDICA

gar a la transparencia. Ahora bien, hacer publicos los datos
de mortalidad de los servicios quirtrgicos (p. €j., de cirugia
cardiaca) no traduce de manera justa y nitida la calidad de
los diferentes servicios (pensemos en la seleccién previa de
pacientes, la complejidad de las técnicas realizadas y un
largo etcétera). En cambio, introduciria un elemento de
competicion entre hospitales y servicios que podria originar
efectos de profundo calado. ;Quién querria ir a trabajar a un
servicio quirlrgico calificado como el peor? Se crearia un
circulo vicioso con cierres de servicios y, a la postre, inequi-
dades regionales. Ademas, cercenaria uno de los valores
basicos del Sistema Nacional de Salud: la cooperacién y el
flujo horizontal de habilidades, conocimientos y técnicas.

No va a ser tarea facil trasladar a la sociedad una imagen
ponderada y realista de lo que la medicina puede o no re-
solver. Hemos aceptado definiciones de «buena préactica»
que s6lo aceptan como habitual «lo éptimo». Esta vision
poco realista la denuncia con acierto Aubia'3, para quien no
hacer lo 6ptimo no equivale a error por omisién, entre otras
cosas porque «seria posible modelizar matematicamente la
imposibilidad de que, considerando la rapidez de genera-
cioén de conocimientos, (...) un enfermo con multipatologia
(practicamente todos) pueda recibir un tratamiento 6ptimo
siempre. Desde un punto de vista mas filoséfico, «trata-
miento 6ptimo» es casi el equivalente médico del concepto
de «verdad» o «certeza», y es equiparable a un concepto de
absoluto que es incompatible con la biologia y la ciencia
empirica». Mcintyre y Popper!'* también advierten del peli-
gro de conceder «autoridad» a determinados lideres para
declarar lo que es «verdad» 0 no, en una ciencia que avan-
za tan velozmente.

Nuestra sociedad vive acomodada en el paraguas de las
«buenas noticias» que los propios médicos le brindamos,
vive conformada por la imagen simbdlica de una medicina
tecnificada que todo lo puede si quiere, en la que morir ya
no es nuestro destino, sino una mera opcién'®. Cuando que-
da patente un error clinico, se rompe el espejismo y el ciu-
dadano tiene una repentina sensacion de fragilidad. En es-
tas circunstancias suele pasar por alto el peso de la edad o
de las enfermedades crénicas que ya tenia el paciente, para
atribuir el desenlace exclusivamente a que los médicos «no
hicieron todo lo correcto o todo lo posible para que se cura-
ra». Y este pensamiento cada vez tiene méas seguidores,
jaun sin haberse producido error alguno! En tales circuns-
tancias deberemos esforzarnos en restablecer la confianza
sobre unas bases mas realistas.

Situaciones con responsabilidad

Existe, por consiguiente, responsabilidad en el mismo he-
cho de aparentar lo que no somos. Ahi empiezan los malen-
tendidos. La sociedad demanda una seguridad ante la
muerte que no podemos ofrecerle y tenemos que ser valien-
tes para darle también esta mala noticia. Morir no es una
opcién, es nuestro destino. Ello supone una reflexién colec-
tiva de alcance, una presencia ecuanime y ponderada en
los medios, un estilo expresivo acorde con los grados de su-
frimiento que histéricamente nuestra sociedad experimenta,
y experimentard, sea cual sea nuestro sistema sanitario, y
cierta complicidad de los profesionales de la comunicacion.
Una segunda situacion de responsabilidad deriva de la pla-
nificacion estratégica'®. Existe ahi una responsabilidad que
llamaremos «maleficencia estadistica». Algunas decisiones
derivadas de la planificacion van a conllevar a gran escala
situaciones yatrogénicas. Cuando se decide, por ejemplo,
que los archivos de historias clinicas «desaparezcan en
2 afios» y se incentiva econémicamente a los médicos para

que asi ocurra, hemos de admitir que muchas historias cli-
nicas van a ser trasladadas a formato digital de manera in-
completa y con pérdidas de informacién relevante. ;Acaso
no estamos provocando situaciones latentes de error? Cuan-
do incentivamos el alta precoz en servicios hospitalarios, fa-
vorecemos situaciones de riesgo e inequidad para determi-
nados pacientes (p. e]., pacientes de dificil trato 0 manejo).
Podemos alegar que de todas maneras el médico conserva
su libertad de actuacion; es cierto, pero no es éste el con-
cepto de maleficencia estadistica. Lo que nos dice este con-
cepto es que «estadisticamente», en grandes poblaciones,
esta decision de gestion va a provocar situaciones latentes
de error.

