MAESTRIA EN ECONOMIA DE LA SALUD

Y ADMINISTRACION DE SERVICIOS DE SALUD

FACULTAD DE CIENCIAS ECONOMICAS Y ADMINISTRATIVAS DE LA
UNIVERSIDAD NACIONAL DE LA PLATA

GESTION DE SEGURIDAD DEL PACIENTE: PARTICIPACION DE ENFERMERIA

AUTORA: Lic. LIDA MARITZA TORRES T.

DIRECTORA DE TESIS: Mg. GRACIELA SUSANA ETCHEVERRY

LA PLATA, JULIO DE 2011



AGRADECIMIENTOS

A mi familia, por su constante apoyo, por estar presentes a pesar de la distancia y por sus
palabras de aliento que alimentan mi espiritu y con ello me incentivan a ser una persona
mejor cada dia.

A Edgar, mi compafiero leal, por su paciencia y su amor incondicional.

A Graciela, mi directora de tesis, por su apoyo, perseverancia, gestion, acompafamiento y
compromiso en este proceso de realizacion y desarrollo de tesis, a ella, mi perenne gratitud.

A Miriam Di Loretto, mi colega y amiga, por su objetividad y apoyo.

A todas las personas que contribuyeron con la realizacién del presente documento, a mis
amigos, compaferos y todas las personas que creyeron en este trabajo.

Al Ingeniero Nicolas Barros, por su ayuda en el procesamiento de la informacion.



INDICE DE CONTENIDOS

1. INTRODUCCION ...ttt 8

2. CARACTERIZACION DEL PROBLEMA........oiiiiieiie e, 10
2.1 P RO B LEM A . L. e e 10
2.1.1 DESCRIPCION DEL PROBLEMA. .. ... ciiiiiee e, 10
2.2 JUSTIFICACION......covviiiiiieeeie e e e e e e e 11
3. MARCO TEORICO... ..ot e 13
3.1 ELERROR HUMANO. ...t e 14
3.2 RIESGO E INCERTIDUMBRE EN LA PRACTICA SANITARIA........oeeieiieeeeene. 15
3.2 RIBSQO. it 15
32,2 EITO . 15
3.2.3 INCErtIAUMDIE. . ... e 15
3.2.4 Incertidumbre €n Salud........ ... 15
3.2.5 RiIESGO €N SAIUA. ... .o 15
3.2.6 EVENTO @UVEISO. ... ienetit e 15
3.2.7 ACIO MEAICO. ...ttt 16
3.2.8 EITOr NUMANO0. ... e 16
3.2.9 EITOr €N MEAICINGA  ..iueiiee it 16
3210, GESHON. ..o 16
3.3. LAENFERMERIAY ELERROR......cccceiiiiiiiiiei e, 17

3.4. RESPONSABILIDAD PROFESIONAL Y CIVIL DEL PERSONAL DE ENFERMERIA.17

3.4.1. Error en la mediCacCion. ... 18
3.4.2. Casos de quemaduras y lesiones en la piel...........ooeiiiiiiiiiii e 20
3.4.3. Descuidos en el control del paciente......... ..o 20
3.4.4. Casos de identificacion incorrecta del enfermo...........c.coooviii i 20
3.5, IMPLICACIONES LEGALES. ... e 22



3.5.1. Mala PraxiS: CONCEPIO. .. . cueute ettt et ettt ettt et e e e et e e e e ea 22

3.5.2. Responsabilidad legal........ ..o 23
3.5.3. Prueba del dafio..........ouiuiii e 24
3.5.4. Obligaciones legales con el paciente............cooiuiiiii i 24
3.5.5. Agentes de la salud INVOIUCTAOS..........cuiuiiiiii e 24
3.5.6. Derechos del paciente.......c..coiiiii i e 25
3.6. LA ENFERMERIA Y LA SEGURIDAD DE LOS PACIENTES..........ceoiieeiieeeinnnn... 26
3.6.1. Coeficientes paciente — ENFEIMEIA .........ouiiiie e 27
3.6.2. Productividad de la enfermeria........ ..o 28

3.7. LA INVESTIGACION COMO ESTRATEGIA EN EL MARCO DE SEGURIDAD DEL

P A I EN T E ..o e e 30
3.8. CULTURA DEL REPORTE DE ERRORES.........ciiiiiiiiii e 31
3.9. FALLAS EN EL SISTEMA . ... e e 32
3.10. CULTURA ORGANIZACIONAL. ...t e e e 33
3.10.1 Cambio CURUIAL. ... ... e 34
3.10.2. Pasos para el cambio..........coooiiiiiii 36
3.10.2.1. Infundir el sentido de UrgencCia.............oiuiuiiiiiii e e e 36
3.10.2.2. Crear una coaliCiOn OMEeNtadOra. .. ... ..c.oueieie i aes 36
3.10.2.3. Desarrollar una vision y una eStrategial. . .........ouieeiiee e 36
3.10.2.4. Comunicar la vision del Cambio. ..........c.ooiiiii 36
3.10.2.5. Designacion de una base amplia para la accion............c.coooeiiiiiiiiiiniiiennnn. 37
3.10.2.6. Propiciar triunfos @ COMO PlAaZ0........cvuieieieii e 37
3.10.2.7. Consolidar los logros y generar mas cambios.............cccoviuiiiiiiiiiiiiiiiieeenn, 37
3.10.2.8. Arraigar los cambios en la cultura organizacional................c.cooviiiiiinnns 37
4. PROPOSITO Y OBJETIVOS . ... 39
5. ABORDAJE METODOLOGICO.......coiiiieeieeeeee et 40
6.  ANALISIS DE LA INFORMACION. ......ooiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiieeeee e 46
6.1. CARACTERIZACION SOCIO - DEMOGRAFICA. .....ooieeieee e 47



6.2. SITUACION LABORAL. .....ccunieeeie e e 49

6.3. SITUACIONES DE RIESGO.....cc.iiiiiiiiii e 56
6.4. PERCEPCION FRENTE A LOS EVENTOS ADVERSOS...........uveieiiiiiiiieeeiiinnnns. 67
6.5. GUIA DE OBSERVACION. .....oouutiiii it 70
7. CONCLUSIONES EMERGENTES Y DESAFIOS PENDIENTES......cccccceevvvvvnne... 75
7.1, CONCLUSIONES. ... ittt 75
7.2. RECOMENDACIONES. ... . i 79
8. BIBLIOGRAFIA ...t 81
9. AN E X O S .. .84
Anexo 1. GUIA DE OBSERVACION .......cooiiiiiiiiieee et 85
Anexo 2. ENCUESTA AUTO ADMINISTRADA . .. ..o 89

INDICE DE GRAFICOS

Tabla 1. Matriz para adoptar decisiones sobre el personal .............ccoooiiiiiiiiiiic e, 28
Tabla 2. Coeficientes minimos obligatorios de pacientes por enfermera.......................... 29
Tabla 3. Operacionalizacion de variables.............c.ooiiiiiiiii e, 40
Figura 1. Esquema del modelo del queso suizo explicativos de fallos en el sistema ......... 32
Gréfico de resultados 1. Nivel de formacion académica............c.oeveiiiiiiiiiiiiiiiiieeans 48
Grafico de resultados 2. Participacion por SEIrViCIOS. .......cccovviiiiiiii i, 49
Gréfico de resultados 3. Situacion de pluriempleo.............coooiiiiiiiii 50
Gréfico de resultados 4. Motivacion para ser enfermeros. ............oovovviiiiiiiiiniiieeane. 52
Grafico de resultados 5. Antigliedad en el ejercicio profesional..............ccococoviiiiiiii 53
Gréfico de resultados 6. Motivacion para trabajar en la Institucion...............ccc..ooeeiiinnen. 54
Gréfico de resultados 7. Cantidad de pacientes por guardia..............c.coeieiiiiiniiienennnns 55
Gréfico de resultados 8. Frecuencia de Caidas............ouvuiiiiiiiiii e 57
Gréfico de resultados 9. Desconocimiento de diluCioNes. ...........coovvviiiiiiiiiiiiieeeeeee, 59

Gréfico de resultados 10. Dificultad en la administracion de medicamentos por
(o L=TToTo] g ToTed 144 1T=T o1 (o F PP PP 61

Grafico de resultados 11. Conocimiento de cuidados en la administracion de electrolitos .. 62



Gréfico de resultados 12. Equipo de inyeccion reutilizado. ..o, 63

Gréfico de resultados 13. Equivocaciones de otros profesionales de la salud................... 65
Grafico de resultados 14.Razones para no notificar un error propio............c.ccvevveeinenenn.. 66
Grafico de resultados 15. Estrés en el trabajo.............oooiiiiiiiii i 68
Grafico de resultados 16. Acciones sobre el evento adverso............c..cccovviiiiiiiiniiii e, 69
Gréfico de resultados 17.Informacién sobre los eventos adversos.................coeviiinin, 70



PROLOGO

La seguridad en la asistencia sanitaria ha adquirido en los Ultimos afios gran relevancia,
por cuanto los estudios realizados mundialmente demostraron el impacto social, sanitario y

econdmico que ocasionan los eventos adversos para los sistemas de salud.

La preocupacion creciente de estos sistemas, ha llevado a la Organizacién Mundial de la
Salud a emitir en el aiflo 2004 una Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente, con el fin
de crear estrategias para el manejo del problema de los eventos adversos, con el fin de
establecer y consolidar sistemas de base cientifica, necesarios para mejorar la seguridad del

paciente y la calidad de la atencién en salud.

La Alianza Mundial tiene por objeto coordinar, difundir y acelerar el mejoramiento de la
Seguridad del paciente en todo el mundo, ademés de constituir un medio que propicia la
colaboracion internacional y la adopcién de medidas entre los Estados Miembros, la
Secretaria de la OMS, los expertos técnicos, los profesionales y los grupos industriales.

Las investigaciones confirman cada vez mas, que en todos los sistemas de atencién de
salud se producen eventos adversos. Aunque el contexto puede variar, ningan pais - ya sea
rico o pobre - puede anunciar que ha resuelto totalmente el problema de la seguridad del

paciente.

Por lo expuesto, se hace necesario el estudio profundo del fenbmeno de ocurrencia de los
eventos adversos y de los actores sanitarios involucrados en la seguridad de los pacientes,

y la creacion de estrategias tendientes a la prevencién de los errores.



1. INTRODUCCION

La seguridad de los pacientes es un tema de amplia actualidad, que ha cobrado interés para
los profesionales sanitarios, entre ellos los profesionales de Enfermeria. Sin embargo la
escasa informacion del rol de la enfermera en la prevencion de errores y gestion de riesgos
sanitarios en el &mbito asistencial, hace necesario el estudio de la participacion de

Enfermeria en la seguridad de los pacientes.

Si bien en la Republica Argentina, se han iniciado esfuerzos para la creacion de estrategias
de seguridad del paciente, tendientes a la prevencion del error en un marco de calidad
institucional, éstos han tenido origen desde la organizacion Médica, donde la participacion
de Enfermeria ha sido exigua.

Al ser el ejercicio asistencial de la enfermera constante y continuo, ya que suelen ser estos
profesionales los que se encuentran en mayor cantidad de tiempo al lado de los usuarios,
muchas actividades de su quehacer, realizadas sin el conocimiento y capacitacion
necesaria, pueden conllevar a la ocurrencia de eventos adversos, generando una
preocupacion y un reto en el ejercicio profesional que sin duda requiere actuacion que

contribuya a la seguridad y calidad.

En el desarrollo del presente trabajo, el problema se plantea desde la participacion de
Enfermeria en la gestién de seguridad del paciente ante la ocurrencia de eventos adversos.
Para revisar el estado del arte del tema estudiado se abordan cuestiones como el error
humano, la Enfermeria y el error, la responsabilidad profesional, civil y legal del ejercicio de

la Enfermeria, la cultura organizacional y los fallos en el sistema, entre otros.

Posteriormente se proponen algunas variables a tener en cuenta en el estudio de la gestion
de Enfermeria frente a la ocurrencia de eventos adversos y la seguridad de los pacientes.
Se aplican estas variables a través de dos instrumentos de recoleccién de informacién con
el fin de realizar una descripcion de las situaciones de riesgo y una caracterizacion del
personal de Enfermeria de una institucion estatal de caracter polivalente. Los resultados
obtenidos se comparan con los descriptos en la bibliografia en otros contextos

institucionales, tanto nacionales como extranjeros.



Finalmente, se realizan recomendaciones tendientes a la prevencion del error y la gestion

de la seguridad de los pacientes, en un marco de calidad institucional.



2. CARACTERIZACION DEL PROBLEMA

2.1 PROBLEMA

La incidencia de la gestion de Enfermeria en la seguridad del paciente ante la ocurrencia

de eventos adversos.

2.1.1 DESCRIPCION DEL PROBLEMA: La creciente preocupacion de las instituciones
sanitarias por optimizar los servicios expone el reto, tanto a los administradores como al
personal clinico, de garantizar la calidad en la prestaciébn de los servicios, adoptando

medidas costo - efectivas, eficientes y eficaces.

La seguridad de los usuarios es un aspecto de la calidad que debe ser encarado por
los profesionales de las instituciones, entre ellos el personal de Enfermeria. La creciente
importancia de la seguridad del paciente se debe no sélo a la relevancia que tiene en la
salud de los usuarios, sino también a la disminucién de costos para las instituciones
hospitalarias. Por ello, la participacién de profesionales con formacion académica acorde,
como es el caso de los profesionales formados en el marco de una Maestria en Economia

de la Salud y administracion de los Servicios de Salud, se hace necesaria y oportuna.

El personal de Enfermeria constituye el grupo mas numeroso de trabajadores en
cualquier institucion sanitaria; muchos de los reclamos y demandas que se presentan
involucran a los profesionales de enfermeria, como consecuencia de sus funciones
asistenciales.

Como lo manifiesta el estudio Espafiol Proyecto Séneca, “...la reduccién de efectos
adversos requiere un abordaje organizacional y multidisciplinar, los profesionales de
Enfermeria dados los tipos de eventos adversos evitables (errores en la medicacion,
lesiones por presion, flebitis, falta de informacion del paciente, infecciones nosocomiales,
etc.), desempefian un papel importante en los resultados en salud que se obtienen de la
asistencia sanitaria y por tanto estan muy implicados en la seguridad del paciente.”.

Si bien existen estudios relacionados con el error en Medicina, en los cuales se

relacionan como eventos adversos mas frecuentes: el error en la medicacién, las lesiones

'Martinez Lépez, F.J., Manual de Gestién de Riesgos Sanitarios. Ed. Diaz de Santos, 2001. pag. 156.
? Garcia, Emilio y otros. Estandares de calidad de cuidados para la seguridad del paciente en los hospitales del
SNS. Proyecto Séneca, INFORME TECNICO DICIEMBRE 2008, pag. 22.
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por presion, las caidas y las infecciones nosocomiales entre otros, todas actividades
relacionadas con Enfermeria, no se encontraron en la revision bibliografica, estudios que
hablen especificamente de la magnitud de los eventos adversos que pueden ocurrir dentro
del marco de las actividades desarrolladas por Enfermeria.

En la Republica Argentina, la Academia Nacional de Medicina plane6 y organizé en
2001 un comité de error y calidad en medicina, que a su vez encomendo al Instituto de
Investigaciones Epidemiolégicas investigar sobre “la epidemia del error en medicina”. Este
Instituto disefid, desarrollé e implement6 un programa para el mejoramiento de la seguridad
en la atencién de los pacientes en varias instituciones.® Sin embargo, no se profundizé en el
gquehacer de Enfermeria para la prevencion del error.

No contar con herramientas encaminadas a la colaboracion de Enfermeria dentro de
la prevencion como un accionar multidisciplinario para el abordaje de un problema real de
los sistemas de salud, conllevaria inevitablemente a que éste se multiplique y traiga
consecuencias funestas tanto para los sistemas como para las comunidades e instituciones

sanitarias.

2.2 JUSTIFICACION

La seguridad del paciente en los servicios sanitarios ha constituido un asunto de
preocupacion creciente y actual, el problema ha adquirido una dimensiéon mundial y se ha
incorporado a las agendas politicas y al debate publico, posterior a la publicaciéon en 1999
del libro “To err is Human: building a safer health system” por parte del Instituto de Medicina

de los Estados Unidos de América.

En la actualidad la falta de seguridad del paciente es atribuida a las deficiencias de la
organizacion y al funcionamiento de los sistemas de salud, y no sélo a los proveedores
individuales. Asimismo, se pone de manifiesto la importancia de los actores del sistema
sanitario, y por ello debe ser una problematica tratada desde una perspectiva organizacional

y multidisciplinaria.

? Ortiz Zulma, Implementacion de un programa para el mejoramiento de la seguridad en la atencién médica de
pacientes, pag.30. Primera edicidén, Comisidon Nacional Salud Investiga 2007.Ministerio de la Salud, Presidencia
de la Nacion. Buenos Aires.

* "Errar es humano: construyendo un sistema de salud mas seguro". Traduccion del Autor.
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Del andlisis de la literatura se deduce que la seguridad de los pacientes constituye un
problema importante, que requiere un gran esfuerzo para identificar qué abordajes son los
mA&s seguros, para ser aplicados cuando verdaderamente se precisen, de manera correcta y
sin errores. Sumado a ello, es de gran relevancia que los efectos adversos sean abordados
desde una perspectiva organizacional y multidisciplinar. Los profesionales de Enfermeria,
dados los tipos de eventos adversos evitables (errores en la medicacion, lesiones por
presion, flebitis, falta de informacion del paciente, infecciones nosocomiales, etc.),
desempefian un papel importante en los resultados de salud que se obtienen de la
asistencia sanitaria, y por tanto estan muy implicados en la seguridad del paciente.’

La atencién de Enfermeria es un servicio fundamental en procesos terapéuticos tanto
ambulatorios como de internacién en cualquier institucibn de salud. El contacto del
enfermero con las personas que son atendidas en instituciones de salud suele ser
permanente y constante. En este sentido, Enfermeria realiza procedimientos encaminados a
cuidar la salud del usuario y propender por el restablecimiento de la misma cuando una
persona se encuentra enferma y posteriormente en la rehabilitacién, cuando la enfermedad
ha dejado sus secuelas.

En este proceso de salud - enfermedad se suceden intervenciones que revelan la
importancia de la Enfermeria en los resultados de salud que se obtienen de la asistencia
sanitaria. Por tanto, es vital evaluar las acciones de Enfermeria encaminadas a la seguridad
del paciente y la importancia de las mismas en el actuar de ésta, como una manera de

gestion de riesgo sanitario dentro del proceso de atencion asistencial.

> Ibidem, pag. 22.
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3. MARCO TEORICO

La préactica médica y en general la practica asistencial sanitaria, es una actividad de
riesgo, tanto para los pacientes, como para los profesionales y las instituciones. El término
“riesgo” en el ambito de la sanidad hace referencia inmediata a un peligro para el paciente

en forma de resultado no esperado y casi siempre desfavorable.®

Un estudio del National Patient Safety Benchmarking Center mostré que “los EA
(Eventos Adversos) mas costosos para las instituciones de salud fueron los producidos en
cirugia, los errores de medicacion, la caida de pacientes, las infecciones intrahospitalarias y

”’_ Con esta informacién es facil entender la importancia no sélo del

las ulceras por decubito
equipo médico, sino también del equipo de Enfermeria de las instituciones. EI mismo se
encuentra directamente relacionado con actividades como administracion de medicamentos,
prevencién y cuidado de las Ulceras por decubito, prevencién de infecciones intra-
hospitalarias y prevencién de caidas. Es decir que esta directamente relacionado con la

cadena de eventos adversos de mas alto costo para las instituciones hospitalarias.

Estudios internacionales como el proyecto Séneca, también ponen de manifiesto la
relevancia del rol de Enfermeria en la gestion de seguridad de los pacientes. Asimismo,
sugieren que organizaciones donde se cuenta con cantidad suficiente de enfermeros y un
apoyo organizacional a ellos se traducen en la mejora de la calidad del servicio,
garantizando la seguridad para el paciente. Es decir que “enfermeros mejor capacitados y
mejor formados producen mejores resultados en los pacientes, incluido un menor riesgo
ajustado de muerte”. Es asi que “seria importante lograr reducir los errores y los resultados
negativos en salud mediante la inversibn en recursos por parte de los hospitales para
mejorar el entorno laboral, especialmente en la enfermeria y en la gestion de servicios de
enfermeria.”

