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La seguridad del paciente en Anestesia

J. I. Gémez-Arnau’, C. L. Errando?

"Hospital Universitario Fundacién Alcorcon. Seccién de Calidad, Seguridad y Etica de la SEDAR. Sistema Espaiol de Notificacién en Seguridad
en Anestesia y Reanimacion (SENSAR). *Consorcio Hospital General Universitario de Valencia.

La seguridad asistencial, o el intento consciente de evi-
tar lesiones al paciente causadas por la asistencia, es un
componente esencial de la calidad y la condicion previa
para la realizacién de cualquier actividad clinica. Aunque en
todos los tiempos los médicos han intentado aliviar la enfer-
medad o el traumatismo sin causar mas dafo, solo recien-
temente, a la luz de datos objetivos, la seguridad asisten-
cial ha comenzado a considerarse una parte integral del
quehacer sanitario. Los fundamentos de la seguridad asis-
tencial descansan en dos lineas de pensamiento interrela-
cionadas: 1. La teorfa del error de Reason', que en sinte-
sis dice que el ser humano es falible, por lo que pese a los
esfuerzos por evitarlos, los errores seguirdn produciéndose:
de lo cual se induce la necesidad de redisefiar los procesos
para hacerlos mas resistentes a la produccién de fallos o
errores y menos proclives a las situaciones de riesgo, y
habilitar estrategias de deteccion e interceptacion precoz de
los errores. 2. La cultura de seguridad, cultura no punitiva
en la que existe un compromiso de los individuos y grupos
con la seguridad y por tanto con la aplicacion de las mejo-
res practicas y estandares, y que se caracteriza por un
ambiente abierto y de confianza mutua (clima de seguridad)
en la que los errores son aprovechados para aprender, en
lugar de ser utilizados para culpabilizar®. Sobre estas bases,
la Revista Espafiola de Anestesiologia y Reanimacion
(REDAR), (como inicio, o mejor continuacion, puesto que
ya ha habido Editoriales y articulos dedicados al tema, y, en
un futuro préximo articulos dedicados al desarrollo de
temas concretos de seguridad, segin las indicaciones de la
conferencia de Helsinki®*) decidié hace unos meses acep-
tar un suplemento especial que se hiciera eco de revisio-
nes, experiencias y propuestas en torno a la seguridad del
paciente durante la anestesia.

En el presente suplemento de la REDAR se revisan pri-
mero, las tasas actuales de mortalidad y morbilidad relaciona-
das con la anestesia y las posibilidades de mejorarlas, y
segundo, la denominada Safety Culture in Anaesthesia, en un
trabajo firmado por Ravi Mahajan, Presidente del Subcomité
de Seguridad de la Sociedad Europea de Anestesia, en el que
se subrayan los conceptos clave de cultura y clima de segu-
ridad y su medicién. Durante las Ultimas dos décadas, se ha
hecho evidente que, a pesar de que un error u omisién pue-
da ser la causa inmediata de un incidente sin dafio o de un
evento adverso (incidente con dafio), la mayoria de los inci-

dentes estan causados por factores contribuyentes que sub-
yacen en el proceso. El andlisis de dichos factores permite
estudiar los fallos y debilidades del sistema para establecer
barreras que eviten que los incidentes lleguen hasta el pacien-
te. La notificacién de incidentes para su andlisis ha sido acep-
tada como una forma efectiva para mejorar la seguridad en la
atencion sanitaria en general y en anestesia en particular. Hay
que destacar un papel pionero de nuestra especialidad en
estos temas. La reciente Declaracién de Helsinki de Seguri-
dad del Paciente recomienda que todos los servicios de anes-
tesia colaboren en los sistemas de comunicacién de inciden-
tes a nivel local o nacional*, Consecuentemente, en este
suplemento de la REDAR tres de los articulos se relacionan
directamente con esta herramienta de seguridad: el de J.
Castillo expone la historia, desarrollo y potencial de los siste-
mas de comunicacién en Anestesiologia; el de Arnal et al.
ilustra la utilidad de dichos sistemas mediante ejemplos reales
extraidos de la base de datos del Sistema Espariol de Notifi-
cacion en Seguridad en Anestesia y Reanimacion (SENSAR,
www.sensar.org) y el de Garcia Bemal et al. revisa los inci-
dentes de equipamiento comunicados en dicha base de
datos, los més frecuentes junto a los errores de medicacion,
ya tratados anteriormente en esta revista®®, y los de comuni-
cacion. De la comunicacién y del trabajo en equipo se ocupa
el articulo de Bartolomé et al. Las habilidades de comunica-
cién interprofesional y con el paciente, destreza para trabajar
en equipo, etc. son capacidades que todo anestesiélogo debe
poseer. Hasta ahora no han sido incluidas como materia for-
mal de ensefianza, algo que estd empezando a cambiar. El
grupo de A. Smith colabora en este nimero con un trabajo de
revision sobre estas habilidades no técnicas, mientras exper-
tos en ensefianza médica a través de la simulacion, del gru-
po del Hospital Virtual "Marqués de Valdecilla" (Sancho et al.)
y de instituciones europeas (Rall et al.) exponen respectivam-
nente cémo adquirir experiencia sin necesidad de un pacien-
te real en el manejo de las crisis, o aprender teorfa y practica
en la seguridad asistencial. Finalmente, hemos considerado
conveniente incluir aspectos éticos de la seguridad del
paciente, un aspecto clave frecuentemente olvidado del que
se ocupan Molins y Rama.

Los autores del monografico fueron libres para decidir la
estructura de sus trabajos. Cualquier deficiencia que ello
pueda originar es sélo responsabilidad de los editores.
Varios trabajos aportan casos reales que, més alla de la teo-

Correspondencia: J. |. Gémez-Arnau. Area de Anestesia y Cuidados Criticos. Hospital Universitario Fundacién Alcorcén. C/ Budapest, 1.

28922 Alcorcén. Madrid. E-mail: jigarnau@fhalcorcon.es.
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ria, muestran la importancia de la seguridad asistencial. En
nuestra opinién los articulos cumplen con creces el cometi-
do solicitado, y sabiendo bien el esfuerzo que los autores
afiaden a su quehacer al ofrecernos su contribucion, es obli-
gado mostrarles nuestro agradecimiento. Esperamos since-
ramente que este esfuerzo sea al menos otro grano de are-
na en la lucha por una Anestesiologia y Reanimacién mas
segura y redunde en beneficio de nuestros pacientes.
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Mortalidad y morbilidad. Riesgo en Anestesia

J. I. Gédmez-Arnau’, A. Bartolomé?, S. Garcia Del Valle?, A. Gonzélez?

'Area de Anestesia y Cuidados Criticos. Unidad de Anestesia y Reanimacion. Hospital Universitario Fundacién Alcorcdn. Alcorcon. Madrid.

Morbidity and mortality in anesthesia

Abstract

Mortality related to anesthesia has gradually declined since the middle of the last century. Today, the estimated directly related mortality rate ranges from
1.37 to 4.7 deaths per 100 000 patients, with the lowest and highest rates ranging from 0.5 to 55 deaths per 100 000 cases for patients in American
Society of Anesthesiologists physical status classes 1 and 4, respectively. Postoperative complication rates continue to be high, however, accounting for
15% to 20% of all complications of inpatient surgery. Several studies emphasize the persistence of the same types of errors, incidents, and accidents that
are responsible for some of the deaths and complications. Suggestions for improvement have targeted several areas. The first concerns the quality of medi-
cal record keeping. No clear definitions of anesthesia-related mortality or morbidity have been established; nor do we have standardized tools for recording
information and as a result our conclusions and comparisons can only be tentative. Second, we do not have the robust databases on mortality and risk that
would allow us to design prevention strategies, yet it is particularly important for us to be able to identify high-risk patients. Third, we still rely on hypo-
thetical notions of pathophysiological mechanisms, and the medium- and long-term clinical implications of anesthesia in particular and, more generally
speaking, of surgery should be reconsidered. Finally, the fourth area to improve is that of individual and collective responsibility for adopting measures to
support patient safety through such means as respecting standards or procedures for better communication and teamwork.

Keywords: Clinical practice guidelines. Recommendations. Checklists. Preanesthesia checklist. Anesthesia. Anesthesia systems. Anesthesia equipment.

Resumen

La mortalidad relacionada con la anestesia ha disminuido progresivamente desde mediados del siglo pasado a la actualidad. Hoy dia se estima que la mor-
talidad directamente relacionada con la anestesia oscila entre 1,37 y 4,7 por 100.000 con extremos aproximados de 0.5 por 100.000 y 55:100.000 en
pacientes ASA 1y ASA 4 respectivamente. La morbilidad postoperatoria sigue siendo alta considerandose una tasa de 15-20% de complicaciones de cual-
quier origen en cirugia con ingreso. Varios estudios destacan que ain subsiste el mismo patrén de errores, incidentes y accidentes que causan parte de la
mortalidad y morbilidad referidas. Varias éreas en las que existen posibilidades de mejora son: 1) La calidad de los datos. No existen definiciones claras de
mortalidad o morbilidad relacionada con la anestesia ni herramientas estandarizadas para caracterizar los datos por lo que conclusiones y comparaciones
no son definitivas; 2) No existen bases de datos robustas sobre morbilidad y riesgo que permitan disefiar mejores estrategias de prevencion. La identifica-
cién del paciente de riesgo alto es particularmente importante; 3) Muchas posibilidades fisiopatolégicas son todavia meras hipétesis y la implicacion clinica
a medio y largo plazo tanto de la anestesia per se como del procedimiento quirdrgico globalmente considerado deben ser reconsideradas; 4) La disminu-
cién de la morbimortalidad exige adoptar con responsabilidad individual y colectiva medidas de seguridad asistencial como el respeto a los estandares o
mejoras en la comunicacién y trabajo en equipo.

Palabras clave: Anesthesia. Mortality. Morbidity. Risk. Postoperative care Prediction. Survival. Safety.

INTRODUCCION

Anualmente se realizan entre 187 y 281 millones de ciru-
gfas mayores en el mundo'. Entre un 3y un 16% de los casos
de cirugia con ingreso se complican con morbilidad mayor,
resultando en secuelas permanentes o muerte en un O,4-
0,8%'. La mortalidad por cualquier causa al afio de la ciru-
gia es mayor que la observada en la poblacién no quirirgica
similar en edad y sexo®. En una revisién sistematica que inclu-
yé més de 70.000 historias clinicas de poblacién general, la
incidencia de eventos adversos (EA) intrahospitalarios fue
9,2%, de los que 43,5% se consideraron evitables®. La
mayoria de los sucesos estuvieron relacionados con la cirugia
(39,6%). Un 7,4% del global de eventos causé la muerte del

paciente. Estos datos indican que la morbimortalidad periope-
ratoria y la seguridad quirdrgica son hoy una consideracion de
salud publica muy importante. En este trabajo se revisan los
datos més recientes, tanto de mortalidad como de morbilidad
relacionadas con la anestesia, sus causas y las implicaciones
asistenciales y posibilidades de mejora que suponen.

MORTALIDAD RELACIONADA CON LA ANESTESIA

Antes de 1980, las tasas de mortalidad relacionada con
la anestesia oscilaban entre 1:2.500 y 1:5.000%°. En las 2
Ultimas décadas al menos 5 estudios a nivel nacional han
intentado medirla de nuevo.

Correspondencia: J. . Gémez-Arnau. Area de Anestesia y Cuidados Criticos. Hospital Universitario Fundacién Alcorcén. C/ Budapest, 1.

28922 Alcorcén. Madrid. E-mail: jigarnau@fhalcorcon.es
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J. |. Gémez-Arnau et al

Kawashima et al'® examinaron la incidencia de la parada
cardiaca y otros incidentes criticos relacionada con la anes-
tesia en Japon. El estudio se basé en cuestionarios (39,9%
contestados) e incluyé un total de 2.363.038 pacientes
anestesiados en 1994-1998. Ademas de las paradas car-
diacas, los incidentes incluidos fueron la hipotensién o hipo-
xemia severa o cualquier otro que sugiriera la inminencia de
una parada cardiaca o de una secuela neurolégica o cardia-
ca permanentes. Los encuestados debian elegir la causa del
incidente. La tasa media anual de parada cardiaca total-
mente atribuible a la anestesia fue 1:100.000 mientras se
produjeron en total 7,12:100.000 por cualquier causa. La
mortalidad media anual por cualquier causa en los primeros
7 dias tras la cirugia fue 7,18:100.000, siendo
0,21:100.000 la totalmente atribuible a la anestesia. Las
dos principales causas de parada cardiaca atribuible a la
anestesia fueron las sobredosis o equivocaciones en la
administracién de medicamentos (15,3%) vy las arritmias
severas (13,9%). Otras causas importantes fueron la isque-
mia miocérdica, la hipovolemia y la hemorragia masiva, el
manejo inapropiado de la via aérea, la anestesia espinal alta
y la vigilancia inadecuada. Los errores humanos evitables
causaron el 53,2% vy el 22,2% de las paradas cardiacas y
muertes intraoperatorias totalmente atribuibles a la aneste-
sia respectivamente®.

En Holanda, Arbous et al'' estudiaron la relacién con la
anestesia de la muerte o coma producidos en las primeras
24 horas postcirugia en 811 pacientes reclutados en 1995
y 1996 en 64 hospitales, entre una cohorte de 869.483
pacientes. Se produjeron 8,8 muertes por cada 10.000
anestesias (generales, regionales o combinadas). En 119
casos la muerte se relacion¢ directamente con la anestesia
(1,4:10.000). Los factores asociados fueron el manejo car-
diovascular en el 52%; otros factores del manejo anestési-
co como preparacién inadecuada, eleccién de drogas, vias
o dosis equivocadas, etc. en el 48%; manejo ventilatorio en
el 10%; y factores de monitorizacién en el 10%. El fallo
humano estaba presente en el 75% de las muertes y facto-
res de la organizacién en el 10%. Otros factores contribu-
yentes eran la comunicacién inadecuada y la falta de super-
vision'.

Lienhart et al'? en Francia utilizaron el registro oficial de
mortalidad de 1999, que incluia 537.459 fallecimientos.
De una muestra de 4.200 certificados donde la muerte se
habia relacionado con la anestesia de acuerdo al codigo
de la Clasificacion Internacional de Enfermedad (ICD-9),
256 casos en los que los autores creyeron posible o cier-
ta la relacion directa con la anestesia fueron cuidadosa-
mente analizados. Por otra parte, estimaron el nimero de
pacientes que recibieron anestesia en Francia en 1999 (el
denominador) usando datos de 1996. El anélisis de cada
caso se baso en: el sumario clinico; el proceso fisiopato-
légico que mejor describia la secuencia de eventos; la
identificacién de desviaciones de las reglas, recomenda-
ciones o estandares; la causa raiz de acuerdo al marco de
andlisis de incidentes de Vincent et al®; el papel de la
anestesia como causa; y la fiabilidad de las conclusiones.
La tasa de mortalidad en relacién con la anestesia fue
5,39:100.000 de la que 0,69:100.000 estaba totalmen-
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te relacionada y 4,7:100.000 parcialmente relacionada,
con un aumento claro desde pacientes ASA 1
(0,4:100.000) a ASA 4 (55:100.000) y en relacién con
la edad. La hipotension intraoperatoria y la anemia aso-
ciadas a complicaciones isquémicas postoperatorias fue-
ron factores frecuentes. El anélisis de causa raiz involu-
cré, ademas, factores de la organizacion (26%) y factores
de equipo o del individuo (62 y 51% respectivamente).
Segun los investigadores, la tasa de mortalidad relaciona-
da con la anestesia en Francia disminuy6 diez veces
desde 1979 a 1999",

El 5° informe trienal de Australia y Nueva Zelanda' com-
prende 2003, 2004 y 2005, y procede de las notificaciones
obligatorias realizadas a juzgados tras la observacion de una
muerte durante, como resultado, o dentro de las 24 h
siguientes a la administracién de anestesia. Al ser un infor-
me periédico ha mantenido el mismo sistema de clasifica-
cién basado en los mismos conceptos a lo largo de los afios.
La mortalidad relacionada con anestesia fue 1:53.426
anestesias, algo mayor que la observada en el trienio 2000-
2002 (1:66.000). En términos de poblacién estos datos
suponen 2,73 muertes relacionadas con la anestesia por
millén de poblacién y afio. En comparacién con el periodo
precedente, se observd una disminucién en el ndmero de
factores anestésicos contribuyentes o causales (1,58 fren-
te a 2,42 por caso). Ademas, aumentd el porcentaje de
casos en los que no se identificd ningun factor corregible
(33% frente a 20%), lo que enfatiza, para los autores, la
necesidad de mayor formacion e investigacién continuadas
en orden a eliminar completamente las muertes relaciona-
das con la anestesia. De los 112 fallecimientos analizados,
en 24 (21,4%) se establecié como cierto que la muerte fue
causada Unicamente por motivos anestésicos, en 33 existia
alguna duda y en 55 existian factores tanto anestésicos
como quirrgicos. Dos tercios de los casos ocurrieron en
pacientes mayores de 70 afios. En el 65% de los casos la
condicién médica del paciente fue considerada factor con-
tribuyente. La mitad de los casos correspondian a cirugias
urgentes. Es de resaltar que 10 casos eran pacientes some-
tidos a endoscopia. En el 67% de los casos existian facto-
res evitables. Dentro de los factores especificos de aneste-
sia, los relacionados con la técnica anestésica (incluye su
eleccion y aplicacion, y el manejo de via aérea y cardiorres-
piratorio) fueron los més frecuentes (41%)".

Finalmente, en Estados Unidos™ se estudiaron los regis-
tros del Centro Nacional de Estadistica Sanitaria (Vital
Statistics Data, National Center for Health Statistics) que
incluyen los certificados de defuncién. Utilizando 46 cédigos
del ICD-10 relacionados con anestesia, los autores identifi-
caron las muertes relacionadas con la anestesia. En el
periodo estudiado (1999-2005) se registraron 2.211 falle-
cimientos relacionados con la anestesia (media anual: 34 y
316 muertes anuales directa e indirectamente atribuibles a
la anestesia respectivamente); 42,5% atribuibles a EA de
los anestésicos; 3,6% a complicaciones anestésicas duran-
te embarazo, parto y puerperio; y 7,3% a otras complica-
ciones anestésicas. En 241 casos las complicaciones anes-
tésicas fueron la principal causa (10,9% del total). Se esti-
mé una tasa de 1,1 muertes por causas anestésicas por
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millén de personas y afio, u 8,2 por millén de altas hospita-
larias, observandose la tasa méxima en pacientes de 85 o
mas afios. Segun los autores, sus datos indican una dismi-
nucién del 97% de la mortalidad por anestesia en compara-
cion con el periodo 1948-1952. En su opinién, el riesgo de
muerte por complicaciones o EA anestésicos en la cirugia
con ingreso en los EE.UU. es aproximadamente
1:100.000%. Bishop et al analizaron 815.077 pacientes
ASA |, I, 6 Il sometidos a cirugia programada para identifi-
car los factores que pudieran contribuir a una muerte pre-
matura (en las primeras 24 horas) y las areas susceptibles
de mejora. Murieron 88 pacientes (1:1000), y entre ellos,
en 13 se observaron oportunidades para haber mejorado el
manejo anestésico®.

Los estudios presentan diferencias metodolégicas y no
usan un concepto uniforme de mortalidad directa o parcial-
mente relacionada con la anestesia. Los periodos estudia-
dos tampoco coinciden y oscilan entre 1y 5 afios en el inter-
valo de 1994 a 2005. Las caracteristicas de los pacientes y
el tipo de cirugia pueden, por tanto, haber cambiado. Sin
embargo, pese a estas dificultades, los 5 estudios muestran
resultados parejos. En conjunto, todos excepto el estudio
holandés, observan una mortalidad directamente relaciona-
da con la anestesia alrededor de 1:100.000 (0,07-1,4). La
mortalidad indirecta o parcialmente relacionada con la anes-
tesia variaba entre 1,37:100.000 y 4,7:100.000. Los
pacientes de mayor edad, los de peor estado fisico y los
sometidos a cirugia urgente tuvieron peores tasas.
Actualmente se estima que la muerte atribuible a complica-
ciones o EA anestésicos es de 1:100.000 oscilando entre
0,6:100.000 en pacientes ASA | o sometidos a cirugias de
riesgo bajo o moderado' y 55:100.000 en enfermos ASA
V.

Anteriormente a estos registros, otros trabajos mostraban
cifras muy distintas. Asi, entre 1954 y 1980, estudios de
diferentes paises y de nuevo con diferentes metodologias
ofrecian tasas de mortalidad debida a anestesia como pri-
mera causa de 17 a 117:100.000 , y 16 a 241:100.000
cuando la anestesia era la causa primera o asociada®®. En el
periodo siguiente, 1982-2003, que incluye alguno de los
estudios detallados antes, las tasas eran 0,45-40:100.000
y 1,26-143:100.000 respectivamente®.

Asi pues, tomados en conjunto, los estudios muestran
una disminucién de la mortalidad relacionada con anestesia
a lo largo de los dltimos 40-50 afios. Sin embargo, persis-
ten diferencias metodolégicas'™ de las que las principales
son: la falta de una definicién estandarizada de muerte rela-
cionada con la anestesia; la falta de definicién del periodo de
tiempo (¢gintraoperatoria, 24 horas tras la cirugia, 30 dias?)
en el que el fallecimiento se podria considerar de causa
anestésica; la variabilidad de criterio de los expertos que
analizan los casos; y el denominador: no siempre se conoce
el nimero total de anestesias realizadas™.

En cuanto a las causas, existen también coincidencias en
la mayoria de series estudiadas. La mayorfa de las muertes
se relacionaron con las causas cardiovasculares (isquemia,
hipovolemia) y respiratorias (hipoxemia, aspiracion). Otras
causas citadas eran la colocacion de catéteres venosos cen-
trales, los errores de medicacién, problemas en bombas de
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infusién o con bloqueos regionales. Aunque el periodo intra-
operatorio sigue siendo critico, casi todos los estudios coin-
ciden en que una deficiente preparacion o evaluacién preo-
peratoria contribuye a més de 1/3 de las muertes. Es de
destacar una auditoria escocesa reciente sobre la mortalidad
anestésica en 1996-2006%. El 43% de los casos revisados
tuvo relacién con la evaluacion preoperatoria. Por su parte
Arbous et al'' observaron que una inadecuada preparacion
del paciente contribuyé a un 25% de las muertes, mientras
en el estudio australiano™ la tasa era 28%. En el estudio
holandés se observé fallo o error humano en el 70% de los
casos''. Lienhart et al, en Francia, registraron factores del
individuo en un 51%". En este estudio se observé desvia-
cién de la préctica recomendada en el 98% de los falleci-
mientos destacando que en el 56% de los casos existieron
4 transgresiones del estandar aceptado. Otra causa comdn
son los errores de comunicacién, presentes en el 26% en el
estudio holandés y en el 56% en el francés. La falta de
ayuda y supervision se observé en varios estudios'""*?" lle-
gando a un 44% en el estudio francés, y la disponibilidad y
uso de protocolos o guias asi como de equipamiento son
factores de organizacién que se reiteran en todas las series.
Hove et af?, en un andlisis de reclamaciones a compafiias
de seguro en Dinamarca en 1996-2004 por mortalidad rela-
cionada con la anestesia concluyen que el uso de algoritmos
de manejo de la via aérea, la evaluacion preoperatoria cui-
dadosa, un mayor entrenamiento y educacion y el uso de
protocolos de diagnostico y manejo podrian haber evitado
varias de las muertes analizadas. En un estudio caso-con-
trol, Arbous et aP® establecieron varios factores asociados
con una disminucién del riesgo de mortalidad: la verificacién
del equipamiento mediante protocolo y lista de chequeo
documentada; la disponibilidad directa de anestesista; evitar
el cambio intraoperatorio de anestesista; la presencia a
tiempo completo de enfermera de anestesia; la presencia de
2 personas en la reversién de la anestesia; la reversion del
bloqueo neuromuscular; y el tratamiento del dolor postope-
ratorio. Todo ello indica que las mejoras en la practica anes-
tésica influyen positivamente en el resultado global del pro-
cedimiento™. Por otra parte, casi todos los estudios desta-
caron un trabajo de equipo inadecuado, que condujo a defi-
ciencias de comunicacién y supervisiéon, como un compo-
nente fundamental en la mortalidad®.

Varios estudios han demostrado que ain subsiste el
mismo patrén de errores, incidentes y accidentes™. La
seguridad del paciente no depende sélo de la aplicacion de
estandares clinicos, de nuevo equipamiento o de monitori-
zacion. La seguridad sélo puede aumentar combinando el
uso de la tecnologia junto a mejoras de educacion, entrena-
miento, supervision, actitudes, estandares de practica, con-
trol y vigilancia™. Una de las conclusiones del Grupo de
Trabajo sobre Mortalidad de la Asociacion Australiana-
Neozelandesa de Anestesia (ANZCA) habla por si sola:
“...En la mayorfa de las muertes existia al menos un factor
causal o contribuyente que podia identificarse. La mayoria
de las muertes relacionadas con la anestesia son potencial-
mente evitables y podrian reducirse con mejor entrenamien-
to, mas educacion médica continuada o mayor disponibilidad
de experiencia o recursos..."".
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MORBILIDAD RELACIONADA CON LA ANESTESIA:
MORBILIDAD POSTOPERATORIA

No existen muchos estudios que estudien las complica-
ciones postoperatorias relacionadas directamente con anes-
tesia o que aporten datos globales en grandes series o
colectivos nacionales. Como en el caso de la mortalidad, la
metodologia y definiciones, como veremos mas adelante,
son diferentes en casi todos los estudios.

En 1999, Edbril y Lagasse®™ mostraron la relacion entre
casos en los que se habia producido una accién legal con-
tra anestesistas y casos en los que hubo desviaciones del
estandar de cuidados en anestesia que resultaron en dafio
para el paciente en un hospital. A lo largo de 1992 y 1993
encontraron 734 casos de desviacién del estandar en casi
38.000 procedimientos anestésicos. La incidencia de des-
viacion del estandar que result6 en dafio fue 3,4 por 10.000
anestesias®™.

En Alemania, la Sociedad de Anestesia y Cuidados
Intensivos mantiene una base de datos estandarizada y
voluntaria de resultados tras la anestesia. Brother et af”’
ofrecieron los datos de un hospital entre 1992 y 1997. Se
considerd incidente, evento o complicacién (IEC) a todo
suceso que obligd al anestesista a intervenir y que produjo
o pudo producir dafio al paciente. Los autores examinaron
96.107 registros (75% anestesia general) y se observaron
algo méas de 29.000 IEC: en el 22% de las anestesias exis-
tié uno o més, no produciendo impacto clinico significativo la
mitad aproximadamente. El 4% de los IEC determiné el
ingreso en UCI y el 0,46% causé dafio permanente o la
muerte del paciente (0,9% y 0,1% en relacién al total de
anestesias respectivamente). Globalmente, pues, un 22%
de los pacientes sufrieron al menos 1 suceso desfavorable.
De ellos, 13,6% eran sucesos que alargaban la estancia en
la URPA, precisaron ingreso en la unidad de cuidados inten-
sivos (UCI) o causaron dafio permanente o la muerte del
paciente”.

Fasting y Gisvold, en Noruega, estudiaron los EA intrao-
peratorios en algo mas de 65.000 anestesias realizadas en
1997-2001 en un solo hospital si bien no aportan datos de
seguimiento postoperatorio. La incidencia global de EA fue
18,3%*.

En Australia, Haller et al estudiaron las admisiones no
planeadas en UCI en las 24 horas siguientes a una aneste-
sia. En una cohorte de 44.130 pacientes entre 1995 y
2000 identificaron 201 admisiones no planificadas. En 104
casos se observo al menos un incidente (52,2%). La mor-
talidad a los 30 dias entre los 201 pacientes fue 10,9%,
comparada con 1,1% en el resto. Igualmente, la estancia
hospitalaria vari6 entre 16 y 2 dias respectivamente®.

Recientemente, Ghaferi et af® estudiaron la mortalidad
hospitalaria en cirugia con ingreso. Su serie comprendié
84.730 pacientes sometidos a cirugia general o vascular
entre 2005 y 2007. Los datos fueron obtenidos del
Programa de Mejora de la Calidad en Cirugia (NSQIP) del
Colegio Ameriacano de Cirujanos (ACS). Se observé una
tasa de 14,9 a 18,4% de complicaciones mayores®.

En nuestro pais, Sabaté et al analizaron las muertes
perioperatorias en una cohorte de un 82.412 pacientes
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operados en un hospital entre 2004 y 2008. Se produjeron
809 fallecimientos, observandose que el caracter urgente y
la presencia de complicaciones postoperatorias eran facto-
res de riesgo®".

Khuri et af” estudiaron también datos del NSQIP.
Analizaron una serie de 105.951 pacientes sometidos a 8
tipos de procedimientos quirirgicos entre 1991 y 1999: 3
de cirugfa vascular, 3 de cirugia general, neumonectomia/
lobectomia o colocacién de protesis total de cadera. En esta
serie se observaron 19.208 pacientes (18,1%) que sufrie-
ron alguna complicacion y 86.743 (81,9%) sin complicacio-
nes entre el dia de la cirugia y en los 30 dias posteriores®.

Aln habiéndose objetivado un importante descenso de
morbilidad®, los datos indican que una parte importante,
entre un 15 y un 20% de los pacientes quirdrgicos opera-
dos con ingreso sufren complicaciones de algun tipo. Dentro
de este subgrupo de pacientes alrededor de un 10% de los
casos, es decir, aproximadamente 1,5-2% del total de ope-
rados con ingreso, corresponde a complicaciones graves.
En varios de estos estudios, ademas, se comprobd que
cuando se producian éstas el resultado muchas veces fue la
muerte del paciente en los primeros 30 dias tras la inter-
vencién?#%,

Las complicaciones més frecuentes por orden decrecien-
te fueron: la infeccién de la herida, la neumonia, la infeccién
urinaria, la sepsis, el fallo renal, la isquemia cardiaca, la
hemorragia, la trombosis venosa profunda y los accidentes
cerebrovasculares en tasas que oscilan desde casi 6% en el
caso de la infeccién de herida hasta algo menos del 1% la
isquemia cardiaca o 0,2% los accidentes cerebro vascula-
res®. Si bien podria decirse que la mayorfa de estas compli-
caciones no son de origen estrictamente anestésico, el anes-
tesista tiene competencias para manejarlas® y puede utilizar
estrategias para prevenirlas. Por otra parte, tomados en con-
junto, los trabajos resefiados indican que la mayoria de las
complicaciones se producen por: 1.° Manejo inadecuado:
cardiovascular (presion arterial, isquemia. ..); metabdlico (flui-
dos, temperatura, glucemia...); respiratorio (extubacion pre-
coz, reincubacion, colapso alveolar...); 2.° Manejo farmaco-
l6gico inadecuado; y 3.° No ingreso en Reanimacion/UCI o
alta prematura. Por otra parte, en los trabajos en los que se
estudiaba explicitamente, un 40-50% de los sucesos que
dieron lugar a complicaciones se consideraron evitables. En
cualquier caso, si el paciente es el foco de la asistencia, que
la causa de la complicacion sea quirlrgica o anestésica no es
la cuestion principal. Cuando un paciente fallece tras una
hemorragia, el suceso se podria relacionar con la cirugia. Sin
embargo, en algunos casos, un buen trabajo en equipo
podria haber salvado la vida del enfermo®.

Tradicionalmente la mayor parte de los estudios dedica-
dos a observar la morbilidad postoperatoria se han centrado
en el periodo postoperatorio inmediato o en los 30 dias pos-
teriores a la cirugia. Sin embargo, méas recientemente, varias
investigaciones clinicas, de las que quiza la mas conocida (y
discutida) es la de Mangano et al publicada hace unos
afios®, sugieren que la influencia de la anestesia y la cirugia
pueden prolongarse después del primer mes.

Khuri et al, en la serie procedente del NSQIP citada ante-
riormente®, observaron que el determinante mas importan-
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te de una supervivencia disminuida fue la ocurrencia de
alguna complicacion en los primeros 30 dias de postopera-
torio. Cuando se produjo, la supervivencia media se redujo
un 69%, independientemente del riesgo preoperatorio. Los
pacientes con alguna complicacién tuvieron una mortalidad
a los 30 dias de 13,3% frente a 0,8% observada en aqué-
llos que no sufrieron complicacién. Al afio y a los 5 afios la
mortalidad fue 28,1% y 57,6% respectivamente, en con-
traste a 6,9 y 39,56% en pacientes sin complicacién. Por
otra parte las curvas de supervivencia en los pacientes que
sufrieron alguna complicacién mostraron 2 partes claras con
un punto de inflexién que varié desde 27 dias para la préte-
sis de cadera hasta 180 dfas en la colectomia, lo que indica
que la evaluacion del resultado quirirgico debe ser conside-
rablemente més larga que los 30 dias clasicamente estable-
cidos®.

Los hallazgos de Khuri et al son, quiza, la evidencia mas
dramatica de la relacion entre los sucesos intrahospitalarios
y los resultados a largo plazo. Por otra parte, cabe la posibi-
lidad de que el resultado sea consecuencia no sélo de la
presencia de complicaciones sino también, o quiza de modo
fundamental, de su manejo. Asi, en el estudio de Ghaferi et
af® la tasa de complicaciones tanto globales como mayores
era similar en los b hospitales estudiados, independiente-
mente de la mortalidad global. En contraste, la mortalidad
quirdrgica observada era casi doble en los hospitales con
mayor mortalidad global que en aquéllos con menor morta-
lidad. Para los autores, el reconocimiento precoz y manejo
adecuado de las complicaciones es tan importante como su
prevencion. En su opinién, el “fallo en el rescate™ es un
concepto basico, y evitar “fallos en el recate” se basa en el
trabajo en equipo eficaz y una comunicacion efectiva®.

En resumen, todavia existe una tasa alta de complicacio-
nes postoperatorias de diferentes sistemas corporales.
Dicha tasa, en cirugia con ingreso es de 15-20%.
Independientemente de su origen quirlrgico o anestésico o
en la propia patologia del paciente, el anestesista puede uti-
lizar estrategias que reduzcan su incidencia y severidad. El
trabajo en equipo y la comunicacion efectiva entre todos los
implicados en el procedimiento son fundamentales®. Por
otra parte, varios estudios recientes han sugerido que el
manejo intraoperatorio y los sucesos desfavorables periope-
ratorios tienen una influencia negativa en la evolucién a largo
plazo.

MEJORA DE RESULTADOS. POSIBILIDADES ACTUALES
1. Datos epidemioldgicos

No existe consenso sobre la mejor manera de medir la
calidad y resultados de la cirugia y anestesia. Los datos ais-
lados de mortalidad y morbilidad no indican la calidad de
todo el proceso, que podria ser evaluado, ademas, conside-
rando la duracion de la estancia en el hospital, asi como en
Reanimacion/UCI, las posibles readmisiones al hospital tras
el alta, la tasa de reoperaciones y los parametros aportados
por el paciente de bienestar y calidad de vida postoperato-
ria®*. Algunos de estos indices son faciles de obtener y con-
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cretos, como la estancia o la readmision, aunque estan tam-
bién sesgados por las diferentes politicas y criterios de alta
de cada servicio o institucién sanitaria. También la muerte es
facil de diagnosticar y medir, pero como se ha comentado
ya, la adscripcién de la causa es compleja y sujeta a inter-
pretaciones. La morbilidad postoperatoria, por su parte, ha
recibido un trato especial y se han disefiado varias escalas y
taxonomias que intentan clasificar las complicaciones con el
menor margen de duda.

Tampoco en el caso de recabar la opinién de los pacien-
tes existe suficiente acuerdo. El cambio entre la situacion
preoperatoria y la postoperatoria (en diferentes momentos
postoperatorios: medio y largo plazo) es el dato que intere-
sa, pero debe ser evaluado en varios dambitos: fisiolégico,
cognitivo, funcional, emocional y social. Algunos autores
incluyen ademés una valoracion global.

La comparacién entre resultados es parte esencial del
avance cientifico. Actualmente no existen suficientes herra-
mientas estandarizadas para caracterizar las poblaciones, el
uso de recursos, las complicaciones y los resultados. Si
queremos mejorar es necesario investigar en el uso de nue-
vas herramientas. Los ambitos en los que se aplican inclu-
yen los pacientes, el uso de recursos (estancia, readmision,
etc.), los resultados (morbimortalidad), la calidad de vida, la
calidad de vida ajustada a los afios (QALYSs), y la percepcion
del paciente®. Existe, por otra parte, una necesidad clara de
definir qué constituye “factores relacionados con la aneste-
sia o bajo control del anestesista” que contribuyen a los
resultados adversos®.

2. Evaluacion del riesgo

Un requisito basico es determinar qué pacientes tienen
mayor riesgo de desarrollar complicaciones, qué interven-
ciones podrian mitigarlo y aplicarlas valorando los riesgos y
beneficios asociados con la intervencién y la opinién del
paciente'"*,

Los métodos utilizados para la prediccién de problemas
postoperatorios se centran en la identificacion de comorbili-
dades, la evaluacion cardiorrespiratoria, la edad, el modo,
tipo y duracién de la cirugia. Las herramientas mas comu-
nes son escalas que valoran estado fisico, comorbilidad,
severidad fisiolégica y operatoria, riesgo cardiaco, etc. Otros
métodos se basan en la evaluacién de la capacidad funcio-
nal, ya sea la tolerancia al ejercicio o mediante la medicion
del umbral anaerobio o pico de consumo de oxigeno duran-
te el ejercicio. Por otra parte, en el horizonte aparecen nue-
vos métodos de prediccion de riesgo basados en el analisis
de biomarcadores, si bien los estudios realizados hasta el dia
de hoy son en series pequefias y en patologias y cirugias
determinadas.

En cualquier caso, la determinacion del riesgo es la pri-
mera medida a considerar en todo paciente, pero mucho
mas en quienes pueda sospecharse riesgo alto®.
Actualmente la definicién e identificaciéon de los pacientes
de riesgo alto no es éptima y urge disponer de bases de
datos robustas sobre la morbilidad inmediata y a mas largo
plazo de los diferentes procedimientos quirirgicos, no sélo
para utilidad de los equipos quirdrgicos, sino para una
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correcta planificaciéon sanitaria global. Desde el punto de
vista clinico, la identificacién de pacientes de riesgo alto
deberfa permitir un mejor conocimiento de los mecanismos
fisiopatolégicos de morbilidad postoperatoria y el disefio de
estrategias efectivas de prevencion.

3. Implicaciones clinicas

Los siguientes pasos tras la identificacién del riesgo son
determinar: 1.° qué factores previos de riesgo son modifica-
bles y actuar sobre ellos, y 2.° qué estrategia de manejo se
debe adoptar, siendo el objetivo no sélo el bienestar posto-
peratorio inmediato y la ausencia de complicaciones, sino la
salud a largo plazo™.

Existen numerosas lineas de investigacién que tratan
aspectos como el delirio o la disfuncién cognitiva postopera-
torias, la neurotoxicidad de los anestésicos, la evaluacion y la
prevencion de las complicaciones cardiorrespiratorias, la poli-
tica de administracién de fluidos, la infeccién postoperatoria,
etc. Otras lineas de estudio intentan elucidar la relacién entre
la respuesta inmune a la cirugia y anestesia, el papel de la
inmunidad en la progresién de algunas enfermedades y el
control del sistema cardiovascular por el sistema nervioso
auténomo. Igualmente se estudia el papel modulatorio de la
respuesta inmune que puedan tener farmacos perioperato-
rios como las estatinas, los betabloqueantes, la clonidina o
los anestésicos y analgésicos como los agentes volatiles, el
propofol y la morfina o la anestesia regional. Desde la publi-
cacién por Monk et al en 2005 de su estudio relacionando la
hipotensién intraoperatoria y el tiempo total de hipnosis pro-
funda intraoperatoria medida por el indice biespectral (BIS)
con la mortalidad durante el primer afo tras la cirugia®, varias
publicaciones han intentado confirmar o refutar sus hallaz-
gos, sin que a dia de hoy se pueda afirmar que la “anestesia
profunda” es perjudicial por si misma o solamente un marca-
dor de una condicién preoperatoria subnormal o precaria.

Todas estas lineas estan abiertas y sélo se han esbozado
respuestas parciales. Son necesarios mas ensayos aleatori-
zados con suficiente nimero de pacientes para saber si el
manejo anestésico orientado a un fin es efectivo sin inducir
efectos indeseados en otros, y sobre todo, si un manejo
anestésico concreto reduce la morbilidad tanto a corto como
largo plazo. Cabe hablar, finalmente, de la atencién en uni-
dades especiales y su posible influencia positiva en la evo-
lucién postoperatoria. Una via de solucién seria potenciar la
identificacion de los pacientes de riesgo y crear unidades de
vigilancia intermedia, de modo que esos pacientes fueran
identificados y tratados precozmente de modo mas intenso.

