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Desde Florence Nightingale, hasta la actualidad la enfermeria ha mostrado interés y compromiso para el logro de
la calidad y seguridad de los pacientes. La enfermera tiene la posicion clave para mejorar la calidad de la atencién
médica a través de intervenciones y estrategias de seguridad del paciente.

La contribucion méas importante de la enfermeria a la seguridad del paciente, en cualquier contexto, es la
capacidad de coordinar e integrar los multiples aspectos de la calidad dentro de la atencién proporcionada
directamente por la enfermera, ya través de la asistencia prestada por otros en el entorno. Interceptacion de
errores accidentes de los demas, asi como el seguimiento y la vigilancia que identifica riesgos y el deterioro del
paciente antes de que se conviertan en errores y eventos. En Uruguay el Ministerio de Salud crea una estructura
llamada Comisién de SP COSEPAS que se replican en cada centro de salud a nivel nacional y se rige bajo la
norma de Guide for developing national patient safety policy and strategic plan OPS OMS.

La Gestion clinica en calidad es determinante de la seguridad del paciente por cuanto la Gestion Hospitalaria y de
cada una de sus unidades debe estar Planificada estratégicamente, Cada unidad debe definir sus procesos y los
procesos de mejora continua. La comprension de la cultura permite el cambio Es la autoridad quien la define,
quien fija el estandar pues es quien se compromete a suministrar lo necesario para alcanzar el indicador fijado
conlleva un Plan, RR, costos, y un plan de retroalimentacion de la debilidad, incluso con artefactos punitivos y o
bonificaciones

La SP para la Prevencion de EAM segun las recomendaciones OMS esta relacionada directamente con la gestion
Calidad de los servicios clinicos, por la Gestién Gestién por Procesos. O La Gestidn Clinica.

En las instituciones que trabajan las enfermeras se Centran las actuaciones en el usuario. Los profesionales son
los que deben ser implicados como principales protagonistas del cambio. Deben garantizar una practica clinica
acorde con el conocimiento cientifico disponible. Facilitar la continuidad asistencial y evaluar los resultados
obtenidos. El EA O EAM surge de una cadena de errores. El liderazgo y la comunicacién son dos en la serie de
acontecimientos que conduce a dafio al paciente.

La literatura Informa que la causa de le errores son "incumplimiento de los procedimientos normalizados, la falta
de liderazgo, interrupciones en la comunicacion o el trabajo en equipo, con vistas o ignorar falibilidad individual, y
perder de vista los objetivos. Estudio Nacional sobre los efectos adversos ligados a la hospitalizacién (ENEaS) y
Estudios llevados a cabo en Estados Unidos y Canada (1) relacionan la dotacién , calificacién de la enfermera con
la seguridad de pacientes cuya tesis son que se debe Mejorar el entorno laboral, especialmente en la enfermeria
y en la gestién de servicios que ella presta. El modelo Calidad EFQM delimita los componentes del liderazgo,
personas, politica y Estrategia, alianzas y recursos, procesos, resultados en las personas, resultados en los
clientes, resultados en la Sociedad y resultados clave en gestion de procesos, satisfaccion de profesionales que
implica la formacién, la remuneracion y cargas de trabajo y estos son los aspectos que se deben trabajar para
garantizar la SP.

La revision avanzada bajo los términos sobre EA arrojan que los mas comunes son los errores con medicacion,
remocion accidental de sondas y catéteres, infecciones nosocomiales, error en la técnica de procedimiento y de
ocurrencia de Ulceras de presion, la documentacion escrita a mano, el manejo de farmacos, los cambios de turno,
la falta de entrenamiento en determinadas situaciones, y la ausencia de reuniones de trabajo multidisciplinar
eventos adversos relacionados con los cuidados efectos adversos por contencion fisica ,efectos adversos por la
medicacion, pacientes con farmacos de obligada supervisién , pacientes que desarrollan desnutricion, lesiones
por presion. Se efectud un estudio descriptivo cuantitativo de corte transversal, en Licenciados de Enfermeria N
276 de UCI 2012,2013, con consentimiento N no probabilistica. Las variables estudiadas: medicamentos de
aspecto o nombre



similar, identificacion de pacientes, sistema de cruce de informacién en el pase de guardia, comunicacién durante
el traslado y control del error. Los resultados evidencian que un 85% femenino, 33% trabaja en servicios
polivalentes y un 26% é&rea de cuidados intermedios con una antigliedad de 1 a 5 afios en el 49 %. edades 24 35
afios 69%. El 29 % refieren que las instituciones cuentan con COSEPA y un 69 % manifiestan que sus servicios
operan con medicamentos de nombre y aspecto similares, en cuanto a la medidas implementadas para la
prevencion EAM un 87 % marcan el cruce de informacion en el pase de guardia con un buen sistema de
informacidn verbal y escrito en un 62%, un 58% especifica la identificacién de pacientes. En cuanto a las medidas
de control el 26% indica utilizar protocolos del servicios, el 22% el uso de informacién de H.C, comunicacién con
el familiar y un 15% afirman que se elaboré y se aplican directrices terapéuticas normalizadas para la prevencion
de EAM. El estudio pudo explorar la situacién de seguridad de los ambientes clinicos donde un 54% expresan no
contar con programas de educaciéon. La OMS propone nueve soluciones(2) basadas en intervenciones y acciones
que han reducido los problemas relacionados con la SP.

