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3. Seguridad del paciente desde la perspectiva de la ética médica
Juan Antonio Cérceles Cérceles, Maria Victoria Montoya Alfaro

Los principios éticos, las dimensiones de la calidad y la cultura de seguridad del pa-
ciente, estan en el trabajo clinico cotidiano, son como el caldo de una paella, no se ven,
se intuyen y son piezas clave de la excelencia de la misma, pero a veces, aunque el proce-
der del profesional sea el adecuado, el entorno (actitud del paciente, escasez de tiempo,
volumen de pacientes), puede contribuir al desenlace de un efecto adverso grave (2). El
consenso de cdmo debe ser la practica clinica del médico en nuestro pais viene recogida
en la versidn actualizada del Cédigo de Deontologia Médica (2011) del Consejo General
de Colegios Oficiales de Médicos de Espafia y en el Cédigo de Etica de la SEO.

El Institute of Medicine (IOM), define la calidad de los servicios sanitarios como «el
grado en que los servicios de salud destinados a los individuos y a las poblaciones au-
menta la probabilidad de conseguir unos resultados de salud éptimos y en congruencia
con los conocimientos actuales de los profesionales». Esta y otras definiciones tienen en
comun la consideracion de la calidad de la asistencia sanitaria como un concepto com-
plejo y multidimensional en el que estdn presentes componentes o dimensiones como
efectividad, eficacia, eficiencia, satisfaccion de los usuarios, accesibilidad, adecuacion, o
competencia profesional.

La importancia de la seguridad del paciente en el concepto de calidad de la atencién
al incluirla entre los factores-dimensiones importantes que determinaban su rendimien-
to y que en su ultima revisién son: orientacidn al paciente, la seguridad del entorno de
la atencidn y la accesibilidad, adecuacién, continuidad, eficacia, efectividad, eficiencia
y oportunidad de la atencidn.

PRINCIPIOS DE TAVISTOCK

1. Es un derecho del ser humano recibir atencidon sanitaria cuando la precise.

2. El centro de la atencidn sanitaria es el individuo, pero el sistema sanitario debe

trabajar para mejorar la salud de la poblacién.

3. Son fines del sistema sanitario el tratar las enfermedades, aliviar el sufrimiento y

las minusvalias, y promover la salud.

4. Esesencial que quienes trabajan en el sistema sanitario colaboren entre si, con los

pacientes y las poblaciones, y con otros servicios y sectores.

5. Los clinicos deben promover la mejora de la atencidn sanitaria.

6. Primum non nocere.

Estos principios incluyen la esencia del trabajo de calidad con seguridad. La ética
médica es el estilo de hacer bien las cosas a la primera sin generar danos debidos a la
atencién que se presta.

Se define Seguridad del Paciente (SP) seguin la OMS como «la evitacion, preven-
cion y mejora de los resultados adversos o lesiones derivados de procesos de atencion
sanitaria. Esos eventos comprenden «errores», «desvios» y «accidentes». La sequridad
surge de la interaccion entre los componentes del sistema; no reside en una persona, un
dispositivo o un departamento. Mejorar la sequridad depende de que se aprenda como

SOCIEDAD ESPANOLA

3-14  LIBRO PARA LA FORMACION DE LOS RESIDENTES EN OFTALMOLOGIA DE OFTALMOLOGIA




3. Seguridad del paciente desde la perspectiva de la ética médica
Juan Antonio Cérceles Cérceles, Maria Victoria Montoya Alfaro

emerge ésta de las interacciones entre los componentes. La sequridad del paciente es un
subconjunto de la calidad de la atencion sanitaria».

Y segun la UNE 179003, la seguridad del paciente es la «ausencia, para un paciente,
de daio innecesario o dafio potencial asociado a la atencion sanitaria». En SP hablamos
de los danos producidos por el propio sistema sanitario, no por la enfermedad. Habla-
mos de los dafios que sufre el paciente durante su proceso de atencidn, y provocados
por ese proceso.

Entendemos por incidente relacionado con la SP (ISP) cualquier «evento o circuns-
tancia que ha ocasionado un dafio innecesario a un paciente o podria haberlo hecho»
(OMS) o «acontecimiento o situacion imprevista o inesperada que puede producir o no
dario al paciente» (UNE). Asi, los ISP pueden producirse con dafio o sin dafio. En caso de
que se haya producido dafo hablaremos de evento adverso (EA). El dafio podra ser leve,
moderado o grave. Si no produce dafo el incidente se denomina «cuasi-incidente»

Un error es «el hecho de que una accidon planeada no se lleve a cabo tal y como esta-
ba previsto, o la aplicacion de un plan erréneo, inadecuado o incorrecto para lograr un
objetivo» (segun la OMS). Atendiendo a la terminologia de la UNE, es la «desviacion de
la prdctica aceptada como correcta, independientemente del efecto que produzca en el
paciente. Puede ser por realizar acciones innecesarias, por omitir las que son necesarias
o por realizarlas de forma incorrecta». Este concepto amplio del error incluye, dentro
del campo de la SP, cualquier actuacion cuyos resultados sean inferiores a los que pue-
den obtenerse llevando a cabo otra actuacién sobre la que haya evidencia disponible,
pudiendo ser individuales o relacionados con el sistema.

Entendemos por factor causal contribuyente «un factor antecedente de un evento,
un efecto, un resultado o una consecuencia que es similar a una causa. Un factor con-
tribuyente puede representar un fallo activo o una razon de que se produjera un fallo
activo, como un factor situacional o una condicion latente que desempend un papel en
la génesis de la consecuencia» (segun la OMS), y atendiendo a la definicion de UNE, es
«factor contribuyente es toda circunstancia o accion o influencia que se considera que ha
desempefiado un papel en el origen o en la evolucion de un incidente o que ha aumenta-
do el riesgo de que se produzca un incidente».

RESUMEN

En todos los niveles de la organizacidn, en todos los estamentos, los profesionales
deben implicarse en la deteccidn de los eventos adversos o de los incidentes sin dafo.
Deben disponer de un sistema de notificacidon accesible y confidencial para informar
de ellos a los responsables de SP, para que puedan ser analizados y podamos apren-
der de ellos. El Ministerio de Sanidad tiene elaborado un informe sobre estos sistemas,
disponible en su web: y la Agencia de Calidad Sanitaria de la Junta
de Andaluza (ACSA):

Este sistema de notificacién permite notificar también a los pa-
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cientes. El buen funcionamiento del sistema de notificacion puede considerarse el in-
dicador mas real del grado de implantacion de la cultura de seguridad.
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PREGUNTA TIPO TEST

(pulse en la flecha para comprobar las respuestas)

Cual de las siguientes situaciones es un efecto adverso (EA) (seleccione una)

= a) Sacar de la nevera la vacuna equivocada y leer el prospecto antes de ponerla.

=2 b) Leer envoz alta el nombre de la historia clinica del paciente y comprobar que es
la equivocada antes de registrar informacién.

= c) Romper la receta de amoxicilina emitida a un paciente alérgico al comprobar
en la historia clinica que tiene registrado «Alergia a penicilina y derivados» y el
paciente refiere erupcion cutanea en el pasado con la toma de Augmentine.

=2 d) Atender a un paciente diabético con una erupcién cutanea severa alrededor de
un apdsito con esparadrapo y comprobar que en la historia figura «reaccién alér-
gica al esparadrapo».
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