4. Seguridad asistencial

La anestesia fue la primera especialidad médica en reco-
nocer la seguridad del paciente como un problema indepen-
diente*®. Sin embargo, como hemos visto anteriormente,
queda un largo camino que recorrer y muchas areas en las
que la conducta anestésica puede mejorar*®.

Una de ellas es la seguridad. Como vimos al principio,
parte de los andlisis sobre mortalidad efectuados en gran-
des series descubrieron multiples errores por parte de los
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profesionales, pero también multiples factores en el proce-
so y en el sistema que favorecen dichos errores™ . En adi-
cién a unos estandares minimos de préctica anestésica y
una regulacién estricta de la cualificacién del personal, se
deberfa considerar: emplear la simulacién para reducir erro-
res en situaciones de riesgo alto conocido (via aérea, hemo-
rragia masiva, evaluacién preoperatoria...); minimizar los
errores humanos por el empleo sistematico de guias clinicas
y estandarizacién de los procedimientos; mejorar la comuni-
cacion y el trabajo en equipo a través de las técnicas de
manejo en equipo de las crisis (CRM); reducir los fallos del
sistema implantando sistemas de seguridad similares a los
desarrollados en la aviaciéon comercial”’.

Muchos sucesos adversos que contribuyeron a la muerte
de los pacientes fueron por desviaciones de la buena prac-
tica, de los estandares aceptados por la mayoria, o por fallos
del trabajo en equipo que condujeron a errores de comuni-
cacién y supervision®. Existe una necesidad imperiosa de
remediar esta situacion. Recientemente, la OMS ha publici-
tado recomendaciones claras para mejorar la seguridad del
paciente en el proceso perioperatorio® que deben ser segui-
das. Entre ellas se encuentra el listado de verificacién qui-
rdrgica, que deberia ser adoptado ya por cualquier institu-
cién sanitaria y estimulada su implantacion y correcta utiliza-
cién por parte de los anestesistas. Por su parte, la Sociedad
Europea de Anestesiologia ha emitido recientemente la lla-
mada Declaracion de Helsinki que incluye los elementos
bésicos de seguridad asistencial a seguir por cualquier ser-
vicio de anestesia®.

No obstante, la existencia actual de un conjunto de reco-
mendaciones claramente aplicables, la disminucién de la
morbimortalidad quirdrgica y anestésica y el aumento de la
supervivencia de nuestros pacientes exige el compromiso y
la responsabilidad de cada uno, sin que haya excusas para
actuar en desacuerdo con los estandares®. No sélo es cri-
tico que los anestesistas apliquen la evidencia, sino que ayu-
den a disefiar los procesos adecuados para cada paciente y
colaboren en el rescate precoz y eficaz de aquellos que
hayan sufrido complicaciones*'. En el futuro, quiza la ayuda
tecnolégica nos facilite una anestesia més segura, pero adn
asi el anestesista, su formacion y su actitud seguiran siendo
la pieza fundamental de la especialidad™.
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Cultura de la seguridad en Anestesiologia

Resumen

La cultura de la seguridad podria definirse como los valores individuales y grupales, actitudes, competencias y patrones de conducta que determinan el
compromiso con los programas de Seguridad del Paciente. A pesar de estar al frente del movimiento por la seguridad, la Anestesiologia tiene adn camino
por recorrer en términos de un entorno y cultura de la seguridad en los que se considera que un fallo del sistema desempefia un papel clave en la génesis
de la mayorfa de errores, y por tanto, la respuesta a estos accidentes es justa y no punitiva (simplemente cultura). Una vez la respuesta se integra en la
organizacién, los trabajadores de primera linea seran libres de comunicar eventos adversos y conatos de accidentes (cultura abierta), y los gestores y
trabajadores de primera lineas seran capaces de aprender de ellos y disefiar mejorias en el sistema (cultura del aprendizaje) que eliminen los factores
contribuyentes latentes. Las dimensiones de la cultura de la seguridad son: liderazgo; comunicacién positiva y abierta, confianza; aprendizaje —individual
y de la organizacién; trabajo en equipo; comunicacion de eventos adversos y estrategia no punitiva; y creencia subyacente compartida en la importancia
de la seguridad. La educacién formal en seguridad del paciente es un concepto relativamente nuevo en Anestesia, pero existe ain una cierta reticencia
profesional a la adopcién de un “estrategia de sistemas” explicita formal para la seguridad del paciente. Las herramientas para mejorar la cultura de la
seguridad incluyen la implementacién de intervenciones de seguridad utilizando una estrategia multifacética de actuar sobre mas de una dimension de la
cultura de la seguridad. Estas herramientas incluyen valoraciones de la cultura de la seguridad, formacién en equipo, papeles de liderazgo, programas
educacionales, auditorias de seguridad, comunicacion de incidentes, y comunicacién a través de redes y hojas informativas.

Keywords: Cultura de la sequridad. Programas de seguridad del paciente. Anestesiologia.

Abstract

Safety culture could be defined as the individual and group values, attitudes, competencies and patterns of behavior that determine the commitment to
Patient safety programs. Despite being at the forefront of the safety movement, anesthesiology still has some way to go in terms of a safety climate and
culture where system failure is considered to play a major role in the genesis of most errors, and therefore, accidents receive a just and non-punitive (just
cultural) response. Once this response is embedded within the organization the front-line workers will feel free to report adverse events and near misses
(open culture) and managers and front-line workers will be able to learn from them and design system improvements (learning culture) that remove latent
contributory factors. The dimensions of safety culture are: leadership; open and positive communication, trust; learning — individual and organizational;
teamwork; adverse incident reporting and a non-punitive approach; and underlying shared belief in the importance of safety. Formal education in patient
safety is a relatively new concept in anaesthesia but there is still some professional reluctance towards adopting a more formal explicit “systems approach”
to patient safety. The tools for improving safety culture include implementing safety interventions using a multifaceted approach of targeting more than
one dimensions of safety culture. These tools include safety culture assessments, team training, leadership roles, education programs, safety audits,
incident reporting, and communication through networks and newsletters.

Palabras clave: Safety culture. Patient safety programs. Anesthesiology.

DEFINITIONS: SAFETY CULTURE AND SAFETY
CLIMATE

Safety Culture was first referred to in 1988 in the con-
text of Chernobyl nuclear power disaster. The concept
has been embraced by high-reliability organizations and

industry, and is now gaining momentum in the healthca-
re.

Despite a growing body of literature related to safety
culture in healthcare, inconsistencies remain regarding
the definitions and measures of safety culture. The pur-
pose of this review is to clarify the terminology which is
used in defining safety culture, identify theoretical basis,
examine healthcare safety culture, and address how
safety culture can be improved in an organization or
department.

In literature, there is considerable variation in how Safety
Culture and Safety Climate are defined. Whilst the debate
continues on the differences between the two, the terms
are often being used interchangeably.

Safety Culture
Safety culture has been defined as “The product of indi-

vidual and group values, attitudes, competencies and pat-
terns of behaviour that determine the commitment to, and
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the style and proficiency of, an organisation’s health and
safety programmes.” In the organizations with a positive
safety culture, the individual members share mutual trust,
perceive safety to be important, and have confidence in the
preventive measures to be effective'?.

In essence, the safety culture refers to “the way we do
things round here"®*. The “here” can refer to individuals,
teams, departments or whole organisations. It has also
been suggested that the culture refers to “what happens
when no-one is watching®.” In these expressions of the cul-
ture, it is important to see that the behaviours of the indivi-
duals, collectively, are being considered to be important
determinants of prevailing culture of an organization.

Safety Climate

Safety climate is defined as ‘surface features of the
safety culture from attitudes and perceptions of individuals
at a given point in time’ or ‘the measurable components of
safety culture®®.’

In order to differentiate between Safety Culture and
Safety Climate, one can compare the Culture to an indivi-
dual’s personality”, which would be innate, deep and stable.
On the other hand, the Climate can be compared to an
individual’'s mood, which would be short-term, and prone to
fluctuations. Hence the methods used by researchers could
distinguish between Safety Culture and Safety Climate®.
The commonly used methods are described in the following
section.

MEASURING SAFETY CULTURE AND SAFETY CLIMATE

As mentioned earlier, the researchers have often used
the terms Culture and Climate interchangeably. The com-
monest method for measuring safety culture and/or clima-
te in healthcare settings has been by using quantitative
questionnaires. These questionnaires incorporate a number
of dimensions. Different questionnaires vary in the number
of dimensions, their length, or their reliability on psychome-
tric testing. The commonly used measurement tools are:
Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ)'s
Hospital Survey on Patient Safety Culture®; Safety Attitudes
Questionnaire'™; Patient Safety Culture in Healthcare Orga-
nizations Survey (PSCHO)"" and Modified Stanford Patient
Safety Culture Survey Instrument (MSI)™.

It must be emphasised that many of these measurement
tools do not as yet have a strong evidence of psychometric
rigour'®. Also, many researchers use other additional quali-
tative methods to assess safety culture. These methods
include use of semi-structured interviews, focus groups
and/or observations. There is now growing recognition that
the culture is better reflected by qualitative methods, and
the climate by quantitative methods. This is because quan-
titative questionnaire surveys can only reflect snap shot of
transient, surface features of the prevailing attitudes to
safety at a given point in time, and therefore are limited in
fully representing the underlying safety culture*'*. Therefo-
re, for a comprehensive study of Safety Culture, it is impor-
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tant that the questionnaires are supplemented by in-depth
qualitative understanding gained through observations,
interviews and focus groups'®.

In relation to measuring Safety Culture, the concept of
varying models of cultural maturity in healthcare settings is
also important*'”. According to this concept, the safety cul-
ture can be seen to be maturing through five phases. The-
se are:

1. Pathological: who cares about safety as long as we
are not caught?

2. Reactive: safety is important, and we do a lot every
time we have an accident.

3. Calculative: we have systems in place to manage all
hazards.

4. Proactive: we try to anticipate safety problems before
they arise.

5. Generative: safety is how we do business around
here.

Manchester Patient Safety Framework (MaPSaF) and
the Patient Safety Culture Improvement Tool® incorporates
the concept of culture maturity, and these tools are more
useful studying safety improvement and maturity in the cul-
ture over a period of time.

SAFETY CULTURE CONCEPTS
Safety Culture in Health Care Settings

In the author’s humble opinion, health care settings still
have some way to go to have Safety Culture comparable
to high-reliability industries, such as nuclear power, avia-
tion and air-traffic control. The main difference remains in
the areas of understanding of the generation of the
errors/accidents, and the approach which organizations
take to deal with the errors. The high-reliability orgaizations
take accidents to be ‘normal’, and understand what con-
tribution human factors make to the safety standards.
Hence they adopt a systematic approach to safety, which
places equal emphasis on the contribution of the humans,
and the complex socio-technical systems/conditions in
which humans work'®?'. As a consequence, these organi-
sations develop and design systems which anticipate
hazards, recognise latent conditions, and prevent acci-
dents. In addition, they have well developed policy structu-
re and an appropriate response to the accidents when they
occur. The health-care system?, on the other hand, tends
to rely on individual performance, and the overwhelming
expectation is for the humans to be error-free®. The latent
conditions such as long working hours, poor supervision,
inadequate training, stress, and poor communication®,
have only recently been recognised as predisposing factors
to the errors.

It is recommended that, in health care settings, safety
culture should have three key cultural components (Natio-
nal Patient Safety Agency UK):

1. Open culture

2. Just culture

3. Learning culture
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Health care organizations must accept, and be ‘open’
about, the fact that, in the genesis of vast majority of acci-
dent/errors, system failure plays a major role. Hence the
response to such accidents has to be ‘just’, and non-puni-
tive for the individuals involved. Once these two elements
are embedded within an organization’s culture, the front-
line workers will feel free to report incidents, and managers
and front-line workers will be able to ‘learn’ from the inci-
dents (or more importantly, near misses) to be able to deve-
lop and design system improvements which will anticipate
and prevent adverse incidents. Positive safety culture has
been shown to be associated with better patient outcome,
staff morale and staff injury rate®. In one study, which
covered 143 acute hospitals, organizations with a more
positive safety culture showed lower rates of nurse back
injuries and needlestick injuries™; similar results were also
found in another study®.

Dimensions of safety culture

A lot has been written about different dimensions which
comprise a positive safety culture. These dimensions have
arisen from factor analysis of quantitative safety culture
questionnaires. The most frequently considered dimensions
are”:

. leadership

. Open and positive communication

. Trust

. Learning - individual and organizational

. Teamwork

. Adverse incident reporting and a non-punitive approach
. Underlying shared belief in the importance of safety

In healthcare, humans are part of a complex system.
Therefore, it becomes important that their individual per-
ceptions, attitudes and interpersonal interactions are fully
taken into account by the organization’s approach to patient
safety. It is important to understand the workforce’s notions
of risk and safety, and how these influence everyday wor-
king practice. A strong association has been shown betwe-
en workforce perceptions of safety climate and safety out-
comes®. It is also important to realise that the perception of
safety and the reactions of staff can vary depending upon
their professional background®. Hence the dimensions
such as leadership, teamwork, and open communication
are extremely important to embed trust and non-punitive
approach to the safety incidents, which, in turn, firm up the
shared belief among staff in the importance of safety, and
create fertile soil for positive safety culture to grow.

~NNO O~ WN =

Frameworks for Safety Culture*

The framework of safety culture is underpinned by two
theories - Social Identity Theory®® and Self Categorization
Theory®'. The basis of these theories is an understanding
that, in general, individuals will strive to increase their self-
esteem. The enhancement in self-esteem by an individual
can be achieved by the individual identifying with a group.
Hence membership of a successful and high profile group
can play an important role in an individual’'s perception of
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self-esteem. This is where the organization can potentially
engineer positive outcome by enhancement of self-esteem
of its workerforce®**. Creation of safety networks is one
way of engineering group identity on a bigger scale, and
enforcing common belief. In hospitals, professional training,
team training, implementation of safety interventions and
networking can all work towards enhancing social identity
of the individuals and their self-esteem.

According to the theory of Self-Categorisation, indivi-
duals identify with a number of social groups simultane-
ously. In doing so, they are in state of constant renegotia-
tion of the identity in an environment of changing situational
contexts. Patient safety is a sensitive environment with
changing situational contexts*. Its dynamic nature cons-
tantly undergoes adapting process in which individuals con-
tribute to the risk management. The consistency in this
environment is achieved by a mixture of formal (protocols,
policies, guidelines, training) and informal ways. In any
organisation, many specific ‘microcultures’ often develop.
Safety microcultures represent everyday practice and
understanding of the workforce’s shared understanding of
patient safety and belief in its importance. Understanding of
the dynamics of this microculture is important for the mana-
gement to positively influence its nature and outcome using
effective formal and informal channels of communication®.
Thus, in order to shape safety culture using practices and
policies which an organization prescribes, one effective tool
for the organizations leadership is to develop group identity
of the workforce and professionals, and engineer embed-
ding in it the elements of patient safety by using means of
enhancing the profile of the group (positive re-inforcement
of achievements, rewards, advertising) and enhancing the
individual self-esteem.

PATIENT SAFETY AND ANAESTHESIA

As a specialty, anaesthesia has always taken pride in
being the leaders in Patient Safety®. It has been sugges-
ted that anaesthesia and intensive care attract people who
seek excitement in fast-paced, result oriented dynamic
work®. Understanding of these group characteristics are
important for any safety movement in these specialties.

Formal education in patient safety is relatively new con-
cept in Anaesthesia. Studies have shown that*®**, that trai-
ning in anaesthesia, and the professional expertise that
individuals gain in the specialty, inherently have some impli-
cit elements of safety culture. However, these studies also
reveal some professional reluctance towards adopting a
more formal explicit ‘systems approach’ to patient safety. In
particular, reluctance was found in reporting and learning
from adverse events. Therefore, despite being at the fore-
front of safety movement, as a specialty we still have some
way to go in terms of cultural maturity.

CHANGING SAFETY CULTURE

Changing a culture is always a challenge for all organi-
zations. A change in safety culture would demand changes
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in individuals’ behaviour. This evokes resistance, which can
be seen universally, including among those who are other-
wise caring and committed individuals. This resistance can
be explained by the theory of Social identity, i.e. a demand
of change in practice can challenge an individual’s self-
esteem, in particular if the individual has been in the prac-
tice, which is asked to be changed, for long time®. There-
fore, the implication is that to implement a change in
practice among established professionals, it is important to
try and preserve, or even enhance, a positive group iden-
tity. Also, the other implication is that it may be easier to
engineer change among trainees who have not yet develo-
ped set practices.

In health-care setting, experienced practitioners would
often have strong opinions and judgement on safe practi-
ces*“*. However, while working in a team, standardization
of practices may be required to ensure uniformity in unders-
tanding and practice. Advanced Life Support protocols, and
more recently introduction of WHO checklist, are the exam-
ples of standardization of team practices. In most places,
the common experience of introducing WHO checklist has
been initial resistance from senior staff despite the fact that
most members of the team have been supportive of the
concept and principals of the checklist*”. The Challenge for
the implementation managers is to strike a correct balance
between standardisation (i.e. reliance on protocols and
standard operating procedures) and the autonomy of the
practitioner. Whilst standardization ensures common
understanding and practice among different members of
the team, individual autonomy respects resilience and adap-
tability of humans and its capacity for dealing promptly with
new hazards and conditions leading to accidents.

Despite an increase in literature related to safety culture
assessment in health care, relatively few studies have been
conducted on the methods of improving safety culture.
Implementation of interventions can be accompanied by
improved team working and safety culture, in particular if
the intervention is multi-dimensional, targeting different
aspects of safety culture (knowledge, team training, com-
munication, assessment). As for example, an intervention,
is more likely to have a long lasting positive impact on
safety culture, if its implementation is accompanied by the
following systematic approach in a step-wise manner®®,

1. Assess prevailing culture

2. Education on the subject

3. Identification of safety concerns

4. Establish teams and leadership roles

5. Establish partnerships and networks for enhancing
group identity

6. Leamning from good and bad examples of implemen-
tation

7. Sharing experience and communicating successes

8. Reassess culture

Many of these steps have been delivered using team
training, patient safety team creation, leadership ‘walka-
rounds’ and patient safety education programmes. Other
approaches can also be incorporated such as use of safety
audits, adverse event reporting, and safety newsletters®. In
general, implementation of an intervention using a conside-
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red multifaceted approach of targeting more than one
dimension of safety culture are likely to be successful in
improving safety culture. Systematic longitudinal studies are
required which allow sufficient time to measure a change in
culture after implementing an intervention. Such studies will
produce much desired evidence of usefulness of approa-
ches to enhance safety culture®*,

CONCLUSION

Safety Climate is a snap-shot of prevailing safety cultu-
re at the given point in time, and it can be assessed using
a number of questionnaires. However, for a comprehensive
understanding and assessment of Safety Culture, qualitati-
ve assessment using interviews, focus groups and/or
observations are often required. In healthcare setting, the
key components of Safety Culture include ‘open culture’,
‘just culture’, and ‘learning culture’. It relies on the unders-
tanding and belief that majority of adverse events have pre-
setting of many latent factors which can be removed by
systematic improvements. It also relies on the fact that, in
complex organizations, human factors interact with syste-
matic factors, and the emphasis should be aimed at both to
sustain improvements. A positive safety culture would allow
openness among individuals in discussing safety issues,
have non-punitive approach to adverse events, and encou-
rage learning from safety incidents. The underpinning prin-
cipal of improving safety culture is that of engineering stan-
dardization alongside enhancing group identity and
self-esteem of the individuals. The tools for improving
safety culture include implementing safety interventions
using multifaceted approach of targeting more than one
dimensions of safety culture. These tools include safety
culture assessments, team training, leadership roles, edu-
cation programmes, safety audits, incident reporting, and
communication through networks and newsletters.
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Sistemas de comunicacion de incidentes en anestesia
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Incident reporting systems in anesthesia

Abstract

Errors in medical practice lead to morbidity, mortality, and higher economic and social costs. For the last decade, many institutions have been promoting
measures to reduce the problem, particularly by means of critical incident reporting systems and analysis of the registers. Such systems were initially
developed for industrial settings and later adapted for use in health care. Reporting systems are fundamentally for recording information about incidents
that have been detected. The reported errors are then analyzed to discover factors that contribute to their occurrence. Next, measures are designed and
adopted in order to avoid repeating the errors. Reporting systems for both general medical incidents and specific incidents in anesthesia operate in Europe.
In Spain, the Spanish Anesthesia and Recovery Safety Notification System (SENSAR) records incidents in our specialty. Incident reporting and analysis
systems are important tools in the effort to improve patient safety. Their implementation is uneven at this time, and partnerships between professional
associations and health authorities are needed. The progressive establishment of links between national and international reporting systems would be
desirable in the interest of optimizing the benefits we can derive from understanding and analyzing incidents in anesthesia.

Keywords: Fatient safety. Error. Incident. Adverse event. Reporting system. Notification system.

Resumen

Los errores en la asistencia médica causan morbimortalidad y un aumento de los costes econdmicos y sociales. Desde hace una década multiples
instituciones han estimulado medidas para disminuir este problema. Entre ellas destaca la adopcién de sistemas de comunicacién y andlisis de incidentes.
Estos sistemas fueron utilizados inicialmente en la industria y posteriormente han sido adoptados en sanidad. Bésicamente tienen una estructura que
abarca; la deteccion y comunicacién del incidente; su andlisis enfocado al sistema para descubrir los factores que contribuyen al error final; la adopcién
de medidas para evitar su repeticion. En Europa funcionan algunos sistemas de notificacion generales y otros especificos de anestesia. En Espaiia
funciona SENSAR como sistema de comunicacion especifico en anestesia. Los sistemas de comunicacién y andlisis de incidentes son importantes
herramientas para la mejora de la cultura de seguridad. Su implantacién actual es desigual y precisa de la colaboracién entre organizaciones profesionales
y autoridades sanitarias. Seria deseable la progresiva articulacién de los sistemas nacionales a nivel internacional de modo que se pueda obtener un

maximo rendimiento del conocimiento y andlisis de los incidentes en anestesia.

Palabras clave: Seguridad del paciente. Error. Incidente. Evento adverso. Sistema de comunicacion. Sistema de notificacion.

INTRODUCCION

La Anestesiologia es una especialidad médica que se
desarrolla principalmente en los centros hospitalarios. Los
hospitales son organizaciones complejas (tamarfio, estructu-
ra laboral muy estratificada, alta tecnologia...) de una alta
eficacia y rendimiento, pero también con una tasa de erro-
res y resultados adversos relativamente alta, revelados en
las Ultimas décadas y cuyo exponente tipico por su enorme
impacto fue el informe To err is human del Institut of Medi-
cine de EEUU publicado en 1999 en el que se calculaba,
en base a estudios epidemiolégicos realizados en afios
anteriores, que entre 44.000 y 98.000 pacientes fallecian
en los hospitales norteamericanos como consecuencia de
errores sanitarios’.

En una reciente revision sistemética de DeVries et af de
articulos en inglés de eventos adversos (EA) hospitalarios
(8 estudios de EEUU, Reino Unido, Australia y Canada y
74.485 pacientes, publicados entre 1991 y 2006), la

mediana de la incidentes de EA fue del 9,2% (rango inter-
cuartil de 4,6-12,4%) de los que casi la mitad fueron pre-
venibles, mas de la mitad ocurrieron sin dafios o con lesio-
nes leves y el 7,4% fallecieron. El 58,4% ocurrieron en el
ambito de la cirugia y el 2% de la anestesiologia.

En Espafia, el Estudio Nacional sobre Efectos Adversos
de la Hospitalizacién (ENEAS)?, realizado en 2005 y publi-
cado en 2006, en una nuestra de 24 hospitales espafioles
y mas de 5.000 pacientes, informé de una tasa de EA hos-
pitalarios del 8,4%, similar entre pacientes ingresados en
salas médicas y quirirgicas, de ellos Unicamente el 16% se
calificaron de graves, un 42,8% de evitables y una morta-
lidad entre los pacientes con algin EA del 4,4%. En el
estudio SYREC* realizado en 2007 en el que se monitori-
zaron los incidentes sin dafio y los EA durante 24 horas en
79 unidades de cuidados intensivos (UCI) espafolas, se
detectaron en un total de 1.017 pacientes, 591 (568,1%)
que tuvieron algun incidente de los que un 66% fueron sin
dafo, en su mayoria evitables y ligados a la medicacion.
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En el recién publicado estudio IBEAS® basado en
11.379 pacientes de 58 hospitales en 5 paises iberoame-
ricanos, la tasa de EA fue del 10,5%, la mortalidad del 6%,
y un 60% fueron evitables.

Algunos autores definen esta situacién como “epidemia
silenciosa” por su frecuencia y tendencia creciente, grave-
dad, evitabilidad, coste econémico y social e impacto pro-
fesional y mediatico®.

Son numerosas las iniciativas para superar este grave
problema. Entre las estrategias de mejora del informe
To err is human de 1999 figura la creacién de un siste-
ma publico, obligatorio y de ambito nacional (EEUU) de
comunicacién de errores, y el estimulo a las organiza-
ciones y profesionales sanitarios para desarrollar y parti-
cipar en sistemas de notificacion voluntarios. En 2004 la
Organizacién Mundial de la Salud lanza la Alianza para la
Seguridad del Paciente. Entre sus iniciativas resaltamos
las referentes a la cirugia y especialmente la lista de
verificacion preoperatoria (chequeo) y el documento
sobre sistemas de informacién y aprendizaje de inciden-
tes”.

En el campo de la Anestesiologia, la Declaracion de Hel-
sinki de 2010: “Seguridad del paciente en Anestesiologia™
impulsada por la European Board of Anaesthesiology (EBA)
y la European Society of Anaesthesiology (ESA), explicita-
mente reclama que todas las instituciones anestesiolégicas
europeas deben reconocer los sistemas de notificacién de
incidentes criticos y protocolos de précticas seguras. Esta
declaracién ha tenido un amplio apoyo en instituciones
anestesioldgicas y no anestesiolégicas de todo el mundo.

LA COMUNICACION DE INCIDENTES.
DE LA INDUSTRIA A LA SANIDAD

Los primeros pasos en la comunicacién de incidentes,
anélisis e instauracion de medidas correctoras se iniciaron
hace més de 50 afios (Flanagan 1954) fuera del mundo
sanitario, en areas de las actividades militares y civiles de
alto riesgo como la aviacion militar y civil, industrias petro-
quimicas y nucleares. Un ejemplo de sistema de notifica-
cién de incidentes en el ambito no sanitario es el Aviation
Safety Reporting System iniciado en 1976 y desarrollado
con gran aceptacion entre las empresas y profesionales de
la aviacion civil.

En sanidad las fuentes de informacién sobre la seguri-
dad del paciente son muy variadas. Asi, son clasicos los
andlisis de morbimortalidad de &mbito hospitalario (“comités
de mortalidad”). También son de utilidad los informes de las
quejas de los usuarios y las reclamaciones judiciales (ej.
ASA Closed Claims Project) muy utilizados en los paises
anglosajones. En la Ultima década, y en la misma linea que
la Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente, se han
creado en muchos paises organizaciones publicas sobre
seguridad, muchas veces integradas en los ministerios de
sanidad, y que permiten potenciar y coordinar esfuerzos y
facilitar la formacién y especializacién en la materia. En
Espafa, un ejemplo de esta tendencia es el Plan de Cali-
dad del Sistema Nacional de Salud.
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Los estudios epidemiolégicos de ambito hospitalario,
regional o estatal, antes comentados, tienen una importan-
cia decisiva para conocer los grandes indicadores sanitarios
globales o los que afectan a una especialidad médica o
area de trabajo.

Los sistemas de comunicacién o notificacién de inci-
dentes tienen unos objetivos y metodologia diferentes®.
Por “sistemas” se entiende su funcionamiento permanen-
te o continuo, formando parte de las rutinas que comple-
mentan la actividad asistencial. Dado su caracter general-
mente voluntario y anénimo y la amplia variabilidad de los
efectos clinicos estudiados (desde sucesos sin transcen-
dencia clinica hasta la muerte) no deben utilizarse como
indicadores de incidencia de complicaciones. Sus objeti-
vos principales son la ensefianza o el aprendizaje colecti-
vo en la seguridad del paciente y desde una perspectiva
organizativa, la aplicaciéon de medidas correctoras en la
practica asistencial.

En Anestesiologfa, Cooper inicié en los afios 70 del
siglo pasado el andlisis de los incidentes criticos en anes-
tesia'®. Una de las consecuencias de estas investigaciones
fue la elaboracién de las primeras recomendaciones de
vigilancia y monitorizacién en anestesia de los hospitales
de la Universidad de Harvard' y posteriormente de la
Sociedad Americana de Anestesidlogos (ASA) y de la
mayoria de sociedades y asociaciones nacionales de anes-
tesiologos.

En la década posterior (1987) se cred en Australia la
Fundacién Australiana para la Seguridad del Paciente
(APSF-Australian Patient Safety Foundation) que impulsé
el primer estudio de ambito estatal sobre incidentes criti-
cos en Anestesiologia, el Sistema Avanzado de Gestion de
Incidentes (AIMS Advanced Incident Management Sys-
tem). En 1993 se publicaron en un nimero monografico
de la revista Anaesthesia and Intensive Care' los resulta-
dos de los primeros 2.000 incidentes comunicados en for-
ma de 30 articulos que abarcaban los aspectos mas gene-
rales y mas especificos de la Anestesiologia.

SISTEMAS GENERALES DE NOTIFICACION

Los sistemas de notificacién de incidentes y EA sanita-
rios suelen tener una estructura funcional (Figura 1) que
esquematicamente abarca: a) la deteccion del incidente;
b) comunicacién; c) andlisis; d) adopcion de medidas
correctoras, en mayor o menor grado abarca los siguientes.
Los sistemas de notificacion pueden definirse segun las
siguientes caracteristicas:

1. Organizacién general: titularidad, estructuracién
(estatal, regional/autonémico, local-hospitalario), financia-
cién, burocracia.

2.- Comunicacioén:

— ¢Qué se informa?: Por “incidentes” suele entenderse
cualquier actuacion o circunstancia que produjo o pudo pro-
ducir un dafio imprevisto a un paciente. Por “efecto adver-
so” se entiende el incidente que causa dafio. Pueden ser
generales o circunscritos a una especialidad médica o area
de trabajo. Habitualmente no hay limitaciones en la ampli-
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Figura 1. Esquema funcional de un sistema de notificacion de incidentes
(tomado de Gémez-Amau’).

tud de los casos y en otras los incidentes o EA estan pre-
viamente definidos (“eventos centinela”).

— ¢Quién?: los comunicadores son habitualmente profe-
sionales asistenciales: médicos, MIR y enfermeria. Ocasio-
nalmente se incluye al personal no sanitario o los pacientes
y familiares

— ¢ Cémo?: el formato puede ser en papel, correo elec-
trénico, fax y cada vez con més frecuencia a través de
Internet. Los formularios combinan el texto libre (principal-
mente en la descripcién del incidente) con respuestas
estructuradas cerradas. La voluntariedad y anonimato del
informador son independientes del medio de comunicacién.
La estructuracion y clasificacion de los componentes de un
incidente son muy importantes para facilitar la comunica-
cién y el posterior anélisis.

3. Andlisis: basicamente definir la secuencia de hechos
que explique las causas del incidente, sefialar los errores
activos o inmediatos y los factores latentes o del sistema,
la deteccién de riesgos de nueva aparicion y de cardcter
grave y la descripcién de los pardmetros fundamentales y
sus tendencias.

4. Base de datos, codificacién, almacenamiento...
Seguridad de los datos.

B. Accién: medidas correctoras. Respuesta répida y dife-
rida.

6. Revision y mantenimiento.

7. Informacién interna (retroalimentacién) y externa (con-
gresos, publicaciones, informes, alertas generales...).

Las caracteristicas ideales de un sistema de notificacion
se resumen en la Tabla 1. Es dificil que los sistemas esta-
blecidos cumplan todos los requisitos y tampoco hay prue-
bas concluyentes de que el cumplimiento de uno u otro de
los parametros mejore la eficacia y rendimiento.

Los sistemas de registro y notificacion sanitarios estan
asentados principalmente en los paises desarrollados, aun-
que su distribucion es muy heterogénea. En el extenso
informe de Bafieres et af se citan 17 sistemas no sanita-
rios (11 en el &mbito de la aviacién, 5 nucleares y 1 en
empresas petroguimicas) y se describen 34 sistemas sani-
tarios, de ellos 24 norteamericanos, 9 europeos (4 espa-
fioles, entre ellos el sistema del Servicio de Anestesiologia
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Tabla 1
Caracteristicas ideales de un sistema de comunicacion
de incidentes

1. Confidencialidad y anonimato de informadores, analizadores y
pacientes.

. No punitivo. Respuestas constructivas.

. Independiente de las administraciones sanitarias.

. Seguro. Adecuada proteccién de datos.

. Andlisis por expertos. Criterios unificados.

. Rapidez en las respuestas ante situaciones urgentes. Alertas.

. Centrado mas en los defectos del sistema u organizacién que en los
errores individuales.

. Retroalimentacion positiva y eficaz con los comunicadores.

. Difusién periédica de sus resultados y andlisis.

. Infraestructura técnica adecuada. Facil de usar.

~NO O~ WwWN

O ©

del Hospital Fundacién de Alcorcén, embridén del sistema
espafiol SENSAR -Sistema Espafiol de Notificacion en
Seguridad en Anestesia y Reanimacion-) y 1 australiano.

Los sistemas de notificaciéon de incidentes sanitarios
estan excesivamente fragmentados en sus fundamentos
conceptuales (taxonomia, por ejemplo), en su organizacion
y titularidad.

En la Tabla 2 se esquematizan las caracteristicas gene-
rales de ocho sistemas de notificacion de incidentes de
diferentes paises y tematicas.

SISTEMAS DE NOTIFICACION DE INCIDENTES
EN EUROPA

El European Network for Patient Safety (EUNetPaS)
(www.eunetpas.eu) fue fundado en 2008 para estimular y
facilitar la cooperacién en el campo de la seguridad del
paciente en los 27 estados miembros de la Unién Europea
y entre sus objetivos figura la aplicaciéon de sistemas de
notificacion y aprendizaje. Tiene registrados 35 sistemas de
notificacion (http://www.eunetpas-rals.eu/) cuyas caracte-
risticas principales se exponen en la Figura 2. La mayoria
se han desarrollado en la Ultima década, son estatales e
independientes entre ellos, voluntarios y confidenciales,
hospitalarios y que utilizan Internet. Como puede observar-
se, tanto en los sistemas europeos como en los norteame-
ricanos, la heterogeneidad en la titularidad, objetivos y
metodologia, es la regla.

Aparte de los sistemas de notificacion generales, estan
muy desarrollados los que abarcan monograficamente
algun aspecto sanitario concreto: farmacoterapia, transfu-
siones, infecciones (Tabla). También hay que reconocer la
existencia de excelentes sistemas de notificacién de ambi-
to local y que abarcan a una especialidad médica.

El sistema general espafiol Sistema de Notificacién y
Aprendizaje para la Seguridad del Paciente (SINASP)™™ se
gestd en 2007 y las primeras pruebas se realizaron en
2009 y en la actualidad est4 en fase de generalizacion.
Esta auspiciado por el Ministerio de Sanidad y tiene una
organizacién paralela a la organizacion sanitaria publica en
Espafia (sistema descentralizado en las Comunidades
Autdénomas): tiene un caracter voluntario y confidencial
basado en los profesionales sanitarios hospitalarios, utiliza
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Tabla 2
Ejemplos de sistemas de comunicacion de incidentes y eventos adversos

Sistema Pais Caracteristicas Notificacion Formato Comunicacion Difusion
Sentinel Events Reporting Program EE.UU.  Confidencial Voluntaria Mail, fax Hospitales Alertas
(JCAHO) No gubernamental

Eventos centinela
MedWatch (FDA) EE.UU. Confidencial Voluntaria Papel, mail, Profesionales Alertas

No gubernamental Obligatorio: laboratorios  fax, web y pacientes

Farmacoterapia
National Nosocomial Infection EE.UU.  Confidencial Voluntaria Web Hospitales Informe anual
Survey (CDC) Infecciones

nosocomiales
Australian Incident Monitoring Australia  Confidencial Voluntaria Papel, teléfono, Profesionales Informes,
System (APSF) No gubernamental web publicaciones,

Incidentes generales noticias
National Patient Safety Agency GB Confidencial Voluntaria Web Profesionales, Informes
(NHS) Publico pacientes

Incidentes generales
Notificacién y Aprendizaje para Espafia  Confidencial Voluntaria Web Profesionales
la Seguridad del Paciente Publico
(SINASP) (Ministerio de Sanidad) Incidentes generales
SENSAR (Sistema Espafiol de Espafa  Confidencial Voluntaria Web Profesionales Informes,
Notificacién en Seguridad en No gubernamental alertas,
Anestesia y Reanimacién Incidentes generales web
Sistema Espafiol de Espafia  Publico Voluntaria Papel Profesionales Alertas web

Farmacovigilancia
(Ministerio de Sanidad)

Incidentes farmaco-
l6gicos

“Tarjeta amarilla”

Modificado de Bafieres®.

un modelo que combina la informacién abierta y estructu-
rada (por ejemplo el cddigo SAC para la clasificaciéon de la
gravedad y frecuencia de los incidentes), utiliza un formato
web con cédigo de entrada de cada hospital.

Es dificil demostrar la eficacia clinica de los sistemas de
notificacién. Es evidente que no es suficiente sélo con la
notificacion y su andlisis. Dado que llevan implicito la adop-
cion de medidas organizativas de mejora, algunos autores
como Bartolomé et al confirman que la instauracién en su
hospital de acciones correctoras como el chequeo del equi-
pamiento anestésico y la rotulacién adecuada de farmacos

(EUNetPa8S) (www.eunetpas.eu)

Ambito hospitalario [T e )

Profesionales sanitarios [Z2

Posterior a 2.000 [

Taxonomia propia =

Confidencial [£

Nacional FErrrrr s

Internet [

Gubernamental [

Independiente

Voluntario FEmmmmmn

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Valores en %

Figura 2. Caracteristicas de los 35 sistemas de comunicacion de inci-
dentes médicos en Europa registrados por European Network for Patient
Safety hasta 2010.

S18

se asociaron a una reduccioén de la tasa de complicaciones
anestésicas'.

Los sistemas generales como el Nacional Patient
Safety Agency (NPSA) de Gran Bretaiia tienen la ventajas
derivadas de su caracter publico y aplicacion en todo el
territorio. Eso conlleva una potente infraestructura material
y humana y una financiacién adecuada. Ademas, su buen
funcionamiento genera una importante casuistica y una
informacién amplia y periédica. Sin embargo, estos siste-
mas tan complejos pueden dificultar el desarrollo de otros
sistemas basados en una especialidad médica que pueden
percibir que los incidentes reportados por sus miembros
quedan diluidos y no son adecuadamente analizados. Este
problema esté reflejado en el editorial de Smith y Mahajan
del British Journal of Anaesthesia y fue solucionado con
la creacién del Safe Anaesthesia Liaison Group (SALG)
(http://www.rcoa.ac.uk/index.asp?PagelD=1512.) con
una direccién central formada por dos representantes del
Real Colegio de Anestesidlogos (RCA), dos de la Asocia-
ciéon de Anestesidlogos de Gran Bretafia e Irlanda (AAG-
Bl) y dos de la NPSA, que permitia la coexistencia de un
sistema especificamente anestesiolégico dentro del siste-
ma general.

SISTEMAS ESPECIFICOS DE ANESTESIA
La Anestesiologia ha sido pionera en la seguridad médi-

ca y en la organizacién de sistemas de comunicacién de
incidentes''®", aunque persisten alun areas de mejora
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Figura 3. P4gina de inicio de la web SENSAR (www.sensar.org).

como los chequeos del equipamiento y medicacién anesté-
sica, el desarrollo de planes de simulacion y la generaliza-
cién de los sistemas de comunicacién de incidentes™.

Los sistemas de notificacion de incidentes en Aneste-
siologia pueden cubrir todas las facetas de la especialidad,
aunque algunos se centran en los cuidados criticos o la
anestesia regional como SOS-ALR Francia® y SOS-ALR
Espana (http://www.sosalrspain.es/).

Entre los sistemas especificamente anestésicos de
comunicacion de incidentes de ambito nacional o estatal
podemos mencionar el sistema suizo CIRS (Critical Incidents
in Anaesthesiology) (http://www.medana.unibas.ch/cirs/)
inicialmente disefiado para Anestesiologia y en la actualidad
disponible para todas las especialidades médicas y enfer-
meria (CIRRNET: Critical Incident Reporting and Reacting
Network) (http://www.cirmet.ch/). En Alemania, el sistema
PaSOS (https://www.pasos-ains.de/indexSSL.php)*”, en
Dinamarca (http://www.dpsd.dk/) y en Tailandia®.