Es importante poner de manifiesto que si bien el error puede producirse y que el
mismo es una de las causas para que se produzcan eventos adversos, “... dafio y error no
siempre van ligados, sin embargo aqui, en los errores es donde cabe aplicar todas las

medidas y esfuerzos en la prevencion, ya que los Errores son prevenibles...”.

® Martinez Lépez, F.J., Manual de Gestidn de Riesgos Sanitarios. Ed. Diaz de Santos, 2001. P4g.3.
7 Campanfia, Gonzalo., Op.cit.
8 Garcia, Emilio y otros. Estandares de calidad de cuidados para la seguridad del paciente en los hospitales del
SNS. Proyecto Séneca, INFORME TECNICO DICIEMBRE 2008, pag., 23
9Campaﬁa, Gonzalo., Errores médicos en el ambiente quirurgico. Como prevenirlos. Parte I. Generalidades. Rev.
Chilena de Cirugia. Vol. 58 - N2 3, Junio 2006 , pags., 235 - 238
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3.1 EL ERROR HUMANO

Se atribuye a Plutarco, cien afios antes de Cristo, el aforismo Errare humanum est'®, a
partir del cual se acept6 que el ser humano es falible y por lo tanto siempre habra errores en
todos los 6rdenes de la vida.

También desde las inscripciones en piedra durante el reinado de Hamurabi en Babilonia,
se conoce la secuencia error — culpa - castigo, tan comun en los reclamos judiciales y en
las sanciones disciplinarias'’. Desde entonces ya se relacionaba al error con la sancion
consecuente, tanto que el error se convierte en un acto punible y por ende, susceptible de

ser castigado.

Si bien socialmente se ha popularizado la expresién “errar es humano”, en el campo de la
salud resulta dificil validar los errores en la practica clinica, no sélo por las consecuencias en
los pacientes, sino por la difusion que se le ha dado en los uUltimos afios y por la creciente
industria del juicio, exposicion y reclamos por casos de mala praxis. Quizas esta sea una de
las tantas limitantes para la notificacion del error y el analisis del mismo, lo que restringe la

creacion de estrategias para evitarlo.

Existe un pensamiento colectivo de culpabilidad y castigo frente al error, es por éso que
este suele ser ocultado, omitido y en algunas ocasiones hasta “disfrazado” para no ser
cuestionado. El ocultamiento del error esta relacionado directamente con la inminencia del
castigo, lo que constituye un factor importante en la cultura organizacional del ambito
sanitario. Esto no permite ver al error como una oportunidad que permita la creaciéon de
estrategias para disminuir las situaciones problema que puedan conllevar a un evento

adverso.

% v/0z Latina que significa “Errar es Humano”. Nota del Autor.
11 . .2 . . . .2 s qs
Ortiz, Zulma., Implementacién de un programa para el mejoramiento de la seguridad en la atencion médica
de pacientes, pag. 20. Primera Edicién, Comisién Nacional Salud Investiga 2007, Buenos Aires, Ministerio de
Salud Presidencia de la Nacidn.
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3.2 RIESGO E INCERTIDUMBRE EN LA PRACTICA SANITARIA

En los ultimos tiempos se ha realizado una reflexion mas profunda sobre la presencia
de los eventos adversos y el consecuente error sanitario. Sin embargo, se debe destacar

que la practica médica per se es realizada en un ambito de riesgo e incertidumbre.

Pueden citarse entonces las siguientes definiciones de Martinez Lépez, Francisco
José de su manual de gestidén de riesgos sanitarios (13), asi como la definiciébn de evento

adverso expresada en el estudio Eneas (2005):
3.2.1 RIESGO':” Contingencia o proximidad de un dafio. Sinénimos: Peligro, escollo”.

3.2.2 ERROR®: “No acertar, no cumplir con lo que se debe. Sindnimos: Equivocacion,

fallo”.

3.2.3 INCERTIDUMBRE:*Falta de certeza; duda o perplejidad. Sinénimos: Incertinidad,

inseguridad”.

3.2.4 INCERTIDUMBRE EN SALUD: Es la falta de certeza que ocurre cuando se ignoran
las implicaciones indicadas derivadas de las distintas alternativas de accién ante un

problema clinico.

3.2.5 RIESGO EN SALUD™:"El término riesgo en salud o riesgo sanitario hace referencia
a un peligro para el paciente en forma de resultado no esperado y casi siempre
desfavorable”.”"Es un incidente critico, es decir un evento que puede o habria podido
desencadenar un efecto no deseado en el paciente y reducir el margen de seguridad de los

cuidados™®

3.2.6 EVENTO ADVERSO: EIl dafio no intencionado provocado por un acto médico mas

gue por el proceso nosoldgico en si.

2 Martinez Lépez, F,J., Op.Cit
B Arandz, Andrés J, y otros, Estudio Nacional sobre eventos adversos ligados a la hospitalizacion. ENEAS
2005.Informe febrero de 2006, Ministerio Espafiol de sanidad y consumo, Direccion general de Agencia de
Calidad del Sistema Nacional de Salud.
" Martinez Lépez F, J., o cit.
 |bidem pag. 4.
' Ibidem, pag. 70
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3.2.7 ACTO MEDICO: Para el presente estudio, se entiende por acto médico no solo el
accionar del médico, sino también el de todo el equipo sanitario incluido el personal de

Enfermeria®’.

3.2.8 ERROR HUMANO:®Es una desviacion significativa del patron de respuestas

requerido que presenta consecuencias indeseadas”.

3.2.9 ERROR EN MEDICINA: Se entenderad para efectos del presente estudio la
denominacién error en Medicina como sinénimo de evento adverso producto del accionar no
s6lo del médico, sino de todo el personal sanitario incluido el personal de Enfermeria, en
razéon a ello no se utilizara el término error Médico, aun cuando existen textos que los

relacionan como sinénimos®®.

3.2.10. GESTION: Del latin gestio. Gestion, para efectos del presente estudio se
entenderd como la accion y efecto de llevar a cabo acciones encaminadas al logro de
objetivos especificos. Del mismo modo GESTION DE SEGURIDAD DEL PACIENTE, seran
todas aquellas actividades y estrategias encaminadas a garantizar la seguridad de los

usuarios en un marco de calidad institucional.

La incertidumbre en la préactica clinica constituye un factor de riesgo muy importante
como lo manifiesta Martinez Lépez, Francisco José®, lo que hace entender la importancia
de tratar la incertidumbre, generando estrategias tendientes a la disminucion de la misma,

para evitar que ésta produzca errores.

Ademas de la incertidumbre, existen otros factores que deben ser considerados por ser
también causas de la sucesion del error en salud: la rutina en el quehacer diario, la falta de
interés en la formacion, el abandono en el seguimiento del curso clinico de los pacientes que
conduce al conformismo de la propia practica asistencial, escaso conocimiento y limitada
experiencia. Entre las causas del escaso conocimiento pueden hallarse la falta de
accesibilidad a la fuente de conocimiento, y contar con informacién poco fiable que puede
determinar que las practicas clinicas sean impuestas por modas no contrastadas con la

mayor evidencia.

7 Nota del Autor.
® |bidem, pag. 7
'* Nota del autor.
% |bidem. Pag. 4.
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3.3 LA ENFERMERIA Y EL ERROR

La Enfermeria es una profesion liberal enmarcada dentro del método cientifico que se
encarga del cuidado y promocién de la salud, y la prevencion de la enfermedad. La
profesion se encuentra reglamentada internacionalmente por el Consejo Internacional de
Enfermeras (CIE) y el cddigo de ética de la Federacion Panamericana de Profesionales de
Enfermeria (C, E., FEPPEN) entre otros y en la Republica Argentina especificamente por la

ley Nacional 24.004 y por las disposiciones adicionales para cada una de las Provincias.

Segun la ley 24.004 se reconocen dos niveles para el ejercicio de la enfermeria (ley
24.004, art. 3):

a) Profesional: Consistente en la aplicacién de un cuerpo sistematico de conocimientos
para la identificacién y resolucién de las situaciones de salud - enfermedad sometidas al
ambito de su competencia®’. (Para efectos del presente estudio se consideraran dentro del
nivel profesional las personas con nivel de Licenciatura y todos aquellos licenciados que
ademas cuenten con estudios de postgrado).

b) Auxiliar: Consistente en la practica de técnicas y conocimientos que contribuyen al
cuidado de enfermeria, planificados y dispuestos por el nivel profesional y ejecutados bajo

su supervision®,

3.4 RESPONSABILIDAD PROFESIONAL Y CIVIL DEL PERSONAL DE ENFERMERIA

El cddigo de ética para enfermeras del Consejo Internacional de Enfermeria (C.E.,
CIE), manifiesta “la responsabilidad de la Enfermera en cuatro aspectos fundamentales:
Promover la salud, prevenir la enfermedad, restablecer la salud y aliviar el sufrimiento”.?®

Del mismo modo el cédigo de ética de la Federacion Panamericana de Profesionales
de Enfermeria (C, E., FEPPEN), manifiesta en su articulo cuarto:

“La enfermera tiene responsabilidad legal por las acciones, decisiones y criterios que se
aplican en la atencion de la Enfermeria directa y de apoyo, considerando que Enfermeria es
una profesion independiente que contribuye con otras profesiones afines a proporcionar los

cuidados de salud necesarios.

2t Garay, Oscar E. Ejercicio de la Enfermeria. Coleccion Responsabilidad Profesional e Institucional en Salud.
Segunda parte, capitulo |. Responsabilidad Profesional de Enfermeria .Responsabilidad Civil, pag. 49. Ed. Ad-
Hoc,2005
2 |bidem, pag. 49.
% Op. Cit. pag. 179.
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La enfermera es ademas responsable de la atencién total de Enfermeria y por
consiguiente debe conocer la competencia del personal auxiliar de Enfermeria a quienes
asigna determinadas tareas para asegurar la calidad de la atencién, manteniendo una
supervision adecuada”.*

La enfermera consolida su responsabilidad a través de su actividad profesional y de
su formacion universitaria y de postgrado: fortaleciéndola cuando sus acciones profesionales
se encaminan hacia el bienestar del hombre y bien de la humanidad.

El ejercicio responsable de la Enfermeria esta delimitado por el cumplimiento estricto
de las normas morales y legales, la calidad y la eficiencia son responsabilidad de los
profesionales de Enfermeria, pues constituyen factores protectores en la prevencion del
error.

En materia de acciones negligentes del personal de Enfermeria, las situaciones mas
comunes son: error en la medicacion, casos de quemaduras y lesiones en la piel, casos de
descuidos en el control del paciente, casos de identificacion incorrecta del enfermo, entre

otros?>,

3.4.1. ERROR EN LA MEDICACION

Los errores en la medicacién son ocasionados por muchas variables, entre ellas el gran
namero de medicamentos que existen en el mercado y la variedad de métodos de
administracion.

Los errores de Enfermeria vinculados a la medicacion consisten en:

a) no leer la etiqueta del medicamento,

b) leer mal o calcular incorrectamente la dosis,

) no identificar correctamente al paciente,

d) administracién errénea (via incorrecta).

Como lo pone de manifiesto la declaracién de posicion del CIE (Consejo Internacional
de Enfermeria) sobre la seguridad de los pacientes, la seguridad constituye un aspecto de
vital importancia en la atencion de salud de calidad, lo cual debe ser fundamental para la
Enfermeria. En dicho manifiesto se expresa que una de las principales causas de muerte y
discapacidad esta constituida por los errores en la medicacion: “...por errores de medicacion
mueren cada afio mas personas que por lesiones en el trabajo... “Algunos estudios indican
que los médicos, los administradores y las enfermeras consideran que la seguridad de los

pacientes incumbe ante todo a la Enfermeria. Como las enfermeras ocupan un lugar de

** bidem, pag. 179-180
% |bidem, pag. 188-189.
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capital importancia en la seguridad de los pacientes, hay peligro de que los errores puedan

atribuirse a ellas y no a fallos del sistema”®.

El comunicado del CIE sobre los errores en la medicacion relaciona algunas de las
posibles causas para que se sucedan los errores y cita algunas posibles causas y
caracteristicas de los errores en la medicacion: “...En un estudio sobre los errores que se
cometen al recetar, los factores mas frecuentemente asociados con los errores eran los

siguientes:

e Utilizar un nombre, forma de dosificacion o abreviatura del medicamento
eguivocados;
e Errores en el célculo de la dosis;

« Dosificacion atipica o poco habitual y critica...”’

Al igual que sucede con otros problemas de seguridad, los errores de medicacion
provienen de errores humanos o de fallos del sistema. Por tanto, los errores de medicacion
pueden originarse por problemas de practica profesional, productos, procedimientos o
sistemas. Asimismo, pueden contribuir a esos errores otros factores, tales como las
deficiencias de la formacion, la excesiva presion del tiempo y la escasa percepcion del

riesgo”®.

“Los tres tipos de errores mas frecuentemente notificados son?*:

e Los errores por omision (no administrar un medicamento recetado);

e La dosis inadecuada (dosis, fuerza o cantidad de medicamento distintas de las
recetadas);

e Errores por medicamentos no autorizados (el medicamento dispensado o

administrado no fue el autorizado por quien lo receto).”

“Los errores de medicacion pueden evitarse, aunque para reducir en medida significativa

el indice de errores se precisaran multiples intervenciones y una estrecha colaboracién entre

el equipo de salud y los gestores”.*

2 Consejo Internacional de Enfermeria (CIE), Hojas Informativas “La Enfermeria importa”, disponible en
http://www.icn.ch/matters_errorsp.htm.
27 ,
Ibidem.
*® |bidem.
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3.4.2. CASOS DE QUEMADURAS Y LESIONES EN LA PIEL

Una accion de mala préctica relativamente frecuente es quemar a un enfermo. Las
quemaduras pueden ser producidas por bolsas de agua caliente, almohadillas eléctricas y
soluciones demasiado calientes para su administracion.

Es necesario mencionar en este item la aparicién de quemaduras por frio y lesiones por
decubito. Si bien existen muchos factores que estan relacionados con las lesiones de la piel,
las lesiones por decubito suelen estar directamente relacionadas con la falta de proteccion
en las zonas de presion.

En este punto, también se pueden mencionar las lesiones ocasionadas como

consecuencia de las venopunciones, flebitis y extravasacion, entre otras.

3.4.3. DESCUIDOS EN EL CONTROL DEL PACIENTE

Los pacientes a menudo se caen accidentalmente, a veces con produccion de lesiones.
Algunas caidas pueden evitarse con el uso de barandas (9).

El denominado fallo al observar y adoptar la accion adecuada, es otro supuesto de fallo
en que pueden incurrir las enfermeras. Por ejemplo, si no se informa el dolor abdominal
agudo de un paciente, la enfermera es negligente y puede ser encontrada culpable de mala
practica si llega a sobrevenir una perforacion de apéndice y la muerte.

Otro caso de negligencia, puede ser no controlar la tension arterial, ni la frecuencia
cardiaca, o no comprobar el drenaje de un paciente en postoperatorio inmediato o la
curacion del mismo. Omisiones como estas resultan de gran importancia, ya que si el
paciente sangra y muere, la enfermera puede ser considerada responsable de la muerte

como resultado de esa mala préactica®.

3.4.4. CASOS DE IDENTIFICACION INCORRECTA DEL ENFERMO

Otro caso de mala practica se da con la identificacion incorrecta del enfermo,
especialmente en los establecimientos asistenciales congestionados. Cuando se prepara al
paciente equivocado (casos de identidad errobnea) y surge dafio para el paciente, la

enfermera es responsable por mala préactica.*

*! bidem, pag. 193.
%2 |bidem, pag. 193-194.
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Algunos autores consultados coinciden en afirmar que: la conducta del enfermero
comprometido con la calidad de la atencién del paciente sera el mejor resguardo ante el
riesgo de mala practica en Enfermeria. Asi, a modo de prevencion y para desarrollar un
ejercicio profesional de la Enfermeria mas seguro y con la finalidad primaria de proteger la
vida, la salud y la integridad psicofisica del paciente, Oscar Garay (9) sugiere algunas

recomendaciones:

a) Registrar todos los cuidados administrados al enfermo. Los registros han de contener
informacion descriptiva, objetiva y completa. Esto es, que toda accion u observacion de
Enfermeria quede registrada en forma oportuna y fehaciente. Lo registrado debe reunir los
requisitos de un instrumento legal (fecha, hora, firma y aclaracion, nimero de matricula, sin
tachaduras, ni enmendaduras, legible, descriptiva de la observacioén o el acto, etc.).

b) Registrar el detalle preciso de las condiciones del paciente al ingreso (evaluacion,
valoracién fisica) a fin de tomar las precauciones que su cuidado y condicién requiere.

c) No registrar cuidados que no se hayan realizado personalmente.

d) No delegar actividades que sean de su competencia y en su caso, no realizar
actividades que no sean de su competencia.

e) Anotar todas las érdenes verbales y exigir posteriormente su ratificacién. Por
ejemplo, disponer de las indicaciones expresas (escritas) sobre la medicacién del paciente y
su cabal compresion. Exigir que las prescripciones de los facultativos sean claras y precisas.

f)  Administrar personalmente la medicacion siguiendo los principios establecidos
(nombre correcto, medicamento correcto, dosis correcta, via correcta y hora correcta) y su
registro con letra clara, firma y aclaracion.

g) Valorar y respetar la dignidad del paciente. Explicar al paciente cada procedimiento
antes de realizarlo. Respetar la autonomia del paciente.

h) Delegar funciones profesionales a personal competente.

i)  Mantener un programa de educacion continua.

j) Proveer a las unidades de Enfermeria de material de consulta ante dudas
(vademécum clinico, textos de Enfermeria, etc.).

k) Establecer un programa de control de infecciones nosocomiales.

) Revisar y adecuar los formularios para registros de Enfermeria, protocolo de
admisién del paciente, protocolo pre-quirdrgico de manera que reunan los requisitos de un
instrumento privado.

m) Evaluar periédicamente la calidad de los registros de Enfermeria.

n) Sistematizar la ejecucion de procedimientos que por naturaleza impliquen mayores

riesgos (medicacion, recuentos en quirdfanos, traslado de pacientes, pase de guardia,
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evaluacion del paciente al ingreso, etc.), es decir protocolos de actividades propias de
Enfermeria.
0) Supervisar el cumplimiento de las normas de bioseguridad en la institucién

hospitalaria.

3.5 IMPLICACIONES LEGALES

Los eventos adversos, producto de errores en la atencion asistencial, son denominados

desde el punto de vista juridico, como “mala praxis”.

351 MALA PRAXIS CONCEPTO

Se considera que “existira mala praxis en el area de la salud cuando se provoque un
dafio en el cuerpo o en la salud de la persona humana, sea este dafio parcial o total,
limitado en el tiempo o0 permanente, como consecuencias de un accionar profesional
realizado con imprudencia o negligencia, impericia en su profesién o arte de curar o por
inobservancia de los reglamentos o deberes a su cargo con apartamiento de la normativa
legal aplicable™.

Al referirse a la mala praxis, es importante tener en cuenta que debe existir un dafio
verificable en el cuerpo o en la salud del usuario, entendiendo la salud desde el punto de
vista fisico y mental, incluyendo todas las alteraciones y trastornos psiquiatricos,
psicolégicos y laborales, tanto individuales como aquellos que tengan incidencia en las
demas personas. El dafio incluye no solo el deterioro fisico y psicolégico del individuo, sino
también la disminucién y los efectos nocivos que adicionalmente afectan a la persona sujeto
de la mala praxis. Es decir, la disminucién en sus ingresos y la alteracién de la totalidad de
sus actividades sociales, laborales y recreativas.

El perjuicio debe necesariamente originarse en un acto imprudente, negligente, fruto de la
impericia, por el incumplimiento de las normas y deberes a cargo del causante del dafio, o
desatencion de las normativas vigentes (12).