Las soluciones OPS se centran en; Medicamentos de aspecto o nombre parecidos, Identificacién de pacientes,
Realizacidon del procedimiento correcto en el lugar del cuerpo correcto, control de las soluciones concentradas de
electrolitos, asegurar la precisiéon de la medicacién en las transiciones asistenciales, evitar los errores de conexion
de catéteres y tubos, asegurar la precision de la medicacion en las transiciones asistenciales, evitar los errores de
conexibén de catéteres y tubos, usar una sola vez los dispositivos de inyeccion y mejorar la higiene de las manos
para prevenir las infecciones asociadas a la atencion de salud. Intereso conocer si los miembros de los equipos
de las UCI poseian conocimientos sobre el tema que es muy complejo.

El estudio IBEAS (3) 2007-2008 arrojo datos alarmantes de errores que se producen durante la internacion
hospitalaria. el error en la administraciéon de medicacion en las diferentes vias de administracidn considerado
como un evento previsible y evitable, error de identificacion al realizar un procedimiento y/ o estudio ENEAS, afio
2006 Podemos citar las palabras Costabel, 2011 Montevideo Directora de la Catedra de Salud del Adulto y
Anciano de la Facultad de Enfermeria, UDELAR.expresé para lograr buenos resultados, los equipos de salud
deben estar organizados con planes de mejora y cuidados estandarizados basados en modelos de calidad
Panamericana de la Salud), la OMS puso en marcha una nueva Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente
siendo su meta consolidar y coordinar las iniciativas mundiales y nacionales para mejorar la seguridad del
paciente en todo el mundo (4,5). Esto requiere de un cambio de cultura desde el organismo prestador de atencién
de salud con predisposicion y compromiso por parte de los profesionales para reconocer nuestros errores,
aprender de ellos y encontrar la forma de asegurarnos de que no se repitan y no vuelvan a causar dafio.

Un alto porcentaje notifica que confia al momento de informar sobre un evento adverso. Se debe resaltar que en
relacion a las recomendaciones de la OMS, la mayoria responde aplicar las normativas relacionadas a la
medicacién como el uso de dispositivos por Unica vez, comunicacion durante el traslado y normas de
bioseguridad sin embargo no aplican normas prioritarias para prevenir EAM como es la identificacion de tubos y
catéteres que dado las caracteristicas de este tipo de pacientes, estaria advirtiendo una alta probabilidad del
error. En cuanto se les solicita manifiesten cuales son las medidas ejecutadas para la prevencion EAM un alto
porcentaje no respondio y en lo que respecta a la implementacion de programas de educacion se evidencia un
espacio vacio ya que el mayor porcentaje lo marca como negativo. La investigacion consumada mostré una
poblacién joven ejerciendo una misma especialidad en un tercer nivel de atencion, que gestionan el cuidado de
un elevado nimero de pacientes que sefialamos ausencias y/o desconocimiento de las normativas institucionales
gue orienten su labor cotidiana y ausencia de programas de formacion.

Los factores sefialados podrian contribuir a la produccién de diversos errores como en la EAM .Si bien se podria
relacionar que a menor edad, menor experiencia laboral y/o breve periodo de ejercicio profesional y /0 antigiiedad
en su cargo, este estudio evidencia un abanico de interrogantes. Se evidencia la necesidad de actualizar a los
profesionales y evaluar al personal La practica profesional en las areas de terapia intensiva deberia ser
rigurosamente monitoreada antes del ingreso a trabajar en el area con una orientacién programada y acreditada.

El trabajador deberia conocer las normas y protocolos los cuales deberian ser actualizados cada 2 afios y
certificados por las autoridades competentes, consideramos ademas que las obligaciones y responsabilidades
institucionales no exime al propio trabajador de ser el propio garante de la atencion que brinda para lo cual debera
buscar los medios para su capacitacion no todo queda librado a la responsabilidad institucional. La presente
investigacion deja la expectativa de indagar sobre la percepcidn que tienen los administradores sobre costos
beneficios en controlar los indicadores que aseguren la calidad, evite y/o disminuya los errores, minimice los
dafios, ademas de estudiar la concientizacién de licenciados en cuanto a los factores que conllevan al error.

Los modelos a seguir seria aplicacion de los indicadores de calidad (6) para inferir en los cambios y mejorar los
procesos Nos adherimos a que las siguientes estrategias y indicadores serian las



recomendaciones a seguir para el alcance de las buenas practica y la optimizacién de los mejores resultados
.Usuario, cliente, paciente y familia informados. Consentimiento informado segun la ley
(confidencialidad).Satisfaccion del paciente, flia. Cuadros de mando en las unidades.Existencia de mapas de
riesgo.Sistema de notificacion del efecto adverso o evento adverso potencial o real. Personal acreditado, planes
de formacion, reciclaje de conocimientos, habilidades y actitudes Aikin 2006. Control de la medicacion (los 9
correctos), de la piel, infecciones, Control de riesgos laborales .Control de la caida del paciente. Implante de un
mapa de procesos asistenciales de patologias criticas (optimizar tiempos, administrar la urgencia , caos)
.Protocolizar los cuidados , guias, acceso a bases de evidencias clinicas (capacitar, supervisar , evaluar).Historia
digital para evitar el error en la transmision de datos del paciente .Acuerdos en el plan de gestion clinica y
cumplimiento, y crear indicadores de rendimiento.Promover el trabajo en equipo, couching otros.Clasificacion de
pacientes brinda eficacia al cuidado.Establecer debates clinicos con todo el equipo, compartir ideas, innovar.
Planes de promocién formacion, investigacion. Socializacion de la produccion o indicadores asistenciales de la
unidad, tanto clinica como financiera
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