En Espafia, SENSAR* se fundé en 2009 impulsada por
la experiencia de 10 afios en la comunicacién y andlisis de
incidentes anestésicos del servicio de anestesiologia de
Hospital Fundacién de Alcorcon (Madrid) y es una organiza-
cion sin animo lucrativo cuyos objetivos principales son la
difusion y el estudio de la seguridad en anestesia y la reali-
zacién de un registro de los incidentes anestésicos. El pri-
mero se realiza a través de su propia pagina web (www.sen-
sar.org) y el segundo mediante el programa ANESTIC al
que se accede mediante contrasefias centralizadas desde la
primera pagina de SENSAR (Figura 3). SENSAR tiene un
acuerdo de colaboracién con la Sociedad Espafiola de
Anestesiologia y Reanimacién (SEDAR). Los comunicadores
son inicialmente los anestesiélogos de los hospitales adhe-
ridos, y es a nivel local donde las comunicaciones son ana-
lizadas y se toman las medidas correctoras necesarias. A las
comunicaciones de los hospitales tiene acceso todos los
analizadores de SENSAR (formados en talleres especificos)
de todo el estado (Figura 4).

Como vemos, la implantacién de sistemas de notifica-
cién de incidentes anestésicos no es generalizada. En
EEUU, por ejemplo, no existe ningin sistema nacional de
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Figura 4. Servicios de Anestesiologia de hospitales espafioles adheridos
a SENSAR (consultado en agosto de 2011).

registro de incidentes anestésicos. Por eso es de interés la
reciente iniciativa del Anesthesia Quality Institute (AQl) que
a finales de 2011 tiene previsto que funcione el sistema
Anesthesia Incident Reporting System (AIRS) con notifica-
ciones anénimas o confidenciales por via web®.

La titularidad de los sistemas de notificacion de inciden-
tes en Anestesiologia es muy heterogénea. Hay organiza-
ciones independientes como la espafiola SENSAR, que
mantiene un acuerdo de colaboracién con la SEDAR. Los
sistemas aleman (PaSOS) y suizo (CIRS) estan integrados
en las sociedades cientificas de Anestesiologia de sus res-
pectivos paises. El sistema britanico (SALG) esté integrado
en el NRLS (NHS-Servicio Nacional de Salud) con repre-
sentantes del RCA y AAGBI.

La tasa de notificaciones de incidentes en relacién con
el nimero de anestesias realizadas oscila alrededor del 1%.
Por ejemplo, en un hospital norteamericano, entre 1992 y
1994, en una muestra de casi 40.000 anestesias se infor-
maron un 1,9% de resultados adversos®. En el Hospital
Universitario Fundacion Alcorcén (Madrid) se realizaron
entre 1999 y 2009 méas de 105.754 procedimientos anes-
tésicos y en ese periodo se comunicaron 905 incidentes
(0,86% de los procedimientos), principalmente relaciona-
dos con el equipamiento (25,1%), la comunicacion
(21,6%) y el uso de farmacos (16,3%). En el 63,3% de
los casos los incidentes no tuvieron efecto clinico, y sélo se
asociaron a morbilidad mayor el 2% y a muerte el 1,1%7.

La opinién general es que hay una infranotificacion de
incidentes. Asi, Cullen et af® encontraron que Unicamente
se comunicaron el 6% de los incidentes relacionados con
la farmacoterapia y Sanborn® detecta una gran discordan-
cia (4,1%) entre los registros automaticos intraoperatorios
de las constantes vitales y la informacién voluntaria de inci-
dentes. Cooper® se pregunta sobre la efectividad de un
sistema de notificacién que tenga tan baja representatividad
y afirma la necesidad de mejorar la incentivacién de los
anestesidlogos en la comunicacién de incidentes en dos
lineas de actuacién: demostrar la utilidad de la informacion
y cambiar la cultura que asocia error con negligencia.
Enfermeria suele comunicar més que los médicos®’, y entre
los anestesidlogos de un hospital australiano® los factores
asociados a la no comunicacién de incidentes fueron la
anestesia locorregional y cuando el anestesiélogo consultor
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Tabla 3

Comunicaciones anuales estimadas de incidentes en diversos sistemas de notificacion sanitarios®
Sistema Tipo Pais Incidentes/aio
Sentinel Events Reporting Program (JACHO) General (eventos seleccionados) EE.UU. 500
Medication Error Reporting Program (ISMP, USP) Farmacos EE.UU. 1.000
MedMARx (USP) Farmacos EE.UU. 6.000
National Nosocomial Infection Survey (CDC) Infecciones EE.UU. 40.000
Safe Anaesthesia Liaison Group (SALG) Anestesia Gran Bretana 12.000
Sistema Espafiol de Notificacién en
Seguridad en Anestesia y Reanimacion (SENSAR) Anestesia Espana 650

trabajaba sin un ayudante/residente; por el contrario fueron
un estimulo para la notificacién la presencia de un residen-
te avanzado, la cirugia de larga duracién y las complicacio-
nes graves. Los motivos habituales de no comunicacién de
incidentes son:

1. Considerarlo innecesario, indtil, o sin beneficio.

2. Aumento de la carga de trabajo asistencial habitual.

3. Sensacion de miedo y culpabilizacion, y creerlo ori-
gen de sanciones o desprestigio profesional.

4. Desconocimiento o dificultad de manejo: contrase-
fias, terminologia, dificultades con los programas informati-
cos.

En una encuesta realizada entre los anestesiologos de
Nueva Zelanda se confirma el alto grado de utilizacién del
sistema AIMS, se consideran como causas principales de
no utilizacién las implicaciones médico-legales, escasa
retroalimentacion y dificultados en el acceso a los formula-
rios de comunicacién, y entre las sugerencias de mejora
destacan la simplificacién de los cuestionarios y la utiliza-
cién de sistemas informatizados®.

Los sistemas locales (hospitalarios) tienen la ventaja de
la proximidad entre comunicadores y analizadores y la apli-
cabilidad de mejoras asistenciales, mientras que los siste-
mas nacionales o internacionales tienen la potencialidad del
mayor ndmero de casos y de incluir casos raros o excep-
cionales.

VISIBILIDAD DE LOS SISTEMAS DE NOTIFICACION

Los sistemas de comunicacién de incidentes deben
exponer sus datos estadisticos y descriptivos en sus érga-
nos de expresion habituales (paginas web, noticiarios, etc),
pero para aumentar su reconocimiento y prestigio y para
generalizar a la comunidad sanitaria sus experiencias es
muy recomendable informar de sus experiencias y resulta-
dos en reuniones y congresos y muy especialmente en
publicaciones cientificas como lo han hecho la ASA, Clo-
sed-Claims Study**®, AIMS®*, NPSA¥ o SENSAR®. Las
revistas médicas generalistas y las de las especialidades
médicas tienen un papel importante, y ademas deben des-
tacarse las publicaciones de calidad asistencial y especifi-
camente de seguridad sanitaria. La realizacién de reuniones
cientificas y congresos monogréficos de seguridad son
cada vez mas frecuentes.

Las sociedades cientificas y organizaciones profesiona-
les (especialmente las anestesioldgicas) deberian incluir
entre sus funciones el estudio y desarrollo de la seguridad
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en su ambito de trabajo. Por ejemplo, la ESA ha estableci-
do un grupo de trabajo sobre seguridad (Task Force
Patient Safety) para desarrollar la Declaracion de Helsinki.

Los datos globales de comunicacién de los diversos sis-
temas de notificaciéon deben ser facilmente accesibles, ya
que son un indice de su actividad y la estabilidad de su tra-
bajo. Como ejemplos de resultados relativamente faciles de
encontrar en sus paginas web: en noviembre de 2011 el
sistema aleman PaSOS tenia registrados 2.229 casos;
SENSAR, desde su fundaciéon en 2009 a noviembre de
2011, 1.446 casos; el sistema inglés SALG, entre el 1 de
abril y 30 de junio ofrecia resultados de 2.990 incidentes.
Otras organizaciones tienen unas bases de datos con ape-
nas unas decenas o centenares de casos. En la Tabla 3 se
compara el nimero de comunicaciones anuales de inciden-
tes de diversos sistemas de notificacién®.

Los sistemas de comunicacién y andlisis de incidentes
son importantes instrumentos para la mejora de los habitos
y rutinas de seguridad (cultura de seguridad de los hospi-
tales y servicios sanitarios). Su implantacion es desigual y
su consolidacién probablemente necesitara de la colabora-
cion entre organizaciones profesionales independientes y
las autoridades sanitarias. Una vez estabilizados en sus res-
pectivos paises probablemente sea deseable su progresiva
articulacion a un nivel internacional.
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How to learn from mistakes: 3 incidents from the Spanish Anesthesia
and Recovery Safety Notification System (SENSAR)

Abstract

Reporting systems and the analysis of incidents seek to identify latent factors in the care process that lead to failures, errors, or critical incidents that can
harm the patient. Once factors are identified, corrective measures to prevent error repetition and similar incidents can be put in place. The Spanish
Anesthesia and Recovery Safety Notification System (SENSAR) is available for analysis to discover latent factors related to individuals in contact with
patients, teams, tasks, patients, settings, and centers. Systems like SENSAR allow us to learn from mistakes systematically and promote safety in health
care; this approach reaches beyond adverse events to make use of information in incidents that did not cause patient harm. The limitations include the
impossibility of fully investigating each event given underreporting and anonymity. In this paper we review 3 authentic incidents that show the advantages
of a patient safety culture that emphasizes this system rather than the traditional method of placing blame; the importance of feedback for those who report
incidents; and the benefits that derive from involving many hospitals.

Keywords: Patient safety. Error. Incident. Adverse event. Learning. Reporting systems.

Resumen

Los sistemas de comunicacion y andlisis de incidentes pretenden identificar los factores latentes en el proceso asistencial que contribuyen a la produccion
de fallos, errores o incidentes que supongan dafio para el paciente. Una vez identificados se implantan medidas que corrijan dichos factores e impidan la
repeticion de incidentes similares. En Espafia funciona desde 2009 SENSAR, sistema de comunicacién y andlisis de incidentes en anestesia. El enfoque
de SENSAR se centra en el andlisis del sistema en un marco que revisa los factores latentes asociados a: el individuo en contacto con el paciente; el equi-
po humano; la tarea que desempefan; el propio paciente; el lugar de trabajo; y la organizacién. Los sistemas como SENSAR permiten aprender de los
errores de forma sistemética, fomentan la seguridad asistencial y aprovechan los incidentes sin dafio y no sélo los eventos adversos. Entre sus limitacio-
nes se incluye la imposibilidad de profundizar al 100% la investigacién de los incidentes por su caracter anénimo y la infracomunicacién. En este trabajo se
revisan tres incidentes reales que ilustran: las ventajas de la cultura de seguridad, centrada en el sistema, frente a la clésica cultura de la culpa; la impor-
tancia de la retroalimentacion a los comunicadores de los sistemas de comunicacién; y las ventajas de dichos sistemas cuando se estructuran a nivel mul-
tihospitalario.

Palabras clave: Seguridad del paciente. Error. Incidente. Evento adverso. Aprendizaje. Sstemas de comunicacion.

Cuiusvis hominis est errare, nullius nisi insipienti in errore
perseverare (Cometer errores es humano, pero sélo los
necios persisten en el error) (Ciceron, Filipica 15).

Segun dicha declaracién “...todas las instituciones que pro-
porcionen cuidados anestésicos deben contribuir a los siste-
mas nacionales (...) de comunicacion de incidentes...”".

En 2009 la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) defi-
nié incidente como cualquier situacion en la que se produjo, o
pudo haberse producido, un dafio innecesario para el pacien-
te?. Es evidente que de acuerdo a dicha definicion siempre

INTRODUCCION

La reciente Declaracion de Helsinki pone de manifiesto la
relevancia que tiene para la Anestesiologia actual la seguri-
dad del paciente. Una de las herramientas de la seguridad
asistencial es el registro y estudio de los incidentes como
fuente de aprendizaje y la adopcién de medidas correctoras.

han existido incidentes, pero no es tan claro que siempre se
haya aprendido de ellos. Lo que marca la diferencia entre
aprender o no es la cultura con la que se enfocan.

El Sistema Espafiol de Notificacion en Seguridad en
Anestesiologia y Reanimacion (SENSAR) se creé en 2009

Correspondencia: D. Amal. Unidad de Anestesia y Reanimacion. Hospital Universitario Fundacion Alcorcén. C/ Budapest, 1. 28922 Alcorcén.

Madrid, Espafia. E-mail: darnal@sensar.org
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con la intencién de fomentar la cultura de seguridad en
anestesia a través del aprendizaje de los incidentes comuni-
cados®. Actualmente SENSAR es un sistema multihospita-
lario de comunicacion, andlisis y gestion de incidentes rela-
cionados con la seguridad de los pacientes bajo cuidados de
anestesia en el que participan 71 hospitales y recibe mas de
650 comunicaciones al afio (datos no publicados).

Este articulo pretende, a través de incidentes reales
comunicados, explicar la filosofia y el manejo que SENSAR
realiza de los incidentes y los potenciales beneficios que
puede aportar a la seguridad del paciente en anestesia y
cuidados criticos. Hemos elegido para ello tres casos senci-
llos que permiten ilustrar dicho potencial.

INCIDENTE 1: LA APROXIMACION TRADICIONAL
AL INCIDENTE

“Varén de 60 afios sin antecedentes de interés sometido
a una cirugia programada de reseccion de recto-sigma con
reconstruccién tipo Hartmann a quien se pauta una analge-
sia postoperatoria con morfina 1 mg/ml a 1 ml/h segin
pauta habitual.

En la unidad de reanimacion, la enfermera advierte al
anestesidlogo responsable del paciente de la falta de dispo-
nibilidad de las bombas de jeringa de morfina habituales y
éste le indica que se utilice una bomba volumétrica. Este
tipo de bomba carece de sistema de seguridad anticaida
libre. Se instaura la perfusién continua con una bomba volu-
métrica. Una hora después del alta de reanimacion avisan
urgentemente al anestesista de guardia desde planta por
somnolencia del paciente. Al llegar a la habitacién, el anes-
tesista encuentra a la enfermera manipulando la bomba y
una auxiliar atendiendo al paciente, que sufre estupor,
depresién respiratoria y miosis. Se comprueba que le han
pasado unos 40 mg de morfina, probablemente al abrir la
compuerta de la bomba para intentar purgar el sistema sin
desconectar ni cerrar el mismo. La enfermera reconoce que
cay6 un chorro de la perfusion antes de cerrar la via. El
paciente responde bien a naloxona pero se traslada de
nuevo a reanimacién para observacién, pasando la primera
noche postoperatoria en la unidad sin mas incidencias.”

Una vez el paciente en reanimacion y sin secuelas, quiza
el enfoque tradicional hubiese sido méas o menos éste:

Es probable que el anestesiologo implicado, tras protestar
entre dientes de la enfermera que habia manipulado la bomba
de infusion, diese el caso por cerrado y continuase con sus
muchas tareas de la guardia (al fin y al cabo, no habfa tenido
consecuencias para el paciente). Quizd comentara el caso
con algun colega en una conversacién de cafeteria, incidien-
do en el deterioro de la formacién de la enfermerfa en los Ulti-
mos tiempos o en lo torpe que era aquella enfermera en con-
creto. También se puede pensar que el anestesidlogo, cons-
ciente de la gravedad potencial de lo que habia pasado,
comunicase el incidente al jefe del servicio, quien segura-
mente le contestase que tomaba nota y... archivase el caso
en algun rincén de su atribulado cerebro (al fin y al cabo no
habia tenido consecuencias para el paciente), resignado a
que la complejidad de la organizacion impidiese tomar medi-
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das y temeroso de que alguna organizacién de defensa de los
derechos del paciente o medio de comunicacion intentase
hurgar en el evento. O cabe también que diese importancia al
incidente e informase a la direccién médica o de enfermerfa
sobre la formacién de la enfermeria, la mala calidad de los cui-
dados en planta y la escasez de bombas apropiadas para las
perfusiones de dolor agudo postoperatorio. Al final se podria,
incluso, abrir un expediente para “depurar responsabilidades”.
Si la enfermera fuese eventual, el incidente podria saldarse
con suspension de empleo o con una “no renovacion” y con
la satisfaccién de todos por haber resuelto una situacién con
peligro para la vida de un paciente.

Esta caricatura cruel representaria el método cléasico de
esconder el error y culpabilizar al que atendié al paciente. La
ensefianza serfa escasa o nula y una situacion similar podria
repetirse meses después con parecidas circunstancias, pero
diferentes nombres. El hospital, como organizacién, habria
desperdiciado la oportunidad de aprender de sus errores por
falta de una adecuada cultura de seguridad.

Seguridad del paciente y cultura de seguridad

Actualmente se considera la seguridad como un compo-
nente esencial de la calidad asistencial y de la gestion del
riesgo®. A diferencia con lo que podia suceder hace unos
afos, se intenta implantar la cultura de seguridad en toda la
organizacién®®. Este cambio cultural supone un proceso de
aprendizaje colectivo™® que, desterrando el concepto de
culpa, adopte un enfoque centrado en el sistema, no en el
individuo, y que se apoya en la comprensién de la causa de
los incidentes para poder adoptar medidas que impidan su
repeticion. El modelo de Reason del error humano ha sido
casi unédnimamente aceptado®. En su opinion, el ser huma-
no es falible y los errores que comete son esperables. Sin
embargo, estos errores humanos deben ser vistos como
consecuencias y no como causas, pues estan originados en
factores del sistema. Por lo tanto, no sélo hay que intentar
que no se cometan errores sino que, ademas, el sistema
esté protegido contra ellos. Con esta filosofia, cada inciden-
te supone una oportunidad de aprendizaje para identificar y
corregir los factores contribuyentes, no una situacién para
culpabilizar a quien comete el error. Esta cultura necesita a
su vez de cuatro subculturas: comunicacién, en la que el
personal perciba un clima de confianza para comunicar los
incidentes y hablar libremente de ellos; justicia, en la que
esté claramente diferenciada la conducta inaceptable y no
tolerada y la conducta que, aunque errénea, es comprensi-
ble y aceptada'®; flexibilidad, con cambios en la estructura
jerarquica para adaptarse a situaciones de riesgo; y apren-
dizaje, con el deseo de extraer conclusiones del anélisis de
los incidentes y la disposicion para realizar las reformas
necesarias por importantes que sean.

INCIDENTE 1: COMUNICACION Y GESTION
DEL INCIDENTE EN SENSAR

La comunicacién de incidentes en SENSAR puede ser
realizada por cualquier anestesidlogo de plantilla, residente o
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enfermera de anestesia o reanimacién mediante un formu-
lario electrénico con claves de acceso genéricas comunes al
servicio. En este caso, el anestesidlogo que atendio al
paciente en su sobredosis opidcea accedio con posteriori-
dad al formulario de SENSAR y comunicé el incidente. Este,
con el resto de incidentes comunicados a la base de datos
de ese hospital, quedé a disposicién del grupo de anélisis
local. A este grupo de analizadores, formado por entre tres
a seis anestesiélogos y enfermeras, se suma aquella perso-
na del servicio, usualmente el jefe o alguien con capaci-
dad para poner en marcha las medidas propuestas.
Habitualmente, cada analizador se hace cargo de un nime-
ro de incidentes semanal o mensual (en funcién del volumen
de comunicaciones) convirtiéndose en “ponente” de los mis-
mos. Su funcién es la lectura comprensiva del incidente, el
borrado de toda informacién escrita en el formulario que
pueda violar el anonimato (nombres propios, fechas, nime-
ros de historia clinica, etc), la revision de la base de datos
del propio hospital y del resto de hospitales adscritos a
SENSAR en busqueda de incidentes similares, el andlisis
enfocado al sistema para determinar los factores latentes
que pudieron contribuir a la aparicién del incidente y la pro-
puesta de medidas correctoras que traten de cubrir cada
uno de los factores encontrados.

Factores latentes: la clave conceptual

El método de andlisis de incidentes aplicado en SENSAR
pretende identificar los factores latentes en el sistema u
organizacién, puesto que sélo su correccién puede evitar la
repeticion del mismo incidente en el futuro. Basicamente es
una simplificacién y adaptacién del marco de andlisis de inci-
dente propuesto por Vincent et al o “London Clinical Unit
Risk Protocol™', que a su vez es una adaptacién al sistema
sanitario del modelo organizacional de causas de los acci-
dentes de Reason ya comentado®'®™. Se centra en la nece-
sidad de analizar el error en su contexto laboral y estudiar las
interacciones de los individuos y la organizacién'® asu-
miendo que fallos en diferentes niveles del proceso tanto
organizacionales como de las condiciones del trabajo, tarea,
etc. pueden encadenarse y dar lugar a un resultado no
deseado. El andlisis de estos niveles del proceso permite
identificar los puntos més vulnerables del sistema. El mode-
lo adoptado por SENSAR considera seis subcategorias y se
adapta a los factores que pueden contribuir a disminuir la
seguridad del paciente a cargo de un anestesidlogo en el
marco hospitalario espafiol (Tabla 1).

Periédicamente, el grupo de andlisis de cada servicio se
relne y pone en comun los incidentes acordando las medi-
das para evitar su repeticién. El responsable del servicio
presente en el grupo coordina y designa a la o las personas
responsables de poner en practica las medidas propuestas,
ya sean del grupo de andlisis local o del servicio en gene-
ral.

Analisis del incidente

Siguiendo esta metodologia, el anélisis efectuado identi-
fico los siguientes factores como contribuyentes:
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Tabla 1
Clasificacion de factores latentes en SENSAR

Subcategoria Factores latentes

Paciente  Patologia previa compleja
Problemas anestésicos previos
Riesgos asociados al tratamiento conocidos
Rechazo de todo o parte del tratamiento ofrecido
Problemas de personalidad
Problemas sociales o familiares
Actitud hostil, comportamiento inadecuado
Falta de cualificacion
Falta de experiencia
Falta de conocimiento
Falta de motivacion
Saturacién mental
Fatiga
Prisa
Enfermedad
Ausencia de protocolos o procedimientos
Actualizacion insuficiente de protocolos
Informacién aportada por protocolos insuficiente
Disefio inadecuado de tareas, procedimientos y circuitos
Ausencia de pruebas complementarias
Desacuerdo con/entre resultados de pruebas complementarias
Error en la comunicacién entre médicos
Error en la comunicacién entre médicos y otro personal
Error en la comunicacién con paciente o familiares
Ausencia total o parcial de datos en la historia clinica
Discrepancia entre datos de la historia clinica
llegibilidad parcial o total de la historia clinica
Ausencia de supervision de médico adjunto
Retraso o negacién de en la busqueda de ayuda
Ayuda insuficiente o inadecuada
Diferencia de criterios entre miembros del mismo servicio
Diferencia de criterios entre miembros de diferentes servicios
Ausencia de equipamiento, material o medicacién
Fallo de funcionamiento de equipamiento o material
Problemas de disefio de equipamiento o material
Uso inadecuado de equipamiento, material o medicacién
Mantenimiento inadecuado de equipamiento o material
Fallos en limpieza, iluminacién, temperatura etc. del edificio
Disefio arquitectdnico inadecuado
Seguridad del lugar de trabajo inadecuada
Fallo de teléfono, busca u otro medio de comunicacion
Fallo en la sefializacién, cédigos o etiquetado
Organizacién Insuficiente financiacion
Falta de experiencia del responsable (jefe de servicio,
unidad etc.)
Ausencia de responsable
Insuficiente personal
Confeccién inadecuada de turnos y horarios
Programacion inadecuada
Objetivos institucionales inadecuados
Ausencia de objetivos institucionales
Fallo en la cultura de seguridad
Problemas en la politica de formacién
Regulaciones, normas externas a la organizacion ausentes o
equivocadas

Individuo

Tarea

Equipo
humano

Lugar
de trabajo

SENSAR: Sistema Espariol de Notificacion en Seguridad en Anestesia y
Reanimacion.

— Tarea. Falta de protocolos: En el momento de la apa-
ricion del incidente, no existian unos protocolos exhaustivos
para el control del dolor agudo. La préactica era usar bombas
de jeringa para la morfina porque permiten administracién en
modo de analgesia controlada por el paciente (PCA). Las
bombas volumétricas se utilizaban para perfusiones epidura-
les, situacion en la que no se utilizaba PCA. No existia nin-
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gun documento escrito en el que constase el tipo de bomba
a usar en funcién del tipo de infusion ni la pauta de admi-
nistracion.

— Individuo. Se consideré que la enfermera de planta no
tenia la suficiente experiencia o formacién en el manejo de
bombas con perfusiones de medicamentos de riesgo.

— Lugar de trabajo. Se objetivaron varios fallos: Ausencia
de equipamiento (escasez de bombas de jeringa); mal uso
del equipamiento por parte de la enfermera de planta; fallo
en el disefio de las bombas, que permiten la caida libre de
farmacos si no se manipulan correctamente.

— Organizacién: Insuficiente financiacion: Anteriormente
se habfa solicitado comprar méas bombas de jeringa sin
haberse hecho efectivo por dicha causa.

Propuesta de medidas correctoras

Como medidas correctoras, se propusieron las siguien-
tes:

— Tarea: Prohibir el uso de morfina en bomba volumétri-
ca para su uso en planta. Elaboracién de protocolos de dolor
agudo que deberian estar en lugar visible y ser bien conoci-
dos por el personal de planta.

— Individuo: Reunién con las supervisoras de planta y
direccién de enfermeria para comunicar este incidente.
Formacion de enfermeria sobre el uso de bombas de infu-
sién, tanto de jeringa como volumétricas.

— Equipamiento: Valorar con la Direccion Médica,
Departamento de Compras y Comisiéon Hospitalaria de
Seguridad del Paciente universalizar dispositivos antigrave-
dad, segun la recomendacién de la JCAHO". Se aporté un
informe en el que se proponian tres posibles alternativas:

1. Cambiar de bombas por otras que tengan dispositivos
que impidan el flujo libre una vez desconectadas, o utilicen
otro sistema que no sea el de gravedad.

2. Acoplar un artilugio (vélvula antisifén) que impide tanto
el flujo libre como el reflujo. Este dispositivo no lleva latex,
tiene conexién a cualquier otro sistema o dispositivo tipo
Luer Lock, ya que sus terminaciones son Luer Lock (macho
y hembra). Se utilizaria uno por paciente y permitiria conti-
nuar utilizando los sistemas existentes acoplando la valvula.

3. Utilizar un nuevo sistema. El sistema es el que funcio-
na mecanicamente en las bombas de nueva generacion,
pero en este caso su accionamiento seria manual.

Acciones emprendidas

Una vez consideradas todas las sugerencias, se realiza-
ron las medidas de Tarea y de Individuo y se sustituyeron las
bombas volumétricas antiguas por otras bombas con siste-
ma anticaida libre en los bloques quirlrgicos, reanimacion,
unidad de cuidados intensivos (UCI) y hospital de dia, dejan-
dose para una segunda fase la universalizacién a todo el
hospital por representar un coste que no se podia asumir en
aquel momento.

El incidente relatado es un ejemplo de como un inciden-
te sin repercusiones graves puede servir como evento cen-
tinela para tomar medidas de calado, asi como para demos-
trar que el andlisis del sistema mas alla de la cultura clésica
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de culpabilizacion, permite detectar fallos subsanables en el
sistema que afectan no sélo al servicio de anestesiologia,
sino al conjunto del centro hospitalario.

INCIDENTE 2: ¢ PARA QUE SIRVE MI ESFUERZO
DE COMUNICAR UN INCIDENTE?

El segundo ejemplo de incidente recogido de la base de
SENSAR permite reflexionar acerca de un elemento cardi-
nal de los sistemas de comunicacién de incidentes, la retro-
alimentacion:

“Paciente de cinco afios programado para cirugia de
correccion de estrabismo. Preparo anestesia antes de la lle-
gada del paciente a quiréfano cargando atropina, propofol,
fentanilo y rocuronio.

Realizo induccién inhalatoria antes de canalizar la via
venosa. Una vez asegurada la via, administro atropina, pro-
pofol, fentanilo y rocuronio con dosis ajustadas al peso, pro-
cediendo a la intubacion endotraqueal sin incidencias ni alte-
raciones hemodinamicas.

Durante la cirugia me llama la atencion la bradicardia al
manipular los musculos oculomotores. Cuando voy a cargar
una nueva dosis de atropina, me doy cuenta de que habia
cargado inicialmente naloxona, y que le habfa inyectado una
dosis generosa. Administro atropina y no vuelve a sufrir epi-
sodios de bradicardia. Dosifico fentanilo segin la pauta
habitual, con una respuesta aparentemente normal.
Administro metamizol 30 minutos antes de despertar. El
paciente se despierta sin incidencias y no muestra dolor en
el postoperatorio.”

El grupo de andlisis local, siguiendo su dinamica, detec-
16 los siguientes factores latentes:

— Individuo. Distraccion. Falta de comprobacién

— Lugar de trabajo. 1. Fallo en el disefio de equipamien-
to: Las ampollas de naloxona y atropina comercializadas en
Espafia son pequefias, tienen la letra pequefia y el aspecto
general es similar entre ambas, lo que favorece la confusion.
2. Uso inadecuado de equipamiento: No habia uniformidad
en la organizacion de los cajetines de medicacion en los qui-
réfanos lo que puede contribuir a la confusién.

— Organizacién. Fallo en la cultura de seguridad:
Revisando el histérico de incidentes similares del propio hos-
pital, se habian aplicado medidas, como la compra de pega-
tinas para rotular las medicaciones més frecuentes, lo que
ya habia sido efectuado, y propuesto la reorganizacién de
los cajones del carro de medicacion sin que estos se hubie-
sen efectuado por la falta de compra de separadores ade-
cuados.

Una vez discutido en la sesion del grupo de analisis local,
se propusieron y llevaron a la practica las siguientes medi-
das:

— Individuo. Recordar a los miembros del servicio que los
errores cognitivos son frecuentes por lo que conviene ser
iterativos en las acciones arealizar: comprobacion repetida.

— Lugar de trabajo. 1. Revision de presentaciones de
naloxona y atropina en el mercado, sin encontrar alternati-
vas a las disponibles en farmacia. 2. Revision técnica y com-
pra de los separadores necesarios para uniformizar los
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carros de anestesia y cambio de la organizacion fisica de la
medicacién, con un listado que definiera las medicaciones
que debifan existir y en qué orden en los cajetines. Se con-
vino en separar convenientemente el almacenamiento de
ambas medicaciones en el cajén de medicacion.

— Tarea. Recordar la conveniencia de etiquetar la medi-
cacién y hacer doble chequeo antes de cargar y/o adminis-
trar medicacion.

— Organizacién. Difusién del incidente y de la importan-
cia del problema.

La difusién del incidente y de las medidas correctoras
adoptadas cumple dos cometidos relevantes: 1. Mejora la
cultura de seguridad de quienes reciben la informacién. En
este caso: la relevancia de seguir las recomendaciones
publicadas para evitar las confusiones de medicacion.
2. Realimenta el sistema de notificacién de incidentes. El
profesional que se esfuerza en comunicar el incidente per-
cibe que es atendido, se tiene en cuenta su notificacion y se
intentan aplicar medidas correctoras. De otra forma, el pro-
fesional dejarfa de molestarse en enviar incidentes a la base.
En otros sistemas de notificacién de incidentes, dos tercios
de los encuestados declaraban que la falta de retroalimen-
tacion era su principal obstaculo para la comunicacién®.

La difusién del conocimiento generado forma parte del
retorno de la informacioén al comunicador. En SENSAR se
realiza a tres niveles:

1. Individual: Cada comunicador puede acceder a los for-
mularios de comunicacién y andlisis de los incidentes pro-
pios gracias a una clave aleatoria autogenerada en el
momento de guardar la comunicacién y que sélo él conoce.

2. Servicio de anestesia: Se reservan espacios en la pro-
gramacion anual de las sesiones clinicas del servicio para la
presentacion y discusién colectiva de los incidentes mas
relevantes comunicados en el periodo inmediatamente ante-
rior.

3. Nacional: Las recomendaciones, alertas o documen-
tos mas importantes que generan los distintos hospitales o
grupos de trabajo interhospitalarios son publicadas en la
pagina web (http://SENSAR.org)' o en publicaciones cien-
tificas tradicionales.

En concreto, este incidente fue objeto de discusion den-
tro de la sesion del servicio donde se produjo. Las conclu-
siones alli alcanzadas fueron remitidas por correo electréni-
co corporativo a todos sus miembros y por otra parte, publi-
cadas para el resto de hospitales pertenecientes a SENSAR
a nivel nacional en la pagina web de la asociacion.

INCIDENTE 3: LA POTENCIALIDAD DE UN SISTEMA
MULTIHOSPITALARIO

SENSAR esta disefiado para que cada hospital analice
sus incidentes y aplique medidas correctoras adaptadas a su
idiosincrasia, pero comparte los datos entre hospitales para
detectar aquellos incidentes que aparecen con una frecuen-
cia alta en mas de un hospital.

Un ejemplo de ese potencial es el tercer incidente:

“Paciente de 74 afos. Postoperatorio de cistectomia.
Sale de quiréfano sin incidencias, intubado tras prolongada
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anestesia combinada epidural-general. En reanimacion se
procede a calentamiento, estudio analitico y radiografia de
térax. Tras comprobar que todo es correcto se inicia pauta
de destete. Una hora después valoro la mecanica respirato-
ria del paciente y a la vez observo que el catéter epidural
esta cerrado, pero recuerdo haber visto infusién epidural en
una bomba volumétrica; inspecciono el sistema y comprue-
bo que la bupivacaina epidural se esté infundiendo por la via
venosa central. Detengo la bomba, cierro el sistema y aviso
a la enfermera, que desconocia que la bupivacaina se tuvie-
ra que infundir por otra via distinta de la intravenosa. Habian
pasado 14 ml de bupivacaina 0,125% hasta ese momento.
Se aspira el contenido de la via venosa y se conecta la infu-
sién a la via epidural.”

Elincidente, tras ser comunicado, fue estudiado siguien-
do la metodologia del anélisis del sistema:

— Individuo. Falta de conocimiento de la enfermera res-
ponsable del paciente.

— Equipo. Error de comunicacién entre médicos y enfer-
meria.

— Lugar de trabajo. Uso inadecuado de material y medi-
cacion y fallos en la sefializacion y cédigos: Las perfusiones
epidurales no eran etiquetadas habitualmente con los adhe-
sivos amarillos que el proveedor incluia en los sets de pun-
cién epidural.

— Organizacién. Problemas en la politica de formacién.

Las medidas correctoras aplicadas a nivel local incluyeron
la presentacion en una sesion clinica del incidente para la
concienciacion de un correcto etiquetado de las medicacio-
nes y perfusiones, reunién con la supervisiéon de enfermeria
y un programa de formacién y actualizacién para el colecti-
vo de enfermeras de la unidad de reanimacién del hospital.

A nivel nacional, el grupo de andlisis de incidentes, al
revisar los incidentes similares comunicados por otros hos-
pitales, llegé a la conclusion de que los errores en la confu-
sién de perfusiones intravenosas y epidurales ocurrfan con
mas frecuencia de lo que podia parecer. El caso no era un
incidente aislado. En el momento en el que se comunico el
incidente, la base de datos registraba ya otros 12 incidentes
similares. En total, en 18 meses se habian comunicado
ocho perfusiones epidurales administradas por via intrave-
nosa y cinco intravenosas administradas por via epidural.

La literatura cientifica lleva tiempo advirtiendo de la nece-
sidad de hacer frente al problema de los errores de via de
administracién de farmacos®. Los incidentes recogidos por
SENSAR son una muestra palpable de que es un problema
comun y peligrosamente frecuente para todos los centros.
Los datos concuerdan con los publicados por la National
Patient Safety Agency”’ de Reino Unido que recibié en su
primer afio y medio de funcionamiento, entre 2008 y 2009,
nueve casos de cada tipo. Las autoridades reguladoras de
Reino Unido, y por extension de Europa, trabajan en la
homologacién de sistemas de conexién para la via epidural,
espinal e intravenosa incompatibles entre si*, pero se trata
de un proceso largo y costoso®.

A la espera de que estén disponibles estos nuevos dis-
positivos de conexion, el SENSAR promovié el desarrollo
conjunto con la ISMP-Espafia (Delegacion Espafiola del
Institute for Safe Medication Practices) de unas recomen-
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daciones* sobre el etiquetado de medicacién y vias de
administracién para anestesia, que son a dia de hoy las
recomendaciones oficiales de la Sociedad Espafiola de
Anestesiologia (SEDAR). De esta forma, incidentes como
los 2 anteriores fueron estimulos para el desarrollo de unas
recomendaciones aplicables a nivel multihospitalario’.

CONCLUSION

La comunicacién y el andlisis de incidentes es una herra-
mienta basica de la seguridad asistencial. Entre las venta-
jas de sistemas como SENSAR se cuentan: permite apren-
der; aprovecha los incidentes en los que no han causado
dafio al paciente y no sélo los eventos adversos; fomenta la
cultura de seguridad en la organizacién; son baratos™.
Entre sus limitaciones se citan: suelen ser andnimos, por lo
que no permiten profundizar en la investigacién de lo ocu-
rrido entrevistando a los profesionales implicados; son
voluntarios, y la infracomunicacién inherente impide esta-
blecer datos epidemiologicos o demostrar el valor de las
medidas adoptadas.

En nuestra experiencia, las limitaciones pueden mitigarse
con el andlisis adecuado de los incidentes y, sobre todo, con
un retorno de informacién al colectivo de comunicadores
rapido, transparente, pedagogico y positivista.

Hemos comentado tres incidentes reales, de aparente
sencillez, que nos han permitido ilustrar: las ventajas de la
cultura de seguridad, centrada en el sistema frente a la cul-
tura clasica de culpabilizacién individual; el proceso de ana-
lisis de los incidentes recibidos en SENSAR; la importancia
del retorno de la informacion sobre las medidas correctoras
adoptadas a los participantes del sistema de comunicacién
de incidentes; y las ventajas potenciales de que dicho siste-
ma se articule a nivel multihospitalario.

Los sistemas de comunicacién de incidentes son un
método mas para obtener informacién sobre lo que va mal.
La revision de historias clinicas®, el seguimiento de indica-
dores de seguridad”, las reclamaciones de los pacientes®,
los andlisis de casos aislados, etc. son otras herramientas
complementarias y no excluyentes que profundizan en los
elementos de seguridad del paciente.

To err is human, to cover up is unforgivable, and to fail to
learn is inexcusable (Sir Liam Donaldson, apertura del
Patient Safety Technical Briefing to World Health Assembly,
2004)*.

BIBLIOGRAFIA

1. Mellin-Olsen J, Staender S, Whitaker DK, Smith AF. The Helsinki
Declaration on Patient Safety in Anaesthesiology. Eur J Anaesthesiol.
2010;27:592-7.

2. Runciman W, Hibbert P, Thomson R, Van Der Schaaf T, Sherman H,
Lewalle P. Towards an International Classification for Patient Safety:
key concepts and terms. Int J Qual Health Care. 2009;21:18-26.

3. Bartolomé A, Gémez-Amau JI, Amal D, Puebla G, Santa-Ursula JA,
Marzal B, et al. Un sistema nacional de comunicacién de incidentes en
anestesia: El Sistema Espafiol de Notificacién en Seguridad en
Anestesia y Reanimacion (SENSAR) [Intemet]. Madrid: Direccidn
General de la Agencia de Calidad del Sistema Nacional de Salud del

Rev Esp Anestesiol Reanim. 2011;58(Supl. 3):522-S27

10.

11.

12.

13.

14.
16.

16.

17.

18.

19.

20.

21,

22,

23.

24,

25,
26.
27.
28.

29,

. Reason J.

Ministerio de Sanidad y Politica Social; 2010. (Consultado 20
Diciembre 2012). Disponible en http://tinyurl.com/71dt464/.

. Runciman WB. Lessons from the Australian Patient Safety

Foundation: setting up a national patient safety surveillance system -is
this the right model? Qual Saf Health Care. 2002;11:246-51.

. Barach P, Berwick DM. Patient safety and the reliability of health care

systems. Ann Intern Med. 2003;138:997-8.

. Ruchlin HS, Dubbs NL, Callahan MA. The role of leadership in insti-

ling a culture of safety: lessons from the literature. J Healthc Manag.
2004;49:47-58.

. Mohr JJ, Abelson HT, Barach P. Creating effective leadership for

improving patient safety. Qual Man Health Care. 2002;11:69-78.

. Hutchinson A, Barach P. What is the role of healthcare managers in

delivering safe care? Qual Saf Health Care. 2003;12:161-2.
Human error: models and management.
2000;320:768-70.

Runciman WB, Merry AF, Tito F. Error, blame and the law in health care
- an antipodean perspective. Ann Intern Med. 2003;138:974-9.
Vincent C, Taylor-Adams S, Chapman EJ, Hewett D, Prior S, Strange
P, et al. How to investigate and analyse clinical incidents: clinical risk
unit and association of litigation and risk management protocol. BMJ.
2000;320:777-81.