Pasemos en tercer lugar a considerar la organizacion con-
creta de cada servicio. Pensemos por un instante en la aco-
gida de profesionales sin experiencia, que se han incorpora-
do recientemente a tareas de gran complejidad... ;deberian
saber los pacientes que seréan operados por un residente de
tercer afio? Pensemos en el uso que realizamos de los resi-
dentes de primeros afios, siempre en la primera linea de ur-
gencias, que es la mas compleja. Pensemos en los circuitos
de pacientes, calificados algunos como «preferentes o ur-
gentes», sin que nadie revise ni priorice las listas de espera.
Pensemos en la asignacion de responsabilidades dentro de
los equipos, la relacion entre colegas, entre estamentos, el
ambiente de colaboracién o competicion y las oportunida-
des que tiene cada profesional de labrarse una carrera pro-
fesional. Pensemos también en el seguimiento de los pa-
cientes, una de las asignaturas pendientes de nuestro
sistema sanitario; pensemos por ejemplo en la bolsa de pa-
cientes incapaces de adherirse a tratamientos vitales y que
con un minimo esfuerzo (p. €j., el seguimiento telefonico de
enfermeria) mejorarian espectacularmente sus tasas de
cumplimiento. O en la necesidad de orientar a los equipos
de atencién primaria hacia una gestion de poblaciones de
riesgo mediante auditorias internas de pacientes selecciona-
dos en funcion de su enfermedad o factor de riesgo, procu-
rando una optimizacion grupal de su perfil de tratamiento.
Finalmente llegamos al cuarto y mas aparente nivel, la tarea
concreta de cada profesional... Este es el ambito preferido
por el cédigo deontolégico, que suele incurrir en sus dife-
rentes versiones en el «sesgo de apariencia», esto es: atri-
buir al profesional de primer contacto las responsabilidades
globales de un acontecimiento adverso. Algunos autores tra-
tan de minimizar el sesgo de apariencia incurriendo en la
falacia sistémica, que consiste en exculpar al profesional cli-
nico cargando las tintas sobre «el sistema». Podemos com-
prender las buenas intenciones que animan a los defenso-
res de la falacia sistémica, pero los clinicos no podemos
renunciar a nuestros propios niveles de responsabilidad, tal
como apoya el informe del Hastings!’. ;Cudles son estas
responsabilidades?

En primer lugar, entender que nuestra practica clinica no es
un coto privado, donde nadie puede husmear, sino que de-
bemos rendir cuentas. Ello supone colaborar en auditorias
y, sobre todo, tener una actitud abierta a las novedades. En
segundo lugar, supone dotarnos de habitos de trabajo segu-
ros. Frankfurt'® distingue entre voliciones de primer orden y
de segundo orden. Las voliciones de primer orden derivan
de habitos y no ponen en duda el plan general de actua-
cion. El cirujano es libre de cortar por aqui y por alla (voli-
ciones que Frankfurt llama de primer orden), pero no suele
ser tan libre en cuanto a decidir la estrategia quirurgica, la
planificacién del acto quirurgico, el repaso anatémico previo
a la intervencion, los habitos de comunicacion dentro mis-
mo del quiréfano, etc., que serian voliciones de segundo or-
den, inercias del dia a dia, que s6lo cambiamos con una re-
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flexion estratégica previa. La ética de la seguridad clinica
abre espacios de reflexion estratégica, esto es, anima a re-
procesar habitos y a aplicar nuestra inteligencia para mejo-
rarlos. También nos invita a examinar las situaciones y a
considerar si podemos escoger otras mejores (p. €j., demo-
rar una intervencién quirdrgica, siguiendo el aforismo de
que «en cirugia es preferible quedar por prudente antes
que ser considerado brillante»°). Si a pesar de todo ello se
produce un error, la ética de la seguridad clinica nos orienta
hacia la mejor manera de afrontarlo, encaminando los senti-
mientos de culpa, o su ausencia, hacia actuaciones benefi-
ciosas para el paciente y la sociedad, como son reparar, in-
formar y consolar.