Segun lo menciona el Cédigo Civil de la Republica Argentina en su articulo namero 902,

“Cuanto mayor sea el deber de obrar con prudencia y pleno conocimiento de las cosas,

** Iraola, Lidia. Apuntes sobre la responsabilidad médica legal y la mala praxis. La presencia en el tema de la
Asociacion Médica Argentina y sociedades médicas afines. Disponible en http://www.ama-
med.org.ar/peritos_articulosl.asp?id=102.
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mayor seré la obligacion que resulte de las consecuencias posibles de los hechos™*. Esto
quiere decir que la calidad de profesional de la salud como persona involucrada en el dafio,
agrava la Responsabilidad Civil que surge de cualquiera de las conductas negativas frente
a los usuarios, tales como eventos adversos fruto de errores de la atencion sanitaria, entre

otras.

3.5.2 RESPONSABILIDAD LEGAL

Se denomina responsabilidad al compromiso u obligacién en la realizacion de un acto.

Desde el punto de vista legal existen dos clases de responsabilidades:

3.5.2.1. Responsabilidad por dolo: Es cuando un profesional de la salud “abandona, a
sabiendas o consciente, al paciente en un momento en que necesita sus servicios™. Es
decir, es el acto en el que un profesional sanitario desatiende a un paciente, actuando con
intencion de lesionar, mutilar o perjudicar al enfermo (20).

3.5.2.2. Responsabilidad por culpa: Es toda omisién o accién imprudente o negligente
que ocasiona dafio a otra persona. Es un acto realizado sin intencién de dafar. La culpa
engloba tres fases:

a). Negligencia: Es la conducta omisiva, contraria a las normas que impone determinado
comportamiento. Es la falta de cuidado y abandono de las pautas de tratamiento, asepsia y
seguimiento del paciente que estan indicadas y forman parte de los estudios en las
profesiones de la salud. (12).

b) Imprudencia: Es considerada como la falta de tacto, cautela, precaucion,
discernimiento y buen juicio por parte del profesional de la salud. Es una accién que se
realiza de manera inadecuada, precipitada o prematura. (22).

c) Impericia: Esta genéricamente determinada por la insuficiencia de conocimientos para
la atencién del caso que se presumen y se consideran adquiridos por la obtencion del titulo
profesional y el ejercicio de la profesion (12). Es la incapacidad técnica para el ejercicio de

una funcién determinada.

i Cddigo Civil de la Republica Argentina. Articulo 902. Disponible en

http://www.justiniano.com/codigos juridicos/codigo civil/libro2 secc2 titulolal3.htm. Consultado el dia 18
de Abril de 2011.

* Taliercio, Alicia Etelvina. 2003. Manual de Derecho privado. Capitulo 10 Responsabilidad Civil de los
Médicos.Ed. Quérum. Argentina. Pag93.
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3.5.3 PRUEBA DEL DANO

“Quien invoca la produccién del dafio debe probar la efectiva responsabilidad de los
agentes de la salud intervinientes en la produccién del dafio”*®. El usuario que realiza algin
reclamo aduciendo dafio esta en la obligacion de probarlo y acreditarlo.

Existen pautas de conducta profesional que deben ser tenidas en cuenta y que resultan
importantes para los profesionales. En procura de una mejor defensa ante acusaciones de
imprudencia, impericia o negligencia, el personal de salud debe proyectar, entre otros
elementos importantes, una clara, completa y secuenciada Historia Clinica, la que debe
contener ademas las adecuadas observaciones de quien la escribe. Otro elemento
importante en la defensa del agente de la salud, sera el previo consentimiento informado del
paciente y / o sus responsables acerca de las conductas terapéuticas que se vayan
implementando, asi como la razén que las aconseja. El consentimiento informado por escrito
es legalmente exigible en todos los casos de trasplantes de 6rganos y es siempre, en todos

los juicios derivados de "mala praxis”, un antecedente evaluado por los jueces (12).

3.54 OBLIGACIONES LEGALES CON EL PACIENTE

“Desde que comienza la atencion de un paciente, nace un contrato de cumplimiento
obligatorio y con dicho contrato se originan los derechos y obligaciones de las partes. El
derecho del paciente a recibir la atencién debida y la consiguiente obligacion de los
profesionales de la salud a prestarsela™’. A su vez nace el derecho de los profesionales a
percibir una retribucién por sus servicios y la obligacion del paciente, del Hospital, del
Sanatorio 0 de la empresa de Medicina Prepaga a satisfacer dichos honorarios o retribucién

mensual convenida.

3.55 AGENTES DE LA SALUD INVOLUCRADOS

Dentro del derecho, se consideran, como agentes de mala praxis, “a todos los
profesionales de la salud desde Instituciones Médicas y médicos hasta enfermeras y
auxiliares, que hayan participado en la atencidén del paciente dafiado, discerniéndose tan

sélo la gravedad de la pena o sancién econdémica, de acuerdo al grado de participacion que

3 Iraola, Lidia. Op.cit.
* Ibidem.
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los agentes de la salud intervinientes en el tratamiento, puedan haber tenido en la efectiva
produccion del dafio” (12).

El concepto Solidaridad en el derecho significa “que todos y cada uno de los agentes
intervinientes son individualmente responsables por la totalidad del dafio ocasionado, siendo
facultad del Juez, de acuerdo a la prueba que se produzca en el juicio, atribuir o exceptuar a
cada uno de los agentes de la salud intervinientes, de un mayor o menor grado o porcentual
de responsabilidad en el hecho dafoso” (12). Es importante considerar que la
responsabilidad y la consecuente solidaridad abarcan tanto la accién como la omisién y el
dafio. ElI Cddigo Civil Argentino contempla la responsabilidad de mala praxis y la
obligatoriedad de su resarcimiento econémico (arts. 1073 & 1090 del Cédigo Civil) y / o de la
prestaciébn asistencial reparadora. ElI Cddigo Civil contempla también que “las

consecuencias tanto inmediatas como mediatas, son imputables al autor de los hechos
(12).

3.5.6 DERECHOS DEL PACIENTE

En noviembre de 2009 fue sancionada y promulgada en la Republica Argentina la ley
26.529: “Ley de Derechos del Paciente en su Relacion con los Profesionales e Instituciones
de la Salud”. En la misma se establecen explicitamente las funciones del personal de la
salud frente a los Derechos del Paciente, la historia clinica y el consentimiento informado.
Entre otros, establece el derecho del paciente a:

a) Asistencia: El paciente, prioritariamente los niflos, niflas y adolescentes, tienen
derecho a ser asistidos por los profesionales de la salud sin exclusion ni distincién alguna. El
personal de salud sélo podra eximirse del deber de asistencia cuando otro profesional
competente se hizo cargo del paciente.

b) Trato digno y respetuoso: El usuario tiene derecho a ser tratado dignamente por parte
del personal de salud, con respeto a sus convicciones personales y morales, principalmente
las relacionadas con sus condiciones socioculturales, de género, de pudor y a su intimidad,
cualquiera sea el padecimiento que presente y se haga extensivo a los familiares o
acompanantes.

c) Intimidad: Todas las actividades asistenciales realizadas con el fin de obtener,
clasificar, utilizar, administrar, custodiar y transmitir informacién y documentacion clinica del
paciente deben ser realizadas con respeto por la dignidad humana y la autonomia de la
voluntad, asi como el debido resguardo de la intimidad del usuario y la confidencialidad de la

informacion.
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d) Confidencialidad: El usuario tiene derecho a que toda persona que participe en la
elaboracion o manipulacion de la documentacion clinica, o bien tenga acceso al contenido
de la misma, guarde la debida reserva, salvo expresa disposicion emanada de autoridad
judicial competente, o autorizacion del propio paciente.

e) Autonomia de la Voluntad: El paciente tiene derecho a aceptar o rechazar
determinadas terapias o procedimientos médicos o bioldgicos, con o sin expresion de causa,
como asi también a revocar posteriormente su manifestacion de la voluntad.

La Ley de Proteccion Integral de los derechos de las nifias, nifios y adolescentes (ley N°
26.061) regira la participacion en la decisién sobre terapias o procedimientos médicos o
biolégicos que involucren su vida o salud.

f) Informaciéon Sanitaria: El usuario tiene derecho a recibir la informacién sanitaria
necesaria vinculada a su salud. Si el usuario manifiesta deseo de no conocer toda la
informacién con respecto a su estado, esta medida se encuentra integrada en el derecho a
la informacion.

g) Interconsulta Médica: El usuario tiene derecho a obtener una segunda opinion sobre el
diagndstico, prondstico o tratamiento relacionados con su estado de salud, razén por la que

la informacion sobre el mismo, puede ser entregada de manera escrita.

3.6 LA ENFERMERIA Y LA SEGURIDAD DE LOS PACIENTES

La seguridad de los pacientes ha sido una preocupacion creciente por parte de los
profesionales del mundo entero, tanto asi que el Consejo Internacional de Enfermeria (CIE)
incluyé dentro de sus paginas informativas y publicaciones algunos items de interés para la
seguridad de los pacientes.

La preocupacion creciente del CIE es la formacién de recursos idéneos, capaces de
asumir los retos de la seguridad en un marco de calidad e integracién institucional. Sin
embargo, no seria el Gnico punto importante a ser tratado en el marco de la seguridad, ya
gue si bien los “errores humanos pueden a veces dar origen a fallos graves, hay
generalmente factores sistémicos mas profundos que, de haberse tratado antes, hubieran
evitado los errores. De ahi que, para aumentar la seguridad de los pacientes, se precise una
amplia serie de acciones en la contratacion, formacion y retencion de los profesionales de
salud y sea necesario también mejorar los resultados, la seguridad del entorno y la gestion
del riesgo, asi como el control de las infecciones, el uso seguro de los medicamentos, la

seguridad de los equipos, la seguridad de la practica clinica y del entorno de los cuidados .

3 Pagina informativa seguridad de los pacientes: Hoja de datos de la Alianza Mundial de Profesiones de
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3.6.1 COEFICIENTES PACIENTE — ENFERMERA

Los sistemas de salud actuales deben asumir el reto de contar con limitados recursos
profesionales. Dichos recursos deben ser capaces de satisfacer las necesidades crecientes
de atencion en las instituciones sanitarias. Los enfermeros constituyen la mayoria del
personal de los establecimientos de salud, razén por la que ellos, se constituyen en un
elemento critico para las instituciones. Estudios realizados por el CIE han determinado
como un factor de importancia frente a la seguridad, la cantidad de pacientes que son
atendidos por cada enfermero. Algunos resultados de dichas investigaciones revelan que la
cantidad éptima para una determinada unidad de cuidados generales son cuatro pacientes
por Enfermero. Aumentando esa carga a seis pacientes, aumentaban también un 14% las
probabilidades de que esos pacientes murieran dentro de los 30 dias siguientes a su
admision. Cuando la carga de trabajo era de 8 pacientes en lugar de 4, la mortalidad
aumentaba un 31%.*°

Cuando los niveles de dotacién de enfermeras eran mas elevados, se reducia el nimero
de infecciones del tracto urinario, de neumonias, de sangrados gastrointestinales y de
“shocks” en los pacientes médicos, y eran mas reducidos los indices de "fracaso
terapéutico” y de infecciones del tracto urinario en los pacientes de operaciones quirdrgicas
importantes.*°

Se ha constatado que los bajos niveles de enfermeras diplomadas, y los ambientes
organizativos deficientes, han significado para las enfermeras riesgos mayores de lesiones
por agujas.**

Sin duda, resultados como éstos ponen de manifiesto la importancia de contar con una
cantidad suficiente de personal de Enfermeria motivado y capacitado, para garantizar la

calidad asistencial y asimismo la seguridad de los pacientes.

Salud. 2010. Disponible en http://www.icn.ch/images/stories/documents/publications/fact_sheets/20b_FS-
Seguridad_pacientes-Sp.pdf.

9 Aiken, Linda; Clarke, Sean; Sloane, Douglas; Sochalski, Julie; Silber, Jeffrey; Hospital Nurse Staffing and
Patient Mortality, Nurse Burnout, and Job Dissatisfaction, JAMA. 2002; 288: 1987-1993; en: Pagina Informativa
CIE, la Enfermeria Importa: Coeficientes de pacientes por enfermera (18).

a0 Needlemann, Jack; Buerhaus, Peter; Mattke, Soeren; Steward, Maureen;Zelevinsky, Katya; Nurse-Staffing
Levels and the Quality of Care in Hospitals, NEngl J Med. 2002; 346 (22): 1715 — 1722;en: Pagina Informativa
CIE, la Enfermeria Importa: Coeficientes de pacientes por enfermera (18).

“ Clarke, Sean P.; Sloane, Douglas M.; Aiken, Linda H.; Effects of Hospital Staffing and Organizational Climate
on Needlestick Injuries to Nurses, American Journal of Public Health, 2002; 92 (7): 1115 — 1119; en : Pagina
Informativa CIE, la Enfermeria Importa: Coeficientes de pacientes por enfermera (17).

27



3.6.2 PRODUCTIVIDAD DE LA ENFERMERIA

Realizar proyecciones sobre la necesidad de personal de Enfermeria para los diferentes

servicios y necesidades de los usuarios de los mismos no es una tarea facil. Sin embargo

existen algunas herramientas utilizadas ampliamente por profesionales dedicados a la

gestion de servicios de Enfermeria. A continuacion se presenta una matriz con aspectos a

tener en cuenta para determinar la productividad profesional (18):

CONCEPTOS ELEMENTOS/DEFINICIONES

Pacientes Caracteristicas y numero de los pacientes a los que se van a
dispensar cuidados.

Intensidad Intensidad de los cuidados a cada paciente; intensidad en toda la
de la unidad y | unidad; variabilidad de los cuidados; admisiones, altas y traslados;
la atencion volumen.

Contexto Dispersion geografica de los pacientes, tamafio y disposicion de las
habitaciones de los pacientes, tecnologia (Buscapersonas,
ordenadores).

Capacidad Curva de aprendizaje para personas y para grupos de enfermeras,

profesional coherencia, continuidad y cohesién del personal; control de la practica;
expectativas profesionales; preparacion y experiencia; acceso a la
formacion continua.

Tabla 1. Matriz para adoptar las decisiones sobre el personal. (18).

En paises como Estados Unidos y Australia, las constantes investigaciones y la

aplicacion de criterios tales como los expresados en la matriz para adoptar las decisiones

sobre el personal (Tabla 1), han logrado determinar algunos coeficientes para determinados

servicios institucionales, tal como lo muestra la Tabla 2 (18):
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TIPO DE CATEGORIA TURNO TURNO TARDE
UNIDAD DEL HOSPITAL MANANA
Sala Nivel 1 1 por 4 + 1 por 4 +
medicoquirurgica encargada encargada
general
Nivel 3 1 por 5 + 1 por 6 +
encargada encargada
Pre / Postnatal Todos los niveles 1 por 5 + 1 por 6 +
encargada encargada
Quiréfano

3 enfermeras por quir6fano (una suplente, una enfermera de
guardia y una enfermera anestesista).
Esto puede variar en mads o en menos segun factores

preestablecidos.

Unidad de

. En todos los turnos, 1 enfermera por cada paciente inconsciente
cuidados

Postanestésicos /

Sala de recuperacion

Tabla 2. Coeficientes minimos obligatorios de pacientes por enfermera (adaptable). (18).

La intencién de las instituciones al realizar investigaciones sobre los coeficientes fue
conseguir una atencién segura y de calidad para los pacientes, ademas de reclutar y
mantener a las enfermeras en los cuidados directos a los enfermos. Dentro de los resultados
de dichos estudios, luego de la implementacion de los coeficientes minimos obligatorios, se

obtuvieron los siguientes resultados**:

v' Se otorgé empleo a mas de 3000 nuevas enfermeras en los Hospitales.

v' Disminuy6 la rotacién y el ausentismo del personal.

2 Parish, Colin; 2002, Minimum effort: The introduction of minimum nurse-to-patient ratios can have

maximum effect on recruitment and morale, in nursing standard,Vol. 16, No 42 en : Pagina Informativa CIE, la
Enfermeria Importa: Coeficientes de pacientes por enfermera (15).
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v Aumenté un 25% el nimero de los candidatos a entrar en las escuelas de

Enfermeria.
v' Aumento la aprobacion del publico hacia el gobierno del Estado.

v' California aprob6 en 1999 legislacién por la que establecia unos coeficientes

minimos de pacientes por enfermera, que deberian comenzar a aplicarse en enero de 2004.

Frente al andlisis realizado de los coeficientes paciente - Enfermera, se concluye la
importancia de los mismos en el quehacer profesional y en la calidad institucional y resultan

imprescindibles en el estudio y gestidén de seguridad de los usuarios.

3.7 LA INVESTIGACION COMO ESTRATEGIA EN EL MARCO DE SEGURIDAD DEL
PACIENTE

Como fue ampliamente debatido durante la jornada de Seguridad del Paciente®,
“Contribuir al desarrollo de la ciencia y a la generacion y utilizacién de nuevo conocimiento
es una prioridad para el avance de la disciplina. Enfermeria como disciplina, no es ajeno a la
realidad. Asimismo, para ofrecer cuidados de Calidad es necesario que las actuaciones se
fundamenten en conocimientos sélidos y cientificamente demostrados™*.

En el campo de la seguridad del paciente, si bien muchas investigaciones internacionales
han determinado la magnitud de los eventos adversos y sus consecuencias, tanto para los
pacientes como sus familiares, ademas del impacto econémico en los sistemas sanitarios, el
estado del arte de la investigacion relacionada en la Republica Argentina ha sido exigua, “...
Argentina se encuentra en un momento naciente, donde los futuros profesionales deben
poner una mirada de atencion.” La falta de estudios relacionados con el tema en el campo
de la Enfermeria, genera no so6lo una preocupacién, sino ademas un reto profesional,
entendiendo la importancia del tema.

Frente a la revision bibliografica se encontré un estudio denominado “Impacto del Error
de Medicacioén en los Enfermeros de un Centro Privado en la Ciudad de Buenos Aires” 2010.
(8). En este estudio se ponen de manifiesto los factores que atribuyen los enfermeros para
la ocurrencia de errores relacionados con la medicacion, entre ellos en orden descendente
se encuentran:

1. Lacantidad de pacientes durante el turno

* Jornada de Enfermeria realizada por la Fundaciéon Alberto J. Roemmers el dia 5 de octubre de 2010 en el
teatro Gran Rex de Buenos Aires. (Nota del Autor).
4 Brunelli, Victoria. Apartes de la presentacion realizada en el marco de la Jornada de Enfermeria realizada por
la Fundacién Alberto J. Roemmers el dia 5 de octubre de 2010, Buenos Aires.
* Ibidem.
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Cambio de indicaciones médicas no informadas
Exceso de confianza

Desconocimiento de los medicamentos

Doble turno

Falta de capacitacion

Presion ejercida por parte de personal médico

Cambio de marca / laboratorio del medicamento

© 0 N o g bk WD

Presion por parte de la Coordinacion de Enfermeria

10. Falta de trabajo en equipo

Los Enfermeros del estudio también revelaron que ante la ocurrencia del error un 78% lo
informaba.

En la institucion estudiada, luego de la realizacion de la investigacion, se establecié un

sistema de reporte de errores a través de un buzén anénimo.

3.8. CULTURA DEL REPORTE DE ERRORES

Informar sobre un error no es tarea facil, sobre todo si se tiene en cuenta que la
mayoria de las personas, en cualquier ambito de la vida, entienden el error como un hecho
punible que deberia ser castigado.

La complejidad del reporte radica en la necesidad del cambio de pensamiento no sélo
personal, sino también institucional*. Reaprender con respecto al error requiere valentia,
solidez humana y profesional, exige un cambio de paradigma, orientado a encontrar
soluciones reales e identificar situaciones de riesgo que permitan la prevencion. La
reingenieria de procesos identificados como riesgosos es imprescindible, razén por la cual
se hace necesario no sélo la voluntad individual, sino la participacién institucional.