Bartolomé A, Gémez-Amau JI, Santa-Ursula JA, Marzal JM, Gonzalez
A, Garcia del Valle S, et al. Utilizacién de un sistema de comunicacion
y anélisis de incidentes criticos en un servicio de anestesia. Rev Esp
Anestesiol Reanim. 2006;53:471-8.

Reason J. Human error. Cambridge: Cambridge University Press;
1990.

Leape LL. Error in medicine. JAMA. 1994,272:1851-7.

Rasmussen J. Human error and the problem of causality in analysis of
accidents. Philos Trans R Soc Lond B Biol Sci. 1990;327:449-60.
Rasmussen J. The role of error in organizing behaviour. Ergonomics.
1990;33:1185-99.

JCAHO's National Patient Safety Goal for infusion pump free-flow
protection: ECRI's assessment of the protection offered by general-
purpose, PCA, and ambulatory pumps. Health Devices. 2004;33:430-
5

BMJ.

Evans SM, Berry JG, Smith BJ. Attitudes and barriers to incident
reporting: a collaborative hospital study. Qual Saf Health Care.
2006;15:39-43.

SENSAR.org [Pégina principal de un sitio en Internet]. Madrid:
Sistema Espafiol de Notificacion en Seguridad en Anestesia y
Reanimacion; ¢2010. (Consultado 20 Enero 2012). Disponible en:
http://sensar.org/.

Bell D. Recurrent wrong-route drug error — a professional shame.
Anaesthesia. 2007;62:541-6.

National Patient Safety Agency. Patient Safety Alerts
NPSA/2011/PSA001 and NPSA/2009/PSA004B: Safer spinal
(intrathecal), epidural and regional devices — Part A and Part B. 2011
(Version 2) [internet]. National Patient Safety Agency; 2011.
(Consultado 20 Enero 2012). Disponible en: http://tinyurl.com/
7e9yfnt/

Cook TM, Payne S, Skryabina E, Hurford D, Clow E, Georgiou A. A
simulation-based evaluation of two proposed alternatives to Luer devi-
ces for use in neuraxial anaesthesia. Anaesthesia. 2010;65:1069-79.
Walker A, Griffiths R, Wilson IH. Replacing Luer connectors: still work
in progress. Anaesthesia. 2010;65:1059-63.

Goémez-Amau JI, Otero MJ, Bartolomé A, Errando CL, Amal D,
Moreno AM, et al. Etiquetado de los medicamentos inyectables que se
administran en anestesia. Rev Esp Anestesiol Reanim. 2011;58:375-
83.

Mahajan RP. Critical incident reporting and learning. Br J Anaesth.
2010;105:69-75.

Aranaz-Andrés JM, Aibar-Remén C, Vitaller-Burillo J, Requena-Puche
J, Terol-Garcia.

Farley DO, Damberg CL. Evaluation of the AHRQ patient safety initia-
tive: synthesis of findings. Health Serv Res. 2009;44(2 Pt 2):756-76.
Metzner J, Posner KL, Lam MS, Domino KB. Closed claims' analysis.
Best Pract Res Clin Anaesthesiol. 2011;25:263-76.

Patient Safety Technical Briefing to World Health Assembly [internet].
World Health Organization. 2004. (Consultado 20 Enero 2012).
Disponible en: http://tinyurl.com/6qtgx3q

S227



El trabajo en equipo y los errores de comunicacion
en anestesia
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Teamwork and communication errors in anesthesia

Abstract

Half the adverse events that occur in hospitals happen in the operating room and many are attributable to inadequate nontechnical skills such as the
ability to work in teams. Aspects of teamwork that are highly important for quality of care and patient safety are the sharing of mental maps, task
coordination, communication, and leadership. The study of teamwork continues to be difficult in spite of the observational and other approaches that have
been described. Various training tools, notably those of the medical team training approach, have led to improved patient outcomes, suggesting that such
methods should be implemented on a large scale. Nearly 50% of the most serious incidents related to anesthesia are caused by communication problems.
Strategies that have been suggested to reduce these problems include standardizing information transfer, improving teamwork skills, and learning through
simulations.

Keywords: Patient safety. Patient care team. Communication. Interdisciplinary communication. Errors. Behavior.

Resumen

La mitad de los eventos adversos hospitalarios ocurren en el quiréfano y muchos se deben a deficiencias en habilidades no técnicas como el trabajo en
equipo. Los aspectos del trabajo en equipo mas relevantes para la calidad y seguridad del paciente son el modelo mental compartido, la coordinacién, la
comunicacion y el liderazgo. Aunque se han descrito distintos métodos observacionales y no observacionales, la medicién del trabajo en equipo contintia
siendo dificil. Varias herramientas de entrenamiento de los equipos médicos, especialmente el Medical Team Training, han demostrado una mejora en los
resultados para el paciente, lo que indica la necesidad de fomentar estos métodos a gran escala. Casi el 50% de los eventos mas graves relacionados
con la anestesia estan causados por problemas de comunicacién. Las estrategias sugeridas para reducir este problema se refieren a la estandarizacion

de la transmisién de la informacién, la mejora del trabajo en equipo y el aprendizaje mediante simulacion.

Palabras clave: Seguridad asistencial. Trabajo en equipo. Comunicacion. Comunicacion interdisciplinaria. Error. Comportamiento.

INTRODUCCION

En todo el mundo aproximadamente el 10% de los
pacientes ingresados en un hospital sufren un evento
adverso (EA)™ vy, de éstos, la mitad se asocian a procedi-
mientos quirtrgicos realizados en quiréfano®”. Al igual que
otras actividades técnicamente complejas y de alto riesgo,
el cuidado del paciente en el quiréfano es un proceso rea-
lizado por un equipo de profesionales con una formacion
técnica avanzada y que tienen distintos roles y responsabi-
lidades en la toma de decisiones®. Habitualmente, esa for-
macion técnica asegura la capacidad para la realizacion de
tareas especificas. Sin embargo, muchos de estos EA se
han asociado a deficiencias, en lo que se ha convenido en
llamar habilidades no técnicas, entre las que se incluyen,
por ejemplo, la falta de comunicacién y coordinacién. De
hecho, el analisis retrospectivo de sistemas de comunica-
cion de incidentes y EA ha demostrado que los problemas
relacionados con la comunicacién y el trabajo en equipo
son un factor contribuyente en el 20-30% de los casos®™.
Desde otro punto de vista, también algunos estudios obser-

vacionales han mostrado un fallo en el 30% de los proce-
sos de comunicacién durante las intervenciones quirdrgi-
cas'’.

La industria de la aviacién ha demostrado importantes
vinculos entre el trabajo en equipo y el rendimiento™. En
1979, la Divisién de Investigacion en Factores Humanos de
la NASA reconocié que la mayoria de los accidentes de
aviacion atribuidos a un “error del piloto” eran realmente el
resultado de problemas de comunicacién, liderazgo, coordi-
nacién y toma de decisiones. Como resultado, se desarro-
l6 el programa de formacién denominado Crew Resource
Management (CRM, que podriamos traducir como gestion
de los recursos de la tripulacién), que se ha mantenido
como el principal programa de entrenamiento sobre trabajo
en equipo en la industria de la aviacién. De hecho, su rea-
lizacion es obligatoria por la Administracién Federal de Avia-
cion desde 1995. Lauber, un psicélogo de la National
Transportation Safety Board, defini6 CRM como la utiliza-
cion de todas las fuentes disponibles (informacion, equipa-
miento, personal) para conseguir operaciones de vuelo
seguras y eficientes. CRM parte de la premisa de que un
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alto grado de competencia técnica es esencial, pero su
existencia no puede garantizar la seguridad de las opera-
ciones de vuelo en ausencia de una efectiva coordinacion
de la tripulacién™. Aunque los programas CRM no tienen
una estructura fija, los componentes que han demostrado
tener una importancia capital son tres. En primer lugar, una
formacién inicial realizada mediante el trabajo de clase en
el que se establece un marco conceptual centrado en
cuestiones como comunicacion, toma de decisiones, rela-
ciones interpersonales, coordinacion de la tripulacion y lide-
razgo, entre otros. Aunque se reconoce que este elemen-
to no altera sustancialmente las actitudes de la tripulacion
a largo plazo, constituye un primer paso necesario hacia un
entrenamiento efectivo. El segundo componente esencial
del programa es la practica repetida y la retroalimentacion,
pues los conceptos mostrados en la formacién inicial deben
desarrollarse mediante ejercicios practicos, en los que se
realizan simulaciones de vuelo. La retroalimentacion mas
efectiva se relaciona con la revisién de las grabaciones de
video de dichos ejercicios, de forma que se pueden obser-
var y corregir las conductas de los tripulantes. Finalmente,
el tercer componente es el refuerzo continuo pues, con
independencia de la actividad docente realizada (trabajo de
clase, ejercicios préacticos, retroalimentacion proporcionada
por la revision de las grabaciones) una exposicién Unica no
es suficiente y en absoluto es realista pensar que un pro-
grama de formaciéon de corta duracién pueda cambiar afios
de habitos. En ese sentido, CRM debe formar parte de la
cultura de la organizacion y estar incluida en cada etapa de
formacién'®. Algunos autores han sefialado que las mejoras
observadas en la seguridad de la aviacién civil han podido
ser debidas, en parte, a esta formaciéon'. Sin embargo,
aunque la utilizaciéon de esta herramienta mejora el trabajo
en equipo, no existe unanimidad acerca de que su uso se
traduzca realmente en una mejora de la seguridad™.

Las lecciones de la aviacién sobre el entrenamiento de
los equipos han sido aplicadas a la seguridad del paciente,
inicialmente en anestesia y cuidados intensivos'®, pese a
que algunos autores han encontrado que el trabajo en equi-
po en el quiréfano no estd estandarizado® y carece de la
formalizacién de CRM de la aviacién®. En la aviacién
comercial es practica habitual realizar reuniones (briefings)
antes del despegue para crear un ambiente proclive a la
comunicacion durante el vuelo. Algunas evidencias prelimi-
nares sugirieron que la realizaciéon de briefings preoperato-
rios en quiréfano se asociaban a un mejor clima de trabajo
en equipo, una reduccién tanto en el nimero de cirugias
sobre el lugar equivocado como la realizacién del procedi-
miento equivocado, mayor precocidad en la comunicacion
de problemas de equipamiento y menores costes?. Afortu-
nadamente, hay evidencia creciente que demuestra que el
clima de trabajo en equipo en quiréfano responde a inter-
venciones como briefings preoperatorios®. La lista de veri-
ficacion de seguridad quirdrgica impulsada por la OMS es
de hecho un briefings que ha demostrado una reduccién en
la morbimortalidad mediante la estandarizacién de la trans-
misién de la informacion entre todos los miembros del equi-
po antes del comienzo de una intervencién®. Una revisién
de la literatura publicada sobre el trabajo en el quiréfano y
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otros ambitos sanitarios dinamicos, como cuidados intensi-
vos, urgencias y equipos de trauma y resucitacion, ha mos-
trado la importancia que el trabajo en equipo tiene a la hora
de proporcionar una asistencia segura®. Aunque diferentes
estudios han mostrado que el entrenamiento mejor6 el tra-
bajo en equipo, las actitudes hacia la seguridad, la comuni-
cacion, y la satisfaccion en el trabajo, redujo las bajas labo-
rales y los errores®®®, E| primer estudio grande con un
grupo de control contemporaneo que ha demostrado una
asociacion entre un programa de entrenamiento de un
equipo médico y una reduccién en la tasa de mortalidad
quirdrgica se ha publicado recientemente®®.

Este articulo pretende revisar qué es trabajar en equipo,
como se puede medir y cémo se puede mejorar. Aunque la
comunicacion es uno de los elementos del trabajo en equi-
po, se ha convertido en uno de los que ha concitado mas
atencién de forma aislada, por lo que lo trataremos breve-
mente al final.

¢(QUE ES EL TRABAJO EN EQUIPO?

En general, un equipo se define como dos o més indivi-
duos que trabajan juntos para alcanzar unos objetivos
comunes, tienen competencias especificas sobre su tarea
y roles de trabajo especializados, utilizan recursos compar-
tidos y se comunican para coordinarse y adaptarse al cam-
bio¥. Dickinson y Mclntyre® identificaron siete componen-
tes del trabajo en equipo (Figura 1).

La comunicacién es probablemente el elemento méas
importante, pues une entre si el resto de los elementos del
trabajo en equipo. La comunicacion es tanto el intercambio
de informacién entre dos o mas miembros del equipo como
la informacién que un miembro del equipo transmite al res-
to. La orientacién del equipo se refiere a las actitudes que
los miembros del equipo tienen no sélo hacia cada uno de
los otros, sino hacia la tarea del equipo y su liderazgo. De
algin modo incluye la conciencia de pertenecer a un equi-
po y la cohesion del grupo. El liderazgo del equipo incluye
la direccién y estructura que proporcionan tanto los lideres
formales como otros miembros. El liderazgo del equipo
implica que la planificacién y organizacién de las actividades
permite a los miembros responder en funcién de las con-
ductas de los otros. La monitorizacién del funcionamiento
del equipo se refiere a la observacion y la conciencia de las

ENTRADA PROCESAMIENTO SALIDA

COMUNICACION COMUNICACION COMUNICACION
ORIENTACION » RETROALIMENTACION |
> MONITORIZACION |— > COORDINACION —
LIDERAZGO I - AYUDA

Figura 1. Adaptada de Dickinson y Mcintyre®.
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actividades de los otros miembros del equipo. La monitori-
zacion implica que los miembros del equipo son competen-
tes en sus tareas individuales y que comprenden las tareas
que realizan los otros. Légicamente, antes de que un gru-
po de individuos pueda funcionar como un equipo es nece-
sario que cada uno de ellos tenga conocimientos y habili-
dades técnicas para poder realizar sus propias tareas. La
retroalimentacion es el quinto componente critico del traba-
jo en equipo. Para tener éxito, los equipos tienen que
adaptarse y aprender de su funcionamiento. Para ello se
necesita que los miembros del equipo den, busquen y reci-
ban retroalimentacion. El comportamiento de ayuda supone
un apoyo para que los otros miembros del equipo puedan
realizar sus tareas. Esto requiere que, de alguna manera,
las tareas se puedan intercambiar entre los miembros y que
exista una predisposicion a buscar y proporcionar ayuda.
Finalmente, la coordinacion refleja la ejecucion de las acti-
vidades del equipo, de forma que las conductas de los
miembros responden a las conductas de los otros. La ade-
cuada coordinacién implica el funcionamiento eficaz de
otros componentes del trabajo en equipo (comunicacion,
monitorizacién y ayuda). De esta forma, las acciones de los
miembros individuales se funden para producir un funcio-
namiento sincronizado.

En resumen, el trabajo en equipo necesita que sus
miembros tengan actitudes positivas, reciban direccion y
soporte para lograr los objetivos del equipo, conozcan sus
propias tareas y las de los otros miembros con los que inte-
raccionan. Todo ello permite que coordinen sus actividades
mediante la monitorizacién del funcionamiento de los otros
miembros, con los que se comunican y proporcionan retro-
alimentacion y ayuda cuando sea necesario. Como resulta-
do, los lideres y miembros del equipo centran su atencién
en mejorar el trabajo en equipo mas que en el rendimiento
y el éxito individual®. En el &ambito médico, el andlisis de las
grabaciones de video de reanimaciones neonatales de par-
tos por cesarea ha encontrado marcadores conductuales
de trabajo en equipo basicamente similares a los descritos
anteriormente®. Los aspectos del trabajo en equipo mas
relevantes para la calidad y seguridad del paciente son el
modelo mental compartido, la coordinacién, la comunica-
cion y el liderazgo®.

La estructura de funcionamiento de los equipos varia de
acuerdo con las demandas funcionales del equipo, sus
tareas y objetivos. Para algunas tareas, una estructura
jerarquica formal es un disefio apropiado. Asi, procedimien-
tos como comprobar un equipamiento y la preparacién del
quiréfano pueden delegarse en los miembros mas jévenes
y guiarse por protocolos. Sin embargo, tareas méas comple-
jas y variadas pueden demandar un trabajo intenso y la
adaptacién del equipo para afrontar situaciones de incerti-
dumbre. El trabajo en quiréfano puede incluir una mezcla
de tareas de procedimiento e incertidumbre, y para afron-
tarlo con éxito se puede necesitar un equipo que cambie
entre una estructura jerarquica prescrita y una estructura
adaptativa. Los equipos que tienen éxito en el tratamiento
de situaciones de alta demanda y alto estrés tienen un
“modelo mental compartido” entre sus miembros. Un
“modelo mental” (también llamado “modelo cognitivo” o
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‘mapa de situacidén”) es el conocimiento que un profesional
tiene sobre las tareas, objetivos y requerimientos, y que le
ayuda a comprender qué esté ocurriendo en una situacién
dada. Un modelo mental compartido significa que los
miembros del equipo tienen percepciones similares de su
ambiente, sus requerimientos y coémo afrontarlos mejor®.
Un modelo mental compartido mejora la coordinacion y la
comunicacion de los equipos y es importante para el con-
trol de sistemas dindmicos.

En la mayoria de los ambientes médicos agudos, los
equipos de profesionales desarrollan tareas y procedimien-
tos especializados de forma interdependiente. Las tareas
interrelacionadas de equipo, incluso en una emergencia,
habitualmente ocurren de una manera légica, secuencial y
predecible, a menudo con poca dependencia de la comuni-
cacion, debido a que los objetivos son comprensibles para
todos los miembros del equipo. Cuando ocurren complica-
ciones, la comunicacién y el trabajo en equipo son esencia-
les porque los objetivos inmediatos de manejo del paciente
pueden no estar claros para todos los miembros del equi-
po*’. De igual forma, los equipos efectivos adaptan sus
estrategias de coordinacién a los requerimientos de la situa-
cién, utilizando una coordinacién implicita durante situacio-
nes de rutina y una coordinacién més explicita durante situa-
ciones no familiares, mal estructuradas o criticas.

¢,COMO SE MIDE EL TRABAJO EN EQUIPO?

Se necesita un método que mida el funcionamiento del
trabajo en equipo para poder comprender cuéles son los
elementos que se asocian al éxito*'. El trabajo en equipo y
las habilidades de comunicacién contintan siendo dificiles
de cuantificar utilizando escalas de puntuacion tradiciona-
les.

En aviacién se han desarrollado herramientas para eva-
luar la efectividad de CRM, incluyendo estudios observacio-
nales, encuestas de actitud y cuestionarios que puntdan el
rendimiento. La lista de verificacion LINE/LOS de la Uni-
versidad de Texas evalla el rendimiento de la tripulacion
mediante las conductas adoptadas durante momentos
especificos del vuelo. El Cuestionario sobre Actitudes de
Gestion de Cabina (Cockpit Management Attitudes Ques-
tionnaire, CMAQ) se usa para evaluar las actitudes de los
miembros de la tripulacién antes y después del entrena-
miento CRM. El Cuestionario de Actitudes sobre Gestion
de Vuelo (Flight Management Attitudes Questionnaire,
FMAQ) es una version revisada del CMAQ después de
observar las diferencias en la actitud que muestran las tri-
pulaciones de diferentes paises.

Muchas de estas herramientas se han adaptado al ambi-
to médico. Manser® distingue por un lado los métodos uti-
lizados para estudiar las actitudes y las percepciones, como
entrevistas, grupos y encuestas de actitud, que pueden
proporcionar informacién Util en relaciéon con la percepcién
del trabajo en equipo. Algunos de estos instrumentos que
miden el clima de seguridad incluyen el trabajo en equipo
como un aspecto principal®*, mientras que otros especifi-
camente miden la calidad percibida del trabajo en equipo®.
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Sexton et al, utilizando el Cuestionario de Actitudes
hacia la Seguridad (Safety Attitudes Questionnaire, SAQ,
una adaptaciéon al &mbito médico de FMAQ) con el perso-
nal de quiréfano de 60 hospitales norteamericanos, encon-
tré que el clima de trabajo en equipo difirié significativa-
mente por el hospital y por la categoria profesional.
Globalmente, los cirujanos y anestesistas parecieron mas
satisfechos con la colaboracién médico-enfermera que las
enfermeras. Los autores atribuyeron en parte estas dife-
rencias a los particulares estilos de comunicacién, pues las
enfermeras estan entrenadas para comunicar mas holisti-
camente, transmitiendo la “historia” del paciente, mientras
que los médicos estan entrenados para comunicar sucinta-
mente los “titulares™.

Mills et al, utilizando el cuestionario Medical Team Trai-
ning (MTT) en personal de quiréfano de 6 hospitales de la
Veterans Affairs (VA), encontraron también diferencias sig-
nificativas entre categorias profesionales en cuanto a las
percepciones de cultura de la organizaciéon, comunicacion y
trabajo en equipo. En este caso, los cirujanos percibieron el
ambiente més positivamente que las enfermeras y los
anestesistas (los autores agruparon a anestesistas y enfer-
meras de anestesia en la categoria “anesthesia providers”),
que tuvieron percepciones similares del trabajo en equipo,
eficacia de la comunicacién y cultura de la organizacién. En
el mismo sentido, Awad et aF® encontraron cambios signi-
ficativos en la puntuacién hacia la comunicacién de ciruja-
nos y anestesistas, pero no enfermeras, después de un
programa de entrenamiento de equipos médicos. Thomas
et al'® comunicaron que los médicos tenian percepciones
mas favorables del trabajo en equipo. Flin et al, utilizando la
encuesta ORMAQ (Operating Room Management Attitudes
Questionnaire, una adaptacion de CMAQ y FMAQ) para
recoger datos de actitud de anestesistas con respecto al
trabajo en equipo y la seguridad en once hospitales de
Escocia, demostraron que este grupo de profesionales
tenia una conciencia razonable de la importancia del traba-
jo en equipo relacionado con la seguridad®. Mientras que el
90% de los que respondieron estuvieron de acuerdo en
que disfrutaban trabajando en equipo, el 53% de los anes-
tesistas creyeron que hacian mejor su trabajo cuando tra-
bajaban solos. El 84% admitieron que habfan cometido
errores en quiréfano y citaron la comunicacién de inciden-
tes como la estrategia mas efectiva para reducir el error,
mientras que mejorar la comunicacién fue la estrategia cita-
da en sexto lugar. Para mejorar la efectividad y la satisfac-
cion en el trabajo, los anestesistas situaron en primer lugar
una adecuada remuneracién e, inmediatamente después, el
trabajo en equipo.

Ademas de los métodos anteriores, utilizados para estu-
diar las actitudes y las percepciones, la otra gran categoria
se refiere a los métodos utilizados para describir y evaluar
la conducta, fundamentalmente estudios de observacion.
Schraagen concluye que el observador humano bien entre-
nado es la mejor opcién que tenemos para comprender y
mejorar el trabajo en equipo®. Dentro de este tipo de estu-
dios Manser ha identificado dos aproximaciones principales.
En primer lugar, sistemas para describir los procesos del
equipo, bien aplicando una aproximacién etnogréfica o
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categorizando las conductas utilizando un sistema de
observacion predefinido. En segundo lugar, sistemas de
puntuacion para evaluar las habilidades del trabajo en equi-
po (a menudo referido tanto a conductas como habilidades
no técnicas). Hay varias herramientas de clasificacién del
trabajo en equipo, algunas especificas para cirujanos y
anestesistas (NOTSS, NOTECHS, OTAS, ANTS) y otras
mas generales®.

Healey et af® han definido las evaluaciones del trabajo
en equipo en términos de su objeto de andlisis, especifici-
dad técnica y visiéon sobre el sistema. Una evaluacion
observacional de las habilidades individuales puede llegar a
un alto grado de detalle técnico, pero tiene escasa vision
del sistema al excluir el rendimiento de los otros miembros
del equipo. Para evaluar cualquier unidad de un equipo de
trabajo, la evaluacién ideal puede ser una que optimice la
especificidad técnica y la visién sobre el sistema. Existen
herramientas para medir el rendimiento del profesional indi-
vidual y que pueden aplicarse a anestesistas, enfermeras o
cirujanos (ANTS““®); herramientas para evaluar al equipo
interprofesional y que pueden aplicarse a los equipos anes-
tesista-cirujano, cirujano-enfermera, anestesista-enfermera
o anestesista-cirujano-enfermera (OTAS*); y herramientas
para evaluar el equipo intraprofesional. Dentro de estas Ulti-
mas se encuadrarfa la evaluacion de Gaba et af® de las
grabaciones en video del trabajo de los anestesistas mien-
tras gestionaban crisis perioperatorias simuladas para valo-
rar su rendimiento técnico y conductual. Gaba et al pun-
tuaron las grabaciones realizadas a catorce equipos
diferentes enfrentados a dos escenarios distintos, una cri-
sis de hipertermia maligna y una parada cardiaca, y encon-
traron que las puntuaciones técnicas fueron altas para la
mayorfa de los equipos. Por contra, las puntuaciones de la
conducta del equipo fueron muy dependientes del aneste-
sista que lideraba el equipo y variaron mucho entre unos
equipos y otros: 28% de los equipos enfrentados al esce-
nario de hipertermia maligna y 14% de los enfrentados al
escenario de parada cardiaca tuvieron puntuaciones malas
o minimamente aceptables.

Morgan et aP' realizaron un estudio en el que incluyeron
tanto los cuestionarios Human Factors Rating Scale
(HFRS, una adaptacién del ORMAQ) como Global Rating
Scale (GRS) rellenados por los equipos de anestesistas,
obstetras y enfermeras que participaron en crisis simula-
das, como la evaluacién realizada por observadores exter-
nos de las grabaciones en video de dichas simulaciones.
Los principales hallazgos constataron la ausencia de con-
senso sobre como medir el trabajo en equipo, las limitacio-
nes de aplicar una herramienta original de la aviacién al
ambito médico, asi como trasladar estas herramientas de
un ambito médico a otro. Las puntuaciones autoevaluadas
del cuestionario HFRS de los participantes no consiguieron
valorar de forma fiable el rendimiento del equipo. Las pun-
tuaciones HFRS de los observadores externos que vieron
los videos necesitaron la evaluacién de nueve observadores
independientes para producir valores con fiabilidades en el
rango de 0,80 Cronbach alfa. El andlisis de las puntuacio-
nes por profesién indico que las enfermeras dieron puntua-
ciones significativamente mas altas que los médicos en el
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HFRS, pero no en GRS. Finalmente, existié escasa corre-
lacién entre la autoevaluacion y la evaluaciéon externa. Todo
ello pone de manifiesto las limitaciones y dificultades a las
que nos referlamos al comienzo de este apartado.

¢ COMO SE PUEDE MEJORAR EL TRABAJO
EN EQUIPO?

Dos métodos de entrenamiento de equipos médicos han
demostrado recientemente una mejora en los resultados
para el paciente, los programas Medical Team Training
(MTT) y TeamSTEPPS.

El programa MTT de la VA ha demostrado una disminu-
cién de la mortalidad quirdrgica. Neily et af® publicaron un
estudio de cohortes retrospectivo con un grupo control con-
temporaneo realizado entre los afios 2006 y 2008 y en el
que se incluyeron 182.492 procedimientos de 108 hospi-
tales. El programa MTT consistié en dos meses de prepa-
racion y planificacion con los equipos quirdrgicos de cada
centro, seguido por una sesion de aprendizaje presencial de
un dia entero de duracién, en el que los quiréfanos perma-
necieron cerrados para permitir que todo el equipo asistie-
se (cirujanos, anestesistas, enfermeras de anestesia,
enfermeras y técnicos). Los contenidos de la formacién se
basaron en CRM e incluyeron temas de trabajo en equipo,
comunicacion al resto del equipo cuando algin miembro
identificase riesgos para la seguridad; realizacién de reu-
niones preoperatorias (briefings) y postoperatorias (debrie-
fings) guiadas por listas de verificacion; asi como otras
estrategias de comunicacién. Después de esta sesion de
aprendizaje se realizd un seguimiento trimestral durante un
aflo mediante entrevistas telefénicas con el equipo para
apoyo, entrenamiento y evaluacion de la implantacion del
programa MTT. En los 74 centros que constituyeron el gru-
po que recibié MTT la mortalidad anual se redujo un 18%
comparada con una reduccién del 7% en los 34 centros
del grupo control que no recibieron MTT. La reduccion de
la mortalidad ajustada al riesgo fue un 50% mayor en el
grupo que recibi6 MTT. Ademas, la reduccién de la morta-
lidad mostré una relaciéon dosis-respuesta con respecto al
nimero de trimestres adicionales del programa de forma-
cién, de manera que por cada trimestre de formacién se
observé una reduccién de 0,5 muertes por mil procedi-
mientos. De igual forma, por cada aumento en el grado de
briefing y debriefing realizado la tasa de mortalidad se redu-
jo en 0,6 por mil procedimientos.

Halverson et af® evaluaron las habilidades de comunica-
cién aprendidas como parte del programa MTT y encontra-
ron que ocasionaron una reduccién significativa de la fre-
cuencia de produccion de errores de comunicacion, aunque
los efectos de dichos errores no variaron significativamen-
te.

TeamSTEPPS es un programa de entrenamiento de
equipos médicos, basado en la evidencia y patrocinado por
el gobierno norteamericano. Capella et af* realizaron un
estudio observacional en el que midieron el impacto que un
programa TeamSTEPPS junto con simulacién tenia sobre la
eficiencia de la atencion a pacientes traumatizados someti-
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dos a resucitacién. Con respecto al grupo de 33 resucita-
ciones realizadas antes de la formacién, en el grupo de 40
resucitaciones realizadas después de la formacién hubo
mejorias significativas en la valoracién global del trabajo en
equipo y en todos sus dominios, incluyendo liderazgo,
monitorizacion de la situacién, ayuda mutua y comunica-
cién. Los tiempos medidos desde la llegada del paciente al
hospital hasta la realizacién de la tomografia, la intubacién
endotraqueal y la llegada a quiréfano disminuyeron signifi-
cativamente después de la formacién.

Por su parte, Armour et af® se propusieron estudiar si la
utilizacion del programa TeamSTEPPS para el entrena-
miento de equipos médicos mejoraba el rendimiento global
en quiréfano. Para medir el efecto de la formacién los auto-
res utilizaron la encuesta sobre cultura de seguridad del
paciente de la Agency for Healthcare Research and Quality
(AHRQ), el cuestionario de evaluacion del equipo TeamS-
TEPPS y el cuestionario de autoevaluaciéon TeamSTEPPS,
antes y después de un programa de formacién de dos
meses de duracién a todo el personal de quiréfano. Los
resultados de los cuestionarios de autoevaluacion mostra-
ron una mejoria en el trabajo en equipo y la comunicacion
en quiréfano. Con respecto al rendimiento, hubo un
aumento en el porcentaje de primeras cirugias del parte
que comenzaron a tiempo, al pasar desde 69% en 2006 a
81% en 2007. En 2008, el porcentaje cay6 de nuevo a
69%, pero en 2009 y 2010 subié a 96 y 98% debido a la
implantacién de un programa de bonus al personal de qui-
réfano que comenzaba a tiempo. En cuanto a las variables
intermedias, el porcentaje de antibiéticos administrados
dentro de la hora anterior a la incisién (78 frente a 97%) y
el cumplimiento de la profilaxis del tromoboembolismo (74
frente a 91%) también mejoraron significativamente des-
pués del programa TeamSTEPPS. Finalmente, después del
entrenamiento con TeamSTEPPS hubo un descenso signi-
ficativo en la morbilidad (20,2 a 11%) y en la mortalidad
(desde valores préximos a 2% hasta 1%) en 2007. Sin
embargo, la mortalidad significativamente aumenté en los
afios 2008 a 2010 a 1,5%, una vez que el programa de
entrenamiento no pudo continuarse por falta de recursos
econémicos.

Un editorial de Pronovost y Freischlag® sefialaba las
implicaciones que el estudio de Neily® deberia tener para
las organizaciones sanitarias, implicaciones que podemos
extender a los resultados de otros estudios. En primer
lugar, los sistemas sanitarios deberian considerar la implan-
tacion de programas de entrenamiento para construir habi-
lidades de trabajo en equipo. Aunque existen todavia
numerosos interrogantes con respecto a qué métodos de
entrenamiento emplear, con qué frecuencia debe realizarse
y como monitorizar que se ha alcanzado la competencia,
esta claro que los hospitales deberfan implantar interven-
ciones para mejorar el trabajo en equipo. En segundo lugar,
los hospitales deberian garantizar que las reuniones pre y
postoperatorias (briefings y debriefings) verdaderamente
tienen lugar en quiréfano y, més que listas rigidas de veri-
ficacién, son un estimulo para iniciar conversaciones impor-
tantes entre todos los miembros del equipo sobre los ries-
gos y la forma de reducirlos. En tercer lugar, los comités de
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las especialidades de anestesia y cirugia deberfan conside-
rar exigir competencias sobre trabajo en equipo, igual que
se precisan para la obtencién de la licencia de piloto de
aviacion. En cuarto lugar, se necesita mas investigacion
para determinar el modo més efectivo y eficiente de mejo-
rar el trabajo en equipo. Naturalmente esto necesitara un
aumento de las inversiones, lo cual no es sorprendente
porque la investigacién en seguridad del paciente esta
infradotada. Pocos centros académicos tienen los medios
humanos y materiales para dirigir una investigacion robusta
en seguridad del paciente. Finalmente, los programas de
formacién de residentes deberian poner mas énfasis en
construir habilidades de trabajo en equipo, sin comprome-
ter la formacién en habilidades técnicas. Aunque algunas
facultades de medicina han incorporado la seguridad del
paciente y el entrenamiento sobre trabajo en equipo dentro
de su curriculum, existen pocos programas de residentes
que incluyan entrenamiento interdisciplinar.

ERRORES DE COMUNICACION

La comunicacién efectiva en un equipo es una cortesfa
profesional, pero también un factor critico para asegurar
unos cuidados de salud efectivos y evitar errores y eventos
adversos. Casi el 50% de los eventos centinela comunica-
dos a la Joint Commission y que ocasionaron la muerte o
dafios severos relacionados con la anestesia fueron causa-
dos por problemas de comunicacién®. Otros autores han
sefialado incidencias de errores de comunicacién en un
rango que oscila entre 21 y 43%""°7%,

Existen dos formas de comunicacién y coordinacién en
las organizaciones, una por programacion y otra por ajuste
mutuo®. Se entiende por programacién cualquier mecanis-
mo que permita la planificacion anticipada de las tareas y
los roles. Este mecanismo utiliza métodos indirectos de
comunicaciéon (hoja de prescripcidn, hoja de programacion
quirargica). Por contra, el ajuste mutuo es un mecanismo
directo de coordinacion no formalizado que utiliza un inter-
cambio de informacién en tiempo real. El trabajo habitual
en quiréfano necesita de intercambios de informacién
simultaneos y directos entre todos los profesionales pre-
sentes. Aunque los equipos que trabajan en quiréfano utili-
zan conjuntamente los dos modos de comunicacion para
coordinar su actividad, es el segundo tipo al que nos refe-
riremos en adelante.

Lingard et al'' han clasificado los errores de comunica-
cién en quirdfano en cuatro categorias: ocasién, contenido,
propésito y audiencia. Los errores de ocasién incluyen pro-
blemas relacionados con el espacio y el tiempo, por ejem-
plo, cuando el cirujano pregunta al anestesista, después de
haber realizado la incision de la piel, si se ha administrado
la profilaxis antibi6tica al paciente. Los errores de conteni-
do se producen cuando la informacién intercambiada es
incompleta o inexacta. Los errores de propdsito se refieren
a aquellas situaciones en las que un miembro del equipo
realiza una pregunta que se queda sin responder. Final-
mente, los errores de audiencia se producen cuando tiene
lugar un intercambio de informacién que excluye a una per-

Rev Esp Anestesiol Reanim. 2011;58(Supl. 3):528-S35

sona clave. En un estudio de 90 horas de observacién
durante 48 procedimientos de cirugia general y vascular se
encontraron errores de comunicacién en el 30% de los
intercambios verbales y no verbales producidos entre dos o
mas miembros del equipo. En cuanto al tipo de error, los
mas frecuentes fueron los errores de ocasiéon (45%),
seguidos de los errores de contenido (35%), propdsito
(24%) y audiencia (21%). En cuanto al resultado de los
errores, un 36% de todos los errores terminaron produ-
ciendo efectos visibles sobre los procesos del sistema,
incluyendo ineficiencias, tensiones en el equipo, desperdi-
cio de recursos y retrasos, entre otros.

Halverson et af® encontraron que los errores de comu-
nicacién se relacionaron sobre todo con el equipamiento y
con el hecho de mantener informados a todos los miem-
bros del equipo sobre el progreso de la intervencion.

Para hacer frente a los problemas de comunicacién se
han sugerido diferentes aproximaciones que se pueden
encuadrar en tres grandes categorias™: la estandarizacion,
la mejora del trabajo en equipo y el aprendizaje mediante
simulacién. Aqui sélo vamos a tratar brevemente la estan-
darizacién de la transmisién de la informacion, puesto que
la mejora del trabajo en equipo ya se ha expuesto en el
apartado anterior y el aprendizaje mediante simulacién es
objeto de otro articulo en esta monografia.

El instrumento de estandarizacién mas cominmente
descrito es la lista de comprobacién, la mas conocida de
las cuales es la desarrollada por la OMS*, en la que se
verifica la identidad del paciente, la localizacién de la ciru-
gia, la previsién de problemas intra y postoperatorios, asf
como el material quirdrgico. Permite realizar una puesta en
comun de todos los pasos criticos antes de la intervencién
quirargica (briefing) y otra puesta en comin de los proble-
mas ocurridos en el periodo intraoperatorio (debriefing).
Aunque sus resultados han sido cuestionados, su utilizacion
se ha asociado a una disminucién de la morbimortalidad
perioperatoria. Einav et af encontraron una reduccién del
25% en el nimero de eventos no rutinarios (definidos
como aquellos que pudieron producir un dafio al paciente)
en aquellas cirugias en las que se habia realizado un pro-
tocolo de reunién preoperatoria (briefing) oral sin registro
escrito, comparado con aquellas cirugias en las que no se
realizé dicha reunién. Mas importante, hubo un 16% mas
de cirugias sin eventos no rutinarios cuando se realiz6 la
reunion preoperatoria.

Existen igualmente listas de verificacion virtuales que
permiten estructurar mentalmente la comunicacién. La mas
conocida es la SBAR (acrénimo de situation, background,
assessment, recommendation)®’, un método desarrollado
originalmente por la armada norteamericana y que mejora
la eficacia y coherencia de la informacién asi como el desa-
rrollo de un modelo mental compartido por todos los miem-
bros del equipo (Tabla 1).

Finalmente, un Ultimo ejemplo de estandarizacién de la
comunicacion es el cierre de los bucles de comunicacion.
La persona que ejerce el liderazgo del equipo encarga una
tarea a otro profesional, el cual repite verbalmente la tarea
y confirma su realizacién. Esta practica permite evitar los
problemas de comunicacién consistentes en no decir lo que
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Tabla 1
Sistema SBAR (situation-background-assessment-
recommendation)

Situation Identificate e identifica la unidad desde la que llamas

(Situacion) |dentifica al paciente por su nombre y la razén de la
llamada
Describe tu preocupacion

Background Di el motivo de ingreso del paciente

(Antecedentes)  Explica lo mas significativo de su historia clinica (para
ello tendras que haber recogido informacion de la
historia)

Assessment Constantes vitales

(Evaluacion) Impresion clinica

Recommendation Explica tus necesidades

(Recomendacion) Haz sugerencias
Clarifica expectativas

Ambitos Paciente ingresado o ambulante.

recomendados Comunicaciones urgentes o no urgentes

de uso Conversaciones por teléfono (enfermera-médico o

médico-médico)
Discusiones con otros profesionales (fisioterapeutas)
Conversaciones con colegas

Elaborada a partir de la informacién contenida en www.institute.nhs.uk®.

se ha pensado, no ofr lo que se ha dicho, no comprender
lo que se ha oido y no realizar lo que se ha comprendido.
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Habilidades no técnicas en anestesia

Resumen

El conocimiento tedrico y las habilidades técnicas son necesarias para la préctica de la anestesia, pero no son suficientes en si mismas. Hay otras
habilidades relacionadas con la comunicacién, trabajo en equipo, gestién de tareas, conocimiento y toma de decisiones que también son esenciales para
la practica efectiva y la seguridad del paciente. A estas habilidades se les conoce como no técnicas. Los primeros trabajos sobre habilidades no técnicas
se llevaron a cabo en la industria de la aviacién, pero mas recientemente las mismas técnicas analiticas se han aplicado en atencién sanitaria, lo que ha
llevado al desarrollo del sistema de habilidades no técnicas para anestesistas (HNTA). Estas se comentan utilizando un escenario de paciente “no se
puede intubar, no se puede ventilar’. Se explora el potencial y las limitaciones del sistema HNTA en formacién y practicas.