Todos estos ambitos sefialados, y otros que, por falta de es-
pacio, dejamos a la buena imaginacion del lector, constitu-
yen el contenido de una ética de la seguridad clinica.

Entornos y situaciones de responsabilidad moral limitada

Volvamos al ejemplo con que abriamos el articulo. Aplican-
do los niveles de anélisis esbozados mas arriba, podriamos
plantearnos: ;se tuvo en cuenta la maleficencia estadistica a
la hora de aprobar el farmaco? ;Se pusieron en marcha me-
canismos para formar a los médicos en el uso de esta nove-
dad farmacolégica? ;Existen ayudas en pantalla que avisen
de las interacciones medicamentosas, en el mismo acto de
recetar? ;Hay mecanismos de alerta que informen a otros
clinicos de los incidentes ocurridos con este farmaco?
Convendremos en que la doctora de nuestro ejemplo actué
con excesiva ligereza a la hora de recetar un farmaco del
qgue no tenia experiencia de uso ni formacién adecuada.
Puede que si hablaramos con ella nos dijera algo asi: «No
me explico cémo usé este farmaco. Posiblemente el hecho
de tener una muestra gratuita y procurarle a un paciente con
€SCasos recursos econdémicos un ahorro precipité una deci-
sion que normalmente tomo de manera mas parsimoniosa».
Podemos observar aqui una claudicaciéon de recursos perso-
nales que produce un cortocircuito en el razonamiento habi-
tual de la doctora. La doctora experimenta cierta excitacion
emocional por un diagnéstico que entiende «brillante» y por
la suerte de tener un farmaco idéneo y gratuito para su pa-
ciente. Pareceria que los hados le son propicios y en esta re-
lativa euforia resuelve la entrevista. Conceptos como «gatillo
de resoluciéon de la entrevista», umbral critico, factores res-
trictivos a la decision, supervisor de tareas, etc. los hemos
desarrollado en el modelo emotivoracional y pueden ayudar
al lector interesado a profundizar en este y otros ejemplos?.
Digamos, para abreviar, que un adecuado entrenamiento en
habilidades de decision le hubieran llevado a demorar la re-
solucién de la entrevista y activar supervisores de tarea. Aun
asi es posible que se hubiera producido el error.

Hemos dicho que la claudicacion de recursos personales
configura una situacion de responsabilidad limitada. Tene-
mos como minimo 2 circunstancias mas en las que se pro-
duce esta limitacion de responsabilidades: toma de riesgos
justificada y ventanas de error. Por consiguiente, y a modo
de resumen:

1. Claudicacioén de recursos personales. Puede tratarse de
una claudicacion emocional, cognitiva o soméatica. Claudica-
cién emocional seria la irritacion que nos producen determi-
nados pacientes hiperfrecuentadores, algunos pacientes
gue se comunican con mucha dificultad o los agresivos.
Esta irritacion no permite decidir con claridad. En la claudi-
cacioén cognitiva si pensamos con claridad, pero bajo presu-
puestos erroneos. Por ejemplo: acabamos de diagnosticar
una tuberculosis y la siguiente visita tiene sintomas que

orientan hacia la misma enfermedad. Sin embargo, pensa-
mos: «Es imposible tanta casualidad», y desechamos tal po-
sibilidad. En la claudicacién somética estamos tan cansa-
dos, 0 alterados por una mala calidad del suefio, o bajo los
efectos de un farmaco o droga, que no razonamos bien.

2. Toma de riesgos justificada. Decidimos asumir una res-
ponsabilidad asistencial a pesar de que estamos «casi» 0
«en» claudicacion de recursos personales, pero considera-
mos que esta asuncion de responsabilidades es la mejor
opcioén para los pacientes. Ello ocurre cuando nos persona-
mos en una guardia con fiebre, porque sabemos que no
hay posibilidad de que ninglin compafero nos sustituya. O
bien cuando asumimos un procedimiento quirdrgico para el
que no estamos totalmente preparados, porque si demora-
mos la intervencién puede empeorar de manera notable el
pronoéstico del paciente. O, de manera similar, cuando to-
mamos decisiones cuestionables ante el empeoramiento
progresivo de un paciente al que tenemos sin diagnostico o
con diagnésticos poco satisfactorios??.

