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SECCION A CARGO DEL COMITE DE CALIDAD Y SEGURIDAD DEL PACIENTE HNRG®

IMPORTANCIA DE LOS FACTORES HUMANOS
EN LA CALIDAD DE ATENCION EN ORGANIZACIONES
DE SALUD Y EN LA SEGURIDAD DEL PACIENTE

CECILIA CANTON®

El enfoque de los factores humanos en calidad
de atencidén y seguridad del paciente se centra en
la relacion que existe entre los seres humanos y
los sistemas con los que interacttan para mejorar
la eficiencia, la productividad, la satisfaccion en el
trabajo y minimizar los errores.’

Segun la definicion del organismo regulador de
la seguridad industrial de Reino Unido, “Los facto-
res humanos hacen referencia a los componentes
ambientales, organizativos y laborales, como asi
también a las caracteristicas humanas e indivi-
duales que influyen sobre el comportamiento de
las personas en el trabajo [...] Una forma sencilla
de ver los factores humanos es pensar en tres as-
pectos: el trabajo, el individuo y la organizacion, y
analizar luego como influyen estos aspectos sobre
las personas y su comportamiento.”?

Importancia de los factores humanos.

Si bien la incorporacion de las perspectivas de
los factores humanos en el campo de la salud es
reciente, en las Ultimas décadas crece la preocu-
pacion por su inclusidn en el abordaje de la cali-
dad de atencidn y la seguridad del paciente. En el
informe del Instituto de Medicina de los Estados

Unidos “Errar es humano” de 1999 se sefiald la ne-
cesidad de mejorar el trabajo en equipo y estan-
darizar los procedimientos, dado que la mayoria
de los errores no son el resultado de acciones in-
dividuales sino de fallas a nivel de los equipos hu-
manos, los sistemas y los procesos.? La revision de
Cooper y colaboradores de 2002 sobre incidentes
criticos en anestesia reporté que los factores hu-
manos contribuyeron en el 82 % de los 359 inci-
dentes analizados.* En pediatria, el estudio sobre
muerte neonatal y discapacidad severa realizado
por la Joint Commission reveld que los problemas
de comunicacidn entre los profesionales dentro
de los equipos de trabajo encabezaron la lista de
causas identificadas (72 %). Ademas, en mas de la
mitad de las organizaciones analizadas (55 %), la
cultura organizacional representé una barrera pa-
ra la comunicacion efectiva y el trabajo en equipo.®
En nuestro pais, Farifia y colaboradores realizaron
un analisis causa raiz sobre mortalidad neonatal
donde examinaron los contextos en los que ocu-
rren las muertes neonatales e identificaron los fac-
tores asociados a ellas con el fin de prevenirlas. En
su informe, sefialaron que la dimensidn relaciona-
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da con los factores humanos fue la mas frecuente-
mente reconocida como deficitaria y relacionada
con el evento muerte (59 %), seguida por la di-
mensién institucional u organizacional (48 %). En
forma global, el 80 % de los procesos subyacentes,
que podrian haber estado vinculados a las muer-
tes, correspondiod a problemas con el nimero y la
capacitacion del personal, la falta de control de
las infecciones intrahospitalarias, la experiencia,
la comunicacion, la coordinacién de la atencién y
la supervision del personal.®

A pesar de lo planteado en estos y otros infor-
mes, las revisiones sistematicas que exploran la
relacién entre la cultura de seguridad y los resul-
tados en los pacientes muestran que los trabajos
de investigacion en el area todavia son escasos.’
Segun Vitolo, la formacion en factores humanos
y salud es pobre tanto en las curriculas de grado
como de posgrado, por lo que el estudio de estos
temas queda limitado a especialistas en calidad,
seguridad y gestidn. Sefiala, ademas, la importan-
cia del conocimiento de esta disciplina por todo el
personal sanitario.® En sus palabras, “(los profesio-
nales de la salud) son conscientes de su enorme
responsabilidad. Instarlos a «cesforzarse mas» o
a «tener mas cuidado» no los protegera contra
errores. Asimismo, los intentos para mejorar la
atencion Unicamente a través de la capacitacion
sélo conduciran, en el mejor de los casos, a pro-
gresos menores y fugaces. La medicina actual es
muy compleja [...] Si realmente queremos avanzar
en la prevencion y reduccion del dafio a los pacien-
tes, el entorno de atencion médica debe disefiarse
teniendo en cuenta las capacidades y limitaciones
humanas.”®