Palabras clave: Habilidades técnicas. Técnicas analiticas. Anetsesia.

Abstract

Theoretical knowledge and technical skills are necessary for the practice of anesthesia, but they are not sufficient in themselves. There are a number of
other skills relating to communication, teamwork, task management, awareness and decision-making which are also essential for effective practice and
patient safety. These are known as non technical skills. The earliest work on non-technical skills was done in the aviation industry, but more recently the
same analytical techniques have been applied in health care, leading most notably to the anesthetists’ non technical skills (ANTS) system. These are
discussed using a “can’t intubate, can't ventilate” patient scenario. The potential and limitations of the ANTS system in training and practice are explored.

Keywords: Technical skills. Analytical techniques. Anaesthesia.

INTRODUCTION

Imagine a difficult airway case, specifically a “can't venti-
late, can't intubate” case, in your experience or from hearing
about this experience from one of your colleagues. It is one
of the worst incidents during anaesthesia and, despite clear
guidelines (e.g. the Difficult Airway Society in the UK), it
remains a major challenge for anaesthetists throughout the
world, both for trainees and established specialists. The gui-
delines are there for everyone to know and implement, yet
it seems that when one is faced with a “can’t ventilate, can't
intubate” case, irrespective of their level of expertise, follo-
wing guidelines somehow is not adequate for successful
and safe management of a patient at risk. What makes such
emergency situations difficult to manage? Similarly, what
makes relatively routine situations turn into unmanageable
emergency situations? Are the knowledge and technical
skills of the anaesthetist in question or are there other
aspects of the anaesthetist's practice at play? What could
these aspects be, how are they relevant and why are they
so important in anaesthetic management?

In this article, we will demonstrate how an anaesthetist’s
technical skills and knowledge are necessary but not in them-
selves sufficient for the safe management of every patient in

an anaesthetist's care. Instead, other skills beyond the tech-
nical are required for patient safety. We will explore these
other skills in a case which occurred in 2005 in the UK whe-
re a “can’t ventilate, can't intubate” case proved fatal for the
patient, Mrs Elaine Bromiley who was scheduled to undergo
a routine nasal operation. Using this case, we will illustrate the
need for skills beyond the technical and will report on the
attempts that have already been made to ensure that anaest-
hetists, both trainees and consultants, all over the world are
equipped with those skills to ensure patient safety.

DECONSTRUCTING THE ELAINE BROMILEY CASE

The Elaine Bromiley case is prominent due to the efforts
of Elaine’s husband, Martin Bromiley, an airline pilot, who
fought vigorously for a proper investigation into her death to
ensure that cases like his wife’s never occur again. A tho-
rough report was provided and Martin Bromiley has publis-
hed an account of his wife's case' so the necessary details
are freely available.

The case is summarised in Table 1. Here we present
further information on the situation and our analysis of the
unfolding events.
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This was a routine case with no anticipated complica-
tions. The anaesthesiologist (Dr A) responsible for Elaine’s
care was a consultant and had 16 years experience. He
was assisted by a senior anaesthetic assistant, thus both of
them were highly skilled and experienced in patient care.
The level of expertise involved in this patient’s care was
substantial yet it did not preclude an unfortunate outcome.

From the start, at induction, it was not possible to insert
the flexible laryngeal mask due to increased tone in the jaw
muscles. This is a relatively common problem that can be
solved by administering more medication to relax the mus-
cles. Thus another 50 mg of propofol was administered and
a second attempt made. Dr A also tried two sizes of laryn-
geal mask but was unable to insert either. The problem per-
sisted and resulted in oxygen desaturation. At this point,
with hindsight of course, one should have anticipated furt-
her problems with ventilation and have being prepared for
intubation. Anticipation is an important skill to possess in
order to prevent or manage future adverse events.

As the case progressed, there was a continuous drop in
oxygen saturation leading to visible cyanosis. Monitoring of
physiological variable changes as well as changes in the
patient herself is paramount for establishing an accurate
picture of the situation, thus perceiving and understanding
of elements in the environment is crucial.

Dr A decided to attempt tracheal intubation after there
was no improvement and oxygen saturation remained peri-
lously low at 40%. He gave 100 mg of succinylcholine. At
this point, the case is being recognised as a “can’t ventila-
te” case. Decision-making is another vital aspect of ana-
esthetic practice and in this case it led to attempts at tra-
cheal intubation.

Interestingly, at about this time, Dr A was joined by Dr
B, another consultant anaesiologist who was in the adjoi-
ning theatre, after being called to help by the senior ana-
esthetic assistant. The senior assistant recognised the
seriousness of the situation and acted upon it by calling for
help. The fact that Dr A was not the one to ask for assis-
tance shows a reluctance on his part to recognise the
situation as critical. Recognising the criticality of a situation
is an essential feature of expert anaesthetic practice’.

At the inquest (the investigation after the patient’s
death) additional information came to light. One of the
nurses present recognised the seriousness of the situa-
tion and took action by telephoning the Intensive Care
Unit to reserve a bed for the patient. She felt dismissed
by the consultant anaesthetists when she returned to the
anaesthetic room, and called the ICU again to cancel the
bed. Meanwhile the senior assistant also recognised the
criticality of the situation and asked her colleague to fetch

Table 1
The evolution of Elaine Bromiley's case (adapted from')

Time elapsing Events

in minutes

0 Anaesthesia was induced, but it was not possible to insert the flexible laryngeal mask due to increased tone in the jaw muscles.
+ 2 Oxygenation began to deteriorate and the patient looked cyanosed (blue). Her oxygen saturation at this time was 75% and her

heart rate was raised.

+4 Oxygen saturation continued to deteriorate to a very low level (40%). Attempts to ventilate the lungs with 100% oxygen using a

facemask and oral airway proved extremely difficult.

+6-8 Dr A (the consultant anaesthesiologist) decided to attempt tracheal intubation at this stage to overcome the problems with the air-
way. He gave 100 mg of succinylcholine. At about this time, Dr A was joined by Dr B, another consultant anesthesiologist who
was in the adjoining theatre. The senior anaesthetic assistant had called for help and during this period an anaesthetic assistant
with 6 months’ experience and two experienced Recovery Nurses arrived in the anaesthetic room.
Mr E (an otorhinolaryngological surgeon who had 30 years' experience) also entered the room at about this time. One of the nur-
ses went out to phone the Intensive Care Unit as she was shocked at Elaine’s vital signs and colour. On return she announced ‘A
bed is available in Intensive Care’, but in her own words the consultants looked at her as if to say “What's wrong? You're over-
reacting”. She went back to the phone and cancelled the bed.
Meanwhile the senior anaesthetic assistant asked her colleague to fetch the ‘trachy’ kit. On her return her colleague announced to
the consultants that “The tracheotomy set is available”, but felt ignored.

+10 On insertion of the laryngoscope to allow insertion of the tracheal tube, it was impossible to see any of the laryngeal anatomy. Air-
way access was not achieved. The situation now was that termed ‘can’t intubate, can’t ventilate’ and is a recognised emergency
for which guidelines are available. Ventilation still proved extremely difficult despite the use of four-handed attempts.

+12-15

Further attempts at laryngoscopy and intubation were made using different laryngoscopes but to no avail. Visualisation was attemp-

ted with a fibre-optic flexible scope but was not possible due to the presence of blood. O2 saturation remained at 40%.

+16-20

Mr E attempted intubation with a standard anaesthetic laryngoscope. He was able to see the very end of the epiglottis and attemp-

ted to insert a bougie into the larynx over which a tracheal tube could be passed. He was unsuccessful. O2 saturation remained at

40%.

+20 Insertion of an intubating laryngeal mask allowed some ventilation, though it still remained difficult to ventilate the lungs. O2 satura-

tion still at 40%.

+25 The insertion of the intubating laryngeal mask improved matters and the oxygen saturation rose to 90%.

+28-34

Attempts were made to insert a tracheal tube through the intubating laryngeal mask. Initially, the attempt was undertaken blindly

and then using a fibre-optic flexible scope. During these attempts, the oxygen saturation was unstable. At no time did it exceed

90%.

+35 In view of the problems encountered, it was decided to abandon the proposed operation and allow Elaine to wake up.
However, Elaine never regained consciousness and died 13 days later.
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the tracheostomy kit. On her return her colleague
announced to the consultants that “The tracheostomy set
is available”, but felt ignored. Teamwork is at the core of
anaesthetic practice in the operating theatre and it invol-
ves people outside the anaesthetic team, to encompass
the nurses, the surgeons and others in the environment.
Communication between members of the operating thea-
tre team needs to be explicit and information continuously
shared to allow for an accurate picture of the situation to
be achieved.

The consultant anaesthesiologists persisted with
attempts to intubate the patient, having apparently lost
track of the lack of ventilation. This persistence on a cour-
se of action that proves futile results in further loss of
valuable time, thus recognizing the limits of safe practice,
that is knowing when to stop, is another important aspect
of anaesthetic practice’. With some improvement in the
patient’s condition, the anaesthesiologists finally decided to
abandon the procedure and allow the patient to wake up.
They actually tried everything to make intubation success-
ful to the detriment of the patient’s state. Unfortunately,
Elaine never regained consciousness and died 13 days
later. Especially in such unanticipated situations, being
adaptable to a rapidly changing patient state and able to
change one’s plans quickly is essential for safe anaesthetic
management.

The case above illustrates anaesthetists’ need for skills
beyond their technical competence (e.g. endotracheal intu-
bation) in order to ensure patient safety. Expertise in venti-
lation and intubation is not adequate to ensure that a “can’t
ventilate, cant intubate” case would be successfully mana-
ged. Anaesthetists also need non-technical skills: “the cog-
nitive, social and personal resource skills that complement
technical skills and contribute to safe and efficient task per-
formance™. These skills, emanating from aviation research,
include: situation awareness, decision making, communica-
tion, teamwork, leadership, managing stress, and coping
with fatigue, and they have been identified in high risk
industries as being paramount to safety and equally impor-
tant to technical skills. Deficiencies in these non-technical
skills have been illustrated in the case above: loss of situa-
tion awareness, ill-timed decision making, inadequate com-
munication and teamwork were all responsible for the
management of Elaine Bromiley's case and they seemed to
have conspired towards the final result by increasing the
likelihood of an adverse event.

Recognition of the extent of patient harm in healthcare
has prompted the extrapolation of safety research from
other industries. For example, it has been noted that
healthcare lags behind other high risk industries in ensuring
the basic safety of patients and healthcare staff, for instan-
ce in the Institute of Medicine’s report “To Err is Human” in
1999 and the UK'’s Department of Health “Organisation
with a Memory” in 2000°. In the latter report, patient harm
in the UK was estimated to occur in 10% of admissions. It
seems thus inevitable that the patient safety movement
would turn to other high risk industries to learn from them
and to translate these lessons successfully in the healthca-
re industry.

S38

NON-TECHNICAL SKILLS IN AVIATION

The aviation industry has been at the forefront of non-tech-
nical skills identification and training. It was recognised that
70% of aviation accidents were not due to the technical abi-
lity of the pilot but instead due to poor team communication
and coordination amongst the flight crew, i.e. due to non-
technical skills®. Crew Resource Management (CRM) courses
were introduced to educate the crew of the importance of
these non-technical skills for managing potential errors and
for the ultimate safety of passengers and the crew.

Crew Resource Management training in the UK aviation
industry is now mandatory’, demonstrating the value that this
high risk industry has placed on non-technical skills. Most
importantly, a taxonomy of non-technical skills was developed
to facilitate the individual pilots’ assessment of these skills,
namely the NOTECHS system®. The NOTECHS system has
4 main categories with their component elements and asso-
ciated behavioural markers (Table 2).

ANAESTHETISTS’ NON-TECHNICAL SKILLS (ANTS)

Following the success of the aviation industry in imple-
menting a training programme with pilots on non-technical
skills that resulted in improved safety records, anaesthetists
started looking at the non-technical skills literature in the
aviation industry. Crew (later Crisis) Resource Management
type courses were devised for anaesthetists in simulators,
such as the Anaesthesia Crisis Resource Management
(ACRM) course®, based on the behavioural marking sys-
tems that had been derived from the aviation industry. Des-
pite the similarities between aviation and anaesthesia, the-
re was a need to derive a behavioural marking system that
was based solely on the specific skills required for safe
anaesthetic practice. The Anaesthetists’ Non—Technical
Skills (ANTS) system® was developed to identify the key
non-technical skills required in the high risk medical domain
of general anaesthesia, and to devise a marking system for

Table 2
The NOTECHS taxonomy
Category Elements
Cooperation Team building & maintaining

Considering others
Supporting others
Conflict solving
Leadership & managerial skills  Use of authority/assertiveness
Providing & maintaining standards
Planning & coordinating
Workload management
Situation awareness System awareness
Environmental awareness
Anticipation
Decision making Problem definition/diagnosis
Option generation
Risk assessment/option choice
Outcome review
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their measurement. Results from an extensive literature
review, observations, interviews and incident analysis led to
a non-technical skills taxonomy, consisting of categories
and elements (Table 3). Behavioural markers indicating
good and poor performance were concurrently developed.
Four options were devised that rated anaesthetists’ perfor-
mance as good*, acceptable®, marginal®, poor' and not
observed (N). A performance would be rated as: good if it
was of a consistently high standard, enhancing patient
safety, and thus it could be used as a positive example for
others; acceptable if it was of satisfactory standard but
could be improved; marginal if it indicated cause for con-
cern thus needing considerable improvement; and poor if it
endangered or potentially endangered patient safety, thus
requiring serious remediation.

The ANTS system was subsequently evaluated™ and
received high levels of acceptability yet only reasonable
levels of reliability and accuracy when anaesthetists tried to
implement it. We return to these difficulties later on in the
paper. The ANTS tool was designed to be used by expe-
rienced anaesthetists to rate the non-technical skills of
other at least basically technically competent anaesthetists.
The overall aim was to improve anaesthetic practice and
training. Interestingly, ‘managing stress’, ‘coping with fati-
gue’ and ‘leadership’ from NOTECHS did not make expli-
cit categories in ANTS. Flin et al."" argued that managing
stress and coping with fatigue can be difficult to detect in
anaesthetic practice but they did not provide further expla-
nation. For leadership, they argued for an incorporation into
the ‘teamwork’ category rather than making a new cate-
gory, with the underlying assumption that the surgeon is the
leader at the operating theatre, with the anaesthetist lea-
ding the theatre team at specific crucial moments only.

ANTS AS A TRAINING & ASSESSMENT TOOL

ANTS can be, and has been, used as a valuable training
and assessment tool. It has already been incorporated into

Table 3
The categories and elements of the ANTS system

Category Elements

Task management Planning and preparing
Prioritising

Providing and maintain standards
Identifying and utilising resources
Team working Co-ordinating activities with team members
Exchanging information

Using authority and assertiveness
Assessing capabilities

Supporting others

Situation awareness Gathering information
Recognising and understanding
Anticipating

Decision making Identifying options

Balancing risks and selecting options
Re-evaluating
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the Royal College of Anaesthetists’ workplace assessment
component'’. Previously, Gaba et al.’s Anaesthetic Crisis
Resource Management course in their high fidelity simula-
tion in the USA was the catalyst for other high fidelity simu-
lation centres to be established worldwide, and the messa-
ge of non-technical skills training to be became more
widespread, for instance the CARMA (Crisis Avoidance and
Resource Management for Anaesthetists) course in the
Scottish Simulation Centre in Stirling. These courses’ aim
is to introduce the concept and value of non-technical skills
in anaesthetic practice as a means to prevent or manage
potential errors not only in emergency but also in routine
cases. This resonates with the Elaine Bromiley case men-
tioned above, which was a routine case that turned into an
emergency.

A typical day in simulation for ANTS training would
involve a small group of anaesthetists observing each
other’s performance in a simulated scenario (only one at
a time can play the role of the anaesthetist). At the end
of the management of the scenario, the group will gather
and watch in replay the performance of each of the ana-
esthetists managing the particular scenario. This provides
an opportunity for self-reflection and feedback from one’s
colleagues and from the simulation facilitator using the
ANTS system as a framework. Positive features of each
anaesthetist’s performance, as well as features that need
improving, are explored in a structured manner using
ANTS, allowing the participant anaesthetists to develop
their understanding and implementation of non-technical
skills in practice.

Yee et al.”, in particular, have argued that non-technical
skills can be improved in a single simulation session and
Savoldelli et al.” have shown that the most important
aspect of simulation training of non-technical skills is the
oral constructive feedback of skilled instructors alone, with
no additional advantage of the video review of the perfor-
mance. Thus, one can benefit from structured ANTS feed-
back in their own everyday practice as long as they can get
a colleague who has been trained in ANTS to provide some
feedback.

The issue of training the trainer is pertinent, as interes-
tingly, Graham et al." found it impossible to train anaesthe-
tists to use ANTS reliably in one day. They offered two
major reasons for this failure: misclassification of beha-
viours into differing elements and lack of agreement on
safety standards between anaesthetists. The former is an
easier issue to overcome as with more training the relevant
elements would eventually become easier to classify, whe-
reas the latter is a perennial issue relating to the safety cul-
ture of the specific healthcare setting in question. We
return to this point in subsequent sections.

ANTS AS A REFLECTIVE TOOL IN PRACTICE

We have presented the ANTS system as a useful tool for
training and assessment. However in order to ensure its
implementation at this level, i.e., for trainees, we need to
ensure its implementation at the higher level, i.e., for the
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consultant anaesthetists. Glavin & Patey™ have suggested
that ANTS could be used as a framework for one’s own
practice, thus allowing reflection-in-action as well as reflec-
tion-on-action™. Reflection-in-action refers to thinking “on
the spot” as a situation unfolds: this could help anaesthetists
reassess the situation they are in and alter their behaviour or
course of action they have taken. Reflection-on-action
refers to thinking after a situation has unfolded: this could
help anaesthetists explore what happened and why one
acted as one did, whether alone, e.g., when having to write
up a report on the case, or with others, e.g., when discus-
sing the case with colleagues. This is a vital step in ensuring
wider spread of ANTS: engaging with consultant anaesthe-
tists in understanding their safety standards as they pertain
to non-technical skills used. Non-technical skills need to be
contextualised for better understanding of their value in
safety matters. Additionally, this requires the integration of
these non-technical skills at the organisational level, resul-
ting in change of the safety culture of the organisation.

CHANGING SAFETY CULTURE

Organisational culture' is a term referring to a set of
common values, principles, ideals and aims an organisation
sets for itself and its workforce. These can either be spe-
lled out in detail in official communication and/or training, or
shared amongst members in a tacit way that often resem-
bles the workings of an exclusive club. People learn ‘*how
things are done around here’ by observing colleagues or
partaking in conversations during work or breaks. This cul-
ture is a dynamic entity that is often subject to revision in
order for the organisation and its employees to be able to
catch up with the latest developments in the area, helping
the organization that way to remain competitive® .

In a healthcare organisation there is additional exposure
to such strains because such organisations are steered by
political pressures, press scrutiny and public opinion. This
process in an organisation is known as ‘culture change'*?'
and is a form of organizational change that mainly affects
the circumstances, activities and policies of the organiza-
tion. We acknowledge the fact that the issue of organiza-
tional change as a whole is a vast and complex topic, and
we will limit our reference to and use of it only to the level
that is necessary to help us understand culture change
relevant to patient safety.

Safety culture implies a change in individual practitio-
ners’ behaviour with an aim to help them make their care
to patients safer. Attempting to alter even to a small degree
the way a whole organisation carries its daily functions
though can potentially be perceived as a threat to the cha-
racter, standing and pride of an organisation. Similarly,
trying to alter a worker’s behaviour and ways can be
equally, if not more challenging. Resistance is often the first
reaction to any kind of change, and in the case of highly
educated and trained specialists it can often bring feelings
of lower self esteem or anger”?.

Social Identity Theory® and Self Categorization theory®
argue that this is because individuals who feel that a
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social/professional group they belong to and identify with
often play a vital role in helping these individuals define
themselves, and any disruption to these groups has an
immediate and profound effect in individuals. This can lead
to negative feelings, so individuals often oppose change
regardless of its merits, and chose to continue with time-
tested ways of working. Further, because in the UK Natio-
nal Health Service employees tend to have many years of
service (often in the same hospital) and have for all these
years been used to a particular mode of operation they
often feel that it is not only the old ways and practices that
are under replacement/revision, but there is a threat direc-
ted against them as individuals as well”.

When it comes to implementing a culture change, often
the biggest challenge is striking a balance between the
smooth implementation of the new regime and the preser-
vation of a positive group identity and high morale amongst
the workforce. As groups of people develop ‘microcultures’
alongside the one established by the organisation®, these
microcultures often translate to a whole new set of unwrit-
ten rules, behaviours, likes and dislikes as well as codes of
practice in addition to or sometimes in spite of the organi-
sation's own. The existence of these ‘cultures within a cul-
ture’ is vitally important as they often are followed more clo-
sely by individuals, compared to the ‘official’ culture the
organisation is trying to get employees to share.

It could be argued that when it comes to promote a new
safety culture either at local (ward, department or hospital)
or higher (regional, national or International) level, a bottom-
to-top approach could prove an effective strategy as far as
both resources and results are concemned. Involving indivi-
duals and working within the microculture in which they
might have invested time, energy and knowledge might not
only provide policymakers with invaluable first-hand infor-
mation about safety, but it will assure individual stakehol-
ders that their opinion matters. Thus great ideas with the
potential to improve patient safety could find a wider
audience, benefiting the wider community as opposed to a
small part of the population, as well as encouraging health-
care professionals to share their success stories and help
hospitals, health authorities and government learn from
adverse incidents of the past.

NON-TECHNICAL SKILLS AND OTHER BRANCHES
OF HEALTHCARE

ANTS provided the much-needed impetus for other
groups in the operating theatre and beyond to come for-
ward and start questioning their own practice and training.
This interest has resulted in other taxonomies and beha-
vioural tools being developed at University of Aberdeen for
surgeons (NOTSS: Non-Technical Skills for Surgeons®)
and for scrub (theatre) nurses (SPLINTS by Mitchell et
al.*. Interestingly, not only have groups within the operating
theatre advocated a need for systematic research of the
required NTS for specialties, such as in ophthalmic surgery
(31) and in obstetric anaesthesia (Lamont M. Non-techni-
cal skills for obstetric anaesthetists. University of Aberdeen:
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unpublished MSc Thesis 2011), but also groups outside
the operating theatre such as in histopathology have shown
the need for NTS®. It is anticipated that, with patient safety
being at the forefront of every agenda worldwide (WHO
Patient Safety), more research would focus on NTS in
healthcare professionals. It is thus vital to understand the
inception of NTS in aviation and the spread into anaesthe-
sia and beyond, the methods used and the tools created.

THE INTERACTIVE NATURE OF NON-TECHNICAL
SKILLS

The ANTS system treats anaesthetic management as a
disparate set of processes, i.e., situation awareness, decision
making, team working, and task management. The empha-
sis is placed on the segregation of these processes and their
differential impact on performance. However successful this
approach has been in involving anaesthetists in the imple-
mentation of the ANTS system in their hospitals, ANTS has
not managed to spread as widely and as quickly as it was
anticipated. As studies above have alluded, this impetus is
due to difficulties in differentiating between the non-technical
skills when trying to assess them but also due to the diffe-
rences in safety standards between the anaesthetists.

Perhaps reconceptualising and simplifying ANTS further
could be more productive. In essence, all the non-technical
skills have an underlying principle that is kept hidden under
the different categories and elements identified. That principle
is interactive communication and an all-encompassing frame-
work for understanding interactive communication is ‘distribu-
ted cognition’***. The main focus of ‘distributed cognition’ is
on the organisation of socio-technical systems, such as the
operating theatre, that is the way cognition is propagated and
transformed between people and external resources they use
at a system level rather than at an individual level®.

From a ‘distributed cognition’ perspective, cognitive and
social skills reflect ways that people act and not separate
processes, with a focus on co-ordination between people
and external resources®**.The ANTS system treats anaest-
hetists’ cognitive skills (i.e., situation awareness and deci-
sion making) as separate from their social skills (i.e., team
work and task management), thus the dynamic nature of
anaesthetic management is misrepresented. There is a
continuous change of interactions towards current goals so
that these non-technical skills are transformed in action and
interaction. A simpler way of looking at anaesthetic perfor-
mance in response to changing situations and requirements
is to learn to understand, guide, influence and manage the-
se interactions in the particular setting. That is, looking at
non-technical skills as an emergent product of social and
material interactions, as a distributed phenomenon.

PROMOTING NON-TECHNICAL SKILLS
IN ANAESTHETISTS

A number of researchers have tried to define the quali-
ties necessary for anaesthetic practice. Published work
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includes Greaves and Grant’s account of how expert ana-
esthetists assess competence in trainees® and Kearney's
Delphi-type study of professionalism in anaesthesia®. Kear-
ney drew up lists of desirable qualities in three groups of
attributes: ‘humanistic’ (general professional qualities), per-
sonal development and ‘meta-competencies’, or those spe-
cific to anaesthesia. Expert anaesthetists were asked to
rate the qualities in each. In the last category, the most
highly-rated items were: vigilance, responsiveness, team-
work, advocacy, flexibility, decisiveness, manner, confiden-
ce, communicativeness and expert pattern recognition®.
More recent work defining excellence — as opposed to
mere competence — in anaesthesiology has identified that,
whilst factual knowledge and technical fluency are of cour-
se necessary for expert practice, they are not in themsel-
ves sufficient® . Anaesthesiologists have identified a num-
ber of personal qualities and skills as being necessary for
excellence in anaesthesiology*'. These included conscien-
tiousness, seeking out new personal and professional cha-
llenges, an interest in teaching and good interpersonal rela-
tionships (with co-workers as well as patients). More
specifically, an awareness of oneself and those around one,
good communication skills, the ability to work in teams fle-
xibly as the need demands (leader or other member), calm-
ness and organisation*'. All of these are distinctly non-tech-
nical in nature.

Previous work exploring how anaesthetic knowledge is
shaped, taught and learned outline how a number of non-
technical aspects of practice are transmitted. These ele-
ments tend to be ‘tacit’, that is, rarely written down as for-
mal knowledge in textbooks and journals, and usually
requiring the presence of teacher and learners together,
most often in the workplace, for successful learning®. Per-
haps the main hallmark of anaesthetic expertise is the way
that different types and streams of knowledge are integra-
ted and reconciled. Anaesthesiologists use many different
types of knowledge in their conceptualization of the anest-
hetized patient; for instance, anaesthesiologists make use
of social, clinical, electronic (by means of monitoring devi-
ces) and textual knowledge (through the patient’s caseno-
tes). Most importantly, and in contrast to models of know-
ledge used elsewhere in

medicine, we observed anaesthesiologists interpreting
knowledge from electronic monitoring and constantly balan-
cing this with other sources®. This is a key element in main-
taining situation awareness. Routines of practice are also a
key feature of anaesthetic work™. Expertise is acquired by
working with experts but also, importantly, by working alone;
this allows trainees then to embed what they have learned
into their own personal routines. Expert practitioners develop
preferred ways of working, but their preference for one par-
ticular technique belies the great diversity of other techni-
ques available to them should the need arise®. Routines are
also useful as a backdrop against which deviations from nor-
mal in the course of an anaesthetic can be more easily
detected — again, an informal but vital aid to situation awa-
reness. Teamwork, too, is shown both in the way experien-
ced practitioners develop ways of communicating with each
other around the time of induction in the presence of the
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patient*®“” and also in negotiating the process of handing
over the patient to staff in the postanaesthesia care unit*®.

Perhaps the greatest strength of the ANTS system des-
cribed above is that it makes explicit these and other
aspects of practice that had previously lain in the tacit
domain. By not only making them visible, but also setting
out a systematic way of embedding them in anaesthesia
education, these researchers have done the profession a
great service. The materials are useful not only to trainees,
but also established specialists as they strive to maintain
and improve their professional practice®, for keeping up to
date with such developments is as much a part of remai-
ning an expert anaesthesiologist as learning about new
drugs and techniques. In terms of how the ANTS system
might be used, we believe its key role is in supporting
workplace-based learning, where relevant non-technical
skills can be woven in to a clinical teaching session in the
operating theatre, and the ensuing debrief to optimise the
learning experience.

CONCLUSIONS

ANTS provides a framework for anaesthetists’ practice
and training and furthermore it has been instrumental in the
analysis of incidents and thus our understanding of how
anaesthetists manage emergency but also routine cases in
their everyday work.

ANTS is at the forefront of patient safety: the taxonomy
and its behavioural rating system is beginning to be inte-
grated in professional development and assessment but it
is still in its infancy. Considerable support has been accu-
mulated in the form of consultant anaesthetists in the UK
and beyond who wish to use this for their trainees, during
or after their placement, and also during simulation. Con-
sultant anaesthetists, on the other hand, are encouraged to
reflect on their practice using ANTS, with no real feedback
offered by hospital managers or the organisation in general.
One wonders how can ANTS become integrated into trai-
ning when it has not been integrated into practice. This is
a significant challenge to the uptake of the system but also
to its wide implementation. The consultant anaesthetists
who are using the system for themselves and their trainees
are most likely the ones who need it less. How can we
manage to approach the ones that are in greatest need of
this system? That is the next challenge for the integration
of ANTS but also for its spread throughout the world. As
the aviation industry demands annual competence assuran-
ce of its pilots, a similar initiative for all healthcare profes-
sionals should be demanded.

We have shown that it is necessary to identify the
ingredients of safe professional practice. The ANTS sys-
tem has been successful in identifying these ingredients
for safe anaesthetic practice and training thus allowing
us an understanding of the factors underlying professio-
nal behaviour and patient safety that need to be targe-
ted.

In order to optimise its impact, we need to develop an
understanding of how ANTS is working in practice (i.e.,
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how ANTS has been implemented, in what circumstances,
and with what results). Thus a realist approach will serve as
a model of implementation success of ANTS as it stands or
with potential future modifications.
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Medical device incidents in anesthesia

Abstract

Problems with anesthesia equipment, which have inevitably accompanied technical advances, account for a large proportion of the incidents registered
through reporting systems. Equipment failure and human error together account for over 70% of the incidents reported. Problems occur most often during
general anesthesia and they usually involve the anesthesia machine, monitoring devices, or infusion systems. Equipment incidents occur outside the
operating room to the extent that anesthesiologists carry their work into other settings. Although the problems may not cause deaths, around 10% do
cause come kind of complication. The most dangerous incidents involve malfunctioning infusion systems. The Spanish national ANESTIC registry of over
2300 reports shows that 25.1% involve malfunctioning equipment and 32% involve improper use of devices. These reports should be analyzed in the
interest of developing recommendations for improving patient safety.

Keywords: Complications, anesthesia. Accidents, equipment. Human error. Critical incidents.

Resumen

Los incidentes con el equipamiento en Anestesiologia han ido acompafiando invariablemente su desarrollo y constituyen una parte importante de los
registrados en los sistemas de notificacion. Pueden superar el 70% de todos ellos cuando se consideran tanto los relativos al fallo de los dispositivos
como al error humano. Se producen mas durante la anestesia general y los mas frecuentes afectan a la méquina de anestesia, la monitorizacién y los
sistemas de infusion. En la medida en que el anestesidlogo se ha desplazado fuera del area quirtrgica, se desplazan igualmente los incidentes con el
equipamiento. Aunque pueden ser fatales, sélo alrededor del 10% suelen producir morbilidad. Los mas peligrosos se relacionan con los sistemas de
infusién. La base de datos ANESTIC con mas de 2.300 incidentes notificados revela que en Espafia el incidente con el equipamiento supone un 25,1%
del total y el uso inadecuado el 32% de estos. El andlisis de estos incidentes deberd ser utilizado para la elaboracién de recomendaciones que
incrementen la seguridad de los pacientes.

Palabras clave: Complicaciones de la anestesia. Accidentes con el equipamiento. Error humano. Incidentes criticos.

hasta las Ultimas décadas cuando estos incidentes han
adquirido mayor importancia. Fue Cooper quien acufi6 el

INTRODUCCION

Al desarrollo de la Anestesiologia ha contribuido signifi-
cativamente el desarrollo de equipos y dispositivos que han
facilitado la realizacién de los procedimientos anestésicos.
En una medicina progresivamente mejor equipada, los
anestesidlogos nos hemos sentido ayudados por una tec-
nologia cada vez mas fiable con la administracion de far-
macos, con la aplicacién de medidas de soporte para man-
tener estabilizados a los pacientes y con la monitorizacion
de parametros bioldgicos que nos ayudan en la toma de
decisiones. Sin embargo, a pesar de la sofisticacion cada
vez mayor de nuestros equipos y de las notables mejoras
en seguridad que se han producido en el campo de la
Anestesiologia, los problemas con el equipamiento conti-
ndan presentes en el ambito anestésico desde los inicios
de nuestra especialidad, formando una parte importante de
los incidentes de seguridad registrados en las diferentes
bases de datos existentes al respecto.

Con una repercusion clinica, a veces fatal, no ha sido

término de incidente critico y estudié su incidencia y posi-
ble prevencién'?, recomendando entre otras medidas el
chequeo previo de los dispositivos médicos.

No existe una taxonomia definida y utilizada unénime-
mente en los sistemas de notificacién; y asi, en algunos
casos, estos incidentes se han relacionado Unicamente
con la deteccién de equipos defectuosos que han puesto,
o podido poner, en peligro la seguridad del paciente some-
tido a una anestesia. Cuando se define incidente con el
equipamiento como aquél en el que se ve involucrado
cualquier dispositivo médico, ya sea por ausencia, malfun-
cionamiento, disefio o uso indebido en el ambito periope-
ratorio, se amplia considerablemente la posibilidad de inci-
dentes. La principal diferencia entre unos y otros es
fundamentalmente que en el segundo caso, en la produc-
cién del incidente, ademas de los “defectos de fabrica”
inherentes al equipo, interviene el factor humano como
fuente de error.

Correspondencia: D. Garcia Bernal. C/ Esperanza de la Trinidad, 5. Bloque 10-6°A. 41003 Sevilla. E-mail: dagaber@gmail.com; dgbernal@terra.es
Conflicto de intereses: SENSAR ha recibido financiacién del Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad, CCAA de Madrid y Drager Hispania SA.

Ninguno de los autores ha recibido financiacién personal.
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INCIDENCIA DE LOS INCIDENTES
DE EQUIPAMIENTO

Se estima que en un 0,04% a 0,23% de todos los pro-
cedimientos anestésicos se producen fallos del equipa-
miento®*. Este tipo de incidentes suponen una proporcién
variable de todos los incidentes comunicados en los distin-
tos sistemas de notificacién en seguridad. Parece ser que
son mas frecuentes durante la anestesia general en com-
paracién con la locorregional®, lo que podria explicarse por
la utilizaciéon de més equipamiento durante la primera, como
por ejemplo la ventilacion mecanica.

Segun el método de registro de incidentes, de los servi-
cios o estamentos involucrados y de la taxonomia emplea-
da en cada revision, las cifras pueden variar. Asi, oscilan
entre un 8,2% hasta un 59%>°°, segun se incluya el error
humano o no. Y es que un dispositivo médico puede fallar
de forma inesperada, a pesar de haber sido comprobado
con anterioridad, lo que se denominarfa fallo del dispositivo;
o puede, por el contrario, usarse de forma inadecuada, ya
sea por un mal disefio, una equivocacién, un incorrecto
mantenimiento o por desconocimiento del mismo, lo que
denominarfamos uso inadecuado del dispositivo. Asi lo defi-
nié Caplan’, quién bajo estas premisas afirmé que el uso
inadecuado del dispositivo era 3 veces més frecuente que
el fallo del mismo, representando el factor humano entre un
25% y un 80% de los incidentes®**®. Beydon® relaciond el
factor humano con el tipo de dispositivo y encontré que
variaba entre el 14% y el 71%. En la Tabla 1 se describen
situaciones descritas en los 1.029 incidentes relevantes
con el equipamiento notificados en el UK National Repor-
ting and Learning System® (NRLS) durante el periodo
2006-2008, en las que contribuy6é de forma determinante
el error humano. Sea el valor que fuere, habria de recor-
darse que en la produccién de estos incidentes suelen
estar involucrados varios factores latentes que habran de
tenerse en cuenta en su analisis y no debiéramos tender a
simplificarlos como fallo humano o fallo del dispositivo™.

La morbilidad de estos incidentes no suele superar el
10% en los diferentes estudios, lo que supone que en la
mayoria de las ocasiones la deteccién precoz y su correc-
cién han impedido que sobreviniera dafio al paciente.

Tabla 1
Errores humanos en los incidentes de equipamiento
en anestesia

® Dafio a la maquina de anestesia entre sesiones quirirgicas

e Alteracion de los valores por defecto de los dispositivos (incluido el
lenguaje)

e Fallos de comunicacion al cambiar dispositivos (ej.: vaporizadores para
diferentes agentes)

e Incorrecta configuracién o programacioén de las bombas de perfusién

Inexperiencia con el uso de maquinas de anestesia diferentes de las

habitualmente utilizadas

No seguimiento de los protocolos de chequeo

Falta de revisién del equipo en los intervalos apropiados

Utilizacién de consumibles caducados

Reutilizacién de material de un solo uso

Tomado de Casidy et af en el andlisis del National Reporting and Lear-
ning System en el Reino Unido sobre datos de 2006 a 2008.
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TIPOS DE INCIDENTES CON EL EQUIPAMIENTO

Entre los incidentes de equipamiento podriamos englo-
bar desde los que afectan a la maquina de anestesia con
todos sus dispositivos (vaporizador, fuente de O, y gases,
circuitos respiratorios, el propio respirador, el canister
absorbente de CO,, etc.); a toda la monitorizacién, ya sea
invasiva o no; al aparataje para el manejo de la via aérea
(laringoscopio, tubo, dispositivos supragléticos...); catéte-
res, sondas, sistemas de infusién, material para la realiza-
cién de bloqueos regionales, isquemia, etc y también po-
driamos incluir distintos dispositivos cardiolégicos, véase
marcapasos y desfibriladores.

En la méas reciente comunicacion de resultados de la
notificacion de incidentes del NRLS®, el mayor porcentaje
de aquellos relacionados con el equipamiento correspon-
dié a la monitorizacién (39,8%), seguida de incidentes
con el respirador (17,9%), monitorizacién de gases
(13,4%) (no incluida en el primer apartado), fugas en el
circuito respiratorio (9,6%), incidentes con las bombas de
infusion (5,2%) o con el vaporizador (5,1%). Con una
incidencia menor se suelen notificar incidentes con las
mesas quirlrgicas/camillas, fuentes de gases, calentado-
res, etc. Sin embargo, en diferentes contextos y con dis-
tinta taxonomia, la distribucion de los incidentes relacio-
nados con el equipamiento puede ser distinta. Asi en la
década de los 90, el Australian Incident Monitoring Study
refirié que el 60% de los incidentes en su sistema se
relacionaban con el respirador y el 24% con la monitori-
zacién''. También en los 90, Chopra et al™ encontraron
que los problemas de monitorizacién representaban el
18,4% de los incidentes con el equipamiento frente a un
8,8% del ventilador o el 11,6% de fugas y desconexio-
nes de los circuitos respiratorios. Independientemente de
que estas discrepancias entre los diferentes estudios pue-
dan tener un trasfondo metodolégico, parece légico pen-
sar que el patron de los incidentes pueda ir cambiando
con el tiempo en la medida en que la tecnologia en anes-
tesia también cambia. Resulta destacable cémo es posi-
ble que en la mitad de los casos de incidentes adversos
referidos por mal funcionamiento de los equipos no se
pueda demostrar ninguna anomalia'?, lo que sugiere que
es facil para el clinico culpar al equipo anestésico de un
error humano o un mal uso.

En relacién con equipos como ecégrafos, estimuladores
de nervios periféricos, neuroestimuladores para evaluar el
grado de relajacién muscular o monitores de profundidad
anestésica, son pocos los incidentes registrados y suelen
dirigirse hacia la falta de material disponible.

Monitorizacion

De las incidencias mas notificadas en esta categoria esta la

pérdida de la pantalla del monitor que se apaga y queda com-

, aungue su Ardi -

letamente en “negro”, aunque suele ser esta pérdida trans

toria y se consiguen reiniciar. Otros incidentes tipicos que se

repiten se relacionan con la presién no invasiva y con el infla-

do mantenido del manguito. También se refieren “pérdidas de
datos” para el registro, o no disponibilidad de equipos.
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Respiradores

Aunque se comunican incidentes de fallos repentinos del
ventilador con un mantenimiento y chequeo previo normalmen-
te realizado, es habitual que la averia completa sea precedida
por alteraciones en las presiones de ventilacion, fallos gradua-
les en la alimentacion, malfuncion de las alarmas o del soft-
ware, etc. que alerten y permitan tomar medidas para prevenir
el fallo total. En particular son frecuentes los problemas con las
valvulas espiratorias que conducen a un aumento progresivo de
la presion en la via aérea. También es frecuente la presencia de
condensacién y depdsito de agua en vélvulas, filtros o circuitos.
Si nos atenemos a los circuitos respiratorios, son relativamente
frecuentes las fugas, desconexiones, obstrucciones o fracturas
que afecten a la ventilacion y a las lecturas de la oximetria o la
capnografia, que pueden resultar especialmente peligrosas en
el momento de la intubacién orotraqueal. También son clasicos
los problemas relacionados con lecturas anémalas en la con-
centracién de los gases anestésicos o con una mala colocacion
de los vaporizadores anestésicos en los circuitos del ventilador.