3. Condiciones latentes de error y ventanas de error. Pode-
mos afirmar que «condicién latente de error» es un patége-
no residente en el sistema (un mal disefio del envase de un
farmaco —o incluso del nombre de una especialidad farma-
céutica— que a la larga provocaréd que se confunda con
otro), cuya existencia se ignora. El concepto de «ventana de
error» también presupone la existencia de una condicion la-
tente de error, pero con una gran diferencia: sabemos que
existe, somos conscientes de que se trata de una condicion
latente de error, pero no sabemos evitarla y la toleramos
para conseguir un mayor bien. Seria el caso de las politicas
de incentivos sobre indicadores de farmacia, ya comentado,
que llevan a algunos médicos a negarse a prescribir algunos
productos necesarios para no perder el incentivo econdémi-
co; 0 el proceso de informatizacion de las historias clinicas,
que ha conducido a pérdidas relevantes de datos clinicos.
El gestor que tomaba estas decisiones lo hacia para conse-
guir un mayor bien, pero jera consciente de abrir estas con-
diciones latentes de error? En caso afirmativo (y sobre todo
si se pusieron en marcha acciones para minimizar la malefi-
cencia estadistica), estariamos en presencia de ventanas de
error.

;Cémo aplicar estos criterios de responsabilidad limitada a
los casos concretos? No resulta facil. Cualquier profesional
que ha cometido un error podria, por ejemplo, apelar a una
claudicacion de recursos personales. ;No estamos favore-
ciendo una bula generalizada que a la postre se traducira
en un menor esfuerzo en la mejora de la seguridad clinica?
Desde nuestro punto de vista, las preguntas de la tabla
2 ayudan al analisis. En dicha tabla se consideran factores
internos del profesional, que son poco 0 nada modificables
(deterioro cognitivo, enfermedades que presenta, etc.), o
modificables (dedicacion al estudio, al paciente, etc.), y fac-
tores externos no modificables (entorno laboral, presion
asistencial, etc.) y modificables (seguimiento de pacientes,
sesiones clinicas, entre otros).

Podemos dibujar un abanico que tendria en un extremo el
error claramente negligente, y en el otro, un error con dili-
gencia. En ambos extremos el profesional desea el bien
para el paciente, pero en el polo negligente no pone en jue-
g0 recursos personales necesarios para resolver satisfacto-
riamente el caso. En pocas palabras, no se esfuerza de ma-
nera suficiente. En el caso (frecuente) de error diligente
(tabla 3), el profesional se esfuerza, pero una presentacion
de los datos que induce a confusion, un desliz, la falta de
experiencia, conocimientos o habilidades no exigibles le lle-
van a error.
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Esfuerzo, responsabilidad y culpa

El andlisis del esfuerzo es uno de los maés elusivos y difici-
les, a caballo de la ética y la psicologia. Si ya tenemos du-
das acerca de la libertad de nuestros actos, jcuantas mas
en relacion con el esfuerzo que aplicamos en ellos! ;Como
definir «conducta esforzada»? Nos esforzamos venciendo
resistencias, y la principal resistencia es nuestro cansancio
y los habitos que nos arrastran a solucionar problemas
usando el minimo esfuerzo. La conducta esforzada (siguien-
do a Rubert de Ventds??) seria sobre todo la conducta que
vence inercias, las inercias de un cuerpo cansado o de una
emocion que nos envuelve con su légica circular?®, o un ha-
bito clinico empobrecido por el paso de los afios.

Obsérvese que las personas responsables son personas de
las que nos podemos fiar porque, entre otras cosas, son ca-
paces de esforzarse. ;Cémo definir «responsabilidad»? La
palabra deriva de «responder». Quien es responsable tiene
el deber social de responder de los problemas que surgen.
Sin embargo, el auténtico calado del concepto no es tanto el
acto mismo de responder como el de adelantarse a los pro-
blemas «por si tuviera que responder de ellos». Una perso-
na responsable planifica seguridad y previene riesgos. ;No
es eso en parte la prudencia?