Aprender de los errores deberia ser un objetivo institucional. Para ello se hace necesario
el reporte de los eventos adversos, ya que la recopilaciéon de los mismos permite hacer un
“retrato” de la situacion institucional y un gran avance para entender la realidad propia de
cada lugar. Asimismo, también permite la generacion de estrategias tendientes a la
prevencion.

En una experiencia documentada en la Ciudad de Buenos Aires (15), se disefié una hoja
para el reporte voluntario de eventos adversos. Dicho reporte se realiz6 de manera anénima
y se recolecto en urnas ubicadas en la institucion.”El objetivo fue determinar la causa - raiz
del evento, realizar las intervenciones necesarias para prevenir la repeticion y mantener un

feedback continuo con el equipo de salud”.

*® palacios, Ariel. Cultura del reporte de errores, pag. 125.(15)
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3.9. FALLAS EN EL SISTEMA

Es importante tener en cuenta que cuando un evento adverso ocurre, obedece no sélo ni
especialmente a la actuacion de un sujeto en particular, sino a la secuencia de fallas en el
sistema, sin embargo suele “culparse” s6lo a uno de los actores.

Los eventos adversos generalmente obedecen a una cadena de errores de varios
actores, sOlo que es necesario que se alinee dicha cadena para que suceda el evento
adverso, tal como lo indica “la teoria del queso suizo”. De acuerdo con esta teoria, todos los
sistemas tienen barreras que actian como escudos de seguridad a modo de lonjas de
queso suizo tal y como se muestra en la figura N°1. “Los agujeros en el queso serian los
fallos activos y las condiciones latentes que cualquier sistema tiene ya que no existen
sistemas perfectos. Cuando determinados agujeros se alinean (concurren varios fallos de un
Mismo proceso en un mismo paciente cometidos por distintos profesionales), el error puede

producirse™’.

Hazards

Losses

Figura 1. Esquema del modelo del queso suizo explicativo de fallos en el sistema.
Rea son, J. BMJ 2000; 320:768-770.

4 Diaz-Navarlaz, Maria Teresa y otros, Gestidén de la calidad en la asistencia sanitaria: indicadores, errores
médicos. Gestion de la calidad en la asistencia sanitaria. 2007 Medicina Preventiva y S. Publica. Universidad de
Navarra.
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“

Como las enfermeras ocupan un lugar de capital importancia en la seguridad de los
pacientes, hay peligro de que los errores puedan atribuirse a ellas y no a fallos del sistema.
Sin embargo, las pruebas demuestran que la vigilancia de la Enfermeria protege a los
pacientes contra las practicas inseguras. Por ejemplo, en un estudio se demostrd que las
enfermeras consiguieron subsanar el 86% de los errores de medicacion cometidos por los
médicos, los farmacéuticos y otras personas antes de que esos errores tuvieran efectos. Un
planteamiento para todo el sistema, que implique a todos los miembros del equipo de
atencion de salud y a los gestores es un planteamiento adecuado para la seguridad de los
pacientes™. (7).

Si bien se plantean diversas causas de la presencia de efectos adversos dentro de los
centros asistenciales, para el presente estudio se tendran en cuenta las 9 soluciones que
plantea la OMS para la construccion de los indicadores a ser evaluados, dichas soluciones
emitidas en mayo de 2007 con el fin de disminuir el tributo de dafios relacionados con la
atencion sanitaria que pagan millones de pacientes en todo el mundo, han sido formuladas
por el Centro Colaborador de la OMS sobre la Seguridad del Paciente. Dichas soluciones
son:

Medicamentos de aspecto o nombre parecidos

Identificacién de pacientes

Comunicacion durante el traspaso de pacientes

Realizacién del procedimiento correcto en el lugar del cuerpo correcto
Control de las soluciones concentradas de electrélitos

Asegurar la precision de la medicacion en las transiciones asistenciales

Evitar los errores de conexion de catéteres y tubos

© N o gk w NP

Usar una sola vez los dispositivos de inyeccion
9. Mejorar la higiene de las manos para prevenir las infecciones asociadas a la atencion

de salud...”®

3.10. CULTURA ORGANIZACIONAL

Se puede analizar y definir cultura, entendiéndola (14) “... como el patrén de supuestos
bésicos compartidos por un grupo de personas que los aprendi6 a medida que iba
resolviendo sus problemas de adaptacion externa e integracion interna; que funcioné lo

suficientemente bien como para ser considerado vélido y que, por lo tanto, es ensefiado a

*® Ibidem.
9 Centro de Prensa , Organizacion mundial de la salud, disponible en
http://www.who.int/mediacentre/news/releases/2007/pr22/es/
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los nuevos miembros de la organizacion como la manera de percibir, pensar y sentir en
relacién con dichos problemas...”°

La cultura organizacional “es la forma acostumbrada de pensar y de comportarse que
comparten todos los miembros de la organizacion.”*

La cultura se aprende, se comparte y se transmite. Es un conjunto de valores, simbolos,
supuestos, lenguaje y conductas que describen las reglas de toda organizacion, es el fruto
del proceso complejo de la vivencia, de situaciones enmarcadas en un conjunto de
creencias, metas, objetivos y valores que constituyen la esencia filoséfica de una
organizacion.

La cultura es un condicionante en las acciones emprendidas en las instituciones
sanitarias; es inherente a las comunidades de profesionales y trabajadores de las
organizaciones de salud. Por ende, representa vital importancia en el emprendimiento de
acciones para el mejoramiento de la calidad de los servicios, y es imprescindible cuando se
pretende implementar acciones de gestion de seguridad de los usuarios.

Las instituciones sanitarias habitualmente cuentan con complejos sistemas culturales que
estan mediados por las vivencias y experiencias propias del quehacer diario. Pero ademas
de los factores propios de la institucion y del discernimiento colectivo que diferencia,
claramente lo publico de lo privado, hablar de “Hospital Publico”, en el contexto local,
significa no sélo la accesibilidad a la atencién, sino también el comportamiento particular de
los actores institucionales, mediado no solo por estructuras culturales complejas, sino
también por factores extrinsecos como los gremios y sindicatos entre otros.

Tener en cuenta estas caracteristicas propias de la Institucion objeto de estudio,
ayudaran sin duda a encaminar y generar estrategias tendientes a la implementacién de
actividades de gestion de seguridad de los pacientes, por cuanto al reconocer factores
internos y externos de la cultura organizacional, se podran generar estrategias que permitan
abordar procesos de empoderamiento y reconocimiento profesional, tendientes a una

gestion de calidad para los usuarios.
3.10.1 CAMBIO CULTURAL
En la actualidad, es frecuente encontrar prestadores de servicios de salud que minimizan

la importancia del tema de la seguridad, aduciendo que los errores en la atencion médica

son raros, sobre todo en los lugares donde ellos prestan servicios profesionales (19).

>0 Ortiz, Zulma y otros. IMPLEMENTACION DE UN PROGRAMA PARA EL MEJORAMIENTO DE LA SEGURIDAD EN
LA ATENCION MEDICA DE PACIENTES. 1a ed. - Buenos Aires: Salud Investiga, 2007.Pag 38.
> Tomey, Ann Marriner. 1998. Administracion y Liderazgo en Enfermeria, pag. 154. Ed. Harcourt Brace. Quinta
Ediciéon .Madrid. Capitulo 10
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Habitualmente en las instituciones sanitarias, cuando ocurren errores, se busca un
culpable y se hacen sefialamientos de caracter personal, dicha conducta genera una
desconfianza generalizada a exteriorizar las preocupaciones, y a hablar de los incidentes
que pueden presentarse dentro del quehacer asistencial, desperdiciando asi la oportunidad
de aprender de los errores y de generar estrategias correctivas, que prevengan y
disminuyan los dafios a los usuarios.

Desafortunadamente, hablar de error en algunas instituciones sanitarias conlleva a
pensar en una conducta punible que debe ser castigada, sin embargo el error no es fruto de
un actor individual, sino de un conjunto de fallas sistematicas que se alinean para que
suceda un evento adverso (teoria del queso suizo).

Es importante generar un cambio, que permita hablar de seguridad del paciente dentro de
un marco de calidad asistencial, que sea adoptada y arraigada dentro de la cultura
organizacional. Dicho cambio requiere de la modificacion de las expectativas, creencias y
valores predominantes, asi como la interaccion de los actores sanitarios, “la cultura
organizacional tiene una influencia decisiva en el clima de trabajo que prevalece en
cualquier institucién (6), en consecuencia, el cambio debe conducir hacia profundas
alteraciones tanto en los procesos, en la asignacion de recursos, en la delegacion de la
autoridad y en la estructura misma de la organizacion (11)”.

La seguridad de los pacientes influye no sélo en la calidad de atencion de las
instituciones sanitarias, influye también en su cultura. Un hospital que cotidianamente pone
en practica la seguridad como valor, “contara con personal motivado, orgulloso de
pertenecer a esa instituciébn y con la certeza de que cuando se cometa un error, que
trascienda como un evento adverso, se buscara la falla en el sistema y se tomaran las
medidas pertinentes para evitar que se repita... Asi, los trabajadores estaran seguros de
que cuentan con la organizacion tanto como ésta cuenta con ellos™?.

Generar un cambio frente a la seguridad de los pacientes en las instituciones sanitarias
indudablemente requiere de un cambio de cultura organizacional, que involucre a todos los
actores de la organizacion, para lo cual hace falta una serie de reentrenamiento que
conlleve a un cambio de pensamiento frente a la calidad de la atencion, teniendo como
constante la seguridad, a través de procesos de aprendizaje para todos los miembros de la
organizacion. En dicho aprendizaje sin duda hace falta redefinir el error y darle un
significado que permita generar cambios y medidas para evitarlo, y no sélo percibirlo como
un hecho punible, dejar de pensar en error como causante de castigo, seria un primer

cambio de gran importancia.

>? Ruelas Barajas, Enrique.2007.Seguridad del paciente hospitalizado: ¢ Por qué la necesidad de un cambio?.
Capitulo 3.pag 24. Primera edicion.
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“El unico medio disponible para evitar errores institucionales es el pensamiento sistémico
gue permita adelantarse a los acontecimientos y observar con oportunidad cambios o
situaciones que en apariencia son sutiles, pero que representan un grave riesgo para la
organizacion. So6lo de esta manera es factible adoptar las medidas necesarias para evitar

estos peligros y propiciar que la organizacién marche sobre una linea adecuada.”

3.10.2. PASOS PARA EL CAMBIO: Si bien muchos autores se han referido al cambio,
éste debe ser un proceso que permita variaciones progresivas, en tanto también se
constituira en un proceso lento en algunas organizaciones, pero sin duda necesario para las
mismas.

Ruelas (19) plantea una sensibilizacion de los gestores y directores de unidades, vy
posteriormente seguir los ocho pasos que propone Kotter para el cambio organizacional.

3.10.2.1. INFUNDIR EL SENTIDO DE URGENCIA: Concientizar a los actores a traves de
la revelacion de datos tomados de la literatura nacional e internacional, aunada a los datos
propios de la institucién (si existen), en el marco de una exposicion de conceptos basicos
sobre seguridad del paciente.

3.10.2.2. CREAR UNA COALICION ORIENTADORA: Crear un espacio para que un
grupo de actores de diferentes jerarquias dentro de la institucibn que ademas represente a
todas las areas de servicio, se relna y participe de la sensibilizacion sobre el tema.

3.10.2.3. DESARROLLAR UNA VISION Y UNA ESTRATEGIA: Analizar la perspectiva
que se tiene de la organizacion. Crear espacios de reunion para trabajar y modificar la
percepcion sobre la seguridad de los pacientes como elemento fundamental de la calidad
institucional, se debe lograr un consenso para obtener una nueva vision institucional que
servira de base para trabajar en equipo y lograr un Hospital mas seguro.

3.10.2.4. COMUNICAR LA VISION DEL CAMBIO: Se debe dar a conocer la vision.
Ruelas (19) sugiere tres formas de realizar dicha comunicacion:

a) De manera verbal: debera ser realizada por el director de la institucién, quien
comunicara a todo el personal la nueva vision.

b) Por escrito: se expone que se ha cambiado la perspectiva anterior, por una nueva
vision institucional. La informacién deberd se puesta en lugares estratégicos escogidos con
anterioridad por el grupo de trabajo de seguridad del paciente.

¢) Una vez que el grupo de trabajo ha desarrollado la nueva vision, lo difundira al resto
del personal por medio de su desempefio cotidiano, para que sepa cuéles son las metas que

pretende alcanzar y como lograrlas.

>3 Ruelas E, Sarabia 0. La seguridad del paciente en unidades hospitalarias.FAC, UNAM, 2004.
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3.10.2.5. DESIGNACION DE UNA BASE AMPLIA PARA LA ACCION: Se debe destacar
la importancia de personal capacitado para llevar a cabo tareas propuestas, de manera tal
que el grupo se encuentre sensibilizado para iniciar un cambio de actitud, dicho cambio
debe incluir tanto al personal directivo como al personal operativo, lo que se espera es crear
un ambiente propicio que tenga el poder, otorgado por la organizacion para cuidar los
intereses del paciente y salvaguardar su seguridad. (19).

3.10.2.6. PROPICIAR TRIUNFOS A CORTO PLAZO: frente a la dificultad de sostener el
cambio de vision y de actitud, se hace necesario ver resultados a corto plazo, es importante
dar pasos firmes sin detenerse o desalentarse. Es recomendable la realizaciéon de un curso
o taller de sensibilizacién en el que los participantes narren un hecho real donde la
seguridad de algun paciente se haya visto comprometida. El analisis de las posibles causas
y la interacciébn de los participantes estard encaminada a exteriorizar inquietudes y
establecer comunicacién efectiva para la accion en las labores cotidianas, para lo cual, se
planteard un plan de accion inicial para la resolucion de problemas especificos y esto sin
duda constituira un pequefio triunfo a corto plazo.

3.10.2.7. CONSOLIDAR LOS LOGROS Y GENERAR MAS CAMBIOS: al finalizar el
curso o taller sobre seguridad, es conveniente invitar al director del hospital a formalizar los
compromisos contraidos durante la actividad.

3.10.2.8. ARRAIGAR LOS CAMBIOS EN LA CULTURA ORGANIZACIONAL: si bien éste
es uno de los puntos que constituye un reto mayor, es de vital importancia generar
estrategias que conlleven a que los miembros de la organizacion puedan insertarlo dentro
de la misma. Una estrategia sugerida por Ruelas (19), es la organizacion de actividades de
rol play (juego de rol) frente a eventos adversos, que incluyan a los familiares de los
pacientes. Es conveniente desarrollar dichas actividades formando varios grupos que
recreen una situacion dada. Es importante observar las reacciones de los participantes
durante el acercamiento con el rol y poder comparar el abordaje que realiza cada grupo
frente a las situaciones representadas. Ademas es importante disertar sobre la informacién
del evento adverso a la familia. Se sugiere tres pasos basicos para comunicar los eventos
adversos:

a. Hablar con la verdad

b. Mostrar empatia por lo acontecido (de acuerdo con la situacion variara la manera de
hacerlo).

c. Explicar qué medidas se estan adoptando y cuales se tomaran para que lo ocurrido no
suceda de nuevo.

Es importante aclarar en este punto que la posibilidad institucional de hablar de los

eventos adversos y comunicarlos a los familiares obedece a un proceso de cambio de

37



mentalidad y cultura frente al error, no solamente por parte de los miembros de la institucion,
sino de los pacientes y sus familiares. Por ello resulta vital incluir a estos ultimos en las
capacitaciones. Lograr dicho cambio requiere sin duda, de tiempo y perseverancia por parte

de todos los grupos de trabajo institucional en seguridad del paciente.>

54 .z .
Aclaracién realizada por el autor.
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4 PROPOSITO Y OBJETIVOS

OBJETIVOS:

*GENERALES

Describir la situacion de la gestion de Enfermeria frente a la ocurrencia de eventos

adversos y la seguridad del paciente en un Hospital de la ciudad de La Plata.

*ESPECIFICOS

v Realizar una descripcion y caracterizacion de la situacion de la gestion de
Enfermeria frente a los eventos adversos y la seguridad del paciente en un Hospital de la
ciudad de La Plata.

v Identificar los eventos adversos en Enfermeria mas comunes en la Institucion.

v" Analizar la percepcion del personal de Enfermeria respecto a sus practicas frente a

los eventos adversos.
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5. ABORDAJE METODOLOGICO

Se utilizaron dos fuentes de informacion primaria para la recoleccién de la informacién:

v Encuesta estructurada anénima con preguntas cerradas y abiertas con mudltiple

respuesta

v' Guia de observacion sobre factores de riesgo.

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

DIMENSION

VARIABLE

INDICADOR

Sociodemografica

Edad

Menos de 25 afos

26 — 35 afos

36 - 45 afos

46 - 55 afos

Mas de 56 afos

Sexo

Femenino

Masculino

Nivel Educativo

Auxiliar de Enfermeria

Enfermeros

Profesionales

Licenciados en

Enfermeria
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Situacion

Laboral

Argentina
Paises del Mercosur

Paises suramericanos

que no pertenecen al

Lugar de formacion
o Mercosur
académica
Paises de Centroamérica
y el Caribe
Otros
Unidad Coronaria(UCO)
Unidad de  Terapia
Intensiva  Adultos  (UTI
Adulto)
Unidad de Quemados
Lugar de trabajo o
) Quirofano
habitual
Maternidad
Neonatologia
Emergencias
Sala de Clinica Médica
Sala de Traumatologia
Sala de Neurocirugia
Vocacion de Servicio
Motivacion para ser Alta salida laboral
enfermeros

Alto ingreso econémico

Tradicion Familiar
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Situacion

Laboral

Motivacion para ser

enfermeros

Profesidn prestigiosa

Imposicion

Motivacion para

trabajar en la institucion

Motivacion econémica

Motivacion profesional

Motivacioén institucional

Cantidad de horas

trabajadas a la semana

36 hrs o menos

Entre 36 y 48

semanales

Entre 48 y 72

semanales

Entre 72 y 96

semanales

Mas de 96

semanales

hrs

hrs

hrs

hrs

Antiguedad en la

profesion

Menos de 1 afio
Entre 1y 5 afios
Entre 6 y 10 afios
Entre 11y 15 afios
Entre 16 y 20 afios
Entre 21y 25 afios

26 afios o0 mas
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Situacion

Laboral

Tiempo de trabajo en la

Institucion

Tiempo de trabajo en la

Institucion

Menos de 1 afio
Entre 1y 5 afios
Entre 6 y 10 afios
Entre 11 y 15 afios
Entre 16 y 20 afios

Entre 21 y 25 afios

Cantidad de empleos
en enfermeria con los que

cuenta en la actualidad

Uno

Dos

Tres o mas

Situaciones de Riesgo

Caidas y lesiones en la

piel

Presencia de caidas
Quemaduras por frio

Quemaduras por calor

Medicamentos

Dilucién inadecuada

Confusion de nombre de

un medicamento

del

efecto y/o interacciones de

Desconocimiento

un medicamento

Olvido al administrar un

medicamento

Administracion de

medicamento por via
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Situaciones de Riesgo

Medicamentos

incorrecta

Administracion de dosis

inadecuada
Soluciones de
Electrolitos
Uso Unico de los

dispositivos de inyeccion

Error en
identificacion

pacientes

de

Confusiébn de nombres

de los pacientes

Confusién de numero de

cama y/o habitacién

Pase de guardia

Pase de guardia escrito
Pase de guardia oral

Pase de guardia

paciente por paciente

Promedio de pase

menor a 15 minutos
Entre 15y 20 minutos
Entre 20 y 30 minutos

30 minutos o mas
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Percepcién

eventos adversos

de

los

Abordaje de eventos

adversos

Se informa
Se oculta

Se comparte con

comparnieros de trabajo

Nivel de conocimiento

frente al evento adverso

Informacion suficiente

Informacion insuficiente

No se habla del tema

Condiciones de trabajo

Estresantes

No estresantes
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6. ANALISIS DE LA INFORMACION

Para la obtencién de resultados del presente estudio, se utilizaron como instrumentos de
recoleccién una encuesta estructurada de 42 items con preguntas cerradas y abiertas, y una
guia de observacion de 20 items (Anexo).

