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RESUMEN

Introduccién: Cometer errores es parte inevitable de la vida de todo ser humano y
estd descrito que las perspectivas de abordaje son heterogéneas. Sin embargo, el
personal sanitario involucrado no siempre dispone de recursos para gestionar los
riesgos inherentes dentro de los sistemas sanitarios, en donde el enfoque debe ser
colectivo y los intentos con una vision mucho mas preventiva, las cuales juegan un
papel mas preponderante que el castigo y la culpabilizacién. Estrategias
sistematizadas como el Modelo del Queso Suizo de James Reason permiten gestion
de aquellos aspectos inseguros, asi como el establecimiento de intervenciones
oportunas que minimizan la aparicion de los errores. El objetivo de la revisién es
explorar las distintas corrientes de pensamiento relacionadas a la cultura punitiva
centrada en la culpabilidad, asi como proponer la utilidad del modelo de James Reason
el cual contribuye a generan intervenciones en las cadenas causales identificadas con
el fin de reducir el riesgo de errores y/o accidentes. Método: se realiza una revision de
informacion publicada, asi como de interpretaciones de expertos en entrevistas y libros
digitales con acceso abierto de base de datos Pub Med, Elsevier, Google Académico,
Scielo, Medigraphic, Academia en idiomas espafol, inglés, francés y portugués. Por
medio de la utilizacion de palabras claves (Seguridad del paciente, Errores Médicos,
Potencial Evento Adverso, Culpa, Riesgo) y cuya fecha de publicacion estuviese dentro
del periodo 2000 y 2024. Conclusiones: La complejidad de los entornos sanitarios,
asi como la interaccion multicausal favorece la aparicion de errores, sin embargo, la
co-creacion de espacios donde se favorezca la retroalimentacion y el analisis en lugar
de buscar culpables seran fundamentales para superar obstaculos y mejorar los
procesos existentes.

Palabras Claves: Seguridad del paciente, errores médicos, factores de riesgo,
causalidad.
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ABSTRACT

Making mistakes is an inevitable part of life for every human being, and it has been
described that the perspectives for addressing them are heterogeneous. However, the
healthcare personnel involved do not always have the resources to manage the
inherent risks within healthcare systems, where the approach must be collective, and
attempts with a much more preventive vision play a more important role than
punishment and blame. Systematized strategies such as James Reason's Swiss
Cheese Model allow for the management of unsafe aspects, as well as the
establishment of timely interventions that minimize the occurrence of errors.The
objective of the review is to explore the different schools of thought related to the blame-
centered punitive culture, as well as to propose the usefulness of James Reason's
model, which contributes to generating interventions in the identified causal chains to
reduce the risk of errors and/or accidents. Method: A review of published information,
as well as expert interpretations of interview and open access digital books from the
Pub Med, Elsevier, Google Scholar, Scielo, Medigraphic, and Academia databases in
Spanish, English, French, and Portuguese was conducted. Keywords (Patient Safety,
Medical Errors, Potential Adverse Event, Guilt, Risk) were used, and publication dates
fell between 2000 and 2024. Conclusions: The complexity of healthcare settings, as
well as the multi-causal interaction, favors the emergence of errors; however, the co-
creation of spaces that encourage feedback and analysis rather than seeking blame,
will be essential to overcome obstacles and improve existing processes.

Keywords: Patient safety, medical errors, risk factors, causality.

INTRODUCCION

El concepto de error puede verse desde diferentes perspectivas de autores (Besnard
Denis et al, 2018) lo define como “una situacion en la que una secuencia de acciones

no logra sus objetivos, no intencionado por el individuo”.

Otros autores coinciden que los errores son inherentes a la naturaleza humana y que
ocurren en cualquier ambito de nuestra vida. Sin embargo, la perspectiva de vision
varia, asi (Pajés, 2024) atribuye que existen factores que condicionan a los mismos
como lo son el estrés, falta de conocimiento, de experiencia y la presencia de lideres

inflexibles en los entornos de trabajo.

(Adela Alba-Leonel et al, 2011) considera que en los entornos sanitarios por la

perspectiva idealista de perfeccion no se permite que el individuo reconozca y acepte

constructivamente el error, predisponiendo a enmascaramiento de estos.
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En la actualidad cobra gran relevancia migrar de una actitud defensiva en donde el
error es visto con culpa y verguenza a una actitud abierta donde el analisis critico sea
el primer paso, por ello es pertinente dar una mirada a la naturaleza de los errores

humanos y su impacto en la atencion sanitaria.

