REVISIONES

CULTURA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE EN PRACT ICAS
MEDICAS CON RADIACIONES IONIZANTES: UNA REVISION
CONCEPTUAL

Patient Safety Culture in Medical Practices with lonizing Radiation: A Conceptual Review

Introduccion: La cultura de seguridad del paciente implica un compromiso de pacientes y familiares,
personal de salud, directivos y responsables de desarrollar e implementar las politicas sanitarias.
Su fortalecimiento aumenta la seguridad de todos los involucrados en las practicas con radiaciones
ionizantes, minimizando los riesgos que atentan contra la salud individual, colectiva y ambiental.
Objetivos: Introducir el concepto de cultura de seguridad del paciente aplicado a practicas que utilizan
radiaciones ionizantes en el ambito de la salud publica. Método: Revision bibliogréfica para investigar
las experiencias relacionadas con la cultura de seguridad en las practicas médicas que utilizan fuentes
de radiacién ionizante, en sentido general. Resultados: Se precisaron los conceptos de cultura, cultura
de seguridad y cultura de seguridad del paciente, enfatizando la necesidad de crear un ambiente
propicio para reducir la probabilidad de incidentes y accidentes. Conclusiones: El compromiso
con la seguridad del paciente y la cultura de seguridad del paciente debe estar lo suficientemente
consolidado como para aceptar la responsabilidad y el desafio de garantizar que los pacientes estén
y se sientan seguros. Las instituciones que realizan actividades con fuentes de radiacién tienen la
responsabilidad de alcanzar y sostener el mas alto nivel de cultura de seguridad.
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INTRODUCCION
La seguridad del paciente es uno de los pilares fundamenta-
les del sistema de salud. Poco se puede hacer si el paciente
no se siente seguro o, de hecho, no lo esta. En aras de
alcanzar ese objetivo, cada individuo que forma parte del
equipo de salud realiza grandes esfuerzos diariamente.
La seguridad del paciente se posiciond en primera plana
en 1999, cuando se publicé un informe que sefalaba que
anualmente, Uinicamente en Estados Unidos, alrededor de
1 000 000 de pacientes sufrfan lesiones y unos 98 000
fallecian como consecuencia de errores médicos'. Afios més
tarde, un nuevo documento estimoé en mas de 400 000 el
ntimero de muertes anuales como consecuencia de dafios
evitables ocasionados a los pacientes, y reveld que el dafo
era unas 10 a 20 veces mds frecuente que las muertes.
Una estimacion anual de 400 000 decesos y de 4 000 000

a 8 000 000 de eventos anuales con dafios severos se
traducen cada dia en 1096 muertes y entre 10 959 y 20
918 eventos adversos (“incidentes que producen dafio al
paciente”?) evitables3“. Esta situacion no es privativa de un
Unico pais. Se estima que en la Unién Europea un 25% de
los pacientes sufre un evento adverso durante la atencién
médica y un 10% lo padece durante su hospitalizacion,
con una mitad que podrfa evitarse®. Por otro lado, segun
datos existentes, se producen 200 errores quirirgicos por
semana en el mundo®.

Las aplicaciones médicas con radiaciones ionizantes
no escapan a esta realidad. Solo en los Ultimos afios se
han producido accidentes graves en Costa Rica (en 1996,
115 pacientes afectados y 17 fallecidos)?, Panamé (en
2000, 28 pacientes afectados y 5 fallecidos)® y Francia
(en 2006, 23 pacientes afectados y 4 fallecidos)®, entre
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otros, cuyas causas principales fueron los errores humanos
y organizacionales. Se estima que estos factores provocan
entre el 60% y el 80% de los incidentes con fuentes de
radiacion que afectan a pacientes'®!".