FACTORES HUMANOS, UN MARCO PARA
MEJORAR LA CALIDAD DE ATENCION

Los factores humanos atraviesan todos los as-
pectos de una atencion segura, confiable y eficaz.
Es asi como el marco propuesto para las organi-
zaciones altamente confiables comprende dos
dominios fundamentales, la cultura y el sistema
de aprendizaje, junto con nueve componentes
interrelacionados: liderazgo, seguridad psicoldgi-
ca, responsabilidad, trabajo en equipo y comuni-
cacion, negociacion, transparencia, confiabilidad,
mejora y medicidn, y aprendizaje continuo.®

Dentro de lo concerniente a la seguridad del
paciente, vale aclarar que el término “factores hu-
manos” puede generar confusion. No debe inter-
pretarse que un evento adverso ocurre porgue un

ser humano se equivoca. Por el contrario, el enfo-
que de la seguridad del paciente desde los facto-
res humanos propone que los errores ocurren en
el marco de sistemas socio-técnicos complejos. Si
un evento adverso sucede es porque, al momento
de disefiar el sistema, no se consideraron en pro-
fundidad aspectos cognitivos de conducta que evi-
taran las circunstancias que condujeron al error .31
Esta equivocacion en la interpretacion de los fac-
tores humanos en la seguridad del paciente tam-
bién puede conducir a culpar o responsabilizar a
los individuos involucrados en un evento adverso,
situacidn que no solo es perjudicial para las per-
sonas comprometidas sino para toda la organiza-
cion, porque genera que se oculten errores y se
disminuyan las oportunidades de mejora en el fu-
turo. Por esta razon, se debe trabajar en generar
entornos donde exista seguridad psicoldgica y se
propicie el reporte de eventos adversos.™

La seguridad psicolodgica se define como un
clima en el que las personas se sienten comodas
al compartir sus preocupaciones y errores, sin
verglienza o miedo a ser humilladas, ignoradas o
culpadas. No solo contribuye con la seguridad del
paciente, al favorecer el reporte de eventos ad-
versos, sino que también es importante para el
rendimiento de los equipos. Cuando las personas
reprimen sus intenciones de decir algo por miedo
a ser juzgados negativamente, se pierden la opor-
tunidad de proponer nuevas ideas. Es saludable
para los individuos y la organizacion generar am-
bientes laborales donde los integrantes de los
equipos se sientan seguros para contribuir con su
pensamiento critico, propuestas de mejora o inno-
vacion. Existe una relacién directa entre la seguri-
dad psicoldgica y el alto rendimiento.™

Por otro lado, desde la perspectiva de los fac-
tores humanos, las actividades tendientes a me-
jorar la calidad de atencidn y la seguridad de los
pacientes deberian también mejorar el bienestar
del personal de salud, logrando una mayor moti-
vacion y satisfaccion.' El mayor activo de las orga-
nizaciones de salud son las personas que trabajan
en ellas. Para que estas organizaciones brinden
cuidados seguros, sostenibles y centrados en el
paciente deben contar con equipos saludables
y comprometidos que gocen de bienestar fisico
y mental. Cuando la salud y el bienestar de los
miembros del equipo se descuidan, no solo las
personas, sus familias y amigos soportan las con-
secuencias, también se perjudican los pacientes
que cuidan, sus colegas y las organizaciones en
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las que trabajan. Por el contrario, la buena salud,
el bienestar y el compromiso del personal pueden
cosechar beneficios significativos tanto para pa-
cientes como para profesionales.

IMPLEMENTACION DE LOS FACTORES
HUMANOS EN LOS SISTEMAS DE SALUD

Se resumen los principales puntos de la guia
practica para la implementacién de los factores
humanos en el cuidado de la salud del grupo de
trabajo del Servicio Nacional de Salud del Reino
Unido.®

GESTION ORGANIZACIONAL
Y FACTORES HUMANOS

Se debe desarrollar una cultura de seguridad
positiva, crear organizaciones donde informar y
aprender de los errores sea la norma. Para el logro
de este objetivo, se ha demostrado que el com-
promiso de los sectores de direccion y gestion es
fundamental.

La promocion de una cultura abierta para re-
flexionar sobre incidentes relacionados con la se-
guridad del paciente con comodidad tanto entre
pares como con superiores jerarquicos, requiere
que las personas sean tratadas de manera justa,
con empatia y consideracion cuando han estado
involucradas en un incidente de seguridad del pa-
ciente o han planteado un problema relacionado
con el mismo. Para sortear las barreras al reporte,
el personal no debe ser culpado ni castigado cuan-
do informa incidentes. Por el contrario, el proceso
de presentacién de informes debe ser sencillo y
quien informa debe recibir comentarios construc-
tivos como respuesta.