Vista desde la pedagogia del éxito al incurrir en un error se adoptan posiciones
negativas, inadaptativas, estigmatizadoras, carentes de comprension hacia el personal
involucrado (Sabrina da Costa Machado Duarte et al, 2015) y se asume una gran carga

emotiva percibiendo la situacién como defectuosa, que hay que eliminar u ocultar.

Sin embargo, en la perspectiva constructiva, el error es considerado un desajuste entre
lo esperado y lo que se obtiene. Resalta que dentro del proceso de aprendizaje el error
acompafa a todo proceso de mejora, se rechaza la actitud sancionadora, punitiva y
supone a una concepcion innovadora donde se acepte y analice en lugar de evitarlo
(Torre, 2004). Esta perspectiva puede verse influenciada por la cultura institucional de
cada organizacion, en donde cometer un error puede tener un efecto disuasorio con
influencias claramente negativas en la persona, posicion ampliamente demostrada en
las publicaciones de autores como (Trevor, 2001) “si el objetivo es encontrar culpables
y castigarlos, nunca descubriremos qué sucedié y no podremos evitar que suceda
nuevamente”; de igual manera (Schrappe, 2005) “es una cuestion de liderazgo
convencer a los miembros de la organizacion de que la prevencion de errores tiene
mayor prioridad que el castigo y la culpabilizacion”. En ese sentido nuestros esfuerzos
deben redirigirse a implementar en el sistema, una cultura de seguridad donde los
individuos desarrollen confianza, capacidad de comunicacién y cooperacién ante la
ocurrencia de un error y se logre un mayor compromiso de aprendizaje de estos,

mejorando el sistema de gestion (Andréa Tayse de Lima Gomes et al, 2016).

El Modelo del Queso Suizo (Reason, Error Humano: modelos y gestiéon, 2000) parte
de la premisa que los seres humanos son falibles y que los errores son previsibles;
constituye una herramienta clave para entender las defensas, barreras y salvaguardias

que protegen al individuo o a las organizaciones cuando estan expuestos al error.

Es un modelo que enfoca los errores como consecuencias mas que causas, los cuales

son considerados trampas recurrentes en el lugar de trabajo y en los procesos

administrativos. Consiste en una metafora visual aplicada desde la década de 1990,
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inicialmente en la seguridad de la industria aérea e ingenieria, sin embargo,
actualmente aplicable dentro de los entornos sanitarios con el fin de analizar y
gestionar riesgos. En algunos contextos se le conoce como el Modelo de Efecto

Acumulativo (Reason, Error Humano: modelos y gestion, 2000).

Cada rebanada es comparable a los eslabones de una organizacion (ver Imagen 1),
apilados como barreras que representan las defensas del sistema. En cada una de
ellas existe un agujero o imperfeccién, que representa las debilidades o fallas del

sistema los cuales son dinamicos, que pueden variar en tamafio o posicién.

No se puede considerar que una sola rebanada prevenga de manera efectiva el error
o accidente, por lo que cada rebanada se le confiere una funcion defensiva y asegura
de posibles fallos que puedan generarse de la anterior. En el momento en que haya
alineacién de cada agujero se permite la oportunidad de trayectoria para un accidente

O error.

Imagen 1

Fuente: elaboracion propia, con apoyo de la inteligencia artificial (Al)
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De acuerdo con lo planteado por Reason, las vulnerabilidades en estas barreras de
defensa obedecen a dos causas principales, cuya interacciéon da lugar a los eventos

adversos que afectan al paciente durante la atencion sanitaria.

1. Fallas Activas: Son de impacto directo, dificiles de prever y son los actos
inseguros cometidos o decididos por las personas en contacto con el paciente
(deslices, lapsus, errores).

2. Condiciones Latentes: conocidos como los patégenos residentes, permanecen
en el sistema por afios sin embargo tienen las caracteristicas de ser
identificables, con ellas existe la oportunidad de ejecutar una actitud mas

proactiva que reactiva.

El modelo constituye una herramienta de gestion de seguridad y prevencion de
accidentes, afirmacion respaldada por (Benjamin, 2003) “en escenarios comunes
analizar para comprender por qué y como se produce un error son procesos de
reingenieria en los sistemas, los cuales permiten mayor resistencia a los errores”; de
igual manera (Wiegmann DA et al, 2022) “producto de la identificacion y clasificacion
de las vulnerabilidades, las mismas tendran una significancia diferente al ser

subsanadas en el sistema”.

Analizar los puntos criticos utilizando herramientas visuales de gestion de riesgo son
contribuyentes para el proceso de mejora continua (Otero MJ et al, 2003) y permiten
una participacion de cada uno de los actores dentro del sistema sanitario para la
implementacion de estrategias, que permitan reducir al maximo estos riesgos (Aranaz-
Andrés JM et al, 2011).