Se realiz6 previamente una prueba piloto, en donde se desarroll6 la aplicacion de 15
encuestas a enfermeros con diferentes tipos de formacidon académica. La prueba piloto
determiné que las preguntas eran claras. El tiempo de diligenciamiento de las mismas oscilo
entre 15 y 25 minutos. La prueba piloto permitio realizar la validacion del instrumento; no se

realizaron modificaciones en las preguntas, ni en el formato de la encuesta.

La importancia de la cultura de la seguridad ha sido expuesta ampliamente por varios
autores, y todos coinciden en la importancia que tiene la cultura organizacional en los
procesos de seguridad del paciente. Sin embargo, abordar la cultura de las organizaciones y
tratar de modificarla, no es tarea facil. Es asi que para el presente estudio hubo dificultades,
que ocasionaron el cambio del lugar de aplicacién del instrumento por “opiniones adversas”

de jefas de servicio de una prestigiosa institucién sanitaria.

Es de destacar que desde la direccion médica y el departamento de Enfermeria hubo
plena aceptacion del proyecto y otorgaron autorizacién escrita. Sin embargo, luego de la
realizacion de la prueba piloto y al presentar oficialmente el instrumento a las jefas de
Enfermeria de los diferentes servicios, éstas consideraron al estudio una “amenaza”. Su
oposicion rotunda y su postura poco flexible no permitié la realizacién del estudio en esa

institucion, y fue necesaria la aplicacion del instrumento en otro establecimiento de salud.

Con ello se confirma, la importancia de tener en cuenta la cultura organizacional frente
a la seguridad de los pacientes y frente a los eventos adversos. Pensar en la cultura
representa un factor trascendental, no sélo para la realizacién de estudios de investigacion,
sino también para la ejecucion de planes y actividades relacionadas a la prevencion.

i

Se puede analizar y definir cultura, entendiéndola “... como el patron de supuestos
basicos compartidos por un grupo de personas, que los aprendi6 a medida que iba
resolviendo sus problemas de adaptacion externa e integracion interna; que funcioné lo

suficientemente bien como para ser considerado vélido y que, por lo tanto, es ensefiado a
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los nuevos miembros de la organizacion como la manera de percibir, pensar y sentir en
relacién con dichos problemas...”>

Y fue asi, que el patron de supuestos basicos compartidos por las jefas de Enfermeria,
relacionaba directamente al error con el castigo. Si bien el instrumento era anénimo, no
permitieron la aplicacion del mismo en sus servicios. Esta situacion, suscitdé una demora
importante en el inicio de la recoleccion de la informacion, razon que no constituye un dato
menor en el estudio, ya que la presencia de prejuicios frente a la seguridad del paciente y el
error se encuentra presente en las instituciones sanitarias, alin siendo un tema de tanta
actualidad y objeto de politicas y programas por parte de la OMS. Dicha situacién pone de
manifiesto la importancia de educar e incentivar el estudio de la seguridad del paciente

como un tema de interés, competencia de todos los profesionales de la salud.

6.1. CARACTERIZACION SOCIO-DEMOGRAFICA

La muestra estuvo constituida por 106 personas que diligenciaron el documento de
recoleccién de la informacion (encuesta estructurada) de manera anénima.

Es de notar que la muestra calculada fue de 150 encuestas. Sin embargo, a pesar de
contar con varios dias para la recoleccion de la informacion, no fue posible recolectar la
misma en la muestra inicialmente propuesta. Al respecto, es importante sefalar que el
indice de ausentismo era muy alto y que la institucién contaba con porcentajes significativos
de enfermeros en “tareas desvirtuadas”, es decir , tareas en areas diferentes a la asistencial
y cumpliendo roles diferentes al de enfermero. Asimismo, también existia un numero
importante de enfermeros que se encontraban con licencias prolongadas por problemas de
salud. Estos datos fueron comunicados por la direccion del Hospital de manera informal.

De la totalidad de encuestados, el 67% eran mujeres Yy el 32% hombres; la edad
promedio de los participantes de la encuesta fue de 39 afios.

El 100% de la muestra realizé su formacién de Enfermeria en la Republica Argentina. El
21% eran Licenciados en Enfermeria, el 32% Enfermeros Profesionales / Universitarios, el
40% auxiliares de Enfermeria y el 7% restante contesto que era estudiante - poseian algun
tipo de formacion en Enfermeria y al momento de realizarse la encuesta se encontraban
cursando estudios de formacion (p. ej. Auxiliar estudiando para enfermero profesional) -.
Este ultimo grupo fue, a efectos del andlisis, incluido dentro del nivel auxiliar, ya que de

modo informal la direccion del Hospital inform6 que todas las personas que se encontraban

> Ortiz, Zulma y otros. IMPLEMENTACION DE UN PROGRAMA PARA EL MEJORAMIENTO DE LA SEGURIDAD EN
LA ATENCION MEDICA DE PACIENTES. 1a ed. - Buenos Aires: Salud Investiga, 2007.Pag 38.
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trabajando en el area de Enfermeria eran Auxiliares, Enfermeros Profesionales/
Universitarios y Licenciados en Enfermeria. De lo anterior se concluye que dentro de la
Institucion un 52% de las personas encuestadas contaba con formacion académica
(profesionales / universitarios y Licenciados), lo cual representa vital importancia, ya que
como causas de los eventos adversos la mayoria de autores sefialan los conocimientos que
tienen los profesionales y los niveles de experiencia (19). Por esta razon, el nivel académico
dentro de la institucion estudiada se considera un factor protector. Sin embargo, se hace
necesario profundizar en la capacidad de educacion incidental institucional, ya que como
expresa Martinez Lopez “Los profesionales asistenciales, ademas, necesitan formacion para
interpretar los riesgos de sus actos y sobre todo, saber transmitirlos”. Asimismo, la
probabilidad de fallo o decisién inexacta se incrementa por la ausencia de criterios sobre
diagndstico, prondstico o terapéutica (13) y dichas acciones estan relacionadas con escaso
discernimiento cientifico o falta de preparacién para el correcto andlisis de las fuentes de

conocimiento.

Nivel de formacion

= ESTUDIANTE
m AUXILIAR
m ENF.PROF
m LICENCIADO

Grafico de resultados 1. Nivel de formacioén académica.
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De los Auxiliares de Enfermeria encuestados el 69% se encontraba en un rango de edad
entre los 36 y los 58 afios de edad. El 79% de los Enfermeros Profesionales / Universitarios,
tenia un rango de edad que oscilaba entre los 20 y los 42 afios. El 72% de los Licenciados
de Enfermeria tenian edades entre los 29 y los 49 afios de edad.

6.2. SITUACION LABORAL

La distribucién de las personas encuestadas dentro de los servicios del hospital fue en su
mayoria en el servicio de Terapia intensiva (UTI), con un porcentaje de 18%, seguidos por
los servicios de Quemados 15% Yy servicio Clinica Médica con un 15%. En una sala de este
ultimo servicio, una parte de los enfermeros manifesté abiertamente “no querer participar”.
Asimismo, la participacion de las personas del servicio de Neonatologia fue de sélo el 8.4%,

escuchandose en este servicio, comentarios tales como: “... este es un tema dificil para
nosotros porque hace un tiempo tuvimos un tema relacionado...”, “...Tu encuesta golpea,

tuvimos una situacion hace poco...”.

PARTICIPACION POR SERVICIOS
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Gréfico de Resultados 2. Participacion por servicios
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En cuanto a la situacion de pluriempleo por parte de las personas encuestadas, se
encontré que el 27% de las personas encuestadas trabajaba en otras instituciones, mientras
gue el 73% contaba con el trabajo en el hospital como Unico empleo.

Esta situacion genera un factor protector, entendiendo que el cansancio del personal,
ocasionado por muchas horas de trabajo durante el dia, es un factor predisponente para que
sucedan efectos adversos, como lo menciona el trabajo titulado “Impacto del Error de
Medicacién en los enfermeros de un centro privado en la Ciudad de Buenos Aires™®, en
donde se relaciona el “doble turno” o doble empleo como uno de los factores que influyen en
el desarrollo de errores en la medicacion. Asimismo, se consideran causas de eventos
adversos entre otros, la sobrecarga de trabajo, la fatiga y el estrés. Existe una relacion muy
importante entre la manera de enfrentarse al estrés (vulnerabilidad al estrés) y el riesgo de
cometer errores, asi como el nimero de horas que trabajan los profesionales (19).

Del mismo modo, Martinez Lépez pone de manifiesto que factores predisponentes para la
sucesion del error estan relacionados con “las demandas fisicas de la tarea, la fatiga, los
ciclos de trabajo, el ritmo de trabajo, las prisas, el cansancio, el estrés™’, situaciones que

pueden ser mas comunes para personas en situacion de pluriempleo.

SITUACION DE PLURIEMPLEO

m S|
- NO

Gréfico de resultados 3. Situacion de pluriempleo

*® Estrada de Ellis Silvina y Celano Constanza. Impacto del error de medicacion en los enfermeros de un centro
privado en la Ciudad de Buenos Aires, en Seguridad del Paciente Fundacion Alberto Roemmers. Pagl08, Tabla
Factores que contribuyen al desarrollo del error. Buenos Aires 2010.
> Martinez Lépez, F.J., Manual de Gestion de Riesgos Sanitarios. Ed. Diaz de Santos, 2001. Pag.8
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De las personas que se encontraban en situacion de pluriempleo, la mayoria eran
Licenciados en enfermeria (43%), seguidos por el 28% de Auxiliares de Enfermeria e igual
porcentaje de Enfermeros Profesionales / Universitarios. Dicha situacién de pluriempleo,
podria estar relacionada con la inconformidad manifestada por los enfermeros frente a la
remuneracion econémica recibida en la Institucion. La limitada remuneracion econdémica
que reciben los Enfermeros en el Pais, es una situacion que ha sido reconocida por la
Federacion de Enfermeria Argentina (FAE), al relacionar el déficit de profesionales con los
bajos sueldos y la precariedad de las condiciones de trabajo (23). Se puede concluir
entonces, que la presencia de pluriempleo esta relacionada con la necesidad de un mejor
ingreso econdémico por parte de los Licenciados en Enfermeria de la Institucion.

Como se expresd en el marco tedrico, el déficit de elementos motivacionales ha sido
considerado para algunos autores como uno de los factores predisponentes para la
ocurrencia del error humano. Sin embargo, no se encontr6 déficit motivacional en las
personas encuestadas, hallandose que entre los participantes la motivacion existia dentro
de su quehacer profesional.

Entre las principales motivaciones para el ejercicio del mismo por parte de las personas
encuestadas, el 60% manifestd vocacion de servicio, ademas del gusto por la tarea del
enfermero; el 27% la posibilidad de alta salida laboral y el 15 % sefial6 la tradicion familiar
como motivacién para ser Enfermero, respuesta mas frecuentemente contestada por los
Auxiliares de Enfermeria. Otra motivacion manifestada con menor frecuencia fue la de
considerar a la Enfermeria como una profesion prestigiosa.

A pesar de las manifestaciones de motivacion, fue clara la inconformidad frente a la
remuneracion econémica y a la capacitaciéon permanente. Esto genera un factor de riesgo,
entendiendo que la rutina en las tareas y actividades y la falta de interés por la formacion y
capacitacion constante conducen al conformismo de la practica asistencial. La falta de
motivacion por la capacitacion puede llevar a que “las costumbres se transformeny se
adquiera tanta confianza en el quehacer que se llegue al punto en que es facil confundir la

opinidn personal con evidencia y la ignorancia con genuina incertidumbre cientifica” (13).
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Gréfico de resultados 4. Motivacion para ser Enfermeros

En cuanto a la antigtiedad en el ejercicio profesional, el 24% poseia una antigliedad entre
1y 5 afos; un 11% entre 11 y 15 afos; un 32 % entre 16 y 25 afos; 13% entre 6 y 10 afios
y un 17% mas de 26 afos. (Grafico de resultados 5.). Es de relevancia tener en cuenta la
antigliedad en el ejercicio, en razén a que, un escaso conocimiento y limitada experiencia
son considerados factor de riesgo para la produccién de eventos adversos. Sin embargo
como menciona Estrada de Ellis, uno de los factores que contribuyen en el desarrollo del
error es el exceso de confianza (8), relacionado ampliamente con la antigiedad en el
ejercicio profesional, lo que permite concluir que si bien la experiencia puede considerarse
como un factor protector, la destreza por si misma no puede garantizar la prevencion de los
eventos adversos, la misma debe estar acompafiada de capacitacion permanente. Los
conocimientos en materia sanitaria deben ser sistematicamente renovados de manera
permanente, dicha formacién debe derivar de la necesidad sentida por los profesionales de
actualizar los conocimientos, habilidades y actitudes por el permanente cambio de la ciencia
y tecnologia (13).

La antigiiedad institucional de los enfermeros fue en su mayoria (36%) de 1 a 5 afios,

seguida por un 14% de personal que poseia entre 21 y 25 afios de trabajo en el hospital
objeto de estudio.
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EXPERIENCIA EN ENFERMERIA

m MENOS DE 1 ANO
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Grafico de resultados 5. Antigliedad en el ejercicio profesional

Entendiendo la motivacién como un factor protector, como se expresé anteriormente, se
encontré entre los principales motivos, para trabajar y permanecer en el Hospital (28 %), la
posibilidad de aprendizaje. Esto constituye un dato muy importante, teniendo en cuenta que
la institucion es un Hospital Escuela.

El 21%, se manifestd motivado por la posibilidad de hacer carrera dentro de la institucion,
el 9 % senalé como motivacion, estar en una “institucién prestigiosa” y el 11% expreso, que
al ser un “Hospital Estatal”, brindaba la posibilidad de permanencia y estabilidad laboral.

Es de notar que para los hombres la motivacion mas importante fue el prestigio
profesional. Para las mujeres, por su parte, la posibilidad de aprendizaje y de desarrollar una
carrera dentro de la institucion. Del mismo modo, fueron los participantes femeninos quienes
en su mayoria expresaron la importancia de la estabilidad laboral, al ser una institucién
estatal.

Es de importancia expresar en el item motivacional que sélo un 7% manifestd sentirse
motivado por la remuneracion econémica. Tanto en los comentarios escritos como en los
verbales, el ingreso economico fue un tema en donde abiertamente se manifestd
contrariedad (Gréfico de resultados 6.).
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Gréfico de resultados 6. Motivacion para trabajar en la institucion

En cuanto a las horas laborales durante la semana, se encontré que el 73%, trabajaba
entre 36 y 48 horas a la semana, lo cual coincide ampliamente con las personas que
manifestaron trabajar Unicamente en el hospital. Un 12% manifesté trabajar entre 48 y 72
horas, 4% entre 76 y 96% y solo el 6,6 % trabajaba mas de 96 hrs a la semana.

Teniendo en cuenta los datos anteriores, se considera como un factor protector la
cantidad de horas trabajadas, ya que el cansancio relacionado con el pluriempleo y la falta
de descanso, esta ampliamente relacionado con la presencia de eventos adversos. Un dato
adicional en este item estudiado, es que la mayoria de personas que trabajaban entre 36 y
48 hrs fueron mujeres, y que la mayoria de personas que trabajaban mas de 96 hrs eran
hombres. Esta situacion podria estar relacionada con cumplir el rol de madre y trabajo en el
hogar; sin embargo no se cuenta con informacion suficiente para afirmar certeramente dicha
aseveracion.

La relacion de pacientes, con la que manifestaron trabajar habitualmente las personas
encuestadas, fue de mas de 7 pacientes en un 43%. De este porcentaje la mayoria eran
Auxiliares de Enfermeria, posicion que pone de manifiesto una situacion de riesgo por la
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cantidad de pacientes, ya que segun lo manifiesta el Consejo Internacional de Enfermeria
(CIE), el coeficiente paciente / enfermera, estd altamente relacionado con la seguridad de
los pacientes, en tanto se aumentan condiciones de morbilidad, en las situaciones en que el
namero de usuarios supera la relaciébn 4 a 1 para pacientes de internacion general y 1
enfermera por paciente inconsciente.(Grafico de resultados 7). Asimismo, en el estudio
“Impacto del error de medicacion en los enfermeros de un centro privado en la ciudad de
Buenos Aires”, se enuncia como la primera causa de factores que contribuyen al desarrollo
del error la cantidad de pacientes asignados durante la guardia. Es importante aclarar que la
mayoria de personas que manifestaron tener menos de 3 pacientes, y entre 3 y 5 pacientes
pertenecia a los servicios de Unidad de Terapia Intensiva, Unidad de Quemados y
Neonatologia. Se puede concluir entonces que la Institucion se encontraba frente a un
riesgo real de desarrollo de errores y eventos adversos, por la relacién existente entre la

cantidad de usuarios y el nimero reducido de enfermeros.

PACIENTES POR GUARDIA

= MENOSDE 3
EBENTRE3YS5
B ENTRE5Y 7
= MASDE 7

u SIN DATOS

Gréfico de resultados 7. Cantidad de pacientes por guardia
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Aunado a la cantidad de pacientes, se encuentra el estrés que significa esta situacion
para las personas encuestadas, el que se exacerba con la presencia de un alto porcentaje
de ausentismo en la institucion, segun fuera manifestado verbalmente por los enfermeros y
observado durante la recoleccion de la informacién. A modo de ejemplo, s6lo se encontraba

un enfermero en un servicio de Clinica Médica con mas de 15 pacientes.

6.3. SITUACIONES DE RIESGO

Es importante resaltar que cuando se inicié el cuestionario de las preguntas especificas
sobre situaciones de riesgo y eventos adversos, varios enfermeros emitieron comentarios en
desacuerdo con las preguntas mencionadas, escuchandose abiertamente manifestaciones
como: “ja quién se le ocurrieron estas preguntas?”, “;y todo esto para qué?, esto no tiene
fundamento...” y se dejaron ver expresiones de descontento.

En cuanto a la referencia de caidas de los pacientes, el 60 % expresé nunca haber tenido
este tipo de evento; de dicho porcentaje la mayoria fueron Auxiliares de Enfermeria y
Enfermeros Profesionales. Un 18% manifestd que dicha situacion “casi nunca” le habia
sucedido. Un 15% indico que “algunas veces” le habia ocurrido dicha circunstancia; de las
personas que expusieron esa situacion la mayoria eran Auxiliares de Enfermeria, de ellos un
porcentaje significativo (81%) reveld, tener habitualmente situaciones de trabajo estresantes
(Grafico de resultados 8.). Es importante tener en cuenta la relevancia de la prevencion de
caidas en las instituciones sanitarias, ya que como manifiesta Ruelas “las caidas suelen ser
eventos relativamente frecuentes en el ambito hospitalario” (20). Es por ello que se debe
tener en cuenta la importancia de reportar este tipo de eventos, ya que muchos de ellos
pueden no ser reportados y de este modo puede presentarse una estadistica errada frente a
este evento adverso. Palacios®® expone que “eventos como las caidas conllevan una gran
morbimortalidad y generan un alto impacto en el gasto en salud, constituyéndose como un

serio problema de salud publica” (16).

> Palacios, Ariel Alejandro, Octubre 2010. Prevencion de caidas en pacientes internados. Jornada de

Enfermeria realizada por Fundacion Alberto J. Roemmers. (16)
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Grafico de resultados 8. Frecuencia de caidas.

En cuanto a la relacidon existente entre el nUmero de pacientes asighados por guardia y la
presentacion de caidas, se encontré que el 61% de las personas que contestaron “algunas
veces” eran las personas que revelaron tener mas de 7 pacientes asignados por guardia.

En referencia al item quemaduras por calor, el 88.6% de las personas encuestadas
expresd nunca haber tenido la ocurrencia de ese tipo de accidente. Un 4,7% declaré la
ocurrencia de dicho evento adverso en una sola oportunidad y de ellos, la mayoria (66%),
expuso tener habitualmente mas de 7 pacientes asignados. S6lo una persona (0.9%) refirié
gue en mas de una oportunidad tuvo la ocurrencia de quemadura por calor, siendo la
formacion académica de dicha persona Auxiliar de Enfermeria. Es importante recalcar que el
80% de las personas que expusieron la ocurrencia de quemaduras por calor, en una sola
oportunidad, manifesto trabajar habitualmente en condiciones estresantes.