El andlisis de estos accidentes demuestra que las buenas
précticas son necesarias pero no suficientes. Para detectar y
evitar errores, hay que ir més alld de ellas, pues un sistema
de control y verificacién bien disefiado puede degradarse
con el tiempo si no estd implementado correctamente o
si se omiten o se ponen en peligro algunas de sus partes
0 etapas. Las practicas médicas con radiaciones ionizantes
deberfan llevarse a cabo con pleno conocimiento y el de-
bido razonamiento, asi como con conciencia, alerta y un
adecuado sentido de responsabilidad. Los directivos y jefes
de servicios son responsables de cultivar estas cualidades
y actitudes, y fomentar la excelencia en materia de segu-
ridad. En particular, es necesario construir ambientes de
trabajo que inviten a la concentracion, eviten la distraccién
y promuevan actitudes cuestionadoras y de aprendizaje
en el personal'>'3,

CULTURA

Es dificil precisar el concepto de cultura. Esto se manifiesta
en la enorme cantidad de informacion y en las numerosas
definiciones que pueden encontrarse en la bibliografia. Una
de las més simples y difundidas es aquella que considera
a la cultura como “la forma en que hacemos las cosas”,
asociandola con précticas comunes, valores compartidos
y percepciones que influyen finalmente en la eleccién de
los comportamientos que se adoptarén en un determinado
entorno'.

La definicién que mas ha influido en el desarrollo del
concepto de cultura de seguridad es la del psicélogo social
Edgar Schein: “La cultura es un patrén de suposiciones
basicas inventadas, descubiertas o desarrolladas por un
grupo dado segln las fue aprendiendo al enfrentar los
problemas de la adaptacion externa (la supervivencia) y
de la integracion interna (la convivencia), que ha evolu-
cionado con el tiempo y se ha transmitido de generacion
en generacion”'4,

CULTURA DE SEGURIDAD
El concepto de cultura de seguridad aparecié por primera
vez en un informe sobre el accidente ocurrido en la central
nuclear de Cherndbil en 1988'> y desde ese momento
despertd interés en varias industrias a nivel mundial, es-
pecialmente en las de alto riesgo (aviacion, petréleo y
gas, nuclear). Su caracteristica clave son las percepciones
compartidas entre la alta direccién y el personal en lo
referente a la importancia del tema'®. Desarrollar una cul-
tura de seguridad positiva significa reducir la probabilidad
de accidentes e incidentes asociados a las tareas de la
practica diaria'”:

En el marco de esta revision, “la cultura de seguridad en
las organizaciones que realizan actividades con fuentes de
radiacion es el conjunto de caracteristicas y actitudes en las

organizaciones, sus directivos y trabajadores que aseguran
que, como prioridad absoluta, las cuestiones de seguridad
reciben la atencién que merecen por su importancia”'®.
Esta definicion comprende a los individuos (directivos y
trabajadores) y a la organizaciéon como un todo en su re-
lacion con la seguridad; otorga a esta un caracter absoluto
y prioritario; y abarca tanto los aspectos de proteccion y
seguridad radiolégica como los de la seguridad fisica de
las fuentes de radiacién'®.

CULTURA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

La cultura de seguridad es un subconjunto de la cultura
organizacional que esta relacionado con valores y creencias
sobre salud y seguridad dentro de la organizacion. Refleja
la habilidad de los individuos y de las instituciones tanto
para lidiar con riesgos y peligros como para evitar dafios
y pérdidas y alcanzar los objetivos'® .

La cultura de seguridad orientada al paciente es un
subconjunto de la cultura organizacional que relaciona
especificamente los valores y creencias sobre la seguri-
dad del paciente. Habitualmente se define a la cultura
de seguridad orientada al paciente como un producto de
aprendizaje social, formas de pensar y comportarse que
son compartidas y cuyo objetivo principal es la seguridad
del paciente®.

La cultura de seguridad orientada al paciente se basa
en valores de seguridad, se manifiesta en el comporta-
miento del personal de salud y puede dividirse en varias
subdimensiones: del sistema, personal, asociada a tareas
o interactiva'#2124,

Subdimension del sistema: Sus dos componentes princi-
pales son la integridad del sistema (politicas de seguridad,
normativas y procedimientos, presupuesto, distribucién del
personal, herramientas y equipamiento) y el apoyo e inte-
rés de la alta direccion hacia la cultura de seguridad?2242°,
Esta cultura persigue una filosoffa top-down, es decir, es
responsabilidad de la alta direccion crear y dar forma a un
ambiente de trabajo en el que la seguridad sea prioritaria,
motivando al personal. Numerosos estudios demuestran
que el aporte y compromiso de los directivos es un ele-
mento critico a la hora de crear una cultura de seguridad
orientada al paciente?62°.