Bombas de infusion intravenosa

Aunque no son excesivamente frecuentes, los incidentes
relacionados con las bombas de infusién (5,3%) suelen
producir los eventos adversos mas graves en relacion con
los incidentes de equipamiento en anestesia. Los inciden-
tes que afectan a la administracién de anestésicos intrave-
nosos, como el propofol, pueden ocasionar sobredosifica-
ciones peligrosas o infradosificacién con despertar
intraoperatorio®. Con las perfusiones de relajantes muscula-
res, opioides o con las de farmacos vasoactivos, los inci-
dentes también pueden revestir gravedad.

La utilizacién durente el postoperatorio de sistemas elec-
tronicos de infusién con fines analgésicos como la PCA ha
hecho posible que comiencen a ser notificados incidentes por
los anestesidlogos en relacién con el uso de estos dispositi-
vos fuera de quiréfano y no sélo por via intravenosa. En el
caso de la PCA el factor humano resulta la principal causa de
eventos adversos asociados a su uso'. La principal fuente de
error suele ser una incorrecta programacion en relacion con la
dosis bolo, el tiempo de cierre o la infusién basal™*. Distrac-
cién e inexperiencia del programador estan entre los principa-
les factores latentes que han llevado a equivocar farmacos o
vias de administracion. Incluso con experiencia y con la reali-
zacion de un doble chequeo, los errores de medicacién pue-
den ocurrir con la preparacién de la PCA™®, por lo que el ISMP
(Institute for Safe Medication Practices) recomienda restringir
el nimero de medicaciones disponibles para estos dispositi-
vos; la correcta, clara y legible identificacion de los analgési-
cos y las vias de administracion, utilizando en lo posible las
mismas concentraciones de las soluciones analgésicas.

INCIDENTES CON EL EQUIPAMIENTO NOTICADOS
EN LA BASE DE DATOS ANESTIC DE SENSAR

En Espafa, el Sistema Espafiol de Notificacion en
Seguridad en Anestesia y Reanimacién (SENSAR) es un
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sistema andnimo y voluntario de comunicacién/andlisis de
incidentes, centrado en el sistema y no en el individuo, que
desde 2009 se ha integrado en la SEDAR. Este sistema se
basa en una base de datos nacional (ANESTIC) con auto-
nomia local, de manera que cada hospital de cada ciudad
es independiente para analizar sus propios incidentes y pro-
poner medidas para evitar su repeticién. Desde su creacion
en enero de 2009 hasta noviembre de 2011, el nimero de
hospitales ha ido aumentando a lo largo de dicho periodo,
de manera que el sistema esta instaurado al final del perio-
do en 19 provincias (de un total de 52).

Durante este tiempo se han analizado 2.361 incidentes,
de los cuales 509 (un 21,5%) estan relacionados con el
equipamiento. La edad media de los pacientes fue 54,4
afios (rango 0-95) y en las dos terceras partes de los
casos se notificaron incidentes ocurridos en quiréfano. En
la Tabla 2 se muestran los incidentes segun edad, sexo,
estado fisico ASA, proceso al que se iba a someter el
paciente, lugar donde se produjo el incidente y franja hora-
ria. En cuanto a la clasificacién segun el tipo de incidente,
se muestran reflejados en las Tablas 3 y 4. En nuestro
caso el uso inadecuado (32%) no superd al fallo del equi-
pamiento (45,5%).

e Los incidentes con el equipamiento mas frecuentes
en ANESTIC estéan relacionados con la maquina de anes-
tesia (incluyendo problemas con el respirador, los circuitos,
desconexiones, vaporizador y fuente de oxigeno entre
otros) en un 24,3%; porcentaje algo inferior a otros estu-
dios previos situados entre el 29% y el 63%2*°°. Le siguen
problemas con sueros, catéteres (ya sean vias centrales,
periféricas, o arteriales), asi como sondas vesicales, tubos
de térax y bombas de infusién (22,2%). Fasting® encontré
un porcentaje similar 17,8%. Mencién especial tienen aqui
las bombas de infusion. En nuestra base de datos suponen
un 3,1%; porcentaje parecido al proporcionado por estu-
dios similares que sitian estos incidentes entre el 1,1% y
el 5,2%%%©8 en cambio el estudio francés®, que incluye
enfermos criticos, el porcentaje se dispara hasta el 30,7%.

® Los errores relacionados con la monitorizacion
(15,3%) incluyeron fallos globales del monitor, y fallos indi-
viduales de pulsioximetria, capnografia, analizador gases,
presion arterial no invasiva (PANI) o BIS. Fuera de nuestras
fronteras, estos incidentes se han referido con un amplio
margen entre el 12% y el 39,8%>%°%,

e Después estarian los incidentes relacionados con el
material quirdrgico y mesa de quiréfano (13,9%), sobre
todo haciendo referencia a la no disponibilidad de dicho
material quirdrgico y a los fallos de la mesa, incluyendo los
soportes para los brazos y piernas del paciente. A diferen-
cia de lo comunicado en nuestro pais, no abundan los estu-
dios que analicen este tipo de equipamiento al no ser con-
siderado estrictamente como equipamiento de anestesia.
En nuestro caso, la mayorfa de los errores aludieron a la no
realizacion correcta del listado de verificaciéon de seguridad
quirlrgica, lo que venia a significar que no se comprobaba
el material quirdrgico previamente a la cirugia.

® | os incidentes con la via aérea estan relacionados
con el tubo endotraqueal, laringoscopio, dispositivos
supragléticos y material de via aérea dificil (12,5%). En
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Tabla 2
Distribucion de los incidentes con el equipamiento
en los registros de ANESTIC en funcién de caracteristicas
de los pacientes y del procedimiento

Variables N° y porcentaje
de pacientes
Género
Hombre 239 (47%)
Mujer 236 (46,3%)
No especificado 34 (6,7%)
Edad (rango 0-90 arios)
0-10 afios 20 (3,9%)
10-30 anos 35 (6,8%)
30-50 afos 110 (21,6%)
50-70 afos 160 (31,4%)

Mas de 70 afios
No especificado

129 (25,3%)
55 (10,8%)

ASA
I 85 (16,7%)
Il 188 (37%)
1l 128 (25,1%)
% 50 (9,8%)
\ 6 (1,1%)

No especificado

Tipo de procedimiento
Cirugfa electiva con ingreso
Cirugia urgente/emergente
Cirugia ambulatoria
Cuidados criticos

52 (10,2%)

240 (47,1%)
75 (14,7%)
62 (12,1%)
53 (10,4%)

Procedimiento no quirtrgico diagnéstico o terapéutico 37 (7,2%)
Procedimiento obstétrico 16 (3,1%)
No especificado 26 (5,1%)
Lugar
Quiréfano 345 (67,7%)
URPA/UCI 75 (14,7%)
Sala de radiologia/endoscopia 34 (6,6%)
Planta de hospitalizacion 16 (3,1%)
Bloque obstétrico 15 (2,9%)
Antequiréfano/recepcion de quiréfano 11 (2,1%)
Traslado 2 (0,3%)
No especificado 11 (2,1%)

Franja horaria
Mafiana 8-15 horas
Tarde 15-22 horas
Noche 22-8 horas
No especificado

324 (63,6%)
125 (24,5%)
40 (7,8%)
20 (3,9%)

otros estudios la incidencia observada fue del 3% al
22,3%".

e Por ultimo, el equipamiento relacionado con técnicas
regionales (4,1%) y los dispositivos cardiolégicos (2,5%),
como marcapasos, desfibriladores o carro de parada.

La morbi-mortalidad de los incidentes de equipamiento
se sitta alrededor del 10% y 10,7%°2, mientras que en
nuestro pais alrededor del 256%, con un 1% seguido del

Tabla 3
Tipos de incidente de equipamiento en las notificaciones
de ANESTIC

N° y porcentaje
de incidentes

Fallo 232 (45,5%)
Uso inadecuado 163 (32%)
Ausencia o no disponibilidad 96 (18,8%)
Disefio inapropiado 10 (1,9%)
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Tabla 4
Tipo de equipamiento referido en las notificaciones
de ANESTIC
Méaquina de anestesia 124 (24,3%)

Respirador 45
Circuito 26
Desconexion del paciente 19
Fuente de oxigeno 12
Vaporizador 6
Canister CO, 4
Otros 12

Catéteres, sueros y bombas de infusién

113 (22,2%)
Via periférica 19

Via central 18
Bombas de infusion 16
PCA 5
Arteria 12
Sonda vesical 7
Tubo de tdrax 5
Sonda aspiracién 5
Sonda temperatura 4
Otros 27
Monitorizacion 78 (15,3%)
Monitor global 22
Pulsioximetria 12
Capnégrafo 12
Analizador de gases 12
EKG 5
PANI 4
Alarmas 4
BIS 4
Otros 3
Material quirdrgico/mesa quirdrgica 71 (13,9%)
Material quirdrgico (material no disponible...) 39
Mesa quirlrgica 21
Manquito de isquemia 9
Otros 2
Via aérea 64 (12,5%)
Tubo endotraqueal/extubacién 20
Dispositivos supragléticos 10
Equipo VAD 9
Laringoscopio 9
Canula traqueal 2
Otros 13
Técnicas regionales 21 (4,1%)
Epidural "
Intradural 5
Agujas bloqueos 2
Electrodos 2
Ecografo 1
Dispositivos cardiolégicos 13 (2,5%)
Marcapasos 7
Desfibrilador 3
Carro de parada 2
Iman 1
Otros 25 (4,1%)

PCA: Analgesia controlada por el paciente; EKG: electrogardiograma; PANI:
presion arterial no invasiva; BIS: indice biespectral; VAD: via aérea dificil.

resultado de muerte (Figura 1), lo que viene a coincidir con
otros estudios que refieren entre el 0% y el 2%%%%°, La
morbimortalidad también oscila segin el tipo de equipa-
miento afectado entre un 7,6% correspondiente a los inci-
dentes relacionados con la monitorizacién, y un 38% en los
incidentes relacionados con catéteres, sueros, sondas y
bombas de infusién (Figura 2).
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Figura 1. Morbilidad asociada a los incidentes con el equipamiento refe-
ridos en ANESTIC.

CONSIDERACIONES AL PRIMER ANALISIS
DE LOS INCIDENTES CON EL EQUIPAMIENTO
ANESTESICO EN ESPANA

Los errores de equipamiento de nuestra serie no produ-
cen dafio en un 75% de los casos, mientras que en el
estudio de Cassidy se elevan hasta el 89%°, quizas por la
elevada tasa de comunicacion de incidentes y por una
mayor cultura de seguridad de la poblacion sanitaria anglo-
sajona con respecto a la nuestra. Lo que nos ha llamado la
atencion es la morbimortalidad tan baja de los incidentes
relacionados con la monitorizacién, no llegando al 8%, algo
esperable comparado con otros dispositivos mas invasivos.

Como se ha visto, los errores de equipamiento suponen
una parte importante de los incidentes relacionados con la
anestesia también en Espafia. En relacion a las diferencias
existentes en los porcentajes de los resultados, tanto en la
incidencia como en los tipos de incidentes, se podrian
explicar por la distinta taxonomia y categorizacién segin el
estudio; asf por ejemplo, si en nuestro pais sélo nos que-
dasemos con los incidentes de equipamiento debidos
exclusivamente a fallo del dispositivo, el porcentaje se redu-
cirfa del 21,5% al 10%, porcentaje muy similar a los pri-
meros estudios de Cooper’ y Webb® que diferenciaban el
fallo estricto del dispositivo y el error humano. Ademas en
el estudio del Reino Unido los incidentes relacionados con
cuidados intensivos se sacaron del andlisis, al igual que los
incidentes relacionados con la via aérea, mientras que en el
estudio francés no fue asi, lo que produjo valores elevados
de incidentes con bombas de infusién y en problemas rela-
cionados con los respiradores, como cabria esperar. En
nuestro pais existen servicios de anestesiologia que inclu-
yen cuidados criticos postquirdrgicos y otros que no, por lo
que no seran comparables datos entre distintos hospitales
por poseer una idiosincrasia particular cada uno de ellos.

Catéteres-Sueros-Bombas de infusion 18

Material quirdrgico-mesa 338

Dispositivos cardiologicos 30,7

Regional 27.2

Via aérea i 25

Maquina

20,1

otros 20

Monitorizacion e 7

1] 5 10 15 20 25 30 35 40
% morbimortalidad

Figura 2. Relacion de la morbilidad con el tipo de equipamiento descrito
en los incidentes notificados en ANESTIC.
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La Agencia Nacional para la Seguridad del Paciente en
el Reino Unido dispone de registros de incidentes especifi-
cos en cuidados criticos, de los cuales 1.021 correspon-
dieron a incidentes con el equipamiento' comunicados
entre agosto de 2006 y febrero de 2007. En este escena-
rio, los més frecuentes y los que mas gravedad revistieron
fueron los asociados con los sistemas de infusion (18,1%),
que produjeron dafio al paciente en el 39% de los casos.
Como en ANESTIC, se reportaron més fallos del equipo
que usos inapropiados.

Cabe destacar que el 6,6% de los incidentes en nues-
tro pais ocurre en lugares alejados de quiréfano (3° en fre-
cuencia), lo que podria estar condicionado por la utilizacion
de los equipos méas antiguos y por una mayor relajacién en
las normas de seguridad y en el mantenimiento del apara-
taje. Habria que hacer énfasis en la contribucién que en
dicho error proporciona el factor humano. En nuestro estu-
dio representa un 48,5% de los casos.

Si analizamos en qué tipo de paciente, dénde, y a qué
hora se producen los incidentes podria parecer que el
paciente ASA I, en horario de mafiana y en quiréfano pro-
gramado es el que tiene mas probabilidades de sufrir un
incidente relacionado con el equipamiento. Quizas sea
debido a que realmente es la situacion mas repetida.

Creemos que este primer encuentro con los datos que
la base ANESTIC ha proporcionado desde todos los hospi-
tales adheridos a SENSAR nos ha dado un panorama que
puede reflejar con cierta nitidez la realidad de la practica
actual de la Anestesiologia en cuanto a problemas con el
equipo. Estos datos pueden ser la punta de un iceberg, ya
que los incidentes notificados suelen representar una
pequefia parte de los que realmente ocurren™. Junto a la
posibilidad del analisis y las medidas locales que tiendan a
evitar que se reproduzcan, la base de datos proporciona
unos valores globales que pueden compararse con los de
otros paises sanitariamente avanzados donde se encuen-
tran implantados estos sistemas de notificacion desde hace
mas tiempo.

El analisis de los incidentes con el equipamiento que
amenazan la seguridad de nuestros pacientes habra de
ayudar a dirigir las recomendaciones para su prevencion®.
Una pieza clave sera apartar inmediatamente el equipo
defectuoso y disponer del recambio necesario que asegure
el servicio™. Por otro lado, y en relacién con el factor
humano, el chequeo y el entrenamiento con las maquinas
de anestesia deberia estar asegurado en todos los casos.
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Manejo de las crisis. Papel de la simulacion
en la seguridad del paciente

R. Sancho, J. M. Maestre, |. Del Moral
Hospital Virtual Valdecilla. Santander.

Crisis management: the role of simulation in patient safety

Abstract

Resolving critical problems that arise in anesthesia requires making decisions in complex environments in which productivity is undermined by emotional
stimuli and in which team members must interact within a narrow time frame. This combination of factors tends to favor the adverse events that put
patients at greater risk. Clinical knowledge and technical skill by themselves cannot ensure successful crisis resolution, given the nature of human behavior
and team dynamics. Inadequate or ineffective communication between team members is responsible for 60% to 80% of adverse effects and sentinel
events. This paper describes a new clinical simulation paradigm that contributes to patient safety by training health care professionals to manage critical
events. We discuss the challenges addressed by this new training approach.

Keywords: Clinical simulations. Crisis resource management. Critical events. Behavior. Skills. Teamwork. Anesthesia. Patient safety.

Resumen

La resolucion de situaciones criticas en anestesia conlleva la toma de decisiones en ambientes complejos, la disminucién del rendimiento por la activacién
emocional y la interaccién con otros miembros del equipo, todo ello en un espacio limitado de tiempo. Esta mezcla de factores facilita la aparicién de
efectos adversos que pueden reducir la seguridad de los pacientes. El comportamiento humano y el trabajo en equipo implicados provocan que el
conocimiento clinico y las habilidades técnicas no garanticen por si solos la resolucién con éxito de estas situaciones. La comunicacién insuficiente o
inefectiva entre los profesionales del equipo es la causa raiz del 60-80% de los efectos adversos y eventos centinela. En este articulo se describe el
nuevo paradigma que la simulacién clinica afiade en la mejora de la seguridad del paciente, mediante el entrenamiento de los profesionales sanitarios en
el manejo de eventos criticos. Se abordan los retos que esta nueva metodologia de entrenamiento afronta en el futuro de la formacion sanitaria.

Keywords: Simulacion clinica. Manejo de recursos en las crisis. Eventos criticos. Habilidades de comportamiento. Tabajo en equipo. Anestesia. Sequridad

del paciente.

CRISIS EN ANESTESIA

Son las nueve de la noche y después de estar en quir6-
fano anestesiando a cinco pacientes de urgencia, la guar-
dia parece dar un respiro. De camino al comedor suena el
busca. Por la voz apresurada del cirujano parece una emer-
gencia y mientras escucho atento, intento hacerme a la
idea de que la cena debe esperar. Comenta que va en
direccion al quiréfano con un paciente que acaba de sufrir
un accidente de automovil. El enfermo ha ingresado por
urgencias y en la ecografia se ha observado una rotura
esplénica que afecta al hilio. A pesar de la fluidoterapia
estd hemodinamicamente inestable y considera que debe
hacer una esplenectomia de urgencia; esta muy preocupa-
do porque el paciente, ademas, tiene insuficiencia renal
crénica y el potasio es de 5,4 mEq/L.

Noto como mi corazén se acelera e informo al residen-
te de anestesia para que prepare las medicaciones, el
material que vamos a necesitar y compruebe el ventilador
y la monitorizacién. Las enfermeras ponen a punto el
material apresuradas. Ha sido un choque frontal y tiene

rota la tibia y peroné izquierdos; la Ultima diélisis ha sido
hace dos dias.

Cuando llegan el paciente y el cirujano aun estamos ter-
minando de comprobar el respirador. Han venido varias
enfermeras de apoyo, dos monitorizan con rapidez al
paciente, y tres preparan el material de instrumental quirdr-
gico necesario. La presién es de 75/45 mm Hg. Tras dos
minutos de preoxigenacién procedemos a una induccién de
secuencia rapida con etomidato y succinilcolina, realizando
la maniobra de Sellick sobre el cricoides. Animo al residen-
te para que intube rapidamente y en ese momento me doy
cuenta de que el sonido del pulsioximetro es més lento y le
sustituye el de la alarma de bradicardia. Sin tiempo que
perder grito “poned una atropina” y dos enfermeras corren
a la vez hacia el carro de medicacién para cargar la droga.
Pero el paciente ya se ha parado y entonces me pregunto
por qué habré puesto succinilcolina si de sobra sé que pue-
de elevar los niveles de potasio. Los cirujanos con cara de
preocupacion dan un paso atras y pienso hacia adentro
“¢no podrian ayudarme y dar masaje cardiaco?”, y no se
dan por aludidos. Comienzo con maniobras de compresién
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toracica y mando traer el carro de parada. Una voz en mi
cabeza me dice “;por qué no lo has previsto y has pedido
el carro antes si el paciente estaba critico..?”. Mientras tan-
to, el residente aun esta intentando intubar y de repente
veo que se produce reflujo del contenido gastrico. “Necesi-
to més ayuda, jrapido, rapidol, grito”...

CARACTERISTICAS DE UNA CRISIS. FACTORES
IMPLICADOS EN SU RESOLUCION

La crisis como la descrita es una de las situaciones mas
complejas a las que los anestesidlogos se pueden enfren-
tar durante su desempefio profesional. Son situaciones
caracterizadas por un riesgo vital para el paciente, una con-
dicién clinica rapidamente cambiante, con informacion limi-
tada, toma répida de decisiones, y la presencia de un equi-
po de profesionales con los que interaccionar. Existe
incertidumbre de la situacion, presion de tiempo, sobrecar-
ga de tareas y conciencia de irreversibilidad de las acciones
cuando una vida humana esta en juego. Es frecuente la
subita elevacion del nivel de ansiedad y, a menudo, fatiga
cuando coincide con largas jornadas de trabajo. Estas
caracteristicas estan presentes en toda crisis y la definen.

El riesgo de tomar decisiones en un ambiente complejo,
la disminucién del rendimiento por la activacién emocional y
la interaccién con otro personal sanitario constituyen una
potente mezcla de factores que facilitan la aparicién de
efectos adversos, incluso entre personal cualificado y alta-
mente motivado.

Hasta ahora el mayor énfasis para el entrenamiento en
el manejo de las crisis se ha centrado en la resolucién del
cuadro clinico de la emergencia. Sin embargo, los factores
del comportamiento humano y del trabajo en equipo impli-
cados se han demostrado claves para la resolucién de
estos eventos. Asi, el conocimiento clinico y las habilidades
técnicas no garantizan por si solos la resolucién con éxito
de estas situaciones. En los Ultimos afios ha surgido un
creciente interés por el estudio de los factores humanos
que influyen en el rendimiento profesional; aquellos facto-
res que no estan directamente relacionados con el conoci-
miento médico, sino con el comportamiento humano y que
suponen barreras para transformar este conocimiento en
decisiones clinicas acertadas y acciones apropiadas en el
equipo’.

Los eventos criticos en anestesia se caracterizan por la
participacion simultanea de diferentes profesionales para
solventar problemas que son demasiados complejos para
ser resueltos por una sola disciplina o varias de modo
secuencial. Es por ello que la combinacién de clinicos
expertos no garantiza la formacién de un equipo experto®.
Esto es especialmente frecuente, sobre todo en el area
quirdrgica, en las unidades de reanimacién y en los servi-
cios de urgencia, donde se realizan mdltiples tareas concu-
rrentes para solventar la situacion. En las crisis todos los
implicados en resolverla deben acometer un objetivo
comun, con responsabilidad compartida, y respeto sobre
las habilidades y limitaciones de todos los miembros. La
cooperacion y la coordinacién promueven la utilizacién de
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todos los recursos disponibles, previniendo duplicidades y
mejorando el rendimiento.

Ahora se conoce que el rendimiento final depende no
sélo de la actuacion del individuo como miembro del equi-
po, sino de la habilidad de todos sus componentes para
funcionar como colectivo de modo coordinado y efectivo.
Los equipos clinicos de emergencia estan compuestos por
una gran variedad de miembros que cambian con frecuen-
cia. Esto implica que cada profesional debe poseer compe-
tencias o habilidades generales de trabajo en equipo.

El manejo de recursos en las crisis (MRC) como la des-
crita al inicio de este articulo, significa la utilizacién eficaz
de todos los recursos disponibles: ello incluye a todas las
personas implicadas, con sus conocimientos y habilidades,
asi como con sus limitaciones, y al uso del equipamiento
disponible. El manejo de todos ellos comienza antes de que
la crisis se desencadene, ya que todos los principios que
ayudan a solucionarlas cuando aparecen, también contribu-
yen a prevenirlas en primer lugar. Asi, el MRC est4 intima-
mente relacionado con la seguridad del paciente pues pre-
tende detectar los errores lo antes posible y minimizar las
consecuencias si éstos se han producido®.

Este concepto de MRC fue introducido por primera vez
en la aviacién y posteriormente fue adaptado a la sanidad
por el anestesiélogo David Gaba . Sin embargo, hasta aho-
ra estas habilidades no se han ensefiado en las Facultades
de Medicina y Escuelas de Enfermeria, y suelen estar
ausentes en los programas de formacién de Residentes.
Cuando se abordan en la formacién especializada suele
hacerse de un modo poco estructurado y a la cabecera del
paciente en el momento en que se presentan las situacio-
nes de emergencia. Los principios de MRC, cuando se
entrenan por primera a menudo se consideran obvios o
incluso triviales, sin embargo, estan intimamente relaciona-
dos con factores que mejoran la seguridad de los pacien-
tes'.

IMPACTO DE LOS FACTORES HUMANOS
EN LAS COMPLICACIONES MEDICAS

El anestesidlogo del caso presentado al inicio de este
trabajo pudo beneficiarse de pedir ayuda a otros comparie-
ros més temprano, y de haber anticipado un plan que pre-
viniese un agravamiento de la hipotensién e hiperpotasemia
existentes. La fatiga y la sobrecarga de tareas pudieron
contribuir a que se focalizara en inducir la anestesia, sin
distribuir la atencién y discutir con el resto del equipo el
abordaje de los factores de riesgo. Una vez se desencade-
no la crisis, el dirigir la orden de cargar medicacion a una
sola enfermera y el delegar de modo explicito las maniobras
de compresion cardiaca a los cirujanos hubiese permitido
utilizar todos los recursos del equipo de modo mas efecti-
vo. Liberado de tareas técnicas habria estado en condicio-
nes méas favorables para reevaluar la situacién repetida-
mente, compartir su esquema de trabajo con el resto del
equipo e iniciar tratamiento de la hipotension e hiperpota-
semia para revertir la situacién de parada cardiaca. Tener
preparados recursos materiales desde el inicio como el
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carro de parada o un aspirador hubiesen mejorado el ren-
dimiento del equipo ante la situacién de emergencia.

En 1999 el informe “Errar es humano”, del Instituto de
Medicina Americano, revelé que 44.000 personas fallecie-
ron en un afio en hospitales americanos debido a errores
médicos. Esta cifra pudo estar incluso subestimada calcu-
landose unas 98.000 posibles muerte anuales®. Al igual
que en el caso descrito, la deficiente comunicacién entre
los profesionales sanitarios est4 presente en mas del 70%
de los casos analizados. Estos errores suponen méas muer-
tes que los accidentes de trafico, las muertes por céancer
de mama o el sida en el mismo periodo de tiempo. Ade-
mas, este problema supone un gasto para los hospitales de
cerca de 17 billones de délares. Analizando la gravedad de
estos nimeros, equivalen al accidente de un avion Jumbo
con su pasaje y tripulacion al completo cada 5 dias en los
Estados Unidos®.

Estos datos son extrapolables a la anestesia. En una
revision de los incidentes ocurridos durante 28.000 anes-
tesias en pacientes pediatricos, los factores humanos estu-
vieron implicados en casi la mitad de los casos’.

ENTRENAMIENTO PARA EL MANEJO DE RECURSOS
EN LAS CRISIS

La formacion tradicional de los profesionales sanitarios
no incluye un entrenamiento estructurado y continuo en la
gestion de las crisis médicas. La experiencia adquirida se
realiza por la adquisicién de habilidades en la préctica clini-
ca; a mayor tiempo de trabajo, mayor experiencia para
resolver una situacion critica. Hoy en dia, esta correlacion
de tiempo con pericia no es éticamente admisible®. ,Cémo
conseguir experiencia sin utilizar pacientes? ;Cémo adqui-
rir la pericia para resolver situaciones criticas sin tener que
esperar afios de profesion? Buscando respuestas a estas
preguntas, dirigimos la mirada a otras industrias de alto
riesgo como la aviacién civil o la industria de energia nu-
clear; estas organizaciones se dieron cuenta de estos retos
y los han estudiado durante afios. Ademas, en numerosas
ocasiones se ha mencionado la similitud de los profesiona-
les que trabajan en estas areas con el trabajo del aneste-
siélogo por su dinamismo, tecnificaciéon y complejidad. En
estas organizaciones el entrenamiento de MRC en condi-
ciones realistas pero seguras, se he convertido en un fac-
tor clave para acometer esta transformacion hacia la cultu-
ra de la seguridad como premisa fundamental. Durante
afios los pilotos se entrenaron en simuladores de aviones,
practicando su destreza durante el vuelo y el manejo técni-
co de diferentes emergencias. Sin embargo, en la década
de los 80 se dieron cuenta que la mayoria de los acciden-
tes aéreos estaban relacionados con los factores humanos
y, més en concreto, con deficiencias en la gestiéon de los
recursos disponibles con eficacia por fallos de comunica-
cién y/o liderazgo. En un esfuerzo por transformar la avia-
cion en una industria completamente segura, las compa-
filas aéreas americanas, la NASA y el ejercito de los
EEUU, pusieron en marcha un programa pionero para
entrenar habilidades de comportamiento en el manejo de
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crisis llamado Crew Resource Managemen?. Desde enton-
ces este tipo de entrenamiento es obligatorio para cualquier
tripulacion aérea en cualquier compariia del mundo. Con-
siste en sesiones didacticas junto a ejercicios de grupo y
simulaciones de alto realismo seguidas de un debriefing.
Est4 enfocado a practicar los comportamientos y decisio-
nes eficaces para resolver las crisis. En la década de los 90
fue adaptado por Howard & Gaba al entrenamiento del
manejo de los recursos en las crisis en anestesia (Anest-
hesia Crisis Resource Management)®. Gaba et al pusieron
de manifiesto que los anestesidlogos no suelen recibir
entrenamiento adecuado en la gestion de las crisis, a pesar
de que estar llamados a manejar cualquier situacién que
amenace la vida de los pacientes en cualquier momento.
Clasicamente los conocimientos tedricos junto con las habi-
lidades o destreza manuales han sido las armas para luchar
contra el caos de las emergencias. Sin embargo, este
enfoque es insuficiente, como hemos visto, pues hoy dia
sabemos que el comportamiento humano y el trabajo en
equipo son los factores clave en la resolucién de situacio-
nes de crisis. El entrenamiento de manejo de crisis en
anestesia consiste en sesiones didacticas en la toma de
decisiones y los problemas de rendimiento humano en la
anestesia; y en casos clinicos simulados seguidos de un
debriefing. Se practican los principios de la gestién de
recursos en las crisis anestésicas, con un efoque multidis-
ciplinar. Desde entonces la simulacién clinica ha revolucio-
nado la manera en la que la atencion meédica se ensefia a
los nuevos profesionales de la salud. Sélo en EEUU el
numero de centros de simulacion en los Ultimos diez afios
se ha incrementado exponencialmente, desde un pufiado
de ellos hasta mas de 500 en 20072 En Espafia se han
entrenado mas de 1.500 anestesidlogos en estas habilida-
des, desde que el grupo del Hospital virtual Valdecilla ini-
ciara esta actividad a principios de los noventa'.

PAPEL DE LA SIMULACION PARA ENTRENAR
EL MANEJO DE RECURSOS EN LAS CRISIS.
UN CAMBIO DE PARADIGMA

La preparaciéon de los profesionales sanitarios para
enfrentarse a la situaciones criticas generalmente se reali-
za a través de un enfoque clinico orientado al correcto diag-
nostico y tratamiento del proceso que ha desencadenado el
evento critico. Sélo recientemente se ha empezado a incluir
los factores del comportamiento humano y del trabajo en el
equipo en la formacién para la resolucién de estos proble-
mas. Por otra parte, la metodologia docente utilizada suele
ser la adquisicién de conocimientos mediante distintas for-
mas de estudio, sesiones tedricas, discusion de casos cli-
nicos o revisiones bibliograficas. La experiencia practica se
suele adquirir a través de los periodos de rotacién clinica en
los que se espera presenciar uno de estos eventos en el
trascurso del cuidado de los pacientes.

Con este abordaje se requiere invertir mucho tiempo
para asistir a un nimero minimo de eventos criticos que
permitan al profesional adquirir las habilidades minimas para
garantizar la resolucién de las crisis. Esto prolonga el perio-
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do de formacién necesario. En consecuencia se realiza una
gran practica sobre problemas comunes, y falta de expe-
riencia en situaciones graves y menos frecuentes. Cuando
ocurre un evento critico las personas con menor experien-
cia o en formacién a menudo no participan en la resolucién
de la crisis o en la toma de decisiones, enlenteciéndose
aun mas su curva de aprendizaje. A menudo en la clinica,
debido a la gran presién asistencial, no se dedica tiempo
posterior al evento para reflexionar sobre lo ocurrido.

La simulacién permite programar los eventos criticos en
tiempo y lugar, y posibilita la préactica deliberada de proble-
mas clinicos relevantes, sin poner en riesgo a pacientes y
profesionales’. Posibilita el andlisis estructurado de lo ocu-
rrido, de las decisiones tomadas, y del rendimiento del
equipo en su conjunto, para conseguir asi los objetivos de
aprendizaje. Debido al componente emocional que surge de
la experimentacion en situaciones criticas, se ha demostra-
do un aumento de la retencién de las lecciones aprendidas
y estas experiencias son evocadas con mayor facilidad en
situaciones similares'.

La simulacion da respuesta a los retos que plantea la
preparacién de los profesionales sanitarios para el manejo
de los eventos criticos, habiéndose constituido en los Ulti-
mos afios en el método mas adecuado para su entrena-
miento™. Se pueden entrenar las habilidades manuales
para la ejecucion de técnicas requeridas en situaciones cri-
ticas (como canalizacién de accesos venosos, manejo de la
via aérea, drenaje pleural, etc..)”. Pero sobre todo, la simu-
lacién proporciona la oportunidad de practicar la toma de
decisiones, estrategias de comunicacién y trabajo en equi-
po bajo condiciones estresantes y en un ambiente segu-
ro'®". La mala comunicacién se ha evidenciado como la
causa de la raiz de los eventos centinela en mas del 70%
de casos™®. Cuestiones tales como la divergencia de opi-
niones respecto a lo que se supone que sucede al pacien-
te, los diferentes estilos de comunicacién entre médicos y
enfermeras, la naturaleza jerarquica de los equipos clinicos,
con distintos grados de autoridad y una falta de comunica-
cion estandarizada son las causas principales de esta mala
comunicacion'. La metodologia de la simulacién posibilita
disefiar casos clinicos para abordar el entrenamiento de los
factores clave en la resolucién de las crisis: la toma de
decisiones, el trabajo en equipo y la comunicacién. Facilita
la discusién y el intercambio de puntos de vista entre los
diferentes miembros del equipo, necesarios para practicar
una comunicacién efectiva y crear verdaderos equipos mul-
tidisciplinares.

El uso de este tipo de entrenamiento ha demostrado
mejorar la curva de aprendizaje, facilitando la adquisicion de
dichas habilidades en un menor tiempo®. Es una metodo-
logia que sigue el modo de aprendizaje de los adultos,
basado en la propia experiencia y la reflexién®’. Permite un
aprendizaje estandarizado, al realizar el entrenamiento
siempre de la misma manera y sobre los mismos escena-
rios, certificando la adquisicién de competencias esenciales
en la formacién de los especialistas®. Ademas, permite una
practica multidisciplinar admitiendo el entrenamiento de dis-
tintos profesionales a la vez, aumentando el realismo de las
situaciones criticas e implementando las habilidades de
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equipo. Todo ello hace de la simulacién la herramienta ade-
cuada para el aprendizaje del manejo de las crisis en anes-
tesiologia®.

Para facilitar el cambio de comportamiento en los profe-
sionales que se entrenan con simulacién, es necesario,
después de cada préctica, la realizacion de un debriefing
efectivo. En nuestra experiencia ésta es la parte méas
importante de la metodologia docente, porque nos va a
permitir reflexionar sobre el rendimiento: lo que se ha
hecho bien para repetirlo y detectar los posibles puntos de
mejora. El empleo del debriefing con buen juicio, descrito
por el Center for Medical Simulation (Cambridge, Massa-
chusetts), en el que se exploran las perspectivas del parti-
cipante exponiendo de modo abierto los criterios del ins-
tructor, se ha mostrado superior a métodos que se basan
en el juicio de las acciones o se conducen mediante pre-
guntas abiertas™.

DISENO DE ACTIVIDADES DE ENTRENAMIENTO
DE MANEJO DE EVENTOS CRITICOS |
EN ANESTESIA MEDIANTE SIMULACION

Se han desarrollado multiples formatos de actividades y
cursos para el entrenamiento de los profesionales en el
manejo de las crisis en anestesia.

Muchos de ellos son adaptaciones al entorno sanitario y
evoluciones del paradigma de entrenamiento en la aviacién
del MRC anteriormente mencionado. En él se tratan los
puntos clave para el comportamiento individual y del equipo
durante las crisis. Estas habilidades del comportamiento
humano se definen como los recursos cognitivos, sociales
y personales que complementan los conocimientos clinicos
y las habilidades técnicas, y que contribuyen a una mejora
o un deficiente rendimiento de individuos y equipos. Se
pueden clasificar en cuatro categorfas: cooperacion/comu-
nicacion, coordinacion, conciencia del entorno y toma de
decisiones (Tabla 1). Este método se ha extendido hoy dia
a otras especialidades como los cuidados criticos, urgen-
cias, cirugia, obstetricia y pediatria, lo que ha resultado en
numerosas taxonomias para el entrenamiento de equipos
sanitarios'®***,

Tabla 1
Puntos clave del manejo de recursos en las crisis®

Conocer el entorno.

Anticipar y planificar.

Pedir ayuda pronto.

Ejercer el liderazgo y saber seguirlo.
Distribuir la carga de trabajo.

Movilizar todos los recursos disponibles.
Comunicarse eficientemente.

Utilizar toda la informacién disponible.
Prevenir y manejar los errores de fijacion.
10. Comprobaciones cruzadas (dobles).

11. Utilizar ayudas cognitivas.

12. Reevaluar periédicamente.

13. Buen trabajo de equipo.

14. Repartir la atencién de forma juiciosa.
15. Establecer prioridades de forma dindmica.

©CONOT A~ WN
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Ademés del MRC, a lo largo de la dltima década se han
desarrollado otros curriculum para el entrenamiento de
equipos en situaciones de crisis, como el denominado
MedTeams® (adaptado de la experiencia de entrenamiento
de la armada americana), o el llamado TeamStepps® (desa-
rrollado por el Departamento de Defensa en colaboracion
con la Agencia Sanitaria de Calidad Americana), o el “Pro-
grama de entrenamiento para equipos médicos” (desarro-
llado por el Departamento de Veteranos Americano). Todos
ellos tienen similitudes y diferencias, y todos tienen venta-
jas y desventajas, pero hasta hoy ninguno se ha mostrado
superior a otro. Se pueden ver como diferentes caminos
para llegar a un mismo fin*. En general, todos se centran
en los principios del trabajo en equipo con un abordaje
interdisciplinar y tienden a resaltar distintas técnicas para
mejorar los estilos de comunicacion entre el personal sani-
tario. Todos entrenan el trabajo interdependiente de los
componentes del equipo con el objetivo de definir y tratar
los problemas del paciente, y ensefian a aceptar las dife-
rencias entre los miembros y sus roles solapados®.

Siguiendo estos principios en nuestro centro se entrenan
principalmente las siguientes habilidades de comportamien-
t016,31.

Trabajo en equipo

Es necesario para llevar a cabo la diversidad de tareas a
las que hay que enfrentarse en una crisis. Un solo profe-
sional no puede por si solo resolver una emergencia clini-
ca. Al disefiar una actividad de entrenamiento siempre par-
ticipara el equipo multidisciplinar con todos los
profesionales que atienden al paciente: personal de enfer-
merfa, auxiliares, médicos adjuntos y residentes. Se refle-
xiona sobre la interdependencia entre los miembros del
equipo y sobre la necesidad de definir de modo explicito
una persona que coordine el trabajo de todos para conse-
guir un objetivo comun, y asi solventar la crisis®. La coor-
dinacion durante las crisis se ejerce distribuyendo adecua-
damente las tareas, aplicando estrategias para solucionar
los problemas, definiendo los objetivos, comprobando la
correcta ejecucién de las ordenes y valorando los resulta-
dos de dichas acciones de manera continua®. El coordina-
dor inspira a los miembros del personal por lo que son, lo
que saben y lo que hacen. Debe dar ejemplo, inspirar con-
fianza y ser técnicamente competente, con un conocimien-
to solido de todas las tareas durante las crisis. El lider
deberfa conocer a los componentes de su equipo y dirigir-
se a ellos por su nombre, mantener la unién entre el gru-
po, resolviendo los conflictos que aparezcan entre sus com-
ponentes. Tiene que reevaluar continuamente para evitar
caer en errores de fijacién, por eso debe centralizar la
comunicacioén y distribuir el flujo de informacion de la
manera mas 6ptima®.