Manifestamos nuestro interés al explorar las distintas corrientes de pensamiento
relacionadas a la cultura punitiva centrada en la culpabilidad y en demostrar la
aplicabilidad del Modelo de James Reason a uno de los escenarios mas comunes de
la practica de enfermeria, esquematizando de forma visual estrategias de intervencion

en los agentes causales identificados, con el fin de minimizar riesgos de errores y/o

accidentes en la administracion de medicamentos.
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METODO

Se trata de una revision narrativa de informacion publicada, asi como de
interpretaciones de expertos en entrevistas y libros digitales con acceso abierto en
base de datos de Pub Med, Elsevier, Google Académico, Scielo, Medigraphic,
Academia en idiomas espanol, inglés, francés y portugués. Por medio de la utilizacién
de palabras clave (“Seguridad del paciente” OR “Patient Safety”), (“Errores Médicos”
OR “Medical Errors”), (“Potencial Evento Adverso” OR “Potential Adverse Event”),
(“Culpa” OR “Guilt”) AND (“Riesgo” OR “Risk”) y cuya fecha de publicacion estuviese
dentro del periodo 2000 y 2024. Con seleccién para el analisis de 18 documentos que

cumplian con las corrientes de abordaje establecidas para el presente manuscrito.

Abordaje en el momento en que ocurre un error dentro de los sistemas

sanitarios.

Los procesos internos de respuesta — conflicto a nivel cerebral cuando
experimentamos un error son muy complicados, implican una serie de reacciones
quimicas, asi como actividades cerebrales en la corteza cingulada anterior, que no son
objeto del presente ensayo sin embrago, lo que vale la pena resaltar son las posiciones
producto de estudios cientificos donde establecen la necesidad de medidas
correctivas y adaptativas posterior a la ocurrencia de los mismos, para permitir que
haya correcciones por parte del individuo (Juliana Yordanova et al, 2004), estas son
las llamadas dinamicas de retroalimentacién formativa (FFB) cuya incorporacion en los
entornos sanitarios ha sido de forma parcial ya que aun se confronta con debilidades
en la divulgacion de los errores y persistencia de una cultura punitiva del medio y

actitud reactiva por parte de los involucrados (Pere Tudela et al, 2022).

Producto de la revision bibliografica, se establecen 2 corrientes de abordaje en el

momento en que ocurre un error dentro de los sistemas sanitarios.

La primera corriente estd relacionada con aspectos personales inherentes al
aprendizaje del ser humano, es aqui donde cobra relevancia la creacion de ambientes
de aprendizaje para migrar a una cultura no punitiva (Pajés, 2024).

Constituyen una oportunidad donde se promueve una cultura de confianza y donde la

comunicacion es abierta a nivel de todos los profesionales independientemente de su
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grado de autoridad, sin miedo a represalias. Son espacios de analisis de las causas de
los fallos y se trabaja para el desarrollo de propuestas que disminuyan la repeticién en
el fututo (Otero MJ et al, 2003). Por ende, el personal involucrado cambia su percepcién
en el momento en que se presenten dichas situaciones y constituye un cambio en la

cultura institucional y personal (Sabrina da Costa Machado Duarte et al, 2015).

La segunda corriente esta relacionada con la cultura institucional la cual no esta
desvinculada de la primera y que con un abordaje conjunto genera una ventana de
oportunidades. Punto de vista compartido por escritores como (Otero MJ et al, 2003)
donde refuerza que la utilizacion de estrategias simples implica sistemas de
retroalimentacion que permita el analisis de los errores y el redisefo de los procesos,
con el fin de introducir las mejoras pertinentes en los mismos. De igual manera
(Reason, Error Humano: modelos y gestion, 2000) “incentivar al personal en todas las
esferas para que identifiquen, reconozcan y se recuperen ante un fallo permite
convertir la preocupacion aislada en un enfoque colectivo confiriendo a la institucion

mayor confiabilidad”.

No es un secreto a voces que mientras menos esté defendido un sistema mayores
probabilidades hay de que se produzca un error o accidente y responsabilizar al

individuo no debe perpetuarse en el sistema (Romero, 2007).

Entender el qué, como y por qué de los errores y/o accidentes representa una
herramienta cualitativa clave para identificar oportunidades de mejora dentro del
sistema, reduciendo asi su probabilidad y recurrencia. El Modelo del Queso Suizo, que
se presenta a continuacion, es una herramienta visual con capacidad de incorporarse
en diferentes entornos permitiendo descomponer las causas de manera estructurada

y orientar acciones especificas en cada nivel de falla.