De esta forma, la organizacién se comprome-
te a aprender sobre su experiencia en seguridad,
comunica este aprendizaje y lo recuerda en el
tiempo, adquiriendo la capacidad de identificar y
mitigar incidentes futuros.

Incorporacion de las miradas de los factores
humanos para que los cuidados sean mas seguros.

El primer paso es aceptar que todos comete-
mos errores u olvidamos cosas independiente-
mente de nuestra experiencia, habilidad técnica o
antigliedad. El estrés, debido a factores personales
0 a la alta presion ejercida por la carga de trabajo,
puede resultar en una falta de enfoque o en una
concentracion desmedida en los detalles perdien-
do de vista el contexto mds amplio. Es convenien-
te, por ejemplo, antes de administrar o indicar un
medicamento (infusion de inotrdpicos en una uni-

dad de cuidados intensivos) o después de tomar
una decision importante, preguntarse a si mismo
0 a un colega si se ha procedido bien. La mayoria
de las personas en algin momento sobreestiman
sus habilidades o subestiman sus limitaciones. Es-
to puede ser en términos de habilidad técnica, ca-
pacidad fisica o habilidad para manejar una carga
de trabajo particular o un numero de tareas. No
se debe tener verglienza y se debe escuchar las
opiniones de los demas sobre lo que perciben.
Es bueno buscar regularmente retroalimentacion
constructiva y animar a otros a dialogar al respec-
to de si sienten que en algo se estd procediendo
mal, involucrando a todo el equipo tanto profesio-
nal como subalternos.

En relacidn con el trabajo en equipo, se reco-
noce que la mayor parte del personal del sector
sanitario realiza su tarea de forma competente.
Sin embargo, como se menciona en el inicio de
este articulo, los factores humanos involucrados
en cémo funcionan y se comunican los equipos
pueden dar lugar a incidentes de seguridad del pa-
ciente. Las culturas jerarquicas y piramidales que
desalientan a los miembros del equipo a decir lo
que piensan, asi como el estrés y el distrés moral
que generan, pueden contribuir a la pobreza en
los resultados. Cuando los miembros del equipo
sienten que no pueden hablar y ser escuchados,
mas aun cuando se esta frente a una situacion
que no es segura, existe un mayor riesgo de dafio
para el paciente.

En las ultimas décadas crece el reconocimien-
to de que el entrenamiento y la formacidn en he-
rramientas dirigidas a mejorar las habilidades no
técnicas en los entornos laborales pueden tener
un efecto positivo en la seguridad del paciente.
Entre estas herramientas, se mencionan, briefing
y debriefing, la lista de verificacion de seguridad
quirdrgica de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) y la herramienta de comunicacion SBAR (del
inglés Situation, Background, Assessment, Recom-
mendation; situacion, contexto y antecedentes,
evaluacion, recomendacion).

Se recomienda también, familiarizarse con los
escenarios probables de emergencia y el aprendi-
zaje por simulacion. La simulacidn es muy eficaz
para crear conocimientos y respuestas a situacio-
nes en las que la presion puede afectar la capaci-
dad de una persona para pensar claramente.

También es recomendable evitar la dependen-
cia de la vigilancia y la memoria. Las listas de veri-
ficacidn (actualizadas y revisadas peridédicamente)
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o recordatorios permanentes visibles son herra-
mientas Utiles en este sentido.

En relacion con el entorno, también es bueno
disminuir las distracciones como los niveles altos
de ruido periférico o las interrupciones en mo-
mentos donde se requiere concentracion. Se al-
canzan mejores resultados con menor riesgo de
error cuando el espacio fisico de trabajo esta or-
denado y bien iluminado. El etiquetado también es
util. No solo es mas rapido y facil para encontrar
lo que se necesita, sino que es de particular valor
en situaciones de emergencia y también para quie-
nes no estan familiarizados con el area (rotantes
o residentes nuevos). Se debe prestar atencién al
almacenamiento de productos (medicacion) y an-
ticiparse a los errores, por ejemplo, con la dife-
renciacion de productos con embalajes similares,
nombres o sonidos parecidos que puedan llevar a
accidentes por usar el producto equivocado.

CONCLUSION

La jerarquizacion de los factores humanos en
la calidad de atencion es indispensable para una
atencidn segura, confiable, eficaz y centrada en los
pacientes y sus familias. El desafio se encuentra no
solo en la adquisicidon de nuevos conocimientos,
sino en la transformacion cultural que permita la
incorporacion de nuevas perspectivas.
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