Habilidades interpersonales
La base del rendimiento del equipo es la comunicacion.

Es el principal factor que distingue un grupo de expertos de
un equipo de alto rendimiento. Cumple cuatro funciones
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principales: formar y mantener la estructura del equipo,
coordinar y ejecutar las tareas, facilitar el intercambio de
informacién y la relacion entre todos los miembros.

Habilidades cognitivas

Conocimiento de la situacién. Incluye el conocimiento de
qué es lo que esta pasando actualmente y cual son los
datos importantes, qué significan esos datos y hacia dénde
puede evolucionar la situacion de crisis.

Planificacion y priorizacion. Incluye la anticipacion de un
plan alternativo por si falla el original. Planificar significa
identificar los recursos disponibles, evaluar el riesgo-bene-
ficio de cada opcién y coordinar las acciones individuales,
asignando un orden de prioridad a cada una de ellas.

Toma de decisiones. Es la principal tarea del coordina-
dor en funcién de la informacién y sugerencias que recibe
del resto del equipo, y son éstos quienes ejecutan las tare-
as asignadas por él.

Distribucion de tareas. El coordinador debe repartir las
tareas en funcion de las aptitudes personales de cada
miembro del equipo, asignando a cada uno aquella mision
que mas domina. Las situaciones criticas pueden llevar a los
profesionales de la salud a un punto en el que se sientan
abrumados por la elevada carga de trabajo y por el estrés.
Ademas, la carga de trabajo aumenta los requisitos para la
coordinacién de los equipos més all& de lo inherente a la
exigencias de la tarea individual®. Esta situacién influye des-
favorablemente en el rendimiento de las personas y tiene un
efecto negativo en el rendimiento global del equipo.

Con todo ello, el disefio de escenarios clinicos se con-
vierte en uno de los elementos fundamentales para que el
empleo de la simulacién facilite el desarrollo profesional y
mejore la calidad de la asistencia de modo eficaz®. Este
proceso de disefio comienza con el estudio de las nece-
sidades de entrenamiento y la determinacién de los obje-
tivos. En nuestra experiencia éste es el elemento clave
para estructurar y comprender el proceso de aprendiza-
je37.

RESULTADOS DEL ENTRENAMIENTO
CON SIMULACION CLINICA

Los dltimos 25 afios han sido testigos de una variedad
de estudios sobre la validez, el desarrollo o la aplicabilidad
de la simulacién. Existe una evidencia creciente sobre la
eficiencia de la simulacién clinica como método de apren-
dizaje. Por una parte, promueve la integracién de conoci-
mientos y habilidades clinicas complejas®, y aumenta el
grado de retencion de lo aprendido cuando se compara
con los métodos docentes tradicionales®. Ademas, se ha
comprobado que el aprendizaje es transferible al entorno
clinico y mejora el rendimiento profesional®“'. Todo ello ha
contribuido a que este tipo de entrenamiento se esté inte-
grado de modo progresivo en los sistemas sanitarios
modernos**,

En la era de la medicina basada en la evidencia y des-
pués de mas de una década entrenando los principios de
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CRM con simulacién clinica, la respuesta sobre si esta
formacién tiene resultados clinicos significativos sobre la
mejora de la seguridad y la calidad en la atencion de los
pacientes, esta cada vez mas cerca. Dado el gran nime-
ro de variables no controladas, resulta dificil establecer un
estudio con dos grupos en los que la Unica diferencia sea
la exposicién o no del equipo clinico a entrenamiento
mediante simulacion clinica. Tampoco es ético llevar a
cabo estudios prospectivos con un grupo control no
entrenado con una técnica que se ha demostrado efecti-
va.

Con todo ello, cada vez se publican més trabajos en los
que se observa mejora de los resultados clinicos. Por ejem-
plo, los equipos de parada mejoraron significativamente su
adherencia a protocolos de soporte vital avanzado tras un
programa basado en simulacion clinica®. Los equipos
entrenados en el manejo de crisis obstétricas mediante
simulacién clinica tuvieron menos complicaciones cuando
se comparan con las registradas antes del entrenamiento
con simulacién®. Y algunos estudios han asociado el entre-
namiento de equipos de atencién al parto basado en simu-
lacién clinica con la mejora de los resultados perinatales en
términos de encefalopatia hipdxico-isquémica y la prueba
de Apgar a los 5 min“. En nuestro hospital se ha eviden-
ciado una disminucién de los casos de sepsis grave tras el
entrenamiento de los equipos interdisciplinares que atien-
den estos pacientes®.

En relacion a las habilidades de comportamiento de los
equipos para el manejo de recursos en las crisis en anes-
tesia, se ha comprobado que tras ser entrenadas con simu-
lacién son trasladables a la clinica y retenidas a largo pla-
z0*. Algunos estudios demuestran que la formacién en
MRC mejora la confianza y el rendimiento cuando se
enfrentan a un escenario simulado por segunda vez*. Tam-
bién se ha demostrado que aquellos profesionales que par-
ticiparon en cursos sobre manejo de eventos criticos con
simulacion tienen mayor puntuacién en su rendimiento
cuando se les evalla su comportamientos ante las crisis®'.

Por otra parte, se he evidenciado una reduccion de los
eventos implicados en los casos de malpraxis sanitaria tras
la implementacion de programas de entrenamiento con
simulacién clinica en hospitales pertenecientes a la red de
Harvard. Esto ha llevado a su compafiia aseguradora (CRI-
CO) desarrollar planes de incentivo que incorporan la simu-
lacion como método de entrenamiento. Asi, el primero fue
introducido en el afio 2000 para incentivar las primas de
seguro de los anestesidlogos que realizasen un curso de
manejo de eventos criticos basado en simulacién en el
Center for Medical Simulation de Cambridge, Massachu-
setts™.

La mejora de la seguridad requiere de un enfoque mul-
timodal y la formacion en simulacién clinica no puede hacer
todo el trabajo, sino que debe de ir acompafada por otras
mejoras en los sistemas sanitarios. En este sentido, la for-
macién en MRC o el entrenamiento de trabajo en equipo
con simulacién puede ser un "interruptor” que suponga un
cambio de cultura, ya que clinicamente es atractivo y ofre-
ce un punto de partida para la discusion sobre los sistemas
sanitarios y la seguridad®.
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RETOS FUTUROS

Existe una evidencia creciente de que el entrenamiento
mediante simulacién clinica de los profesionales sanitarios
en el manejo de eventos criticos mejora la calidad de la
asistencia y disminuye las complicaciones en estas situa-
ciones. Ello plantea interesantes retos para el futuro de la
formacién médica en nuestro pais.

Por un lado, integrar de modo progresivo la simulacion
clinica en todos los hospitales de nuestro pais. Y por otro,
facilitar la formacién docente de los profesionales que
vayan a asumir esta tarea como instructores, necesaria
para obtener el méximo rendimiento de la técnica docente.

En relacion al manejo concreto de los eventos criticos, el
mayor reto es integrar los aspectos de conocimiento clinico
y habilidades técnicas, con la formacién en habilidades de
comportamiento humano. En nuestra opinién, ain no exis-
te total conciencia en los profesionales y organizaciones
sanitarias de la importancia que estos factores tienen sobre
las complicaciones en nuestros pacientes.

Otra édrea de investigacién es el disefio de herramientas
fiables para medir el impacto del entrenamiento sobre el
rendimiento de los equipos que manejan situaciones criticas.
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Educacidén, ensenanza y formaciéon en seguridad del paciente

Resumen

La seguridad del paciente no es un efecto secundario de una buena atencién al paciente por médicos capacitados. La seguridad del paciente es una mate-
ria en si misma, que tradicionalmente no se ha ensefiado al personal médico. Esto deberd cambiar y cambiara sustancialmente en el futuro. La Declaracién
de Helsinki para la seguridad del paciente en Anestesiologia de 2010 establece que la “educacién tiene un papel clave en la mejora de la seguridad del
paciente, y nosotros apoyaremos plenamente el desarrollo, diseminacién y aportacién de formacioén en seguridad del paciente”. La formacion del equipo es
sin duda un concepto clave en esta estrategia. La formacion en seguridad del paciente es un tema multidisciplinario y una empresa que requiere nuestra
cooperaciéon con expertos en seguridad de diferentes campos (p.ej., psicélogos, educadores, expertos en factor humano). La Anestesiologia ha sido un
modelo para el movimiento sobre la seguridad del paciente, y sus organizaciones europeas como ESA y EBA han sido pioneras en el campo hasta ahora:
la Declaracién de Helsinki sobre Seguridad del Paciente y el Curso Europeo sobre Seguridad del Paciente son los eventos mas nuevos. Pero la
Anestesiologia debe persistir en sus esfuerzos, con el fin de situarse a la cabeza del movimiento para la seguridad del paciente, ya que muchas otras dis-
ciplinas ganan velocidad en este tema. Debemos afanarnos por cumplir plenamente la Declaracién de Helsinki e ir incluso mas allé de ésta. Tal como esta-
blece el Consejo Europeo, “la educacién para la seguridad del paciente debe introducirse a todos los niveles dentro de los sistemas de atencién sanitaria”.

Palabras clave: Seguridad del paciente. Factores humanos. Alta fiabilidad. Etica. Simulacién. Formacion de equipo. CRM. Comunicacién de incidentes.

Abstract

Patient safety is not a side-effect of good patient care by skilled clinicians. Patient safety is a subject in its own right, one that has not traditionally been
taught to medical personnel. This situation must and will change dramatically in the future. The 2010 Declaration of Helsinki on Patient Safety in
Anaesthesiology states accordingly, “Education has a key role to play in improving patient safety, and we fully support the development, dissemination and
delivery of patient safety training.” Team training is clearly a core concept in this approach. Patient safety training is a multidisciplinary topic and enterprise,
which requires us to cooperate with safety experts from different fields (psychologists, educators, human factor experts). Anesthesiology has been a model
for the patient safety movement and its European organizations, such as the European Society of Anaesthesiology and the European Board of
Anaesthesiology have been pioneers up to now: the Helsinki Patient Safety Declaration and the European Patient Safety Course are the newest
establishments. But Anaesthesiology must continue in its efforts to stay in the vanguard of the patient safety movement, as many other disciplines gain
speed and take up the issue topic. We should strive to fulfil the Helsinki Declaration and move even beyond it. As the European Council states, “Education
for patient safety should be introduced at all levels within health-care systems.

Keywords: Patient safety. Training. Human factors. High reliability. Ethics. Simulation. Team training. CRM. Incident reporting.

“Education has a key role to play in improving
patient safety, and we fully support the development,
dissemination and delivery of patient safety training.”
Helsinki Declaration for Patient Safety in Anaesthesiology'

The 1999 Institute of Medicine (IoM) report has pub-
lished shocking estimates of patient harm due to adverse
events in health care’. The subsequent years were influ-
enced by this report and by very similar findings from the
United Kingdom (UK) in a publication called “An organiza-
tion with a memory™. Since then the focus has changed:
the so called “bad apple” approach (blaming individuals for
making mistakes) was replaced by asking: why did this indi-

viduum or this team perform that mistake and how can it be
prevented from happening again in the future?* The “reac-
tive culture of blame” has shifted to a “proactive safety cul-
ture™, Meanwhile we also know that it is not the “reckless,
not caring or not skilful physician”, it is the system of care®:
“Trying harder will not work... Changing the system of care
will" has been the conclusion of Lucian Leape’. One of the
concepts of many other industries like aviation, nuclear
power etc is the concept of “High Reliability Organisation
Theory” (HRO-concept). The elements of a HRO in medi-
cine are shown in Figure 1. All elements of the HRO need
to be present to achieve ultrasafe human performance.
Healthcare must be transformed to a true HRO and should

“This article was slightly modified and updated from: Rall, Van Gessel, Staender: Best Practice & Research Clinical Anaesthesiology (2011),
Volume: 25, Issue: 2, Publisher: Elsevier Ltd, Pages: 251-262 (with Permission from Elsevier).

Correspondencia: Dr. med. Marcus Rall. Silcher-Str.7, D-72076 Tubingen. Switzerland. E-mail: Marcus.Rall@med.uni-tuebingen.de
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even lead the industry in safety regards, because lifes are
always at stake in medicine.

This necessary change of the system can only be
achieved by a change in the safety culture. And all that
begins with education and training, making education &
training in patient safety the most important and most
urgent task of starting this cultural change necessary (see
Textbox 1, Figure 1).

The Ministry Committee of the European Council has
published recommendations in 2006 and 2009 titled:
‘“Management of patient safety and prevention of
adverse events in health care” with a huge focus on
patient safety education®:

“Education for patient-safety should be introduced at
all levels within health-care systems, including individual
public and private health-care organisa—tions. The main
focus should be on educating health-care professionals,
in—cluding managers and senior figures involved in
health-care governance, in patient-safety issues relevant
to their function. In order to promote a change in atti-
tudes towards greater patient-safety, informing and edu-
cating to this end should begin for future doctors, nurs-
es and other health professionals, and for administrators,
as part of their training”

A COMPLEX TEACHING SUBJECT:
“PATIENT SAFETY” AND THE “CANMEDS ROLES”

Teaching Patient safety (PS) is a complex task. It must
cover almost all aspects of our daily performance: from
ergonomics of technical equipment, training of skills and
procedures, communication and team skills to organiza-
tional safety culture and ethics of the profession and even
the society. Embedded in this complex world are the
requirements of today’s physicians. The necessary compe-
tencies of today’s physicians comprise numerous compe-
tencies. These competencies have been developed around
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a core competence of physicians, the “medical expert” by
the Royal College of Physicians and Surgeons of Canada
(“CanMEDS Roles")*. These core competencies are:

— Medical Expert (the central role).

— Communicator.

— Collaborator.

— Health Advocate.

— Manager.

— Scholar.

— Professional.

This complex training and teaching task requires all
methods and modes of modern educational and didactic
approaches including simulation team training with self-
reflective video-analysis.

AVAILABLE GUIDELINES FOR EDUCATION
AND TRAINING IN PATIENT SAFETY

In the last years, many countries and organizations have
spent an incredible amount of work to prepare guidelines
for education and training in patient safety. In the next sec-
tion a selection of them will be presented and Table 3
shows a comparison of them:

(1) The WHO guidelines for medical schools and all
health care professionals™.

(2) The European Network for Patient Safety (EUNet-
PaS) recommendations from the European Commission'.

(8) The framework of the Australian Patient Safety Net-
work ™,

(4) The European Board of Anaesthesiology
(EBA/UEMS) and European Society of Anaesthesiology
(ESA) postgraduate training program for anaesthesiology,
pain and intensive care medicine.

There are many other, similar guidelines in the UK
(National Patient Safety Agency of the NHS), in Germany
(Bundesarztekammer and APS), Switzerland, the United
States (Agency for Healthcare Research and Quality AHRG,
Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organiza-
tions JCAHO, Veterans Affairs Hospitals VA, National
Patient Safety Foundation NPSF) and other countries. Some
of these guidelines are more intended to give an overview
(EUNetPaS), some are very structured and detailed in edu-
cational contents and target groups (Australian and Canadi-
an Framework) and others are focussed on special sub-
groups (WHO medical school curriculum and the
EBA/UEMS and ESA syllabus for anaesthesiology, pain and
intensive care medicine). Some programmes provide even
curriculum guidelines (WHO medical school curriculum, Aus-
tralian Patient Safety Network) or ready to use “powerpoint’
slides and other didactical elements (new WHO curriculum).

In the following, the specific elements of these guide-
lines will be presented.

EUNetPaS General Guide for Education and Training
in Patient Safety’

The European Network for Patient Safety (EUNetPaS) is
a project funded and supported by the European Commis-
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sion within the 2007 Public Health Programme and was first
published in 2010. EUNetPaS aims to establish a network
of all 27 EU Member States and EU stakeholders to
encourage and enhance collaboration in the field of patient
safety. The goal of EUNetPaS workpackage “Patient Safe-
ty Education and Training” is stated as: “to optimise patient
safety by enhancing the education of healthcare profession-
als and others concerned with the achievement of safe
practice in healthcare”. This education and training guideline
addresses a variety of audiences, from policy makers such
as government officials over curriculum developers, patient
safety managers to even patient groups. It requires that:

“All professionals involved directly or indirectly in clinical care
as well as the patient/carer, must have a minimum level of
knowledge, skills and behaviours to promote patient safety.”

They developed 5 descriptors of this necessary knowl-
edge, skills and behaviours:

(1) Foundation knowledge, skills and behaviours for
patient safety.

(2) Assuring patient safety.

(3) Adopting systems-based working.

(4) Enabling a patient safety culture.

(5) Setting direction for quality and safe healthcare.

The guideline further provides detail of what is meant by
patient safety, who is involved in patient safety and how edu-
cation and training for patient safety should be addressed.

The WHO Patient Safety Curriculum for Medical
schools™

The WHO medical school curriculum guide for patient
safety has been derived from the Australian National Patient
Safety Education Framework (see below). It consists of 8
learning categories with altogether 22 learning topics:

(1) What is patient safety?

(2) What is meant by “human factors” and why is it
important to patient safety?

(3) Understanding systems and the impact of complex-
ity on patient care.

(4) Being an effective team player.

(5) Understanding and learning from errors.

(6) Understanding and managing clinical risk.

(7) Introduction to quality improvement methods.

(8) Engaging with patients and carers.

Each learning category has defined contents on the
knowledge that should be provided as well as the perfor-

mance properties necessary. One of the main advantages
of the WHO guideline is that it provides all sorts of
resources necessary to run such a curriculum. It gives
examples for teaching methods including case studies and
even ready to use presentations (ppt slides) along with
thoughts about assessment and evaluation of the courses.
In the WHO guideline the reader will find support on the
following teaching- and implementation-topics such as:

(1) Implementing the Curriculum Guide.

(2) How to integrate patient safety into your medical
school curriculum.

(3) Educational principles essential for patient safety
teaching and learning.

(4) How to assess patient safety.

(6) How to evaluate patient safety curricula.

(6) Web-based tools and resources.

(7) Activities to assist patient safety understanding.

(8) How to foster and engage in a transnational
approach to patient safety education.

The Australian National Patient Safety Education
Framework (NPSEF)*?

Besides the many contents and suggestions given in the
NPSEF, the guiding principles of the framework are very
interesting: the NPSEF discriminates 4 “Levels” of knowl-
edge and performance in patient safety, which depend on
the “category” of health care workers (see Table 1). For
each of the topics in the framework, the levels of knowl-
edge are defined. It is a good concept to decide “who”
should know “what” about patient safety in a whole organ-
isation in the sense of “all need to know something about
patient safety and some need to know everything about
patient safety”. They have defined generic levels of respon-
sibility from level 1 (foundation) up to level 4 (organization).

The NPSEF framework topics are as follows:

(1) Communicating effectively.

(2) Identifying, preventing and managing adverse events
and near misses.

(3) Using evidence and information.

(4) Working safely.

(5) Being ethical.

(6) Continuing learning.

(7) Specific issues.

As in the WHO curriculum, the NPSEF also provides
rationale for each individual topic as well as patient narra-

Table 1
Levels and Categories for Patient Safety Knowledge and Skills

Category Definition of Category staff Required knowledge & performance
Category 1 Health care workers who provide support services (e.g. personal care workers, volunteers, Level 1
transport, catering, cleaning and reception staff).
Category 2 Health care workers who provide direct clinical care to patients and work under supervision Level 1
(e.g. ambulance officers, nurses, interns, resident medical officers and allied health workers). Level 2
Category 3 Health care workers with managerial, team leader and/or advanced clinical responsibilities Level 1
(e.g. nurse unit managers, catering managers, department heads, registrars, allied health Level 2
managers and senior clinicians). Level 3
Category 4 Clinical and administrative leaders with organisational responsibilities (e.g. CEOs, Level 1
board members, directors of services and senior health department staff). Level 4
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Table 2

Example of a detailed topic description of the first topic in the NPSEF framework

1. Communicating effectively

1.1 Involving patients and carers as partners in health care

Content matrix of the framework

Level 1

Foundation

For Category 1-4
health care workers

Level 2
For Category 2 & 3
health care workers

Level 3
For Category 3
health care workers

Level 4
Organisational
For Category 4
health care leader

Learning
objectives

Knowledge

Skills

Provide patients and carers
with the information they need
when they need it.

Know how to include patients
and carers in discussions
about safety.

Know the importance of
respecting each patient’s
differences, values,
preferences and needs.

Greet patients and
carers appropriately.
Listen attentively to
patients and carers.
Ensure the patient or
carer understands the
information you have
given to them.
Actively encourage
patients and carers to
share information they
have.

Use good communication and
know its role in effective
health care relationships.

Know the range of
interpersonal communication
principles and processes.
Know the meaning of patient-
centred health care.

Know the models of
clinician—patient relationships.
Know the basic methods for
educating patients and carers.
Know the principles of shared
decision making.

Know the barriers to good
communication.

Actively explain to patients
and carers about their role in
care, decision-making and
preventing adverse events.
Actively encourage patients to
provide complete information
without embarrassment or
hesitation.

Involve patients and carers at
every level of decision
making.

Maximise opportunities for
staff to involve patients and
carers in their care and
treatment.

Know the models and
characteristics of decision
making in health care.

Know how patients and carers
can improve outcomes
through partnerships with
health care providers.

Know how to involve patients
and carers in health
improvement activities.

Know how patients and carers
can be involved in educating
health care professionals.
Know the effectiveness of
methods for educating
patients about their
conditions.

Regularly provide feedback to
staff about their interactions
with patients and carers.
Produce appropriate
information packages for
patients and carers about a
range of conditions.
Implement self-
managementplans for people
with chronic illness.

Develop strategies for staff to
include patients and carers in
planning and delivering health
care services.

Know the key principles
underpinning partnerships with
consumers, patients and
carers.

Know how to engage
consumers, patients and
carers at every level of health
care service delivery.

Know how to involve
consumers, patients and
carers in health improvement
activities.

Actively seek suggestions
from consumers, patients and
carers on improvements to
health care.

Provide regular reports to
staff about the importance of
engaging consumers, patients
and carers in health care
delivery.

tives to illustrate the content under discussion. The frame-

work is a huge resource for information on the topic of

patient safety training (Table 2).

Comparison of the core content of EUNetPAS, WHO and NPSEF curricula

Table 3

The following table (Table 3) gives an overview of the
different content in the above mentioned curricula of the
EUNetPAS, WHO and NPSEF.

EUNetPAS

WHO

NPSEF

(1) Foundation knowledge, skills
and behaviours for patient safety
(2) Assuring patient safety

(3) Adopting systems-based working

(4) Enabling a patient safety culture
(5) Setting direction for quality
and safe healthcare

(1) What is patient safety?

(2) What is meant by “human factors”
and why is it important to patient safety?
(3) Understanding systems and the impact

of complexity on patient care

(4) Being an effective team player
(5) Understanding and learning from errors

(6) Understanding and managing clinical risk
(7) Introductin to quality improvement methods

(1) Communicating effectively

(4) Working safely
(5) Being ethical

(8) Engaging with patients and carers

(2) Identifying, preventing and managing adverse
events and near misses
(3) Using evidence and information

(6) Continuing learning
(7) Specific issues
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Table 4
Domains of general core competencies of the EBA
curriculum (patient safety related chaptersare grey scaled)

(1) Disease Management, Patient Assessment and Preparation

(2) Intraoperative patient care and Anaesthetic techniques

(3) Postoperative patient care and Acute pain management

(4) Emergency medicine: management of critical conditions including
trauma and initial burn management

(5) Medical and perioperative care of critically ill patients/General
Intensive Care

(6) Practical anaesthetic procedures/Invasive and Imaging techni-
ques/Regional blocks

(7) Quality, Safety, Management and Health economics

(8) Anaesthesia Non-Technical Skills (ANTS)

(9) Professionalism and Ethics

Education, self-directed learning, research

The EBA/UEMS and ESA postgraduate training program
for anaesthesiology, pain and intensive care medicine

In difference to all the above mentioned frameworks
and curricula on patient safety for a general profes-

sional audience, EBA/UEMS and ESA have been cur-
rently defining a new global postgraduate training pro-
gram in anaesthesiology, pain and intensive care med-
icine. This program is based like several others on the
CanMeds framework (see Internet resources at the end
of the paper) defining generic roles, with further
detailed core competences to be acquired during a five
year period for 10 general domains and 7 specific
domains identified. Of the 10 general domains listed in
Table 4, four are related to patient safety (especially
chapter 7).

The main competence required is that the future spe-
cialist has knowledge and applies in his/her work, the
local in-hospital, national, and European guidelines of the
quality and safety programs (WHO checklists, patient and
operative site identification, transmissible diseases,
etc...).

In order to do so, learning objectives have been identi-
fied which are further divided into aspects of “knowledge’,
“skills” and “attitudes” (Table 5) in order to provide a sol-
id base for evaluation of their acquisition.

Table 5
learning objectives relevant to Domain 7, safety

Knowledge: — Standards of quality and security, and recommendations of the National, European and International bodies:
e Definitions, magnitude of the problem, epidemiology
® Fundamentals
— Error-model, system failure
— The so called Swiss cheese model by James Reason or nowadays the threat and error model
— Human limitations
— Stress, fatigue, decision making, fixation errors, prospective memory
— The role of the teams, hierarchy
— Safety culture, principles of High Reliability Organizations (HROs), the five common principles of HROs:
® Preoccupation with failure
e Reluctance to simplify interpretation
e Sensitivity to operations
e Commitment to resilience
e Deference to expertise
— Tools for quality assurance (local and national critical incident monitoring and reporting systems, errors recognition and management, etc...):
e Analyzing the problem:
— Reporting systems,
— Different methods of event-analysis,
— Root-cause analysis,
— London-protocol
e Tackling the problem:
— Main topics in safety problems,
— Medication error,
— Wrong side/site procedures,
— Hospital acquired infections,
— Patient-handover
— Open disclosure communication
— Governmental Regulations relevant for anesthesia practice
— Economic aspects:
® Demographic data and resource utilization data relevant for anesthesia practice
e Basic knowledge on financial aspects of anesthesia practice
e Basic knowledge on organizational and budgeting aspects of anesthesia practice (Principles of business management)
Skills: — Understands and applies standards of quality, security and recommendations in daily practice
— Understands the importance and uses checklists and follows guidelines
— Supports and provides data for both local and national data systems
— Applies standards of quality and safety with respect to organizational aspects (time management strategies, etc...)
— Applies organizational knowledge to provide a cost-effective organization
Specific — Demonstrates awareness for critical incidents and reports them
attitudes: — Demonstrates favorable attitudes towards patient safety
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TEACHING DOES NOT EQUAL TO LEARNING -
ADOPTING ADULT LEARNING PRINCIPLES
FOR PATIENT SAFETY EDUCATION

As Harden pointed out, the medical teacher has six
important roles to fulfill'®:

— Information provider.

— Role model.

— Facilitator.

— Assessor.

— Planner.

— Resource producer.

The above mentioned WHO guideline takes this struc-
ture into account and provides recommendations on how to
integrate effective learning into clinical routine as a “role
model”. Taking this into account, students will learn how to:

— Interact with patients and families.

— Respect the wishes of patients and families.

— Consider risk—benefit ratios in determining manage-
ment plans.

— Adopt a team approach.

— Welcome advice from colleagues.

— Adhere to workplace protocols.

— Acknowledge uncertainty.

— Acknowledge and learn from their own and others’
errors.

— Look after themself and their colleagues.

The WHO guideline also specifically recommends a well
prepared list of “learning opportunities” in clinical care to
“create a patient safety learning moment” by asking ques-
tions to the trainees like:

— What do we need to be mindful of in this situation...

— What would make this situation more risky for the
patient...

— What should we do if X should occur...

— What will be our plan B...

— What would we say to the patient if X occurred...

— What are our responsibilities. ..

— Who else can help with this situation... nursing staff?
Patient?

— What happened? How can we prevent this in the
future...

— What can we learn from this situation...

— Let's look at the risk—benefit ratio of your suggested
plan...

The WHO guideline also mentions a whole list of topics
to be considered in order to achieve a meaningful “transfer
of learning to the workplace”, especially for patient safety
learning and teaching. Below are some of the headlines of
the topics, which are more elaborated on in the full guide-
line:

— Use examples that are realistic for your setting.

— Use examples that are of interest or soon will be rele-
vant to students.

— Create an effective learning environment that is safe,
supportive, challenging and engaging.

— A safe and supportive learning environment is one in
which:

e Students feel comfortable to ask “stupid” questions.
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e Volunteer what they do not understand.
e Share what they do understand in an honest and open
way.

CONSEQUENCES FROM ADULT LEARNING THEORY
FOR TRAINING PROGRAMMES IN PATIENT
SAFETY® 1"

Students have to see “a need to change” or a problem
(for themselves):

— What is the problem?

— How does the problem affect me?

— How big or relevant is the problem?

— |deally students experience the problem as a real exist-
ing relevant problem.

Students should be actively involved in finding solutions
for a problem:

— What can | do to improve the situation?

— What can others or the team do to help?

— What structures or processes would need adaption?

— What (new) skills or tools would be needed?

Students should be able to experiment with different
solutions and approaches to the problem solving process:

— Experimenting with the problem leads to better under-
standing of the problem and to realizing important circum-
stances and co-factors, which are important for real world
effective solutions.

— Exchange in the peer group (interdisciplinary) is impor-
tant for organisational ownership and later acceptance in
the team.

— Experiencing the potential to make a difference, the
ability to really improve outcome: “Yes we can, it works.”

— Expert input for problem solving should be integrated
in the students context and tried out in the learning envi-
ronment to become the student’s own knowledge and
tools. We are not convinced by aspects we hear about, but
by aspects which proved to work for us.

Students should get safe, fast and constructive feed-
back when they apply the new knowledge (skills and atti-
tudes) in the real world (or simulated real world).

— Psychological safety is important for learning. If we
fear to be blamed, especially when trying out new things
(where error is common), we do not learn, we protect our-
selves. The single learning steps should not be too high,
leading to frustrating moments instead of continuous little
successes.

— Fast feedback is essential when applying newly
learned skills, otherwise there is a potential to learn wrong
“new skills” or to feel very insecure about the effect of the
new skills, leading to falling back to “old school” habits.—
Feedback should be analytic and constructive, not just
telling what was wrong, but ideally “why” and “how” it was
wrong, what led to doing it wrong and how it can be
improved (double loop learning is the goal).

Students should be allowed to regularly reflect newly
adopted methods, discuss real world problems after a few
weeks or months and to take part in a refresher course to
repeat the steps above on a higher level.
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Figure 2.

THE RELENTLESS TAKE-HOME MESSAGE

If one cannot fulfil the above mentioned prerequisites for
an adult learning programme, one should neither be sur-
prised nor disappointed if the programme is not effective or
fails. One should rather work on filling the gaps in order
that students are able to learn before starting a programme
(in most of the cases, it is not the students fault, if learn-
ing doesn’t happen). A few extremely self-engaged individ-
uals who did learn the topics of a program are no proof for
a well designed program.

SIMULATION IS A UNIQUE TEACHING TOOL
FOR PATIENT SAFETY, BUT REQUIRES SPECIAL
QUALIFICATIONS™

The debriefing as described in aviation™ and introduced
and refined for medicine by Gaba et al® requires a com-
pletely new attitude by instructors of their role in learn-
ing'*'®. Figure 2 shows an example of a video-debriefing for
self-reflective learning using a quad split monitor with vital
sign monitor. The philosophy of teaching and learning in a
debriefing of a CRM-based simulation course is very differ-
ent from the traditional clinical teaching style'. Many clas-
sical teaching sessions focus on the instructor telling par-
ticipants what is right, wrong and how they should do things
differently. The instructor in a debriefing focuses primarily
on eliciting self reflection among the professional adult
learners (participants). Facilitation is a new way of teaching
and must often be learned de-novo by instructors, even
though they have many years of traditional teaching expe-
rience®?'. The use of video for debriefing requires addition-
al expertise to integrate it successfully with self-reflection.
Therefore it is recommended that faculty intending to use
modern simulation training concepts receive special training
and practice in this teaching method™. Several simulation
centers conduct instructor trainings that emphasize these
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Table 6
CRM Key points for simulation team training courses
(from Rall/Gaba in Miller’'s Anesthesia 7" ed 2009)°

. Know the environment.

. Anticipate and plan.

. Call for help early.

. Exercise leadership and followership with assertiveness.

. Distribute the workload (Use the 10-seconds-for-10-minutes
concept).

. Mobilize all available resources.

. Communicate effectively—speak up.

. Use all available information.

. Prevent and manage fixation errors.

10. Crosscheck and double-check (never assume anything).

11. Use cognitive aids.

12. Re-evaluate repeatedly (apply the 10-seconds-for-10-minutes

concept).

13. Use good teamwork—coordinate with and support others.

14. Allocate attention wisely.

15. Set priorities dynamically.

O 0~IO O~ WN —

*10-for-10-concept see Rall M, Glavin R, Flin R: The ‘10-seconds-for-10-minutes
principle’ - Why things go wrong and stopping them getting worse. Bulletin of The
Royal College of Anaesthetists - Special human factors issue 2008: 2614-2616.

debriefing skills. The biggest and most difficult task for tra-
ditional medical teachers is to learn to stop being "instruct-
ing” and start “facilitating”, guiding participants towards a
deep learing experience. From an educational point of
view it must be pointed out, that it is of utmost importance
for simulation trainings that the instructors are qualified for
facilitated, Crew-resource-management (CRM)-oriented
debriefings, in order to get the most out of the training ses-
sions. (Table 6 shows the CRM key points used by the first
author for simulation trainings and instructor courses since
more then 10 years).

A recent review by Issenberg et al15 concluded that high-
fidelity medical simulations are educationally effective, but
only if the right conditions are met, which are the following:

(1) Educational feedback is provided;

(2) Repetitive practice is used or is allowed;

(3) Simulation is integrated sensibly into the standard
curriculum;

(4) The range of task difficulty can be adapted to the
level of the learner.

Flanagan et al provide a very thorough review on the
efficacy and effectiveness of simulation based training for
learning and assessment?. The conclusion was that “simu-
lation makes a valuable contribution to learning for stu-
dents, trainees and clinicians. It enables learning of both
routine and non-routine procedures and management of
patients.”

PERSPECTIVE

Patient safety is still far away from being sufficiently safe.
But meanwhile we know what is needed and we have
detailed recommendations on how to implement the training
programmes. It is now time to act, to get the resources
needed to provide adequate and relevant patient safety
training for all involved in healthcare to a level needed for
their job. This training has to start already in our medical
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schools and universities. Up to 70% of errors in medicine
are linked to human factors and systems safety issues but
our current education addresses only a few per cent of its
time to these topics. We must change that. We should
spend at least 70% of the time of our education on 70% of
the topics which do not work and harm patients every day.

Another step of utmost importance is the concept of
interprofessional education. This concept has been devel-
oped and is promoted by the “Canadian Interprofessional
Health Collaborative” (CIHC)®. Safety in health care is not
delivered only by individual professionals: not by individual
surgeons, not by individual anaesthesiologists or individual
nurses or radiologists. Safety is a team-topic that crosses
the boundaries of our professions in health care. We should
start teaching safety by putting all health care professionals
to learn together in a realistic environment (simulation) and
redefine their roles and responsibilities in context (CanMeds
roles of “professional” and “collaborator”), try and under-
stand each others concepts and constraints and create col-
laborative teams before one has a rigid professional identi-

ty.

THE EUROPEAN PATIENT SAFETY COURSE (EPSC)

In 2008 ESA has pioneered a full-day patient safety
course the days before the corresponding Euroanesthesia
meeting. Initiated by the first author and provided by the ESA
subcommittee patient safety, the EPSC covers almost all the
topics mentioned above (see www.euroanesthesia.org for
details of that course). For the year 2011 ESA has listed the
EPSC in the official programme of the Euroanesthesia-Con-
gress, demonstrating its confession for patient safety in
anaesthesiology in Europe. It is planned run local EPSC
courses in many countries throughout the year in order to
reach younger doctors, nurses and even medical students
who normally cannot afford to go to the Euroanesthesia
meeting.

PRACTICE POINTS

— Education and training in patient safety are one of the
most critical tasks to ensure safe patient care in the future.
This has been confirmed by the Helsinki Declaration for
Patient Safety in Anaesthesiology recently.

— Patient safety is a special topic and needs extra time
in all curricula for all healthcare professionals. In order to
effectively reach a safety culture, education in patient safe-
ty has to start as early as possible.

— Simulation team training with a focus on human fac-
tors (CRM) and systems safety (e.g. “in-situ” trainings) can
help to promote the need to change and is an excellent
team training method, if performed skilful.

— Patient safety curricula are available internationally
and are ready to use for implementation. Patient safety
education can also be included in routine clinical care: by
role modelling and asking and discussing relevant questions
about safety in routine care.
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RESEARCH AGENDA

— Interdisciplinary research is of utmost importance in
such a complex and multifaceted topic as patient safety.
The medical community should learn from other high relia-
bility organizations and involve domain experts for the
research agenda and projects™.

— New safety systems or ideas (from other domains)
should not be introduced into medicine without prior testing
for feasibility and possible negative influence on existing,
even though perhaps not fully understood safeguards.

— Important topics for safety research are: safety cul-
ture, systems safety and high reliability organization theory
implemented for medicine, human factors (from ergonom-
ics to task analysis and team work) including CRM-con-
cepts and simulation team training, incident reporting sys-
tems and smart, organizationally embedded checklists and
patients role for patient safety.

— The analysis of barriers to implement safer care and
the investigation of not successful interventions is a special
field which should be tackled in order to prevent wasting
efforts in programs which do not work®?,

INTERNET RESOURCES

CanMEDs Roles:
http://rcpsc.medical.org/canmeds/CanMEDS2005/CanMEDS2005_e.pdf
EUNetPas:
http://www.efnweb.org/version1/EN/documents/Guidelines_EandT_for_
PS_final_22.06.2010.pdf

WHO patient safety curriculum for medical schools:
http://www.who.int/patientsafety/education/curriculum/en/index.html
National Patient Safety Education Framework (NPSEF):
http://catalogue.nla.gov.au/Record/3696128

European Patient Safety Course

www.euroanesthesia.org (> meeting, preconference courses)
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La dimension ética de la seguridad del paciente

N. Molins Gauna, P. Rama-Maceiras

Servicio de Anestesiologia y Reanimacion. Complejo Hospitalario Universitario A Coruia.

The ethical dimension of patient safety

Abstract

A fundamental aim of medicine is to create ever safer environments for our patients. Specialties such as anesthesiology have long had particularly
prominent roles in promoting patient safety. Although the literature on this topic is therefore abundant in our field, less attention has been given to the
moral obligations of health care professionals in relation to patient safety. The aim of such attention is to delineate the rights and obligations on which
best-practice principles must be based. The moral obligations we establish must themselves be grounded in ethical theories and reasoning. In our attempt
to find a wise balance through careful reflection, we can make use of deontological arguments based on normative principles, teleological ones concerned
with the consequences of our actions, or a combination of both principles and consequences. This reflective approach is known as assuming ethical
responsibility. The basic bioethical principles of doing no harm and of faimess, or justice, are also considered. Furthermore, obligations are codified in law,
given that they must be defended in the interest of protecting individuals and society. In this article we review the ethical foundations of patient safety,
taking the legal framework into consideration. Practical implications will also be examined through the discussion of the ethical dimensions of 3 case
studies.

Keywords: Safety. Safety management. Ethics. Professional ethics. Principle-based ethics. Virtue ethics. Law. Medical error.

Resumen

Uno de los objetivos bésicos de la medicina es la creacién de entornos cada vez mas seguros para los pacientes. Especialidades como la Anestesiologia
han tenido histéricamente un protagonismo especial en el tema de la seguridad clinica. Aunque la bibliografia sobre la seguridad en Anestesiologia es
amplia, hay un aspecto menos estudiado que es su dimensién ética, es decir, las obligaciones morales que la seguridad de los pacientes genera en los
actores implicados en la atencion sanitaria. Su pretension es fundamentar derechos y deberes y establecer lo que pueda ser un ejercicio profesional de
calidad. Para determinar el fundamento de la obligacién moral es necesario recurrir a teorfas o argumentaciones éticas. Estas pueden ser deontoldgicas,
es decir, basadas en principios o normas; teleolégicas, basadas en las consecuencias de los actos; o pueden tener en cuenta ambos, principios y
consecuencias, intentando un equilibrio prudente, que se alcanzaria a través del método deliberativo. Esta Gltima teoria es la que se conoce con el nombre
de Etica de la Responsabilidad. Por otra parte, las obligaciones éticas basadas en los principios basicos de la Biogtica de no-maleficencia y justicia se
positivizan en forma de leyes, ya que la defensa de esos principios va a ser necesaria para proteger al individuo y a la sociedad. Esta revision trata de
explicar las principales fundamentaciones éticas de la seguridad clinica, haciendo también referencia al marco juridico y, finalmente, a las implicaciones
practicas, a través del andlisis de aspectos éticos concretos en tres casos clinicos.