Por constituirse uno de los procesos donde existe un mayor reporte de errores en el
ejercicio profesional, el cual requiere una gran corresponsabilidad (Adela Alba-Leonel
et al, 2011) quisimos abordar como ejemplo de aplicabilidad el Modelo del Queso Suizo
en los errores en la administracion de medicamentos. Los cuales son de caracter
multifactorial, que se puede presentar en cualquiera de los eslabones de la cadena que

conforman dicho procedimiento (Marcela Allard Pincheira et al, 2023) y en el cual

intervienen diferentes factores dentro de los que podemos mencionar:
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1. Los relacionados con las etapas del proceso (prescripcion, transcripcion,
dispensacion, preparacion, administracion y monitoreo).
Factores humanos.
Factores relacionados con los equipos y dispositivos de
dispensacion/preparacion /administracion.
Factores relacionados con los procesos.

Factores relacionados con los medicamentos.

Aunque cada uno de los factores enunciados comprende una variedad de elementos,
para los fines del presente escrito, orientado a la formulaciéon de un nuevo enfoque
gerencial, se procedié a seleccionar aquellos considerados mas pertinentes para el
desarrollo del ejercicio. Es propicio, que producto de las investigaciones de seguridad
en cada una de las areas donde se desea aplicar el modelo se identifiquen los aspectos
vulnerables propios de cada contexto, ya que mientras mas aspectos se identifiquen
mayor seran los resultados en la mejora de seguridad de los procesos dentro del
sistema (Wiegmann DA et al, 2022).

En la imagen que se presenta a continuacion se trata de esquematizar aquellas fallas
activas y condiciones latentes inmersas durante el procedimiento de administracion de
medicamentos a juicio del autor del presente ensayo, los cuales son ajustables en
cantidad y de acuerdo con las caracteristicas de los contextos donde se desea aplicar

el modelo.

Los representados por vifietas verdes en cada uno de los agujeros corresponden a las
fallas o debilidades que se pueden presentar en el proceso de administracion de
medicamentos y que se encuentran relacionados con los factores inherentes dentro
del proceso mencionado con anterioridad. Por otro lado, en la parte superior de cada

rebanada utilizando vifietas con letras rojas se muestran algunas estrategias de gestion

que pueden ajustarse segun cada entorno.
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Aplicabilidad del Modelo del Queso Suizo en la administracion de medicamentos

Imagen 2

—

Estandarizacion de los
Procesos (identificacion

del paciente, manejo
Comunicacion
Asertiva

de expediente)

Programas de Capacitacion
Programa de Notificacion y Actualizacién
de Incidentes / Eventos
adversos

Medicamentos
no vigentes

. - > — i
Interpretacion erronea
Z de indicacion médica
Equipo o materiales k
insuficientes

Distraccion durante
la jornada laboral

Incorrecta identificacion del
paciente

No utilizacion de los
10 correctos

Fuente: elaboracién propia, con apoyo de la inteligencia artificial (Al)

Comprender este enfoque, asi como el andlisis sistémico de cada uno de los agentes
causales (causas raiz) permite disefiar procedimientos seguros para personas
capaces y bajo situaciones habituales o fortuitas dentro del ejercicio profesional en los
entornos sanitarios.

La aplicacion del Modelo del Queso Suizo puede presentar variaciones dependiendo
del contexto en el que se utilice, tanto en la cantidad como a las caracteristicas de las
fallas activas y las condiciones latentes identificadas. No obstante, el propdsito de este
ensayo es proporcionar al lector una herramienta de gestion orientada al disefio e
implementacién de estrategias preventivas y oportunas, que contribuyan de manera

significativa a la mejora del desempefio profesional en los entornos donde se decida

aplicar dicho modelo.
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CONCLUSION

Definitivamente que la Seguridad del Sistema no se logra erradicando un error, la clave
estd en reducir las debilidades o vulnerabilidades encontradas. Transformar los
contratiempos o fallos en oportunidades de resiliencia de los sistemas sanitarios que
como se ha documentado ampliamente es alcanzada a través de los sistemas de
retroalimentacién positiva, migracion de la cultura punitiva individual y reactiva a una

cultura de causalidad donde el abordaje es de caracter preventivo y sistematico.

Incorporar el uso de herramientas como el Modelo de James Reason son
coadyuvantes en el analisis constructivo de las causas raiz de fallas en los sistemas
de salud. Permite mejorar la comunicacion, una oportuna toma de decisiones y
resolucion de problemas, asi como el desarrollo de estrategias efectivas que redundan

en beneficios para el paciente como para el personal de salud.
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