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Posibles desempeños y sus resultados

Procedimient
o
De
Rutina

Desempeño óptimo

Evento deseado
(Resultado 
óptimo)

Cuando la prestación de un servicio se lleva a cabo de manera 
habitual, sin  que la existencia de fallas latentes o fallas activas 
interfieran con un desempeño óptimo….
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Posibles desempeños y sus resultados

Evento aleatorio

Procedimient
o
De
Rutina

Desempeño óptimo

Desviación del
Desempeño óptimo

Desempeño 
incorrecto

Sin daño: 

Incidente 

Con daño:
Evento adverso

“Near miss”
(Cuasi accidente)

Evento deseado
(Resultado 
óptimo)

A veces, la ocurrencia de un evento aleatorio, produce un desvío del 
desempeño óptimo que puede conducir a resultados no deseados

De acuerdo a cuál sea el resultado del 
desempeño incorrecto que se produzca, 
aparecen diferentes posibilidades que 
deben ser tenidas en cuenta a la hora de 
buscar un aumento de la seguridad de 
los pacientes.

Si antes de que el 
desempeño incorrecto se 
materialice en un daño 
para el paciente se realiza 
una intervención 
oportuna, que logra 
recuperar la sucesión de 
eventos hacia el nivel de 
desempeño óptimo….
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En un entorno complejo los EA 
se producen por una combinación de …

Fallas de las personas que operan en el extremo del sistema, 
son de corta duración e impredecibles.

Fallas del sistema, son de larga duración, pueden identificarse y 
eliminarse antes de que ocasionen problemas de seguridad para 
el paciente.

¿Por qué ocurren los eventos adversos?
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Algoritmo de la cultura justa*

• Adaptado de:  http://deptmedicine.arizona.edu/patient-care/blog/quality-safety-%E2%80%98just-culture%E2%80%99-provides-process-review-correct-mistakes-optimal

El Departamento de Medicina del Colegio de Medicina de Tucson de la Universidad de Arizona propone que una comisión de pares analice 
cada evento adverso ocurrido de acuerdo al siguiente algoritmo, donde los * representan errores inducidos por el sistema

Evento adverso/ 

incidente

¿La tarea era 

conocida?

¿El resultado fue el 

esperado?

¿La actividad se desarrolló 

como se esperaba?

Conducta temeraria

¿Hubo una violación 

consiente de 

procedimientos?

¿Los procedimientos son 

claros?

Violación 

imprudente de los 

procedimientos

(conducta de 

riesgo)

¿Superó el test de 

sustitución?

¿Falta de entrenamiento o 

experiencia?

Error negligente

¿Historia de violación de 

procedimientos?

Error humano

Incidentes a 

repetición con causa 

raíz semejante

(conducta de riesgo)

Sí

Sí

Sí

Sí

Sí

Sí *

Sí *

Sí *No

No

No* No *

No *

No

No

No

Documentar con el fin de generar 

alerta para la prevención de 

accidentes y capacitación 

adecuada.

Primera advertencia 

escrita. 

Coaching/ Supervisión 

intensificada hasta que 

se corrija conducta.

Advertencia final  y 

evaluación negativa 

del desempeño
Sanciones severas

Test de sustitución: sustituir al profesional asociado a la ocurrencia del evento adverso por otros profesionales de la misma especialidad, con semejante 
nivel de experiencia y formación, y consultarles si en el mismo escenario clínico y confrontados con los mismos factores humanos, responsabilidades, 
factores causales y contribuyentes, hubiesen actuado de la misma manera que el profesional cuya conducta se está analizando. Si la respuesta fuese 
afirmativa, las acciones profesionales de los comités de supervisores y certificadores deberían moderarse.

Conducta institucional
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Adaptado de: Reason J. “Human factors and systems issues in patient safety”. La Seguridad del Paciente a Debate. Madrid 15 – 16 de febrero de 2005

Consecuencias de la cultura punitiva

Cuando involuntariamente se comete un error en la 
prestación de un servicio asistencial, la resiliencia y el 
aprendizaje, por temor al enjuiciamiento institucional, 
permanecen confinados entre las personas que vivieron 
el momento. Nunca les volverá a suceder lo mismo, pero 
… nadie más lo sabe en la institución y puede darse la 
misma situación mientras otro equipo tratante atiende a 
otro paciente….. 
No se produce el enriquecimiento del “saber hacer” 
institucional aprendiendo de los errores.

Alguien comete un error 

involuntario y ocurre un 

Evento Adverso con 

consecuencias negativas 

en ambos lados de la 

interfase de atención: el 

paciente y las personas del 

equipo tratante 



Adaptado de: Reason J. “Human factors and systems issues in patient safety”. La Seguridad del Paciente a Debate. Madrid 15 – 16 de febrero de 2005

Consecuencias de la cultura preventiva

Alguien comete un error 

involuntario y ocurre un 

Evento Adverso con 

consecuencias negativas 

en ambos lados de la 

interfase de atención: el 

paciente y las personas del 

equipo tratante 
Pero existe un mecanismo 

institucional que permite 

comunicarlo, propiciando que 

además de la concientización 

individual se genere la 

resiliencia institucional

Esto produce una concientización colectiva que se 

encarga de difundir a cada prestador, la concientización 

del riesgo.

Esto es, aprendizaje institucional de los errores para 

que no vuelvan a ocurrir y ocasionen más daño 

evitable. 



James Reason: El modelo del queso suizo 
o del diseño del sistema

Reason J. “Human factors and systems issues in patient safety”.
La Seguridad del Paciente a Debate. Madrid 15 – 16 de febrero de 2005
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PROPUESTA DE INTEGRANTE DEL CC 
SOBRE REPORTE DE EA

➢SE INCORPORA A CALIDAD A LA PÁGINA

DEL HOSPITAL EN EL ÁREA DE DOCENCIA

➢SU ENFOQUE ES CREAR CONCIENCIA

➢SE GENERAN 2 AUTOTEST

➢1° DE RIESGO – EVALUAR 

➢2° DE EVENTOS ADVERSOS



PROPUESTA DE REPORTE DE RIESGO - EA
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