Estas reflexiones no solventan el nudo gordiano de la culpa. La
tipica afirmacion de que debemos suplantar la culpa por res-
ponsabilidad yerra en algo basico: lo primero es un sentimien-
to, y lo segundo, como acabamos de ver, una actitud. Volva-
mos, por consiguiente, al ejemplo con el que abriamos el
articulo y pongémonos en la piel de la doctora. Supongamos
que experimenta sentimientos de culpa por el fatal desenlace y
que incluso le haya pasado por la cabeza abandonar la profe-
sion (como es el caso de casi el 8% de profesionales en dichas

TABLA 2

¢Negligencia o fatalidad? Factores restrictivos
para la correcta decision

Factores internos modificables. ;Cudl es la trayectoria previa del
profesional? Y de manera méas concreta, jintenta el profesional estar al
dia, estudia, realiza cursos, etc.? ;Es regular en su entrega a cada
paciente, y no sélo a los «pacientes importantes», desarrollando la
mayor parte de veces todos los pasos que marca la lex artis, aunque se
trate de «pacientes dificiles»? ;Es un profesional abierto a las criticas y,
de manera notoria, se muestra flexible a las sugerencias de otros
colegas y del propio paciente? ;Aplica estrategias de seguridad clinica?
Y de manera mas concreta, ;conoce los puntos débiles de su manera
de ser que pueden conducirle a errores? ;Sabe detener la consulta
para reflexionar sobre un caso dificil?, esto es: ;sabe darse tiempo para
decidir? ;Se rodea de ayudas informéticas o escritas para consultar
dudas? ;Consulta frecuentemente el vademécum para evitar errores en
la prescripcion? ;Consulta a otros colegas? ;Sabe realizar una buena
gestion del tiempo? ;Y de su propio cansancio?

Factores internos no modificables. ;Presenta un deterioro cognitivo poco
evidente, pero que limita su capacidad de decidir? ;Presenta
enfermedades cronicas que limiten su rendimiento cognitivo o le
produzcan un cansancio crénico, dolores o molestias corporales
persistentes? ;Presenta alguna drogodependencia? ;Debe tomar
medicamentos que reduzcan su capacidad cognitiva? ;Tiene un
trastorno del suefio? ;Presenta un estrés psicosocial importante?

Factores externos modificables. ;Tiene informacion rigurosa sobre el perfil
de riesgos de su puesto de trabajo? ;Hay avisos en la pantalla del
ordenador que le informen de situaciones de riesgo? ;Hay una
estrategia planificada y conocida por todo el equipo para minimizar
errores en las situaciones mas graves? ;Hay un registro de incidencias
y un sistema de alertas que permita prevenir futuros errores? ;Hay un
registro de pacientes fragiles o que precisan un seguimiento clinico
especial?

Factores externos no modificables. ;Tiene una agenda diaria saturada?
;La poblacion a su cargo es especialmente dificil por alguna razén?
;Esta inmerso en un equipo sin lazos afectivos, o incluso de
predominio competitivo o con una cultura de frialdad emocional o
animadversion? ;Debe asumir responsabilidades para las que no esta
bien preparado?

circunstancias®). ;Serfa méas apropiado que no experimentara
estos sentimientos? Esta claro que no, pero entonces ;cual se-
ria el nivel razonable de culpa que deberia experimentar?

