LA SEGURIDAD CLINICA AL ALCANCE DE LA MANO ENFERMERA

Introduccion

Ruiz Ocana A.

La Seguridad Clinica es una responsabilidad implicita en el acto del cuidado. Segin la OMS, es “'la ausencia de dafio innecesario real o
potencial asociado a la atencién sanitaria”".
En 1999, se publica “"To err is human”’, produciendo un gran impacto a través de sus estadisticas: Los errores médicos ocasionaban la muerte

de hasta 98.000 pacientes, cifra superior a la de las muertes por accidente de trafico, cancer de mama o SIDA. A las consecuencias directas se le
afiaden las repercusiones econémicas, el coste de los errores sanitarios supera el de la prevencién de los mismos.
Todo proceso de atencién sanitaria presenta cierto grado de inseguridad, algunos eventos adversos son inevitables y otros ;wvitarse

mediante una serie de recomendaciones dirigidas al personal sanitario orientadas a incrementar la seguridad clinica de los p
La razén por la que se plantea este proyecto es a fin de identificar y disminuir los riesgos en seguridad clinica planteéndoga Sl

practica enfermera es un elemento clave en la seguridad clinica para garantizar la calidad y disminuir los riesgos.

Objetivo General: Minimizar los problemas en la seguridad del paciente promoviendo las mejores practicas enfermeras obteni

K

ena

do una

atencion segura y de alta calidad mediante la implantacién de recomendaciones de buenas practicas para el personal de enfermeria.

Material y método

Se realiza un estudio transversal cualitativo centrado en un disefio de campo-descriptivo, donde la recoleccién de datos se efectud directamente
de la realidad que se investigdé ademas del uso de cuestionarios.
La poblacién estuvo conformada por los profesionales de enfermeria (enfermeras y auxiliares de enfermeria)que trabajan en la planta quirdrgica.
La seleccién de los sujetos se realizé por muestreo no probabilistico por conveniencia obteniendo un tamafio muestral de 18 informantes clave.
Se analizan los factores mas relevantes de la SC, considerando la cultura de seguridad como piedra angular del proyecto y basaéndome en 4 de
las soluciones de la OMS, que por su relevancia influyen de manera directa en la seguridad del paciente: Higiene de manos, comunicacién entre
profesionales, identificacion de pacientes y errores de medicacion.
Para la recoleccion de datos sobre cultura de seguridad se aplicé la encuesta Version Espafiola del Hospital Survey on Patient Safety (HSOPS
-AHRQ); en la higiene de manos se utilizaron 2 cuestionarios de la OMS: Conocimiento sobre la Higiene de manos destinado a profesionales
sanitarios y cuestionario de percepcion. Los datos de las variables: Comunicacion, identificacion y errores de medicacion fueron obtenidos a

través de observacion, registro y analisis del comportamiento en contexto.

Resultados
Cultura de Seguridad

El 50% calificaron la
seguridad en su servicio
con una nota entre 6 y 8.
77,8% no ha notificado
ningun evento relacionado
con la Seg del paciente el
tltimo afio

47,4% afirma que se
aumenta el ritmo de trabajo
aunque implique sacrificar
la Seguridad del paciente
70,4% a veces no se
puede proporcionar la
mejor atencion al paciente
porque la jornada laboral
es agotadora

65,6% trabaja bajo presién

Conclusiones

Higiene de manos

El 77% afirma haber

recibido educacion formal
sobre Higiene de manos

en los Ultimos 3 afios,
aunque existen lagunas

de conocimientos dado el

n°de respuestas
incorrectas en cuanto a
los conocimientos de
mecanismos de
transmision de
microorganismos,
momentos de la higiene
de manos, y el tiempo-
técnica mas adecuada.
Sélo un16%responden
mas de 20 preguntas
correctas

Comunicaciéon

entre profesionales

Uso de determinadas
siglas y abreviaturas no
estandarizadas.
Existen érdenes
verbales que no se
repiten en voz alta.
Los pasos de guardia
se realizan mediante
documento impreso
aun prevaleciendo
ordenes verbales del
turno anterior con una
duracion de 5minutos.
En los traslados del
paciente no se
proporciona
informacion escrita y
relevante.

Identificacion del
paciente

El 81% de los pacientes
hospitalizados en la unidad
llevaba la pulsera
identificativa rellenada.

El profesional sélo se vale
de la confirmacion verbal
del nombre sin
comprobacion de la
pulsera de identificacion.
La forma mas habitual de
identificacion del paciente
es el n® de habitacion,
cama o diagndstico.

No hay establecido un
mecanismo de
protocolizacion de la
identificacion de pacientes

Errores de
medicacion

No existe protocolo de
registro/comunicacion de
errores de medicacion.
Escasa normalizacion en
relaciéon a medicamentos
de alto riesgo de EA.

Se usan abreviaturas en
prescripciones, poco
legibles y sobrescritas.
Enfermeria reparte la
medicacion pero no
asegura la toma, se
acumulan farmacos en
habitaciones(favorece la
doble toma).
Administracion farmacos
por parte de farmacia por
n° habitacién/cama

Tras el analisis de las variables y destacando la falta de impregnacion de seguridad, existen muchos aspectos por mejorar que requieren ser
trabajados para lograr prestar atencion de calidad y dentro de ésta conseguir que la cultura de seguridad del paciente sea realmente asumida
por todo el personal que trabaja en la institucién. Con una propuesta de intervenciones enfermeras basadas en evidencia cientifica y dirigidas a
las debilidades detectadas se podrian disminuir los riesgos y aumentar la Seguridad del paciente.

El personal de enfermeria es el responsable del cuidado del paciente, de velar por su seguridad, asi como proporcionar ug
calidad y libres de riesgo. La buena practica enfermera es sin lugar a duda, un elemento clave en garantizar la disminuci

relacionados con la seguridad del paciente.
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