En cuanto a las lesiones (irritaciones) por frio, el 83% de los encuestados expuso nunca
haber sufrido ese incidente, siendo la mayoria Auxiliares de Enfermeria. Los Enfermeros
profesionales (9,4%), manifestaron no recordar, mientras que los Licenciados de Enfermeria
(2.8%) refirieron que una sola vez les sucedi6 dicho incidente.

En relacion con el desconocimiento de la dilucion de medicamentos habituales para su
servicio, un 45% respondié que dicha situacion les ocurrio algunas veces, siendo la mayoria
de ellos Auxiliares de Enfermeria. Un 35% manifesté nunca haber pasado por esta situacion;

de ellos, la mayoria estaba conformada por Licenciados en Enfermeria. Esta situacion
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pondria de manifiesto la relacion existente entre el nivel de formacion y la ocurrencia de
eventos adversos, entendiendo que, a mayor nivel de formacion y capacitacion, menor
riesgo de la ocurrencia de errores.

Del mismo modo, en el item sobre la confusion de medicamentos por presentacion y / o
nombre parecido, el 66% manifesté nunca haber tenido ese tipo de situacién. Las personas
que con mayor frecuencia respondieron “nunca” fueron los Auxiliares de Enfermeria,
seguidos por los Enfermeros Profesionales y en ultimo lugar los Licenciados en Enfermeria.

De igual manera, frente a la confusion de medicamentos, un 19% manifesté que casi
nunca le habia sucedido y el 14% restante revel6 haber estado en la situacion manifiesta
varias veces. De ellos, la mayoria eran Auxiliares de Enfermeria, seguidos por los
Enfermeros Profesionales y un gran porcentaje de ellos (80%), informé tener habitualmente
condiciones estresantes de trabajo. La mayoria de las personas de este grupo han
trabajado de 11 a 16 afios como enfermeros. La situacion anterior deja ver que, si bien la
experiencia puede constituir un factor protector, el déficit de factores motivacionales, la
rutina y la excesiva confianza en la propia experiencia, son factores predisponentes en la
ocurrencia de error humano. Como lo manifiesta Estrada de Ellis, es importante considerar
en los errores de la medicacién no soélo la cantidad de afios como enfermero, sino también la
falta de capacitacion y el desconocimiento, ya que segun su estudio de “Impacto del error de
medicacién en los enfermeros de un centro privado de la Ciudad de Buenos Aires”, la
mayoria de enfermeros que revelaron haber tenido errores en la medicacion tenian entre 11
y 15 anos de “recibidos en la profesién” (8).

Frente a la pregunta: “si alguna vez le sucedié desconocer el efecto de un medicamento
indicado”, el 48% respondié que dicha situacién le habia ocurrido algunas veces - el 40% de
ellos poseian entre 1 y 5 afios de antigiiedad como Enfermeros- .

Asimismo, un 37% reveld nunca haber estado en esa situacion, de ellos la mayoria
fueron Enfermeros Profesionales y de éstos el 27% tenian mas de 26 afios de antigliedad
como enfermeros. Un 9% manifestd que “casi nunca” le habia sucedido esa situacion; de

este porcentaje la mayoria fueron Licenciados en Enfermeria (Gréfico de resultados 9.).
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Gréfico de resultados 9. Desconocimiento de diluciones®®

Porcentajes

Ante la pregunta “si alguna vez olvido administrar algun medicamento”, el 60% manifesto
“nunca”, siendo un gran numero de ellos Auxiliares de Enfermeria. El 22,6% informé que
esta situacién no le sucedié casi nunca, mientras que el 14 % manifestd haber estado en
dicha situacién algunas veces. De este Ultimo grupo la mayoria estaba constituida por
Enfermeros Profesionales y de ellos un 73 %, tenia habitualmente condiciones de trabajo
estresantes. Una persona - Enfermero Profesional- revel6 que la situacion le ocurria casi
siempre. Dos (2) personas no contestaron a la pregunta.

Constituye, crucial importancia el estudio de las condiciones estresantes de trabajo en la
Institucion estudiada, ya que el estrés esta relacionado con la presencia de eventos
adversos y ademas constituye un riesgo real frente a la seguridad de los usuarios. Matud
Calvo® relaciona como causas de los eventos adversos “la sobrecarga de trabajo, la fatiga y
el estrés, habiendo una relacion muy importante entre la manera de enfrentarse al estrés

(vulnerabilidad al estrés) y el riesgo de cometer errores (16).”

> Es importante aclarar que en esta pregunta existia la posibilidad de multiple respuesta, y varios encuestados

respondieron mas de una opcidn, razén por la que el porcentaje total de respuestas es mayor al 100% .Nota del
Autor.

% Matud Calvo, Maria Cristina. Octubre 2010.Competencias de la Enfermera en la Seguridad del paciente.
Jornada de Enfermeria realizada por Fundacidon Alberto J. Roemmers. (16)
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En cuanto a la administracibon de un medicamento por via incorrecta por
desconocimiento, el 87% manifestd que nunca le habia sucedido dicha situacién, un 11,30%
manifesté “casi nunca”, una persona respondié “algunas veces”. El 1,8% (Enfermeros
Profesionales), contesté “casi siempre” y tres personas no respondieron a esta pregunta.

Al ser consultados respecto a la alteracion de la dosis indicada, el 72% respondié que
nunca le habia sucedido. Un 13 % informé que algunas veces le sucedié la situacion
planteada. Un gran namero de ellos eran Auxiliares de Enfermeria, seguidos por Enfermeros
Profesionales. De estos Ultimos, el 86% manifestd trabajar habitualmente en condiciones
estresantes.

Un 11,3% manifestdé que casi nunca le sucedié y 3 personas no respondieron a esta
pregunta. Las respuestas a este item coinciden con lo manifestado por estudios realizados

en Capital Federal®

, en los que expresan que uno de los errores mas frecuentes con la
medicacion es la alteracion de la dosis indicada.

Del mismo modo, ante el interrogante acerca de la dificultad para preparar algin
medicamento por desconocimiento, el 58 % respondié “nunca”, siendo la mayoria Auxiliares
de Enfermeria. El 20% declaré “casi nunca” haber tenido dificultad en la preparacion de
medicamentos.

Un 21% manifestd “algunas veces”, contando el 25% de ellos con entre 1 y 5 afos de

antigliedad profesional, siendo en su mayoria Enfermeros Profesionales.

*! Estrada de Ellis Silvina y Celano Constanza Op. Cit pag. 99.
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Grafico de resultados 10. Dificultad en la administracion de medicamentos por

desconocimiento

En cuanto a la dificultad para la administracion de electrolitos, la respuesta “algunas
veces” se obtuvo en el 11,3% de las personas encuestadas; siendo la mayoria de ellos
Enfermeros Profesionales. Un 65%, mayoritariamente Auxiliares de Enfermeria, expresé
nunca haber tenido dificultades en la preparacion de dichos medicamentos. Un 18,8%
manifestd casi nunca haberlas tenido y 5 personas no contestaron la pregunta.

Por su parte, frente al conocimiento en el cuidado y precauciones para administrar
electrolitos, el 55% manifestdé conocerlos totalmente, el 36% parcialmente y un 9%
desconocimiento. Todas las personas que dieron esta Ultima respuesta fueron Auxiliares de
Enfermeria (Grafico de resultados 11.).

Cabe resaltar en este punto que, a pesar de las respuestas obtenidas en este item, en
una de las salas de Clinica Médica durante la realizacion de la encuesta, varios enfermeros,
preguntaron abiertamente “... jqué son los electrolitos?...”.

Esto supone una situacion de alto riesgo, porque si desconocen lo que son dichas
sustancias, es altamente probable que, también desconozcan los cuidados y precauciones

de su administracion.
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CONOCIMIENTO DE CUIDADOS EN LA
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Gréfico de resultados 11. Conocimiento de cuidados en la administracién de electrolitos

Frente al interrogante sobre la administracién de medicamentos por una via que no fuera
la indicada, se encontrd que el 29% de los encuestados (la mayor parte de ellos enfermeros
profesionales), habia presenciado dicho evento, en tanto que el 68% expuso no haber
presenciado dicha situacion.

En cuanto a la administracion de elementos de inyeccién en mas de una oportunidad, el
74% de los encuestados respondié que nunca habia realizado dicha utilizacion. ElI 14%
reveld haber realizado el doble uso algunas veces. El 7 % contesté “casi nunca”, el 5 %
manifestd “casi siempre”. Una persona- Auxiliar de Enfermeria- manifestd hacer esto
siempre. Finalmente, 6 personas, el 50% de las cuales eran Auxiliares de Enfermeria, no
contestaron a esta pregunta.

Frente a las respuestas de casi siempre y siempre, seria importante indagar, en qué
situaciones puntuales se realiza dicha utilizacion. Asimismo, seria importante brindar
educacion al respecto, ya que esta conducta genera un alto riesgo de morbilidad para los
usuarios y por ende es un factor de riesgo en la seguridad del paciente. Debe sefialarse que
segun la Ley Nacional de Enfermeria (Ley N°24.004), en su articulo 3°, “... es competencia

del nivel Profesional de Enfermeria (Licenciados y Profesionales / Universitarios): planificar,
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preparar, administrar y registrar la administracion de medicamentos por via enteral,
parenteral, mucosa, cutanea y respiratoria natural y artificial de acuerdo con la orden médica
escrita, completa, firmada y actualizada.”®® Entre las competencias de los Auxiliares de
Enfermeria, no se encuentra la administracion de medicamentos, como lo expresa el parrafo
segundo del articulo tercero de la ley 24.004. Por ello, se concluye que existe “intrusismo en
la profesion”®, en razén a que el personal auxiliar, no estad capacitado para realizar
actividades profesionales relacionadas con la administracion de medicamentos.

Resulta indispensable profundizar en el estudio de los errores de la medicacion, ya que
segun el estudio ENEAS (2005), los errores en la medicacién constituyen una de las tres

primeras causas de eventos adversos (1).

INYECTABLES REUTILIZADOS

Porcentaje

Gréfico de resultados 12. Equipos de inyeccion reutilizados®

Frente a la confusion del nombre de algun paciente, el 48% de los interrogados expreso

que nunca le habia sucedido. “Casi nunca” fue la respuesta del 27,3%, “algunas veces” del

62 Ley 24.004. Ley Nacional de Enfermeria. Ejercicio de la Enfermeria. Funciones Art. 3. En Garay Oscar, Ejercicio
de la Enfermeria. Pag. 52 (9).
® |bidem. Art 4.P4g 56.
* Es importante aclarar que en ésta pregunta existia la posibilidad de multiple respuesta, y varios encuestados
respondieron mds de una opcidn, razon por la que el porcentaje total de respuestas es mayor al 100% .Nota del
Autor.
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19,8%, “casi siempre” del 1,8%. Una persona revel6 que le ocurria siempre y 2 personas no
dieron respuesta a esta pregunta.

Es de notar que esta respuesta se utiliz6 como control, dado que si bien puede ser una
situacion habitual, especialmente teniendo en cuenta la cantidad de pacientes atendidos
durante la guardia, se considera poco verosimil la cifra revelada como “nunca”, ya que no se
especificaba en la pregunta si la confusién tenia alguna consecuencia.

En cuanto a la confusibn de numero de cama y / o habitacién, y su consiguiente
consecuencia, por minima que hubiese sido, la respuesta mas numerosa con un 70% fue
“nunca”, seguida en porcentaje por el 18,8% que respondié “casi nunca”. Un 9,4% contesto
“algunas veces”; siendo el 50% de ellos Auxiliares de Enfermeria y 50% Enfermeros
Profesionales. Es decir, a pesar del nivel educativo, este tipo de eventos pueden suceder y
como se menciond en el marco tedrico, pueden estar relacionados con una jornada de
trabajo en doble turno, con distraccién, o con exceso de confianza. Finalmente, 2 personas
no contestaron esta pregunta.

Frente al pase de guardia, se encontré que se realizaba habitualmente y en su mayoria
(66%), de manera verbal y escrita. EI 70% de las personas encuestadas informé realizarlo
paciente por paciente, lo que supone un factor protector frente a contar todas las novedades
y asuntos relacionados con la totalidad de las personas que estan siendo atendidas. El
56,6%, declardé hacerlo habitacién por habitacién, lo cual supone un “mayor control”, sobre
los pacientes al verlos e identificarlos por su nombre y relacionar el mismo con su nimero
de cama. El 3,7% de los encuestados no realizaba pase de guardia, siendo la mayoria de
ellos Auxiliares de Enfermeria.

El 14% de las personas encuestadas no respondio esta pregunta; sin embargo la mayoria
expuso que la duracion del pase de guardia, era menor a 15 minutos. Este Gltimo resultado
lleva a la reflexién, si ése seria el tiempo suficiente para pasar, habitacion por habitacion y
contar la totalidad de datos y novedades de los pacientes, sobre todo teniendo en cuenta la
cantidad de pacientes asignados y la escasa cantidad de enfermeros presentes, debido al
alto porcentaje de ausentismo de la institucion. En el estudio “Eventos adversos en el
cuidado de Enfermeria”, realizado en México®, se expone que el mayor numero de eventos
se relaciona con el cambio de turno y las horas pico, considerando estas para el turno
matutino de 10:30 a 12:30 horas y para turno vespertino de 17:00 a 18:00 horas (25). Por
ello, es de crucial importancia el estudio mas profundo de las modalidades y

particularidades del pase de guardia en la institucion.

® Hernandez Ana y colaboradores. Eventos adversos en el cuidado de Enfermeria. Instituto Nacional de
Cardiologia Ignacio Chavez. México. En Seguridad del paciente: Estrategias para la prevencion de eventos
adversos en la atencion de enfermeria. 2009.(25)
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El 43% de las personas encuestadas - la mayoria Licenciados en Enfermeria -, manifesto
haber presenciado algunas veces equivocaciones y / 0 errores por parte de otros
profesionales de la salud. El 25% inform6 que “casi nunca” habia estado en una situacion
como la planteada, mientras que al 4% dicha situacion le sucedia casi siempre. Resultan
contradictorios los resultados al item consultado, porque se pone de manifiesto una mayoria
que presencia errores en el quehacer de los otros profesionales de la salud, pero
paradéjicamente casi ninguno en el quehacer propio o de los pares (Grafico de resultados
13)).
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Gréfico de resultados 13. Equivocaciones de otros profesionales de la salud®®.

Frente a la notificacion de eventos adversos ocasionados por otros profesionales, el 63%
de los encuestados expres6 que no habia sido notificado, mientras que el 28,3% que si
habia sido notificado. La mayoria de este Ultimo grupo estaba constituida por Licenciados de
Enfermeria, seguidos por Enfermeros Profesionales.

Es de mencionar en este punto, que 2 personas respondieron que ellos no notificarian un

evento adverso cometido por otro profesional, porque éso era “secreto profesional’. Este

® Es importante aclarar que en esta pregunta existia la posibilidad de multiple respuesta, y varios encuestados
respondieron mds de una opcidn, razon por la que el porcentaje total de respuestas es mayor al 100% .Nota del
Autor.
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comentario es importante, dado que da cuenta de una concepcion errada del significado y
representacion del secreto profesional.

En cuanto a la notificacion de un evento adverso ocurrido como un accionar propio, el
82% manifestd que lo notificaria, mientras que el 15% no lo haria. El 86 % expresé que se
encontraba habitualmente en condiciones de trabajo estresantes. Las razones para no
notificar este evento adverso fueron en orden descendente: 13% por miedo al dafio del
paciente, - lo cual resulta paradojico, ya que la notificacién oportuna de un evento adverso
puede llevar a la accidn oportuna, para prevenir las consecuencias o la magnitud de las
mismas -; el 6% por miedo a ser juzgado, 6% por miedo al despido, 5% otras razones , 4%
por miedo a la reaccién de la familia, 4% por miedo a perder la matricula, 3% por miedo a
las demandas (Gréfico de resultados 14.).

La presencia y manifestacion de los miedos, que se encuentra en la poblacion
encuestada, puede relacionarse con el castigo por el error. Esto no es un temor injustificado,
ya que, como lo expresa Martinez Lépez “El acto sanitario, como integrante del ejercicio
profesional, esta regulado por un conjunto de normas juridicas y éticas que hacen que del
mismo se deriven derechos y obligaciones” .La responsabilidad encuentra su fundamento
legal en la necesidad juridica, que todo profesional sanitario responda ante las autoridades
sociales de los dafios y perjuicios ocasionados, por las faltas voluntarias o involuntarias,
pero previsibles y evitables, realizadas en el ejercicio de su profesion(13). A su vez, un
estudio llevado a cabo en una jornada de capacitaciéon en la provincia de Buenos Aires, puso
de manifiesto que los profesionales de Enfermeria perciben una cultura punitiva al cometer y

denunciar un error, experimentando culpa y angustia al cometerlo®.

*” Brunelli, Victoria. Octubre de 2010. La investigacion como estrategia en el marco de seguridad del paciente.
Jornada de Enfermeria realizada por Fundacidon Alberto J. Roemmers. (16)
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Gréfico de resultados 14. Razones para no notificar un error propio®.

Frente al reporte general de los eventos adversos ocurridos en la institucion, el 95%
opiné que revestia importancia, un 1 % - perteneciente al nivel de Auxiliar de Enfermeria -
no lo considerd importante y el 3,7% (Auxiliares de Enfermeria en su totalidad), no
respondi6 esta pregunta.

El 71% declaré tener pacientes que evolucionaron con Ulceras por presion, la frecuencia
de dicho evento fue en un 48% manifestada como “a veces”. Este item se relaciona con la
importancia del cuidado de Enfermeria, en razén a la prevencion de este evento de
morbimortalidad, ampliamente enunciado como uno de los eventos adversos que

representan mayor preocupacion, cuando se habla de seguridad del paciente.

6.4. PERCEPCION FRENTE A LOS EVENTOS ADVERSOS

Frente al estrés, el 70% de las personas encuestadas - en su mayoria Enfermeros
Profesionales, que pertenecian a servicios de area cerrada como UTI - expresO tener
condiciones de trabajo estresantes de manera habitual. Por otra parte, un 25% constituido
casi en su totalidad por Auxiliares de Enfermeria, declard tener condiciones estresantes
ocasionalmente.

Las condiciones de trabajo estresantes estan relacionadas con la cantidad de pacientes.

Un 65% de las personas que manifestd tener asignadas durante su guardia mas de 7

68 e . , ope ,
Este grafico representa al 15 % de encuestados que manifestd que no notificaria el error, muchos de ellos
sefialaron varias causas para no notificarlo, razones que sumaron un 41%.
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pacientes, expuso condiciones habitualmente estresantes. Tanto el alto coeficiente paciente
- enfermero, como el estrés en si mismo, se consideran factores de riesgo para la ocurrencia
de eventos adversos. Segun el CIE®, los resultados en los usuarios son mejores cuando el
namero de enfermeras es alto con relacion al de los pacientes. Ademas informa que “los
bajos niveles de enfermeras diplomadas y los ambientes organizativos deficientes han
significado para las enfermeras riesgos mayores de lesiones por agujas”, a ese riesgo para
los profesionales, se suma el aumento del ausentismo, cuando los coeficientes enfermera-
paciente no son los adecuados (18). De igual modo resultaria de interés el estudio del
ausentismo laboral, teniendo en cuenta variables como el acoso laboral, ya que segun
algunos autores, el mismo esta asociado al incremento del ausentismo laboral, la
disminucién de la satisfaccion laboral y a los altos niveles de estrés, depresién, ansiedad e
intencion de abandono (24).

Asimismo, el alto porcentaje de ausentismo, conlleva a un ciclo interminable, que puede
desencadenar en la ocurrencia de un evento adverso.

Resultaria de interés institucional indagar las causas del estrés, teniendo en cuenta que
las mismas suelen ser multifactoriales: falta de control profesional, exceso de
responsabilidades administrativas, conflictos laborales, legales, familiares y sobrecarga de
trabajo. Esta ultima, segin Gravenstein®, es la primera causa de errores humanos y se

debe a la demanda de productividad creciente (24).