La culpa se asienta en la capacidad humana de analizar
causalmente lo que sucede, atribuirnos responsabilidad y
solidarizarnos con el dolor ajeno. Es un estado de afliccion,
un dolor moral sordo y profundo que activa conductas de re-
paracion o, si éstas no son viables, mueve a un estado de
postracion y a veces inquietud ante la posibilidad de un cas-
tigo (pleito, agresion fisica, merma en el prestigio social o
profesional o, mas raramente, la posibilidad de penar las fal-
tas en un mas alld). ;Es razonable que tengamos sentimien-
tos de culpa en el caso analizado del antiviral? Pues si, es ra-
zonable, y lo anormal seria que no aparecieran. La culpa es
un regulador fundamental en la vida de la colectividad y su
presencia nos motiva a esforzarnos en conductas responsa-
bles. ;Las personas menos capaces de experimentar senti-
mientos de culpa son menos responsables y se equivocan
mas? No hay trabajos al respecto, pero parece una buena hi-
potesis a investigar, aunque un exceso de autocritica puede
llevarnos a medicina defensiva y sentimientos depresivos?24.
Resulta absurdo negar los sentimientos de culpa, y hacerlo
conduce a un enrogue emocional parecido al paciente que
desea anular el dolor por la pérdida de un ser querido. Vale
aqui lo que aconsejamos alli: tenemos que activar el coraje
y afrontar nuestros sentimientos y nuestros errores. Sin
duda el mayor balsamo para los sentimientos de culpa es
hacer lo posible por el paciente, no desentenderse de su si-
tuacion clinica o de su familia. Ayuda en gran manera un
estilo de relacion asistencial personalizada, donde cada pa-
ciente es una persona a quien se trata como tal. Recorde-
mos el aforismo: «Trata a tus pacientes como si en un futu-
ro debieras notificarles un error que has cometido».

Ahora bien, hay que poner a la culpa en su sitio, porque en
determinadas personas es un sentimiento que colapsa ca-
pacidades de razonamiento y desarrollo personal. Ante una
imputacion de error lo primero que deberemos hacer es
darnos tiempo, tener confianza en nosotros mismos y en
nuestro perfil de ejecuciéon de tareas, y analizar los porme-
nores del caso al menos con la misma objetividad con que
lo harfamos en el caso de un colega. Algunos pretendidos
errores son decisiones cuestionables que deben tomarse

TABLA 3
Negligencia, impericia, imprudencia y error diligente

Negligencia: es lo contrario de la diligencia. Un acto negligente es hacer
algo mal cuando, por lo general, lo haciamos bien y podiamos
continuar haciéndolo bien si hubiéramos tenido suficiente motivacién o
si nos hubiéramos esforzado de manera suficiente. Sin olvidar el
horizonte histérico: lo que hoy consideramos correcto mafiana lo
consideraremos desfasado, e incluso negligente. Muchas negligencias
se producen en entornos de responsabilidad limitada (véase texto)

Impericia: se refiere al grado de conocimientos y habilidades. Se supone
que, por el lugar que ocupamos en una empresa, tenemos una pericia
«debida» y también acreditada. Sin embargo, no siempre es asi.
Reconocer que en determinadas situaciones no poseemos la pericia
necesaria (por olvido, por falta de formacién adecuada) es un acto de
prudencia que nos salva, precisamente, de un error por impericia

Imprudencia: es actuar sobrevalorando nuestras capacidades y
sometiendo al paciente a un peligro innecesario, muchas veces «para
resolver el caso». En algunas ocasiones va de la mano de la impericia;
en otras, de una sobrevaloracién de nuestros conocimientos o
capacidades, o de una euforia que aminora habitos de prudencia

Error con diligencia: el profesional posee una pericia adecuada a su grado
de responsabilidades y sin actuar de manera imprudente ha puesto
todo su saber y habilidades en la resolucion de un caso, a pesar de lo
cual no ha acertado en alguna/s de las fases del proceso asistencial, lo
que ha dado lugar a un acontecimiento adverso que otro profesional
con mayor experiencia o habilidad hubiera podido evitar

Med Clin (Barc). 2007;129(5):176-83 181




BORRELL-CARRIO F. ETICA DE LA SEGURIDAD CLINICA. CONTRIBUCIONES DESDE LA PRACTICA MEDICA

TABLA 4
La paradoja de la culpa

Me siento culpable

Creo que mi actuacion ha sido correcta

Otras personas me consideran culpable

Otras personas me consideran inocente

Sentimientos de culpa apropiados
Paradoja de la exculpacion inapropiada

Paradoja de la culpa inapropiada

Sentimientos de exculpacion apropiados

TABLA 5

Aspectos que el Codigo Deontolégico de la Organizacion
Médica Colegial establece en relacién con la seguridad
clinica

Medios

Suficiencia de medios

Siempre se actuaré con la historia clinica
Libertad de prescripcion

Ars médica

Se evitard la medicina defensiva

Deber de actualizarse

Deber de proveer «practicas validadas»
No despertar falsas expectativas

No eutanasia ni suicidio asistido
Actitud

Diligente (no negligente)