Keywords: Seguridad. Administracion de la seguridad. Etica. Etica profesional. Etica basada en principios. Etica de las virtudes. Derecho. Errores
médicos.

INTRODUCCION

Los eventos adversos (EA) y los errores médicos que
afectan al paciente (Tabla 1)'? se reconocen internacional-
mente como problemas mayores en medicina. El manejo
inadecuado de estos problemas por parte de los profesio-
nales y las organizaciones de la salud amenaza con soca-
var la confianza social en el sistema sanitario®.

La aparicién de la Anesthesia Patient Safety Foundation'
en 1985, cuyo objetivo era mejorar las actividades para
prevenir el dafio producido por la anestesia, supuso un hito
en el desarrollo de la seguridad en nuestra especialidad.
Sin embargo, el origen del concepto moderno de seguridad
en medicina, se atribuye a la publicacion en 1999 del Ins-
tituto de Medicina (IOM) “To err is human”".

Dicho documento cambié la manera en que los profe-
sionales sanitarios y los gestores se enfrentaban a los erro-
res médicos y estimulé el redisefio de los sistemas de salud
para promover las practicas seguras, ademas de hacer hin-
capié en la importancia de la informacién a pacientes y
familiares (P/F) sobre los EA producidos durante el cuida-
do, de forma transparente, e incluyendo los errores médi-
cos.

La preocupacion por la seguridad del paciente es actual-
mente clave en las politicas sanitarias nacionales e interna-
cionales, pero aunque la bibliografia del tema es extensa,
existe un aspecto menos estudiado que es la dimensién
ética de la seguridad, es decir, las obligaciones morales
que la seguridad del paciente genera en los actores impli-
cados en la atencion sanitaria. Su objetivo es fundamentar

Correspondencia: N. Molins Gauna. Servicio de Anestesiologia y Reanimacion. Complejo Hospitalario Universitario A Corufia. C/ Xubias de Arriba, 84.
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Tabla 1
Definiciones de los principales conceptos empleados en este manuscrito

Evento adverso

Accidente inesperado derivado de la asistencia sanitaria y no de la enfermedad de base del paciente, que produce algin tipo de

dafio, lesion o incapacidad y que provoca o alarga la estancia hospitalaria'.

Error médico

Evento adverso evitable. Puede ser un fallo al realizar una accién segin se planeé (error de ejecucion) o el uso de un plan ina-

decuado para conseguir un objetivo (error de planificacién)'.

Condicién 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 error médico’.

derechos y deberes y establecer lo que representa una
conducta virtuosa en materia de seguridad®. El Hastings
Center, uno de los centros de bioética mas prestigiosos del
mundo, fue uno de los primeros en abordar este vacio, ela-
borando un documento clave®, sobre la dimensién ética del
informe “To err is human”.

En este manuscrito revisaremos el marco teorico y juri-
dico de la ética de la seguridad y trataremos de aplicar esos
conceptos de forma préactica, a través del andlisis de pro-
blemas éticos concretos en tres casos clinicos.

ETICA DE LA SEGURIDAD. MARCO TEORICO

La ética de la seguridad clinica se fundamenta en dos
asunciones basicas: la primera es que el ser humano, en
todas sus actividades, tiene una tasa de errores que puede
minimizar, pero no eliminar completamente, y la segunda,
que la motivacién Ultima del cuidado sanitario es el bienes-
tar del paciente®. Los argumentos éticos tedricos que se
utilizan para explicar la correccién de las acciones (juicios
morales) en el campo de la seguridad del paciente son de
tres tipos®:

— Deontolégicos.

— Teleolégicos.

— Argumentos de la ética de la responsabilidad.

Argumentos deontoldgicos. Etica basada en principios

La relacion médico-paciente se centra en conseguir el
mayor bien para este Ultimo y se basa en una relacién de
confianza entre las partes. Para ello es necesario el ade-
cuado cumplimiento de unas normas éticas o principios y
es el deber de respetar estas normas lo que marca el prin-
cipio de la accion.

Estos argumentos son los més utilizados en el ambito de
la bioética y se basan en los principios clésicos del Informe
Belmont de 1979" renombrados poco después por Beau-
champ y Childress® (Tabla 2).

De estos principios, el mas utilizado para argumentar éti-
camente los programas de seguridad es el de no-malefi-
cencia, versiéon moderna del clasico “primum non nocere™.
Sin embargo, éste no es un principio moral absoluto, sino
que debe aplicarse de manera proporcionada, teniendo en
cuenta lo que es bueno para el paciente y siempre con el
concurso de su autonomia. Es decir, los principios éticos
deben aplicarse con prudencia y de forma razonable, por lo
que es posible que no puedan cumplirse totalmente®.

Para el Hastings Center, el principio de no-maleficencia
comprende también el de beneficencia®. Asi, respecto a los
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errores médicos, la no maleficencia estableceria argumen-
tos morales para evitar los errores derivados de la realiza-
cién de actos contraindicados. La beneficencia, por su par-
te, estableceria el argumento moral para evitar los errores
por omisién de actos indicados.

El principio de justicia enmarcaria un tema funda-
mental en la seguridad, que es el derecho a saber y a
estar protegidos de los riesgos para la salud. Este prin-
cipio ampara la comunicacién de EA a las instancias
reguladoras, asi como la informacién de los mismos a
pacientes y familiares, en aras de conseguir una com-
pensacion, bien sea moral o econémica. También se
refiere a la responsabilidad de las instituciones de perse-
guir continuas mejoras en seguridad y calidad®. El dere-
cho del paciente a saber y la obligacién del profesional
de informarle sobre los EA también son exigencias del
principio de autonomfa.

El problema de aplicar Unicamente argumentos de tipo
deontoldgico en el juicio moral es que no tienen en cuenta
las consecuencias de las decisiones.

Argumentos teleoldgicos. Etica basada en las
consecuencias

De acuerdo a ellos, el juicio moral nace del analisis de
las consecuencias de los diversos cursos de accién®. Una
de las éticas consecuencialistas mas conocida es el utilita-
rismo, cuyo objetivo es obtener el mayor beneficio para el
mayor nimero de personas. Sin embargo, el mayor bene-
ficio en términos de seguridad puede interpretarse de
varios modos®:

— El econémico. La rentabilidad econémica es una
cuestion ética importante cuando se trata de dinero publi-
co. El informe del IOM sefialaba que los costes anuales de
los errores médicos suponian entre 17 y 29 millones de
dolares'.

— El bienestar de las personas. Se refiere al plantea-
miento de metas poblacionales y no de las personas en
particular. EI IOM empleaba este tipo de argumentos éticos
en su objetivo de reducir al 50% los errores cometidos en
5 afios’.

— La necesidad de disminuir las tasas judiciales y su
impacto meditico, social y econémico.

El problema de estos argumentos es la colisién que pue-
de producirse con la ética deontolégica. Mejorar la seguri-
dad en términos de la mayoria puede comprometer las obli-
gaciones con los individuos particulares (por ejemplo la
decisién de no poner en marcha ciertas estrategias de
seguridad que beneficiarian a pocos pacientes, por los altos
costes)®.
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Tabla 2

Principios éticos y su implicacién practica para los profesionales y la organizacién®®

Principios éticos

Obligaciones para el profesional

Obligaciones para la organizacion

No-maleficencia
“Se debe no dafiar a los pacientes”

“Se debe asistir y no abandonar a los pacientes”

No realizar actos contraindicados o técnica-
mente mal disefiados

Mantener y mejorar los propios estandares
cientifico-técnicos

Comunicar los errores a la institucion.
Informar de los EA a P/F.

Reparar el dafio producido al paciente.
Implicarse con la organizacién para generar
cultura de seguridad.

Comunicar a la organizacién informacién sobre
malas practicas de otros profesionales.

Generar una cultura de seguridad que incluya
perspectiva ética (guias practicas, protocolos
de actuacion, cursos de formacion)

Poner en marcha sistemas de comunicacion de
EA y otras informaciones sobre profesionales y
manejar adecuadamente la informacion
Apoyar al profesional en la informacién de los
EA a P/F

Poner en marcha sistemas de aprendizaje y
prevencién de los errores.

Poner en marcha sistemas de reparacién de
dafios a P/F.

Poner en marcha programas de apoyo psicoe-
mocional a P/F y profesionales.

Beneficencia

“Se debe hacer el mayor bien a los pacientes
procurando que realicen sus valores y
preferencias”

Informar de los EA a P/F (pidiendo perddn si
procede), para ayudarles a recuperarse de los
dafios fisicos, morales y emocionales.

Reparar el dafio producido al paciente en el
orden fisico, moral y econémico (pidiendo per-
dén si procede).

Permitir la participacién de P/F y profesionales
en proyectos de mejora de la calidad.

Justicia

“Se debe garantizar la igualdad y la no
discriminacién en el trato”

“Se deben repartir equitativamente las cargas y
los beneficios”

“Se debe asegurar un uso eficiente de los

Informar de los EA a P/F para que puedan
acceder a la reparacion de los dafios morales,
emocionales y econémicos

Comunicar los EA a la organizacién para garan-
tizar un uso eficiente de recursos.

Implicarse con la organizacioén en la generacién

Inversién adecuada en recursos materiales,
humanos y técnicos, para garantizar la seguri-
dad de los pacientes.

Informar de los EA a P/F para que puedan
acceder a la reparacién de los dafios morales,
emocionales y econémicos.

recursos”

de una cultura de seguridad.

Autonomia -
“Se deben respetar las decisiones de los

pacientes, partiendo de la base que son capaces —
de gobernar su vida"

ceso de Cl.

Informar de los EA a P/F como parte del pro- —

Informar de los EA a P/F
— Asumir su responsabilidad objetiva

Asumir su responsabilidad subjetiva.

EA: Evento adverso. Puede ser por error médico o no. Cl: consentimiento informado. P/F: pacientes y familiares.

Argumentos de la ética deliberativa
de la responsabilidad

La ética de la responsabilidad, llamada asi por Max
Weber™, trata de evitar los problemas del uso aislado de los
argumentos anteriores para explicar los juicios morales. Se
basa en la asuncién de que para establecer la correccién
de un acto debemos tener en cuenta los principios y tam-
bién las consecuencias. Los principios nos ayudan a saber
qué hacer y la valoracion de las consecuencias nos ayuda
a la aplicacion de dichos principios. Dicho de otra manera,
el ser humano debe justificar racionalmente sus fines y sus
medios, pero sin establecer reglas tan absolutas que no
quepan excepciones’.

Para comprender esta argumentacion es importante
aclarar el término responsabilidad, que tiene dos acepcio-
nes basicas®:

— Un aspecto retrospectivo: Somos responsables de los
actos cometidos y debemos compensar a los damnificados.
Se expresa en frases como: "el Dr X fue el responsable de
dafar al paciente”

— Un aspecto prospectivo: Tenemos una responsabilidad
con los actos futuros, lo que en este caso, tiene que ver
con una mejora de la seguridad, desarrollando procesos y
consiguiendo objetivos. Aparece en frases del tipo “como
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médicos tenemos la responsabilidad de velar por la salud
de los pacientes”. Aunque la responsabilidad retrospectiva
tras un error médico es ineludible, la ética de la responsa-
bilidad se refiere fundamentalmente al aspecto prospectivo.

La forma de aplicar esta ética es a través de la delibe-
racién'', definida como el proceso de ponderacion de los
diferentes factores que intervienen en una accién o situa-
cién, a fin de decidir cuél es la mejor alternativa, o cuando
esto no sea posible, la menos lesiva. La deliberacion per-
mite hacer juicios razonables o prudentes sobre la bondad
de las acciones™. Los profesionales, pero también los ges-
tores, directivos y comisiones de Calidad y de Etica seran
los responsables, cada uno en su ambito, de la deliberacion
moral en torno a la seguridad de los pacientes.

Segun algunos autores, los principios no se sitian en el
mismo nivel®'®. No-maleficencia y justicia establecen el
marco ético basico, en el cual los profesionales y las orga-
nizaciones despliegan su labor. Habitualmente este marco
esta definido juridicamente, para proteger los valores mini-
mos de la sociedad. Por otra parte, autonomia y benefi-
cencia ayudan a los profesionales y organizaciones a pro-
curar a sus pacientes el mayor bien, que siempre sera
definido por el propio afectado en funcién de la informacion
que se le facilite. Esta es la base de la teorfa del consenti-
miento informado.
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Las obligaciones con respecto a la seguridad de los
pacientes se sitlan en el nivel ético basico determinado por
la no-maleficencia y la justicia, sobre todo en lo que res-
pecta a la prevencién de los errores, porque cuando acon-
tecen pueden dafiar al paciente y ademés obligar a una
inversién de recursos con alto coste de oportunidad®. Si el
error ya se ha producido, entrarfan en juego los principios
de beneficencia y autonomia, que junto con el de justicia
determinarian el derecho del paciente a saber qué ha pasa-
do y a reclamar apoyo y reparacién del dafo causado.

Las obligaciones éticas en términos de seguridad inclu-
yen no sélo a cada profesional individualmente, sino a las
organizaciones en conjunto, y estan claramente enmarca-
das en el concepto de responsabilidad prospectiva, ya que
pretenden que cada profesional use su inteligencia para
crear habitos de trabajo seguro y analice los riesgos inhe-
rentes a su actividad tratando de minimizarlos®. Incluso el
temor a posibles escenarios de error puede ayudar al clini-
co a actuar preventivamente y cambiar habitos', en un
ejercicio ético de primer orden.

Por dltimo, en opinién de algunos autores, las obligacio-
nes éticas afectan también al paciente como parte del equi-
po, ya que desde un punto de vista moral es responsable,
al menos, de proveer a sus cuidadores de la mas comple-
ta y honesta informacién posible sobre su salud®.

ETICA DE LA SEGURIDAD. MARCO JURIDICO

Las leyes positivizan los mandatos éticos basicos de los
principios de no-maleficencia y de justicia que afectan a las
personas, porque forman parte de la sociedad. Nuestro
Derecho dispone de dos tipos complementarios y no exclu-
yentes de respuestas a la seguridad clinica: tradicional y
contemporanea®. La tradicional remite a la responsabilidad
retrospectiva individual de los profesionales. No impide la
existencia de dafio o error pero compensa a la parte perju-
dicada. La respuesta contemporénea se basa en que la
seguridad clinica es un instrumento previo para el logro del
fin principal, que es la calidad de la asistencia sanitaria. Tie-
ne un enfoque prospectivo y preventivo, sistémico y orga-
nizacional. Las normas legales que articulan la respuesta
contemporénea son dos: Ley 41/2002, bésica reguladora
de la autonomia del paciente (LBAP), que establece la
seguridad como deber de los profesionales e instituciones,
pero no como derecho especifico de los pacientes y la Ley
16/2003 de cohesion y calidad del Sistema Nacional de
Salud (LCCSNS), que hace hincapié en la necesidad de la
seguridad como medio de alcanzar la calidad.

Siguiendo las recomendaciones de la OMS, que a tra-
vés de su iniciativa “World Alliance on patient safety"'® asu-
mio6 el liderazgo mundial en pro de la seguridad de los
pacientes, ha quedado evidenciada la importancia de ela-
borar sistemas de notificacién y aprendizaje para facilitar el
analisis de las causas que originan errores y asi poder pre-
venirlos. En Espafia, el Plan de Calidad para el Sistema
Nacional de Salud del 2006'" establecié entre sus estrate-
gias la necesidad de disefiar y establecer estos sistemas.
Las areas de seguridad especificadas en dicho documento,
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que posteriormente han sido ratificadas en la versién del
2010 son de especial importancia para el anestesiélogo,
tanto en su labor en quiréfano como en el cuidado posto-
peratorio de los pacientes.

El objetivo de los sistemas de notificacién de EA seria
aprender de los errores, sin identificar o sancionar al per-
sonal sanitario implicado. Dada la importancia de los siste-
mas de notificaciéon de EA en la generacién de un entorno
seguro para los pacientes, resulta fundamental que se
adapten al principio de confidencialidad y de caracter ané-
nimo de los datos almacenados.

Las experiencias existentes en el marco juridico compa-
rado, tanto europeo como en Estados Unidos, coinciden en
que el éxito de estos sistemas depende entre otros facto-
res de la existencia de un entorno legal adecuado™. En
nuestro pais, segun la Ley de Enjuiciamiento Criminal,
parece deducirse una obligacién general por parte de los
médicos y de los demas profesionales sanitarios, tanto de
denunciar los hechos delictivos de los que tengan conoci-
miento en el ejercicio de sus funciones, como de declarar
sobre ellos en los procesos penales. Por su parte, el deber
de secreto profesional no incluirfa los supuestos de cono-
cimiento de circunstancias relevantes con respecto a los
hechos presuntamente delictivos, cometidos por colegas de
profesién u otros profesionales sanitarios o de EA debidos
al propio sistema, lesivos o no para los pacientes. En estos
casos el interés del paciente reside en que se desvelen
estos datos.

La situacion es pues compleja y ambigua. Algunos juris-
tas concluyen que el marco legal existente en Espafia no
resulta propicio para la puesta en marcha de estos siste-
mas de comunicacién de EA', porque presenta obstaculos
relativos a los deberes de denunciar, declarar y guardar
secreto, si bien mientras sean anénimos para pacientes y
comunicadores parte de estos obstaculos desaparecen.
Seria deseable, en cualquier caso, que el desarrollo de
estos sistemas se acompafiara de cambios normativos para
garantizar la indemnidad legal del notificante frente a su
entorno laboral y al judicial. Aun asi, tanto el Ministerio de
Sanidad como las administraciones autonémicas propician
el desarrollo de estos sistemas y de hecho SiNASP, un sis-
tema de comunicacion de incidentes desarrollado por el
Ministerio de Sanidad, funciona ya en varias CCAA. En
Anestesia funciona desde 2009 un sistema independiente
(SENSAR) en colaboracion con la Sociedad de Anestesio-
logia (SEDAR) de notificacion y andlisis de incidentes con
caracter voluntario y anénimo.

La creacién de procedimientos extrajudiciales disuaso-
rios de resolucién de conflictos (procedimientos de arbitra-
je y de mediacién, compensacion del dafo sin culpa, etc.)
también consolidados en otros paises, debe reconocerse
como una herramienta fundamental en el marco del Plan
General de Calidad. Los procedimientos mas adecuados a
nuestras caracteristicas sociales deberian crearse mediante
los instrumentos legales oportunos, desarrollados paralela-
mente a los sistemas de comunicacion de EA.

La informacién acerca de EA a P/F por parte de los pro-
fesionales, instituciones y administracién sanitaria es, des-
de un punto de vista juridico, la regla general. La ocultacién
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de dicha informacién lesionaria el derecho de informacién
del paciente (art. 4 y 5 de la LBAP) y el respeto por su
autonomia (art. 2 y 8 de la LBAP)™.

CASOS PRACTICOS
Caso 1

El sefior F es programado para una gastrectomia. En el
antequirdfano la anestesidloga, Dra. M, revisa la hoja de
evaluacion preanestésica sin evidenciar ninguna situacion
relevante para el procedimiento anestésico. En el quiréfano
inserta un catéter epidural previo a la induccion de la anes-
tesia general. Tras una hora de intervencion, el cirujano
comenta que el paciente no sangra a pesar de haberse
suspendido el acenocumarol el dia anterior. La Dra M,
asustada, consulta los comentarios médicos de la planta,
pero no observa ninguno acerca del acenocumarol. Al repa-
sar la evaluacion preanestésica observa que es de hace
seis meses. Revisando la historia antigua, encuentra una
consulta a cardiologia posterior por una fibrilacion auricular
que requirié anticoagulacion. Las anotaciones informaticas
de la enfermeria de planta del dia del ingreso del paciente
si hacen mencién a la anticoagulacion y su suspension 36
horas antes de la intervencion. No hay ninguna analitica
posterior a la de la consulta de anestesia. Cuando la Dra M
pregunta a los cirujanos por qué no avisaron del tratamien-
to anticoagulante, contestan que el residente tendria que
haberlo escrito en la historia. Una coagulacion urgente
muestra un Ratio Internacional Normalizado (INR) de 2. Al
despertar al paciente, éste presenta una paraparesia. Una
resonancia nuclear magnética urgente evidencia un peque-
Ao hematoma epidural que requiere de una intervencion
urgente. La Dra. M se plantea informar a la familia, pero
sus compafieros le dicen que no se le ocurra que es un
caso seguro de denuncia.

El caso describe un EA con resultado de dafio impor-
tante para el paciente, provocado por una serie de facto-
res encadenados y con un actor final que es la anestesié-
loga.

El modelo clasico de responsabilidad en los errores
médicos consideraba a los individuos como Unicos culpa-
bles y la mejora en la calidad consistia en eliminar estas
“manzanas podridas”, con las inevitables consecuencias: el
ocultamiento de los errores y la falta de transparencia®. En
este contexto, el error individual se consideraba como un
fallo moral?’. Los médicos, entrenados con la asuncién no
escrita de infalibilidad, tenian la creencia de que no podian
cometer faltas. Es comprensible el malestar de la Dra. M
tras lo ocurrido. Aunque las actitudes sobre los errores
estan mejorando, todavia necesitamos cambiar los mensa-
jes que damos a nuestros residentes si queremos que ellos
compartan sus errores, identifiquen los de otros y pidan
ayuda sin que se considere un signo de debilidad®.

La tendencia actual es considerar que los errores médi-
cos no son achacables a un actor individual, sino que la
mayoria son causados por desajustes en el disefio de sis-
temas complejos y en los modos en que los humanos inte-
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racttan y procesan la informacién®. En el caso planteado,
se han concatenado varias practicas no seguras de los
componentes del equipo (cirujanos, enfermeras, anestesio-
loga), ademés de problemas de la organizacion (evaluacion
preanestésica no actualizada, falta de protocolos de medi-
cacion y fallo en el sistema de informacion), que han sido
condiciones latentes (Tabla 1) para la aparicién del error.

Desde un punto de vista ético, nos encontramos ante
una responsabilidad prospectiva compartida por todos los
actores, pero una responsabilidad retrospectiva ineludible
que afecta a la Dra. M, porque es quien ha cometido el
error activo. De acuerdo al enfoque de la teoria de siste-
mas, el proposito de la responsabilidad prospectiva es
orientar a todos los que tienen un papel en el cuidado del
paciente hacia una mejora en la seguridad y el error se va
a considerar como una oportunidad para prevenir un dafio®.

El acercamiento ético mas constructivo para reducir los
errores médicos es la creaciéon de un entorno sin culpa
desde el punto de vista juridico, donde el error sea tratado
como un “tesoro™. Aunque esta afirmacién parece contra-
decir el concepto de responsabilidad, se justifica en que la
prevencién de errores depende de la informacién que
obtengamos de los profesionales en un entorno libre de
preocupaciones legales. Por otra parte, desde un punto de
vista ético, hacer a un Unico individuo responsable del error
serfa incorrecto porque pocos errores pueden ser causal-
mente atribuidos a una sola persona y ademas en ética la
intencion cuenta y los verdaderos errores son involuntarios
(no intencionados). En su “Etica a Nicémaco” Aristoteles
dice que la responsabilidad es solo atribuible a las acciones
voluntarias™. Y en palabras de Diego Gracia “nada hay
intrinsecamente malo ni en el mundo ni fuera de él, mas
que la mala voluntad™.

Esta aproximacion a los errores médicos a través de la
teoria de sistemas, también puede generar problemas éti-
cos. Por un lado, puede dar a los individuos un pretexto
para localizar la culpa fuera de ellos y reclamar inmunidad
moral®. Por otro lado, deja dudas sobre el equilibrio entre la
responsabilidad colectiva e individual, que debera solventar-
se mediante consensos entre los profesionales y los lideres
de las organizaciones®.

Volviendo a la Dra. M, la actitud mas ética, cumpliendo
con los principios de no-maleficencia y justicia, seria comu-
nicar el caso a los responsables del servicio y la institucion
en materia de seguridad, para que los profesionales ten-
gan la oportunidad de conocerlos y aprender de ellos™. Por
su parte la organizacién deberfa, en consonancia con los
mismos principios y con su responsabilidad prospectiva,
habilitar los cauces necesarios para que la Dra. M pudiese
llevar a cabo esta tarea sin demasiado coste personal. Ade-
mas, deberia potenciar el didlogo con los otros profesiona-
les implicados, para que pusieran en marcha précticas mas
seguras, tal y como recomienda la Declaraciéon de Helsin-
ki?". Por Ultimo, hay que tener en cuenta el sufrimiento
emocional de la persona que esta en la punta del iceberg y
la necesidad de cauces normalizados de apoyo. Para crear
una adecuada cultura de seguridad y de calidad, una orga-
nizacién debe examinar si propicia un entorno que apoye a
los clinicos cuando ocurren los errores®. La Dra. M es la
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“segunda victima” de este caso®, término que se refiriere al
impacto psicoldgico, social y emocional de los errores en
los profesionales, y cuya historia natural se desarrolla en
seis etapas que se resumen en la Tabla 3*.

Otro aspecto ético a analizar es el derivado de que aun-
que los médicos estan comprometidos con el principio
general de informacién a sus pacientes de los EA no pre-
vistos, pueden experimentar una serie de resistencias como
son el miedo al litigio, la culpa o la verglienza e inseguri-
dad con respecto a las habilidades de comunicacién®'. La
Dra. M se enfrenta a otro dilema moral. Por un lado sabe
que debe informar a los pacientes y familiares de la rela-
cién entre el EA (hematoma epidural) y el error (puncién
epidural desconociendo la anticoagulacién); por otro, tiene
miedo de las consecuencias legales y profesionales, no
sabe muy bien como hacerlo, no cree que vaya a tener
apoyo de la organizacién y ademas las reacciones de sus
compafieros ratifican que la mejor actitud es el secretismo,
la ocultacion e incluso la mentira. Al malestar psicoldgico y
emocional anterior, se suma la angustia (distrés) moral por
la discrepancia entre lo que deberia hacer y lo que real-
mente esta haciendo®.

La informacién a P/F sobre EA, incluyendo errores
médicos, se considera un deber por sociedades profesio-
nales, expertos en seguridad, guias de practica clinica®,
e incluso por el nuevo Cédigo de Deontologia Médica de
la Organizacién Médica Colegial, del 2011*.

Desde un punto de vista ético, la informacién a P/F
demuestra respeto por su autonomia y por el proceso de
consentimiento informado®. También es consecuente con
la obligacién beneficente de veracidad y se relaciona con la
consideracion ética de que el paciente es un fin en si mis-
mo y un agente moral auténomo. Ademés, el ocultamiento
de los errores, para algunos autores esta muy relacionado
con el fraude®. Informar de los EA a P/F contribuye a
afianzar la relacién médico-paciente y es consecuente con
una ética centrada en el paciente*. Por el contrario, no
informar puede tener efectos maleficentes y desde el pun-
to de vista de la justicia, privaria a P/F de la posibilidad de
obtener una compensacién®. Desde una perspectiva utilita-
rista o consecuencialista, la informacién a P/F supone
mayores beneficios que riesgos para la poblacién en gene-
ral, para los clinicos y las organizaciones®.

La informacién a P/F de los EA supone un reto con
condiciones peculiares para los anestesiélogos, sobre
todo en el quiréfano. Normalmente hay una falta de rela-
cién previa con P/F; y aunque se trabaja dentro de un

grupo de profesionales, no se trata normalmente de un
equipo multidisciplinar con los mismos objetivos, que fun-
cione de forma coordinada y liderada. Cuando hay errores
de medicacién, por otra parte los més frecuentes®, y aun-
que estd demostrado que generalmente se deben a con-
diciones latentes en el sistema®, es el anestesiélogo el
que comete el error activo y en quien se fija la responsa-
bilidad retrospectiva. Si esto ocurre, es muy posible que
se sienta abandonado por el resto de los profesionales
con los que comparte el quiréfano. A la hora de informar,
si el cirujano lo hace cuando adn el anestesiélogo no ha
terminado su labor con el paciente, puede ser dificil des-
pués abordar una nueva entrevista con la familia en soli-
tario, quiza incluso mostrando discrepancias en la infor-
macion. La angustia emocional del profesional tras la
comision de un error es si cabe mayor en el anestesiolo-
go por las razones anteriores. En este sentido, el enfoque
méas adecuado seria la creacién de modelos de trabajo
que promuevan la colaboracién entre anestesidlogos y
cirujanos con respecto a la informacién sobre EA que
ocurran en el quiréfano®.

La excelencia en Anestesia ha sido definida por una
serie de cualidades personales o virtudes y la caracteristica
de la busqueda continua de retos para aprender de ellos.
Los aspectos éticos de la practica clinica parecen subyacer
en la busqueda de la excelencia, que consistiria fundamen-
talmente en revisar la practica anestésica, incluyendo los
errores cometidos, de forma activa, continua y tratando
siempre de mejorar*. Para la Dra. M, hacer lo correcto
(informar sobre el evento adverso a P/F) supone un reto
profesional que precisa de un gran coraje moral. Este reto
se veria facilitado si la institucion tuviera, de acuerdo con
sus mandatos éticos, procedimientos y guias practicas para
el caso. Igualmente serfan necesarios programas de entre-
namiento sobre cémo dar este tipo de noticias, desarrolla-
dos desde los estadios mas tempranos de la formacion®™ y
programas de apoyo emocional a los profesionales que
cometen errores en sus esfuerzos por tratar a los pacien-
.tesA5‘51.

Caso 2

El Dr. A lleva 10 afios trabajando como anestesiologo.
Desde hace tiempo tiene problemas de ansiedad, conoci-
dos en su servicio. Su amigo y compafiero, el Dr. G, hace
meses que viene notando alteraciones del comportamiento
del Dr. A y alguna actitud en el quiréfano que parece mds

Tabla 3
Historia natural del fenémeno “segunda victima"®

Estadios de recuperacion

Emociones y comportamientos asociados

. Caos y respuesta al accidente

. Autointerrogacién obsesiva

. Restauracion de la integridad personal
Preocupacién por las consecuencias

. Obtencién de “primeros auxilios” psicoemocionales

oo s W =

. Movilizacién

Confusién, nerviosismo, falta de concentracion

Pensamientos obsesivos reincidentes, pérdida de confianza, baja autoestima

Necesidad de apoyo de alguien de confianza. Desconfianza ante el futuro pofesional
Miedo al litigio y a las repercusiones de la organizacién

Busqueda de apoyo en personas de confianza

Cambio de profesion o de lugar de trabajo. Aparente normalidad sin aceptacion interna.

Convivir con la experiencia intentando sacar algo positivo de ella
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que un mero despiste, pero que nunca ha producido dafios
en el paciente. Ante la pregunta del Dr. G sobre si necesi-
ta ayuda, el Dr. A siempre contesta que esta perfectamen-
te. En la dltima guardia, un paciente anestesiado por el Dr.
A tiene un problema que requiere la intervencion del Dr. G,
quien no puede evitar que se produzcan dafios por hipoxia.
Al hablar con su compafiero observa que presenta sintomas
de estar bajo el efecto de alguna droga. El Dr. G, abru-
mado por la culpa, se cuestiona qué hacer.

Este caso plantea otro problema ético relacionado con la
seguridad de los pacientes, que es la denuncia de compor-
tamientos no seguros de compafieros con capacidades
mermadas, por enfermedad, adicciones o habilidades téc-
nicas disminuidas. El Dr. G lleva tiempo previendo la posi-
bilidad de que un error grave ocurra, pero no ha sido capaz
de tomar medidas. Ademas del impacto emocional de la
situacion, el Dr. G se encuentra también ante un dilema
moral. La lealtad hacia su amigo frente a la seguridad de
los pacientes®™.

En ocasiones los propios pacientes identifican a los pro-
fesionales “potencialmente peligrosos”, pero son los cole-
gas de profesion los que suelen estar en la mejor posicion
para hacerlo. La obligacién de informar sobre las conduc-
tas no competentes o no éticas de los colegas aparece en
los codigos éticos y deontolégicos de multiples sociedades
médicas® #4155 "y los argumentos éticos que la avalan
son fundamentalmente los principios de no maleficencia y
justicia y el deber de veracidad™.

El término que emplea la literatura anglosajona para el
profesional que levanta sospechas sobre la actuacién o difi-
cultades de otro, bien internamente en la organizacion, bien
externamente, es whistleblower (“soplén”). El soplén (infor-
mador), puede actuar en muchas ocasiones movido por
motivos éticos, pero por venganza o rencor hacia la organi-
zacion en otras®. Por eso el papel de la institucién es deli-
cado, pues debe balancear las implicaciones de dicha infor-
macién para el paciente, el informador y el profesional
denunciado. Ademas debe habilitar los cauces adecuados
para facilitar las informaciones que puedan contribuir a
mejorar la seguridad de los pacientes y controlar las denun-
cias malintencionadas.

Las organizaciones sanitarias tendran también la respon-
sabilidad de articular una infraestructura ética que desarro-
lle una comunidad moral en la que no haya discrepancias
entre lo que es correcto y lo que realmente se hace®, faci-
litando la participacion de los profesionales en la elabora-
ciéon del marco de valores sobre los que luego se basaran
las decisiones practicas. Este clima ético facilitara que los
profesionales que expresan preocupaciones sobre compor-
tamientos de colegas sean tomados en serio y que dentro
de la organizacién se creen los procedimientos necesarios
para arbitrar adecuadamente estos procesos®.

Otro de los enfoques éticos utilizados para abordar este
tipo de problemas es la ética relacional, que asume que el
nlcleo de la practica ética no esté tanto en las personas
individualmente, como en las relaciones que se establecen
entre ellas. Asi adquieren relevancia valores como el respe-
to mutuo, la confianza y el reconocimiento de que en el
ambiente laboral, todos estamos interrelacionados y que
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estas relaciones influyen en los comportamientos persona-
les*”. El caso del Dr. A no deberia ser tratado sélo como un
problema de adiccion individual, sino como un asunto mas
amplio donde se valore la influencia que en el comporta-
miento del Dr. A tiene su relacién profesional con colegas,
supervisores, con otros estamentos y con la institucion.
Este tipo de abordaje harfa més facil para el Dr. G informar
sobre su compafiero.

Podriamos suponer que el sentimiento del Dr. G denun-
ciando a su compafiero es de traicion, por violar reglas no
escritas del tipo “los trapos sucios se lavan en casa™®, pero
probablemente también influird la creencia de que la
denuncia no le traerd mas que problemas, personales y
profesionales y seguramente no conocera de forma clara
los cauces adecuados de informacién®. En esta situacion,
hacer lo que esta bien, también va a precisar de un gran
coraje moral por parte del Dr. G y sin duda tendra algin
tipo de consecuencias emocionales, psicoldgicas y proba-
blemente profesionales. Pero no hacerlo traera gran sufri-
miento moral, ademés de futuras repercusiones para los
pacientes.

Caso 3

El anestesidlogo Dr. X, llega con retraso a realizar su jor-
nada de tarde, tras una mafana de mucho trabajo. Los
cirujanos y las enfermeras llevan casi una hora esperando
y le apremian para empezar. El Dr. X encuentra en la
madquina de anestesia una nota de un compafero que
explica que el aparato ha dado problemas sin especificar
cudles. No figura si el equipo ha sido revisado o no. Las
enfermeras le preguntan si quiere cambiar el aparato, pero
el Dr. X dice que eso llevaria tiempo; comprueba que el
equipo cicla adecuadamente y decide seguir adelante.
Durante la cirugia se produce una desconexion del respira-
dor que no es percibida inicialmente por el anestesiclogo,
ya que las alarmas del respirador no funcionan y el inci-
dente solo es detectado cuando la saturacion periférica de
oxigeno cae al 89%.

Este caso da pie para analizar otro aspecto ético que
tiene que ver con la cultura de seguridad y su influencia en
la toma de decisiones en situaciones de riesgo. El Dr. X
llega a su actividad extraordinaria cansado y estresado por
una mafiana complicada. Ademés de estos factores de
riesgo interno, se encuentra con otros externos, como el
personal de quiréfano nervioso por la espera y la evidencia
de que todo se va a prolongar mas de lo habitual. Obvia-
mente toma una mala decisién con respecto al respirador.
Pero, ¢ha sido el Dr. X totalmente libre para tomar esa
decision? ¢Qué papel han jugado las presiones internas y
externas en lo sucedido? ;Podriamos decir que su res-
ponsabilidad ha estado limitada? ¢Qué papel juega la cul-
tura de seguridad imperante en el lugar de trabajo, en su
comportamiento para que la toma de decisiones sea
segura?

La cultura de una organizacion, aplicada al &mbito de la
seguridad en Anestesiologia, es el conjunto de valores y
normas compartidas por los miembros de un servicio (cada
grupo tiene su cultura propia y diferencial)®, cuyo objetivo

Rev Esp Anestesiol Reanim. 2011;58(Supl. 3):S66-S74



La dimension ética de la seguridad del paciente

serd la creacién de un entorno seguro para pacientes y pro-
fesionales. En ocasiones, profesionales competentes optan
por actuaciones que pueden poner en riesgo a sus pacien-
tes, debido a factores humanos, técnicos, organizativos e
incluso culturales. Esos comportamientos “de riesgo” supo-
nen desviaciones de la conducta 6ptima, a su vez converti-
dos en norma, por la ausencia de una adecuada cultura de
seguridad®. Para favorecer esa cultura resulta crucial
fomentar practicas seguras, basadas en guias de practica
clinica, formar a los profesionales en la toma de decisiones
ante situaciones de riesgo y convencerles de la importancia
de evaluar constantemente las consecuencias derivadas de
sus elecciones. En el caso del Dr. X, la falta de una cultura
de seguridad adecuada probablemente influyé cuando acep-
t6 el riesgo de utilizar un respirador con problemas de fun-
cionamiento conocidos, aunque estos no fueran evidentes.

Sin embargo, otros componentes, como la claudicacién
personal (cansancio, estrés), agravada por la presidon asis-
tencial del equipo quirdrgico, afectaron a su decision. Esta
situacién, por otra parte, es comun en el trabajo del anes-
tesidlogo. Desde un punto de vista ético, la decision del Dr.
X, no del todo libre, no estuvo centrada en el bienestar del
paciente y no consideré la posibilidad de provocar un dafio.
El anestesidlogo tiene pues una responsabilidad retrospec-
tiva evidente en el caso, aunque atenuada por las circuns-
tancias acompafiantes®. Sin embargo, quiza lo mas impor-
tante de este caso sea la responsabilidad prospectiva y sus
implicaciones para mejorar la cultura de seguridad. El Dr. X
deberfa replantearse los habitos que le llevan a tomar deci-
siones, tratando de hacerlos mas seguros, ser consciente
de la influencia de sus emociones® y entender que los
errores también son oportunidades para aprender sobre
nosotros mismos, sobre nuestros mecanismos cognitivo-
emocionales y técnicos, sobre la cultura de seguridad de
nuestra organizacién, cémo ésta nos puede influir en la
toma de decisiones y cémo podemos contribuir a mejorar-
la®.

CONCLUSIONES

La calidad basada en un cuidado que potencie la segu-
ridad de los pacientes y la prevencién de los errores es un
imperativo ético para las organizaciones sanitarias, para los
profesionales e incluso para los propios pacientes.

La perspectiva ética forma parte de la practica de la
medicina. Dejarla a un lado supone mantener en la sombra
un componente inseparable de los seres humanos, de sus
actos y su pensamiento. La cultura de la seguridad esta
basada en los valores y estos son la base de la conducta
etica.

Para mejorar la cultura de seguridad es necesario incluir
el didlogo ético en los programas de calidad y seguridad.
Las siguientes estrategias pueden ayudar a conseguirlo:

— Identificar y promover los valores propios de la espe-
cialidad.

— Establecer programas apropiados para mejorar las
habilidades no técnicas y los conocimientos éticos de los
profesionales.
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— Incluir las discusiones sobre valores tanto entre los
profesionales como en la organizacién.

— Identificar situaciones que creen angustia moral y dis-
cutir abiertamente sobre ellas.

— Potenciar la colaboracién de los comités de ética asis-
tencial en temas de seguridad.

— Crear vias adecuadas de comunicacién de EA o malas
précticas de profesionales, no punitivas, y que tengan en
cuenta valores éticos como la transparencia, honestidad,
confidencialidad y dignidad de las personas implicadas.

— Crear programas de apoyo a los pacientes, familiares
y profesionales implicados en los errores médicos.
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de medidas correctoras ante los incidentes de seguridad
comunicados en nuestro medio por anestesiélogos
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¢ Como participar?

Individualmente a través del registro en la web http://sensar.org para recibir informacion
y participar en los foros

Como Servicio de Anestesia puede solicitar informacién para la inclusién en el sistema
para la comunicacion y analisis de incidentes en su centro de trabajo a través de
admin@sensar.org o visitando http://sensar.org.

SENSAR esta abierto a la participacion de todos los servicios de anestesia de Espana.
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