ESTRES EN EL TRABAIO

5%

m S|, HABITUALNMENTE
m S|, OCASIONALMENTE
NO

% Consejo Internacional de Enfermeria
7 Gravenstein, JS y otros. Work and cycles in anesthesia practice. Anesthesiology 1990;72:737-42. En Seguridad
del paciente quirurgico (24).
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Gréfico de resultados 15. Estrés en el trabajo

El 80% de las personas encuestadas consider6 como aspecto de preocupacion tanto
personal como profesional, los efectos adversos dentro de la institucion. So6lo un 1% no
manifestd interés por los eventos adversos, mientras que un 4,7% no respondié a esta
pregunta.

El 48% de los encuestados contesté que cuando ocurre un evento adverso se informa y
se comparte con los compafieros de trabajo. El 14% manifesté que se oculta, el 1,8% que
no se hablaba de lo sucedido y el 6,6% omiti6 la respuesta a esta pregunta (Grafico de

resultados 16.).

ACCIONES FRENTE AL EVENTO ADVERSO
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Gréfico de resultados 16. Acciones sobre el evento adverso™

" Es importante aclarar que en esta pregunta existia la posibilidad de mdltiple respuesta, y varios encuestados

respondieron mds de una opcidn, razon por la que el porcentaje total de respuestas es mayor al 100% .Nota del
Autor.
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En cuanto a la informacion propia sobre los eventos adversos, el 32% - en su mayor parte
Enfermeros Profesionales -, considerd poseer informacion insuficiente y por ende le gustaria
contar con mayor informacion. El 27% consideré tener informacion suficiente. El 9,4%
expresoO tener informacién amplia y suficiente. Paraddjicamente, el dltimo grupo estaba

constituido mayoritariamente por Auxiliares de Enfermeria (Grafico de resultados 17.).
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Grafico de resultados 17. Informaciéon sobre los eventos adversos

Frente a la participacion en la notificacion de errores y eventos adversos en la institucion,
el 68 % revel6 querer participar; siendo la mayoria de ellos Enfermeros Profesionales. Esta
situacion es considerada como positiva, ya que el personal manifestd la necesidad de
notificacion, seguramente encaminada a la realizacién de actividades de prevencién del

error y los eventos adversos.

6.5. GUIA DE OBSERVACION
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Debido a la oposicion abierta por parte de algunos enfermeros en una de las salas de
Clinica Médica, la guia fue realizada en 12 salas, en servicios donde pudo aplicarse la
encuesta.

Se pudo observar que existian tareas propias de los enfermeros como la realizacion de
control de signos vitales, que eran realizadas por los profesionales médicos, dicha situacion
genera un aspecto de preocupacion profesional, debido a que se ceden tareas propias del
quehacer de Enfermeria, probablemente debido a los bajos coeficientes enfermera-paciente,
entre otras causas.

Durante la aplicacién de la guia de observacion, sé6lo en uno de los servicios encuestados
se utilizaban rétulos para las soluciones parenterales. Sin embargo, el mismo se encontraba
incompleto, ya que so6lo mencionaba la solucién infundida, no existiendo datos de goteo
(dosis indicada), hora de inicio, nombre del usuario, persona que preparé la infusién ni
hora. Estas omisiones suponen factores de riesgo importantes, ya que no existe un control
de la dosis horaria y la cantidad total indicada, ademas, del riesgo de equivocacion del
usuario. Si a esto se allna la cantidad de pacientes por enfermero, se presenta un riesgo
real de que sucedan efectos adversos.

En las areas cerradas, fue frecuente encontrar rétulos pegados en las bombas de infusion
con el nombre de los medicamentos infundidos. Sin embargo, los mismos no contaban con
el nombre del paciente, no especificaban como se habia realizada la dilucién, ni la cantidad
total a ser infundida. Frente a este punto, es necesario ahondar en el estudio de los eventos
relacionados con la preparaciéon y administracion de medicamentos, ya que como lo
menciona el estudio “eventos adversos en el cuidado de Enfermeria (México 2004)” (25), la
segunda causa de eventos adversos en el Instituto Nacional de cardiologia Ignacio Chavez,
fue “los errores en la administracion de medicamentos”.

En cuanto a la identificacién de los usuarios, en todos los servicios observados se
identificaba al paciente por el nimero de cama y no por el nombre del usuario (ej., El Sr. de
la habitacién 12.), lo cual supone un riesgo real de confusién del paciente, potenciando la
posibilidad de ocurrencia de eventos adversos.

En relacion a la existencia de protocolos, no se evidencio presencia de los mismos en
ninguno de los servicios. En el servicio de Quemados existia en el lugar de preparacion de
medicamentos una tabla informativa para realizar la reposicion de liquidos. Como lo
manifiesta Castafio, es conveniente que los servicios tengan protocolos de actuacioén, “que
como premisa han de estar en consonancia con las normas universales” (24). Los servicios
deben tener los protocolos convenientes para la préactica, en el medio determinado de
trabajo. Es conveniente que estos protocolos se apliguen habitualmente y estén

actualizados, de esta forma se facilita el trabajo y se lleva a cabo con mayor seguridad (24).
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La ausencia de protocolos de actuaciéon, sumado a la falta de informacion, constituye
claramente factores de riesgo para la aparicion de eventos adversos, tal como lo manifiesta
Martinez, Lépez’. Asimismo, las acciones dirigidas a la simplificacion y estandarizacion de
proceso, checklist y recordatorios (aide memoires) que ayuden a trasladar el conocimiento a
la atencion del paciente y las tecnologias de la informacion y de la comunicacion, junto con
los programas de gestion del riesgo, quizds ayuden a concretar en qué situaciones y en qué
porcentaje suceden los errores, mejorando asi la seguridad de los pacientes (16).

Es de notar que en ninguno de los servicios se observo la presencia de vademécum de
medicamentos. Sin embargo cuando se interrogd sobre la presencia del mismo en el
servicio, las personas encuestadas dijeron que, si bien no habia en los servicios, estaba
disponible en la farmacia, pero para obtenerlo debian desplazarse hasta la misma. Esto
genera una barrera importante, si se tiene en cuenta que el prominente niamero de
pacientes y el elevado grado de ausentismo, pueden ocasionar que los enfermeros no
dispongan del tiempo ni de los elementos necesarios para aclarar dudas sobre dosis,
presentacion y vias de administracion de medicamentos indicados, generandose un factor
de riesgo para la ocurrencia de errores.

En cuanto a la higiene de manos, si bien no pudo evidenciarse durante la observacion la
técnica de los enfermeros, en 3 de los 12 servicios observados se encontraron carteles
alusivos a la técnica e importancia del lavado de manos.

Frente al uso Unico de dispositivos de inyeccidn, no pudo observarse ampliamente. Sin
embargo, los enfermeros manifestaron que era poco frecuente, debido a que al momento de
la observacion, habia disponibilidad suficiente de insumos.

En cuanto a la desconexién de alarmas, no se presencid la desconexién de ninguna de
ellas en los servicios observados donde habia pacientes monitorizados. Sin embargo, en el
servicio de Unidad Coronaria, el monitor marcaba con alarma sonora y visual hipertension
arterial en un paciente que se encontraba recibiendo Nitroglicerina (medicamento de uso
para control de la hipertension arterial). Del mismo modo, en el servicio de Neonatologia, el
sonido constante de alarmas y la falta de revision de las mismas, hace suponer la rutina del
sonido de éstas y por ende un factor de riesgo muy importante, en razébn a que puede
presentarse una situacion de emergencia con los pacientes, y los enfermeros no reaccionar
a la misma inmediatamente.

Durante la observacion, pudo evidenciarse que era frecuente en algunos servicios que se
hablara constantemente con algun compafiero durante la preparacion de algunos
medicamentos. Esta situacién fue presenciada en los servicios de clinica médica y la sala de

traumatologia, suponiendo un factor de riesgo real, ya que como se manifestd

2 Martinez Lépez Op.Cit.
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anteriormente, son factores predisponentes a la ocurrencia de eventos adversos la falta de
atencion y / o distraccion y el exceso de confianza (8).

Frente a la aplicacion de los “cinco correctos” (5C): “Nombre correcto”, “medicamento
correcto”, “dosis correcta”, “hora correcta”, “via correcta”, no pudo observarse la aplicacion
de los mismos en los servicios observados, ya que si bien se presencio la preparacion de
algunos medicamentos, no asi la administracion de los mismos.

Respecto a la verificacion de los “cuatro correctos” (4C): para el “paciente quirdrgico -
paciente correcto”, “cirugia correcta”, “sitio quirdrgico correcto”, “horario correcto”-, el Unico
servicio observado de usuarios quirdrgicos que eran trasladados a quiréfano, fue el servicio
de Quemados. Cuando se pregunto informalmente a los enfermeros, sobre cdmo verificaban
el paciente correcto y procedimiento correcto, ellos manifestaron que no se realizaba
verificaciéon, puesto que el servicio disponia de un quir6fano exclusivo para la realizacién de
curaciones y procedimientos a los pacientes del servicio. La reglas de los “5C” y de los “4C”,
resultan fundamentales en la prevencién de eventos adversos y es considerada por la Joint
Commission International Center for Patient Safety como una prioridad, tal como lo
menciona Ruelas (19).

Durante la realizacion de las fichas de observacion, no fue posible verificar la realizacion
de curaciones, cambio ni conexién de catéteres, administracién de alimentacion enteral y / o
parenteral, ni colocacion de sondas.

Frente a la rotacion reglada de pacientes, solamente fue evidenciada en dos servicios de
los doce observados, (quemados y neurocirugia). Sin embargo, es de notar que en el
servicio de Unidad Coronaria, al ser consultados acerca de la rotacion de los pacientes, se
obtuvo como respuesta: “...los Kinesidlogos rotan al paciente generalmente por la

EAN1]

mafana...” “... Si tiene colchén de aire, el mismo previene las escaras...”. Esto demuestra
un profundo desconocimiento por parte de los Enfermeros sobre la prevencion de las
Ulceras por presion. El colchdn de aire, si bien es un elemento que ayuda a la prevencion,
no es el Unico cuidado y para la prevision de aparicion de Ulceras por presion, se deben
tener en cuenta la realizacion de varias actividades secuenciales y frecuentes para el
cuidado de la piel.

En ninguno de los servicios se observo que se realizara educacion al paciente y / o a los
familiares.

Si bien no se evidencié cansancio fisico en los enfermeros encuestados, se pudo
evidenciar ansiedad relacionada con la cantidad de pacientes y la cantidad de enfermeros,
manifestado verbalmente por ellos mismos. Segun el CIE, en todo el mundo los sistemas de
atencion de salud se ven forzados por sus limitados recursos y las crecientes demandas que

pesan sobre sus servicios. Las enfermeras, por ser el grupo mas numeroso de los
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profesionales de la atencion de salud, han experimentado importantes cambios en su vida y
en su entorno de trabajo, cuando los sistemas han tratado de resolver esos problemas. A
medida que la carga de trabajo se incrementa y el nUmero de enfermeras por paciente
disminuye, los pacientes y los trabajadores de atencion de salud, en todo el mundo, se
exponen a un riesgo mayor (18).

Frente al uso de barandas en pacientes que asi lo requieren, se observd su uso en
servicios de quemados, urgencias y neurocirugia. En el resto de los servicios observados,
las camas no poseian barandas, si bien la presencia de pacientes afiosos suponian su uso.
Esto constituye un factor de riesgo de caidas para este tipo de pacientes, y si a ello se alna
el alto coeficiente paciente / enfermera y el elevado grado de ausentismo, la instituciéon se
enfrenta a un riesgo real de sucesion de eventos adversos. Asimismo, las caidas
representan gran importancia, ya que como es expuesto por Martinez Lépez, este tipo de
evento adverso representa en Espafia la primera causa de reclamacién a profesionales de
Enfermeria, con su consecuente resarcimiento econémico (13).

En los servicios observados no se relevaron situaciones donde se cumplieran
indicaciones médicas verbales en momentos no urgentes. Sin embargo, pudo observarse
dificultad en la lectura de algunas indicaciones médicas por letra ilegible.

En cuanto al control del carro de paro por escrito, se evidencié que no se realizaba en
ninguno de los servicios observados. Resulta inquietante que en las areas de clinica médica,
traumatologia, las salas de cirugia y el area de neurocirugia, no disponian de carro de paro
en el servicio. Los enfermeros relataron que, en caso de presencia de un paro, se debia
llamar via telefonica a los médicos para que trajeran el carro y ademas asistieran al
paciente. Dicha situacién representa un gran riesgo para los pacientes que presenten este
tipo de cuadro clinico, ya que se pierden minutos valiosos en cuanto a reanimacion
cardiocerebropulmonar. Asimismo, es necesario que los enfermeros cuenten con
entrenamiento de reanimacion basica y avanzada para el manejo eficaz de ese cuadro. Esta
situacion es claramente un riesgo real de ocurrencia de eventos adversos en la institucion.

En cuanto al conocimiento en el uso de monitores, s6lo se evidencié el mismo en 6
servicios de los 12 observados. El conocimiento de los monitores, fue manifestado y
parcialmente evidenciado en los servicios de Unidad Coronariay Quemados. En los otros 4
servicios se observé dificultad en el manejo de los monitores, manifestando los enfermeros
desconocimiento en su uso. La inadecuada orientaciéon, el escaso entrenamiento, la
deficiencia en la interpretacion de signos y sintomas, relacionada con el desconocimiento
del uso de equipos, aunados a la sobrecarga de pacientes bajo la responsabilidad de una
misma enfermera, se relacionan con la ocurrencia de eventos adversos, tal como lo
manifiesta Kinsel (25).
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En cuanto a la relacion entre la cantidad de enfermeros y la cantidad de pacientes; se
encontré que era insuficiente, excepto en el servicio de quemados, donde los enfermeros
expresaron que la relacion era de 1, 1.5 pacientes por enfermero. En algunos servicios
observados, la relacion de pacientes /enfermeros fue en promedio de 7 pacientes por
enfermero y se evidencidé un servicio con 19 pacientes y un solo enfermero, estando la
causa de esta situacion relacionada con la ausencia de los otros enfermeros asignados a

ese servicio.
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7. CONCLUSIONES EMERGENTES Y DESAFIOS PENDIENTES

7.1. CONCLUSIONES

v' La institucién estudiada contaba con un 52% de personal profesional (profesionales /
universitarios y licenciados), lo cual es de vital importancia, en razén a que varios autores,
han determinado como causa de eventos adversos, la insuficiente formacion académica, la
inadecuada orientacion y entrenamiento y la falta de motivacién para continuar con el
aprendizaje. En relacion con el nivel académico, el porcentaje del mismo es un factor
protector para la institucién. Sin embargo, resultaria necesario profundizar en la motivacion
para continuar con la formacion, ya que el escaso discernimiento cientifico y la falta de
preparacion para el correcto andlisis de las fuentes de conocimiento, aunado a una escasa
educaciéon continuada, que permita la adquisicion de informacion veraz y actualizada,
constituyen factores de riesgo para la ocurrencia de eventos adversos. Por otro lado, la
participacion activa, la capacitacion constante y la motivacion de Enfermeria protege a los
usuarios de practicas inseguras.

v' El bajo porcentaje de pluriempleo (26%) se considera un factor protector frente a los
eventos adversos, ya que como lo menciona Estrada (8) el “doble turno” o doble empleo es
considerado como uno de los factores que influyen en el desarrollo de errores en la
medicacién. Asimismo, otras causas de eventos adversos serian la sobrecarga de trabajo, la
fatiga, el estrés y la cantidad de horas que trabaja el personal.

v' La situacién de pluriempleo se relaciona con la inconformidad manifestada por los
enfermeros frente a la remuneracion econémica recibida en la institucion. Esta situacion
justificaria, segun la Federacion de Enfermeria Argentina, el déficit de profesionales en el
Pais, la precariedad de las condiciones de trabajo y la baja remuneracion.

v' Si bien se encontrd que el 62% contaba con entre 5 y 26 afios de antigiiedad en la
profesidn, la falta de motivacién por la capacitacion genera un factor de riesgo real, ya que la
rutina en las tareas y actividades, conducen al conformismo de la practica asistencial. Si
bien la experiencia es muy importante, la destreza por si misma no puede garantizar la
prevencion de eventos adversos, la misma debe estar acompafiada de capacitacion
permanente. Los conocimientos en salud deben ser renovados sistematicamente, debido al
permanente avance de la ciencia y la tecnologia. A pesar de los resultados anteriores,
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paraddjicamente los encuestados manifestaron motivacion para continuar en la Institucion
por ser un Hospital Escuela.

v' La cantidad de horas trabajadas a la semana por los encuestados se considera un
factor protector institucional, ya que el cansancio, la fatiga, el estrés y la falta de descanso
estan ampliamente relacionados con la ocurrencia de eventos adversos.

v' Los coeficientes enfermero - paciente en la Institucion fueron deficientes, lo cual
pone de manifiesto una situacién de riesgo real, ya que la relacion de enfermero- paciente
esta altamente relacionado con la seguridad de los pacientes, en tanto se aumentan
condiciones de morbilidad en las situaciones en que el nimero de usuarios supera la
relacién de 4 a 1 para pacientes de internacién general (18). Por otro lado, la sobrecarga de
trabajo, la fatiga y el estrés, estan ampliamente relacionados con el ausentismo laboral, que
en la institucion estudiada presentaba un alto grado y que entorpece la mejora de los
coeficientes enfermera - paciente.

v' La actuacion de Enfermeria en el ambito institucional es propensa a la ocurrencia de
eventos adversos, sin embargo los errores no son atribuibles Unicamente al ejercicio de la
profesién. Si bien algunos profesionales de diferentes disciplinas consideran que la
seguridad de los pacientes incumbe ante todo a la enfermeria como lo manifiesta Kinsel, los
errores pueden atribuirseles a ellas y no a fallos del sistema o a fallas en procesos
institucionales donde no necesariamente participa Enfermeria. No obstante, las pruebas
demuestran que la vigilancia de las enfermeras protege a los pacientes contra practicas
inseguras (25).

v' Los enfermeros son actores de vital importancia en la prevencion de eventos
adversos, aunque no son los Unicos actores. Por tanto, el abordaje de la seguridad del
paciente requiere de participacion inter y multidisciplinaria, acompafiada de politicas de
calidad global institucional que incluyan la importancia de la gestion de seguridad del
paciente, cuyas directrices y objetivos deben ser conocidos por todos los miembros del
equipo de salud, incluido personal de Enfermeria, liderados por la direccién de la institucion.

v" Indudablemente la seguridad del paciente es competencia y deber de Enfermeria, en
tanto que las actividades asistenciales que se realizan diariamente con los usuarios,
requieren de conocimiento, experiencia y calidad.

v' La presencia de errores en la medicacion merece un estudio mas profundo y
especifico, en razobn a que es una de las principales causas de eventos adversos
enunciadas por la mayoria de autores consultados. Los errores en la medicacion estan
mediados por el desconocimiento, la falta de formacién académica, la rutina, el exceso de
confianza, las condiciones estresantes, el nimero de pacientes, la sobrecarga de trabajo, la

fatiga y distracciones entre otras. Ademas la ausencia de protocolos de administracion de
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medicamentos, aunado a la deficiencia de fuentes de informacion sobre presentacion, dosis
y via de administracion genera un riesgo real de ocurrencia de eventos adversos.

v' Es importante estudiar con mayor profundidad el fenébmeno de “intrusismo en la
profesion” y la evaluacion de las competencias correspondientes a cada nivel de formacién
en Enfermeria, teniendo como marco de referencia la ley 24004.

v" Debido a que estudios sobre eventos adversos (25) revelan que la mayor exposicion
a eventos adversos se relaciona con el cambio de turno y las horas pico, representa interés
realizar un estudio mas exhaustivo de las modalidades y particularidades del pase de
guardia en la institucion.

v A pesar que el 82% de las personas encuestadas manifest6 que notificaria un error
si llegara a suceder, se hace necesario implementar un sistema de notificacion de eventos
adversos. La ausencia de registros institucionales sobre eventos adversos no permite el uso
de informacion veraz que permita visualizar la dimensién real del problema en el
establecimiento. La falta de sistemas de comunicacién y analisis de eventos adversos no ha
permitido el registro, la supervision, el analisis y control de incidentes, como tampoco la
creacion de estrategias de prevencion en un marco de calidad, basadas en la gestion de
seguridad del paciente.

