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Resumen

Objetivos docentes: Aceptar que como seres humanos los radiólogos se equivocan y que, al tener
que emitir opiniones en situaciones de incertidumbre, las discrepancias en los informes son
inevitables. Entender que no todas las discrepancias son errores. A través de un modelo establecido,
mostrar que al profundizar en ellas y gestionarlas se contribuye a minimizar potenciales
repercusiones en el manejo del paciente. Concienciar que al aprender de ellas se evita que se
repitan. Proponer la organización del aprendizaje a través de las discrepancias para evitar
recurrencias y contribuir a la mejora de la calidad asistencial y seguridad del paciente.

Discusión: Mejorar la calidad asistencial no sólo debería ser el objetivo de los responsables de
gestión. Como radiólogos deberíamos estar siempre implicados en mejorar no únicamente la calidad
de nuestros servicios y la atención que reciben los pacientes, sino también de mejorar nuestro
trabajo individual. Y más allá de ello, una cultura de aprendizaje compartido, con reflexión personal
sobre nuestros actos cotidianos y los de los demás, debería implicar mejorar nuestro desarrollo y
competencia profesional. El sistema público británico tiene incorporada la práctica en este
aprendizaje compartido en sus estándares, con muchas herramientas, como las Auditorías Internas y
Externas en todas las especialidades. En Radiología, además, existen los Estándares del Royal
College of Radiologists, que enfatiza el rol educacional de las sesiones de `Aprendizaje a través de
discrepancias’, y propone que estas sesiones debieran formar parte de todo programa de calidad de
un servicio de Radiología. Esta propuesta se hace a través de una guía sobre cómo sacar provecho
del aprendizaje compartido, hoy en día está implementada en todos los hospitales del NHS como
rutina de todos los servicios de Radiología. Para llegar a esta madurez, se evita hablar de errores, y
más allá de hacer sentir `culpable’ a nadie, o de centrarse en la señalización del error, se ha
establecido un sistema de gestión de discrepancias. De hecho, en la última revisión del tema se ha
sustituido la denominación de estas sesiones. Las primeras Líneas Guía se publicaron en el 2007 y
hablaban de `Sesiones Clínicas de Discrepancias, mientras que en la versión actual, se habla de
`Sesiones Clínicas de aprendizaje a través de ellas’. Aceptando siempre que equivocarse es humano
y que, en nuestro trabajo, como en todos, no siempre estaremos de acuerdo en lo que alguien ha
dicho en los informes, el hecho de entender si realmente se ha producido un posible fallo, y el
porqué del mismo es útil para categorizarlos, para mejorar nuestra práctica profesional y para tomar
acciones, cuando sea necesario. En base a mi experiencia profesional en el NHS durante mi año de
excedencia del sistema público catalán, presento los puntos básicos de estas Líneas Guía mostrando
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cómo se llevan a cabo, con ejemplos prácticos, las Sesiones Clínicas periódicas para aprender de los
desacuerdos.
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