Subdimensién personal: Las dos caracteristicas funda-
mentales son el nivel de formacion y capacitacion continua
(competencias, idoneidad) y el compromiso del personal
de salud'®?'?2 La cultura de seguridad del paciente se
fortalece si se involucra al personal en la toma de decisio-
nes pertinentes. Este compromiso implica motivacion 22.

Subdimensién asociada a tareas: En esta categorfa se
analizan los comportamientos vinculados con la seguridad
en el desarrollo de la tarea: la naturaleza de la practica, la
complejidad y frecuencia del comportamiento asociado
a la seguridad, las caracteristicas del ambiente de trabajo
orientadas a incentivar una conducta segura y la factibilidad
para implementar conductas acordes'”3%3'. La naturaleza
de la tarea condiciona la forma en que se desarrolla la




préactica desde el punto de vista de la seguridad. Hay
consenso en que a mayor complejidad y/o frecuencia de
las tareas conexas, se requieren mayores esfuerzos vy el
desempefio del personal de salud orientado a la seguridad
puede verse alterado®'2.

Subdimensidn interactiva: Una cultura de seguridad
orientada al paciente es el resultado de actitudes y valores
compartidos entre el personal. Deriva de la interaccion entre
profesionales, pacientes y el sistema de salud. Los atribu-
tos predominantes son la comunicacion y la colaboracion
entre pares. Deben crearse canales de comunicacion que
incentiven el informe oportuno vy la discusion abierta de
los errores cometidos de manera no intencional, sin que
los individuos teman ser sancionados por estas acciones.
También es vital aprender de la experiencia y construir
equipos de trabajo contenedores y de alto desempefio.
Estas caracteristicas promueven ambientes laborales més
abiertos, comprensivos y amigables, creando relaciones de
confianza entre colegas que naturalmente consolidan la
cultura de seguridad®333>. En la actualidad, los pacientes
y sus familiares ocupan el centro de la atencién. Este pa-
radigma tiene un impacto importante en las instituciones
de salud que las ha obligado a analizar profundamente
las filosofias, sistemas y estructuras que gufan la forma en
que brindan el cuidado®**”. Algunos estudios han mostra-
do que un sistema centrado en el paciente y su nucleo
familiar puede vincularse a un desempeno efectivo del
equipo de salud y a resultados positivos en el cuidado de
los pacientes®”*%. Mantener la colaboracién entre todos los
sectores del personal de salud ayuda a generar consenso
en un equipo multidisciplinario, lo que indudablemente
mejora la seguridad de las précticas. Ademds, es necesario

construir vinculos de cooperacion con todos los niveles
del Gobierno para avanzar en la agenda de la cultura de
seguridad del paciente.

CONCLUSIONES

Para optimizar las medidas de proteccién radioldgica y la
prevencion de incidentes y accidentes, es esencial fomentar,
desarrollar y mantener una cultura de seguridad en las insti-
tuciones de salud donde se realizan practicas con radiaciones
ionizantes. Esto implica inculcar en todos los actores involu-
crados (organizaciones, directivos, trabajadores, pacientes,
familiares y acompafiantes) conductas, creencias y valores
compartidos que prioricen la seguridad en todo momento.

El compromiso con la seguridad del paciente y la cultura
de seguridad del paciente debe estar lo suficientemente
consolidado como para aceptar la responsabilidad y el
desafio de garantizar que los pacientes estén y se sientan
seguros. Con un profundo conocimiento y entendimien-
to sobre la cultura de seguridad del paciente, todos los
involucrados podrén ser simultdneamente lideres y moti-
vadores, lo que creard una atmosfera de trabajo en la que
el paciente esté seguro.

Finalmente, como aconseja el Foro Iberoamericano de
Organismos Reguladores'®, las instituciones que realizan
actividades con fuentes de radiacion tienen la responsabi-
lidad de alcanzar y sostener el més alto nivel de cultura de
seguridad. Los organismos reguladores deben promover,
motivar, apoyar y velar por el cumplimiento de ese objetivo.
Por ultimo, las partes interesadas (organismos, directivos,
trabajadores, pacientes, familiares y acompanantes) de-
ben contribuir a este proposito desde sus posiciones y
posibilidades.
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