Justo (no discriminara a pacientes)

Eficiente (no dilapidara medios)

Prudente (pedird el concurso de otros colegas, se abstendré de
procedimientos para los que no tenga suficiente cualificacion, pedira
ayuda a organismos colegiales o institucionales especializados
y al PAIM o similares para él o para colegas)

Relacion con pacientes

Identificard un responsable de cada paciente sin diluir en equipo

Respetara la autonomia del paciente. Consentimiento informado

Informara sin maleficencia

El paciente puede negarse a una peticion de exploracion

Advertira del peligro de que actten diversos médicos sobre el mismo caso
sin una coordinacion

Relacion con companeros

Compartiré la informacion de tratamientos, etc., con otros colegas

Dara la informacion que se le requiera a otros colegas

No deteriorara la imagen de otros colegas frente a pacientes

Consideraré la opinion de otros colegas y de otros profesionales
no médicos

Medicinas alternativas
Caréacter siempre complementario
Evitaré el charlatanismo

por la premura del caso y porque no tomarlas seria peor e
incluso éticamente mas cuestionable. ;Podemos hablar si-
quiera de errores en tales circunstancias??! Gracia®® nos ad-
vierte que en escenarios de este tipo las éticas absolutistas,
basadas en principios inalterables, deben dejar paso a jui-
cios de proporcionalidad: ;cuanto ganamos actuando?,
jcuanto sin actuar? En ocasiones la pugna entre actuar para
beneficiar al paciente o no actuar para evitar perjudicarle
puede conducirnos a cierta paralisis, en si misma negativa
para la evolucion del paciente. En tales casos puede que lo
Unico que nos quede para guiarnos, como nos recuerda
Gracia®, es «el sentimiento de nuestro deber en circunstan-
cias concretas», en verdad falible, pero cargado de buena
intencion. Y la intencién, en ética, también cuenta.

Otras veces el andlisis de un pretendido error es que no
existe tal error, o se trata de un error diligente o de una res-
ponsabilidad atenuada por alguno de los entornos de res-
ponsabilidad limitada que analizdbamos mas arriba. Sin
embargo, en el caso de que efectivamente exista un error
(tabla 3), lo entenderemos como una oportunidad para ave-
riguar aspectos de nuestra manera de razonar y proceder.
La culpa no debiera colapsar lo que también es un deber
ético: aprender de nuestros errores. Este aprendizaje siem-
pre tiene 2 niveles: un nivel técnico («en tal situacion debe-

ré proceder de tal manera») y un nivel cognitivoemocional
(«cuidado con las situaciones que me impiden razonar»),
que incluye aspectos de impulsividad en nuestro caracter,
prejuicios en relacion con lo que desea el paciente con sus
quejas (el tipico «solo quiere la baja», que da lugar a tantos
errores), la excesiva amistad (que lleva a aquel «no le voy a
molestar con una colonoscopia, pobrecito») o, como en el
caso analizado, la euforia del diagnéstico brillante, que co-
lapsa razonamientos posteriores e igualmente necesarios.
Es precisamente este segundo nivel de aprendizaje el que
supone mayor esfuerzo, porque toca aspectos de personali-
dad, de gestion del cansancio, de prejuicios, etc. La madu-
racion del clinico es una maduraciéon emocional que se rea-
liza sobre todo en momentos de crisis.

La experiencia de culpa tiene tal impacto que recomenda-
mos a nuestras instituciones que los consabidos servicios
de asesoramiento legal dispongan también una ayuda espe-
cializada de tipo psicolégico para los profesionales que
afronten pleitos o reclamaciones. Uno de los aspectos que
deberia dilucidar esta ayuda es la presencia de sentimientos
exagerados de culpa, o incluso la paradoja de la culpa ina-
propiada. Surge ésta frente a un acontecimiento adverso no
evitable, que sin embargo el paciente o la familia imputan al
profesional como error. El caso inverso es la paradoja de la
exculpacion inapropiada, en la que cometemos un error
pero nadie se percata de ello (tabla 4). Tan injusto resulta
tener sentimientos de culpa en el primer caso como no te-
nerlos en absoluto en el segundo.

