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8 Aprendiendo de los errores
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Marta asalta a su médico de familia,
en el pasillo de recepcidon, para decirle
gue su madre se encuentra muy
agotada

El médico no le atiende. Le indica que
solicite cita
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Marta lleva a su madre a urgencias
hospitalarias y alli se le diagnostica
una anemia secundaria a un proceso
neoplasico

La paciente acude a la consulta del
centro de salud y reprocha al médico
no haberle atendido, cuando el
proceso era grave
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* El médico sabe que formalmente su
actuacion fue correcta, pero no puede
evitar sentirse mal

* Narra lo sucedido por escrito, para
ordenar sus ideas
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Los conceptos y los recuerdos son
mediatizados por el lenguaje, y surgen
del intercambio social

Hoffman, 1996
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Proceso de dialogo en el cual, tras
escuchar los puntos de vista de todos
los componentes de un grupo, se
elabora una propuesta que no sea
excluyente (con la Unica excepcion de la

falta de respeto a los derechos
humanos)
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* Un evento Inesperado gue exige una
respuesta rapida y, por tanto, muchas
veces Iinstintiva

» Un problema de comunicacion surgido
en la relacion meédico-paciente
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Un informe breve, realizado por el
profesional que ha vivido el incidente,
en el que se narra la situacion que
culminod con el Incidente y se expresan
las vivencias provocadas por este
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INncidentes criticos en aviadores.
Flanagan J, (pPsychological Bulletin. 1954)

Percances prevenibles en anestesia.
Cooper JB, (Anesthesiology. 1971)

Aprendizaje reflexivo.
Mezirow J, (Jossey-Bass. 1990)
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Discusion facilitada de casos.

Westcott R, (Fam Pract. 2000)

Seguridad del paciente. OMS

(Resolucion 5518. 2002)

Educacion médica.
Brantch WT, (JGen Intern Med. 2005)
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1- Composicion

2- Tamano del grupo
3- Caracteristicas de los casos

4- Duracion
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1- No culpabilizar

2- Aceptar el error

3- Positivizar las experiencias
negativas

4- Permitir la diferencia
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1- Descripcion del suceso

2- Emociones despertadas
3- Actuaciones del profesional

4- Efectos conseguidos con esa
actuacion

5- ¢Qué dilemas se plantean?

6- Ensenanzas del caso
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Las narraciones sobre incidentes reales
ayudan a identificar los aspectos mejorables
del ejercicio profesional
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Los supuestos, reales o ficticios, permiten
identificar el posicionamiento del
profesional, asi como el contexto y las
iImplicaciones de lo que ha sucedido
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= Argumentos de calidad asistencial

= Argumentos de bioética
= Argumentos para cuidar al cuidador

= Argumentos de formacion continuada
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= Deteccidon de errores de la
organizacion, evitables

* Mejora continua de la comunicacion
en la relacidon con el paciente
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Experiencias traumaticas:

= Hacla el burnout
. Negacion
. Silenciamiento y olvido

= Haclia un aprendizaje continuo
. La narracion terapéutica
. La autorreflexion constructiva
. La reflexion grupal educativa
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