Deontologia y seguridad clinica. Una propuesta

Hemos dicho mas arriba que una ética de la seguridad clini-
ca tiene derivaciones deontolégicas. EI Codigo Deontologico
de la Organizacion Médica Colegial no se refiere de manera
explicita a la seguridad clinica, pero determina condiciones
que suponen seguridad clinica (tabla 5). Serfa adecuado
que en un futuro dicho cédigo mencionara este tema, evitan-
do el «sesgo de apariencia» (véase mas arriba), y recogiera
la obligacién del clinico de colaborar con la institucion o em-
presa en los planes de seguridad, notificando si fuera el caso
los acontecimientos adversos. También deberia remarcar la
necesidad de no desentenderse del seguimiento de los erro-
res y la obligacion de reparar el dafio producido con todos
los medios y diligencia, informando al paciente y/o allegados
de las circunstancias de dicho acontecimiento adverso o
error si con ello se lograra una reparacién moral beneficente.
En cuanto al médico con responsabilidades de gestion, de-
beria velar por los efectos indeseables de los incentivos y
otras medidas de gestion (maleficencia estadistica), y procu-
rar un clima de trabajo propicio a la reflexion biopsicosocial
sobre cada paciente, a la vez que facilitara instrumentos de
ayuda a la decision. Los sistemas de informacién no deberi-
an disefiarse para controlar la tarea del médico, sino para
ayudar a la labor clinica.

A manera de conclusion

Nos acordamos de santa Barbara cuando truena. Nos acor-
damos de los errores cuando se nos imputan. Sin embargo,
sabemos que los acontecimientos adversos evitables son
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TABLA 6

Algunas situaciones problematicas en el desarrollo
de una ética de la seguridad clinica

Beneficencia
;Ponemos todos los medios para organizarnos en la prestacion
de servicios seguros?
;Deberian ser obligatorias las recertificaciones de los profesionales?
;Y las acreditaciones de los centros?
;Y los incentivos para la seguridad?

No maleficencia
;Hay incentivos que favorecen la inseguridad clinica?
;Cudl es el punto asumible de riesgo para cada caso concreto?

Autonomia
;Puede en alglin caso el consentimiento informado ser iatrogénico o
inducir a errores?
;Y las voluntades anticipadas?
;Debemos explicar siempre los riesgos asistenciales que afrontamos?
;Debemos dar publicidad a nuestros niveles estructurales de riesgo?

Justicia

;Debemos explicar siempre que nos hemos equivocado, incluso
cuando de ello se derive una pérdida de confianza y un hipotético
deterioro del seguimiento clinico?

;Debemos pedir perdén? ;En qué circunstancias?

;Deberian los pacientes victimas de un acontecimiento adverso
no prevenible recibir una indemnizacion?

;Y los que han presentado un acontecimiento adverso prevenible,
con objeto de prevenir la judicializacién de la practica médica?

frecuentes en hospitales y centros de salud. Por ello resul-
tan necesarias la formacién en seguridad clinica y la im-
pregnacion en la cultura de la seguridad, cultura fundamen-
tada en la ética de la seguridad. El presente articulo es
introductorio, por lo que deja muchas cuestiones problema-
ticas abiertas (tabla 6). Es suficiente, sin embargo, para se-
flalar que una respuesta adecuada a estos retos no es una
respuesta meramente técnica, sino un cambio de valores en
el &mbito de la profesién, de la empresa y de cada profesio-
nal. Una ética de la seguridad clinica aborda la imagen so-
cial de la medicina, la gestion y planificacién de servicios
asistenciales, la praxis clinica y el afrontamiento mismo del
error. Delimita entornos de responsabilidad limitada y nos
ayuda a tener una imagen mas ajustada de nuestros dere-
chos y deberes como profesionales o pacientes. También
proporciona instrumentos al profesional para analizar, mati-
zar y encauzar sentimientos de culpa, traduciéndolos en ac-
titudes responsables, y propicia una maduracion no sélo
cognitiva, sino fundamentalmente emocional. Porque, como
solia decir Gol i Gurina, tenemos derecho a equivocarnos,
pero no a desentendernos de nuestros errores.
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