v' El error fue considerado por los enfermeros como un acto punible que debia ser
castigado. Existia miedo frente al reporte de eventos adversos dentro de la institucion, razén
por la cual se encontr6 ‘“resistencia” al tema, evidenciada por los comentarios que
expresaron algunos de los participantes y por la abstinencia en la respuesta de las
preguntas que hacian mencion al error. La responsabilidad profesional esta fundamentada
en la necesidad juridica que todo profesional sanitario responda ante las autoridades
sociales de los dafios y perjuicios ocasionados, por las faltas voluntarias o involuntarias,
pero previsibles y evitables, realizadas en el ejercicio de su profesion (13).

v' La presencia de estrés institucional es un factor que requiere atenciéon. Una de las
causas manifestadas por los participantes fue el elevado nimero de pacientes asignados
durante la guardia. Resultaria importante profundizar en el tema, ya que como ha sido
mencionado por la mayoria de los autores consultados, el estrés constituye un factor de
riesgo para la ocurrencia de eventos adversos. Las causas multifactoriales del estrés como:
la falta de control profesional, el exceso de responsabilidades administrativas, los conflictos
laborales, legales y familiares y la sobrecarga de trabajo (24) pueden por su parte ocasionar
incremento del ausentismo, disminucion de la satisfaccion laboral, depresion, ansiedad e
intencién de abandono.

v La manifestacién de colaboracion frente a la notificacién de los eventos adversos

(68%), constituye un factor protector institucional. El reporte de los incidentes se hace
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necesario para la clasificacion, supervision y creacion de estrategias tendientes a la
prevencion de los eventos adversos. Ademas el reporte de incidentes permitird el andlisis de
informacion veraz, que permita conocer la situacion real frente al tema y permitira un avance
importante en la creacion de una cultura de seguridad del paciente.

v Es necesario generar estrategias tendientes a la correcta identificacion de los
usuarios. Dado que en la institucion se identificaban los pacientes por nimero de cama (ej.
La Sra. de la cama 5), las probabilidades de equivocacion y de identificar de manera errada
a los usuarios son altas, con la consecuente posibilidad de ocurrencia de eventos adversos.

v' La ausencia de protocolos y la falta de informacion constituyen factores de riesgo
para la aparicion de eventos adversos. Es conveniente que los servicios tengan protocolos
de actuacion, que sean pertinentes para la practica, que se apliquen habitualmente y que se
actualicen periédicamente, de esta forma se facilita el trabajo y se lleva a cabo con mayor
seguridad. (24)

v'  La falta de elementos para atencién de situaciones criticas (RCCP), sumado a la
escasa capacitacion sobre manejo de monitores y otros equipos electrénicos de uso habitual
en el area asistencial (cardiodesfibriladores), y la precariedad de conocimientos sobre los
cuidados de la piel y prevencion de Ulceras de presion, representan una contingencia frente
a la aparicion de eventos adversos. Aunado a ello la ausencia de programas de educacion
incidental, la falta de capacitacién permanente de los enfermeros, representa un riesgo real,
ya que los profesionales asistenciales, necesitan formacion para interpretar los riesgos de
sus actos. Asimismo la probabilidad de fallo o decision inexacta, se incrementa por la
ausencia de criterios sobre diagnéstico y prondstico (13), y dichas acciones estan
relacionadas con escaso discernimiento cientifico 6 falta de preparacién para el correcto
analisis de las fuentes de conocimiento.

v'  La falta de motivacion, de significacion y autoestima profesional, conlleva a ceder
tareas propias del Enfermero a otras profesiones, poniendo en riesgo la calidad asistencial y
la seguridad de los usuarios. Asimismo, la formaciébn académica y la experiencia son
factores que pueden ayudar a garantizar calidad asistencial, sin embargo no son
excluyentes en la aparicion de eventos adversos, ya que se hace necesario implementar
programas de capacitacion continua y acceso a informacién veraz con fundamentacion
cientifica, que complementen constantemente la formacién académica.

v' La escasa informacién alusiva a la higiene de manos constituye un factor real de
ocurrencia de eventos adversos. El fomento de buenas técnicas de lavado de manos, con
informacion veraz y accesible, que permita fomentar esta practica, altamente demostrada

como factor protector para la prevencion de infecciones intrahospitalarias, genera
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herramientas de vital importancia para la creacién de una cultura de seguridad del paciente
en la institucion.

v' El riesgo de la ocurrencia de eventos adversos existe dentro de la actividad
asistencial de Enfermeria, razon por la que es importante la concientizacion y gestion
realizada por este grupo de trabajadores. Sin embargo no es solo competencia de los
Enfermeros, la seguridad del paciente, se requiere de un trabajo inter y multidisciplinario que
incluya al personal directivo de la institucién.

v' La ausencia de cultura institucional de seguridad del paciente, frente al nimero de
pacientes atendidos representa una contingencia de importancia para la ocurrencia de
eventos adversos. Es por ello que resulta necesario una oportuna intervencion, que incluya

a todos los actores institucionales inmersos en la atencion asistencial.

7.2. RECOMENDACIONES

v Crear y promover programas de educacion incidental, como una herramienta
fundamental, que permita el desarrollo de la gestién de calidad y seguridad de los usuarios,
involucrando al personal de enfermeria en jornadas de concientizacion y capacitacion sobre
seguridad del paciente, en un marco de mejora de la calidad institucional, incluyendo a los
entes educativos existentes, en el aprovechamiento de la condicion institucional de Hospital-
Escuela.

v Propiciar espacios institucionales multidisciplinarios, que permitan la generaciéon de
alternativas y propuestas para la generacion de estrategias tendientes a la prevencion del
error y la creacion y difusion de una cultura institucional de seguridad del paciente.

v' Profundizar en el estudio y realizacion de protocolos de administracion de
medicamentos y los eventos adversos relacionados con esta practica. Organizar grupos de
trabajo multidisciplinario, que permitan analisis de informacion y actualizacién constante de
dichos protocolos, propiciando encuentros de grupos de Enfermeria para el analisis de
acciones que permitan una administracion segura de medicamentos.

v' Analizar y profundizar el fenémeno del ausentismo institucional, teniendo en cuenta
la multifactorialidad de dicho fenbmeno, creando estrategias que permitan su disminucion y
por ende la optimizacién de los coeficientes enfermero / paciente.

v" Formar un equipo de trabajo, conformado por diferentes actores institucionales, entre
ellos personal de Enfermeria, para el andlisis y discusion de la informacion y la elaboracion

de protocolos de actuacion asistencial coherentes con la realidad institucional.
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v'Identificar las causas de estrés en los enfermeros y propiciar actividades y acciones
tendientes a su disminucibn y manejo, desde una perspectiva multifactorial vy
multidisciplinaria.

v"Incentivar la notificacion y el andlisis de eventos adversos inicialmente de manera
anénima, a través de buzones u otros medios destinados para tal fin. De esta forma se
podria tener un registro que permita la toma de decisiones frente a los eventos mas
frecuentes y fomentar actividades que permitan la consolidacion de una cultura de seguridad
del paciente, en un marco de calidad institucional.

v' Generar estrategias que permitan la correcta identificacion del usuario y su ubicacion
institucional.

v' Generar acciones que permitan la identificacion de usuarios con riesgo de caida y la
prevencién de las mismas, gestionando la adecuacion de elementos de proteccién de los
pacientes, como barandas para las camas y soportes en paredes y bafios, que permitan una
movilizacion segura, ademas de brindar educacion a los familiares y acompanantes.

v"Incentivar el control, reporte y registro de infecciones intrahospitalarias, reforzando la
importancia del lavado de manos, el manejo de catéteres endovenosos, cuidado y
prevenciéon de heridas y el uso correcto de antibidticos, a través de protocolos de
preparacion, conservacion y administracion correcta.

v' Fomentar la motivacién por la educacién continua, a través de jornadas de
capacitacion y participacién en congresos, jornadas de aprendizaje, incluyendo a todos los
miembros académicos de la institucion y aprovechando la condicién de Hospital-Escuela.

v Integrar a los miembros educativos y académicos de la Institucién en la proyeccion
de programas de profesionalizacién del personal Auxiliar de Enfermeria, dentro de la
institucion o a través de convenios docente - asistenciales con otras instituciones.

v Fomentar la participacién de la familia en las actividades basicas de cuidado del
usuario de baja complejidad, como estrategia de seguridad que permita paliar el elevado
grado de ausentismo, ofreciendo educacion a los pacientes y familiares y haciéndolos

participes de los encuentros de seguridad del paciente.
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10. ANEXOS
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10.1. GUIA DE OBSERVACION

FECHA: SERVICIO: TURNO:

1. Se encuentran medicamentos organizados y rotulados por nombre genérico.

Sl NO .OBSERVACIONES:

2. Uso de rotulo que contenga nombre del paciente, sustancias diluidas, tiempo de
infusién, persona que preparo la dilucion, fecha y hora, en todas las preparaciones enterales
y parenterales, diluidas y administradas.

Sl COMPLETOS SI INCOMPLETOS DATOS
FALTANTES

NO SE REGISTRAN DATOS

.OBSERVACIONES.

3. Identificacién de los usuarios por nombre completo, tanto en historia clinica, como
report de enfermeria (si lo hubiese), como en habitaciones, como en recipientes de

medicacion (si los hubiese)

Sl COMPLETOS Sl INCOMPLETOS DATOS
FALTANTES
NO SE REGISTRAN DATOS
OBSERVACIONES.

4. Existencia de protocolos visibles y al alcance de todos los enfermeros de
administracion de medicamentos y electrolitos. SI NO
OBSERVACIONES
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5. Higiene de manos realizada por personal, segun protocolo de la institucion.
SI NO .OBSERVACIONES.

6. Uso anico de dispositivos de inyeccion.
Sl NO .OBSERVACIONES.

7. Se presencia la desconexion de alarmas sin razén aparente y sin solucionar el
motivo que desencadend la activacion de la misma.
SI NO .OBSERVACIONES.

8. Se presencian distractores en el momento de la preparacion de medicamentos por

parte de los enfermeros
Sl NO .OBSERVACIONES.

9. Se ejecuta una indicacion médica aun cuando no es clara

Sl NO

Previa la ejecucion de la indicacion se realiza alguna consulta Si NO

A quien se le realiza la consulta

OBSERVACIONES.

10. Administracion de medicamentos previo chequeo de 5 correctos (Nombre correcto,

medicamento correcto, dosis correcta. hora correcta, via correcta)

Sl NO .OBSERVACIONES.

11. Chequeo de 4 correctos (s6lo para pacientes que van a ser sometidos a cirugia)
(Paciente correcto, cirugia correcta, sitio quirdrgico correcto, horario correcto)
Sl NO .OBSERVACIONES.
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12. Curacién de heridas, cambio y conexion de catéteres, administracion de alimentacion
enteral y parenteral, administracion de medicamentos, colocacion de sondas vesicales con

estricta técnica aséptica.

Sl NO .OBSERVACIONES.

Sl NO OBSERVACION
ES

Curacion de heridas

Cambio y conexion de catéteres

Administracién de alimentacion

enteral y parental

Administraciéon de medicamentos

Colocacion de sondas vesicales

13. Rotacion reglada y estricta para pacientes con estancia prolongada y dificultades en

la movilizacion.

Sl NO .OBSERVACIONES.

14. Se brinda informacién clara a pacientes y familiares de procedimientos de Enfermeria

gque van a ser realizados

Sl NO .OBSERVACIONES.

15. Presencia de enfermeros con evidente cansancio fisico realizando tareas
asistenciales.
SI NO .OBSERVACIONES.

16. Uso de barandas y medidas de contenciébn en pacientes que asi lo requieren.
Sl NO .OBSERVACIONES.
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17. Ejecucion de indicaciones verbales en momentos NO URGENTES.
SI NO .OBSERVACIONES.

18. Control de carro de paro por escrito, con fecha, hora y responsable.

Sl NO .OBSERVACIONES.

19. Conocimiento del uso de monitores y otros dispositivos electronicos necesarios para

el manejo del paciente critico.

Sl NO .OBSERVACIONES.

20. Personal acorde a las necesidades del servicio.

Sl NO .OBSERVACIONES.
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10.2. ENCUESTA AUTO ADMINISTRADA

La presente es una encuesta anénima que forma parte de un trabajo de investigacion de
Gestion de seguridad del paciente por parte del personal de enfermeria, razén por la cual

pedimos su colaboracion para desarrollarla con la mayor sinceridad posible.

En cada pregunta se indica la forma en que se le solicita que complete la informacion

requerida
1. ¢ Cuél es su edad? (complete con numeros su edad en afios cumplidos)
2. Sexo (marque con una cruz lo que corresponda)
2.1. Masculino: 2.2. Femenino:
3. Ud. es: (marque con una cruz lo que corresponda)
3.1. Estudiante de Enfermeria___
3.2. Auxiliar de enfermeria___,
3.3. Enfermero profesional |
3.4. Licenciado en Enfermeria

4. ;Dobnde realiz6 sus estudios de enfermeria? (Marque con una cruz lo que

corresponda)
4.1. Argentina
4.2. Otro pais

Si responde otro pais, indique el pais en que estudié enfermeria:

5. ¢, Cudl es el servicio en el que usted cumple la mayor carga horaria dentro del Hospital?

(indique la denominacioén del servicio)

90



6. Actualmente, ¢ usted trabaja en alguna otra institucion ademas de desempefarse en

este hospital? (marque con una cruz lo que corresponda)

No Si

Si responde SI, indique el nombre de la instituciébn y/o servicios en los que trabaja
ademas del Hospital

7. ¢ Cudl ha sido su principal motivacion para ser enfermero (a)?: (marque con una cruz lo

que corresponda, puede marcar hasta 3 respuestas)
7.1. Vocacion de servicio_
7.2. La posibilidad de tener una alta salida laboral
7.3. Ofrece altos ingresos econémicos
7.4. Tradicion familiar
7.5. Es una Profesion prestigiosa
7.6. Imposicion ,

7.7. No pude ingresar a medicina y opté como segunda posibilidad por
enfermeria

7.8 Me gusta la tarea que hace un / una enfermero / a

7.9.0tros

(especificar)

8. ¢Cuanto hace que Ud. trabaja como enfermero (a)? (marque con una cruz una sola

opcion de respuesta
8.1. Menos de 1 afio
8.2. Entre 1y 5 afios

8.3. Entre 6 y 10 afios
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8.4. Entre 11y 15 afios__
8.5. Entre 16 y 20 afios

8.6. Entre 21 y 25 afios

8.7. 26 afios 6 mas

9. ¢ Hace cuanto tiempo trabaja en el Hospital? (maque con una cruz una sola opcién de

respuesta)

9.1. Menos de 1 afio_
9.2. Entre 1y 5 afios
9.3.Entre 6y 10 afios____
9.4.Entre 11y 15afios__
9.5. Entre 16 y 20 afios
9.6. Entre 21y 25 afos
9.7 mas de 26 afos

10. ¢ Cudles han sido los principales motivos que usted tuvo para trabajar en el Hospital?

(margue con una cruz lo que corresponda, puede marcar hasta tres respuestas)
10.1. Prestigio profesional
10.2. Posibilidad de aprendizaje
10.3. Posibilidad de hacer carrera dentro de la institucion
10.4. Posibilidad de realizar investigaciones
10.4. Por la remuneracién econémica
10.5 Por ser una institucion prestigiosa
10.6. Por admiracioén a las enfermeras / os

10.7.0Otra ,ecual?
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11. ¢ Cuantas horas aproximadamente trabaja a la semana? (marque con una sola cruz lo

que corresponda)
11.1.Entre36y48
11.2.Entre 48y 72hrs
11.3. Entre 72y 96 hrs
11.4. Mas de 96 hrs semanales

12. El promedio de pacientes que le son asignados dentro de su guardia en el Hospital

oscila entre: (marque con una sola cruz lo que corresponda)
12.1 Menosde 3
12.2 Entre3y 5
123 Entre5y7__
12.4 Mas de 7

13. ¢ Alguna vez le sucedié que un paciente se le haya caido? (marque con una sola cruz

lo que corresponda)
13.1 Nunca______
13.2 Casi nunca
13.3 Algunas veces_
13.4 Casi siempre
13.5 No recuerda

14. ¢Le ha ocurrido algin accidente en el que algun paciente haya sufrido una

gquemadura con calor? (marque con una sola cruz lo que corresponda)
14.1 Si, una sola vez
14.2 Si, algunas veces o0 mas de una vez
14.4 Nunca
14.5 No recuerda
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15. ¢Le ha ocurrido algun accidente en el que algun paciente haya sufrido una

guemadura o lesion (irritacién) con frio? (marque con una sola cruz lo que corresponda)
15.1 Si, una sola vez
15.2 Si algunas veces 0 mas de una vez
15.4 Nunca
15.5 No recuerda

16 ¢En alguna oportunidad le sucedié6 que desconocia como debia ser diluido algun
medicamento de uso habitual en su servicio? (margue con una sola cruz lo que

corresponda)
16.1 Nunca
16.2 Casinunca____
16.3 Algunas veces
16.4 Solo una vez
16.5 Casi siempre
16.6 Siempre
16.7 No recuerda

17. ¢Alguna vez ha confundido algun medicamento ya sea porque la presentacion era
parecida a otra o porque tenia nombre parecido? (marque con una sola cruz lo que

corresponda)
17.1 Nunca_____
17.2 Casi nunca
17.3Aveces
17.4 Casi siempre

18. ¢Alguna vez le sucedié no conocer el efecto de un medicamento indicado? (marque

con una sola cruz lo que corresponda)

18.1 Nunca
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18.2 Casi nunca
18.3 Algunas veces
18.4 Casi siempre

19. ¢ Alguna vez se olvido de administrar algin medicamento? (marque con una sola cruz

lo que corresponda)
19.1 Nunca
19.2 Casi nunca
19.3 Algunas veces_
19.4 Casi siempre

20. ¢ Le ha ocurrido que por desconocimiento haya administrado un medicamento por una
via incorrecta y/o que no haya sido la via indicada? (marque con una sola cruz lo que

corresponda)
20.1 Nunca
20.2 Casi nunca
20.3 Algunas veces_
20.4 Casi siempre

21. ¢Le ha ocurrido que sin intenciéon haya administrado menor o mayor dosis de un

medicamento indicado? (marque con una sola cruz lo que corresponda)
21.1 Nunca
21.2 Casi nunca
21.3 Algunas veces__
21.4 Casi siempre

22. ¢Ha tenido dificultad para preparar y / o administrar alguna medicacion por

desconocimiento del medicamento? (marque con una sola cruz lo que corresponda)

22.1 Nunca
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22.2 Casi nunca
22.3 Algunas veces
22.4 Casi siempre

23. ¢ Ha tenido dificultad para preparar y / o administrar alguna infusiébn que contenga

electrolitos? (marque con una sola cruz lo que corresponda)
23.1 Nunca__
23.2 Casi nunca
23.3 Algunas veces
23.4 Casi siempre

24. ¢;Conoce Ud. los cuidados y precauciones que se deben tener al administrar

electrolitos? (marque con una sola cruz lo que corresponda)
24.1 SlI, totalmente
24.2 Si parcialmente
24.3 NO, no sabe

25. ¢ Ha presenciado la administracion de algin medicamento por una via que no era la

indicada? (margue con una sola cruz lo que corresponda)
25.1Si
25.2 No

26. ¢ Ha tenido que utilizar algun dispositivo de inyeccién en mas de una oportunidad con

un mismo paciente? (marque con una sola cruz lo que corresponda)
26.1 Nunca__
26.2 Casi nunca
26.3 Algunas veces_
26.4 Casi siempre
26.5. Siempre
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27. ¢ Le ha ocurrido que haya confundido el nombre de algun paciente? (marque con una

sola cruz lo que corresponda)
27.1 Nunca___
27.2 Casi nunca
27.3 Algunas veces__
27.4 Casi siempre
27.5. Siempre

28. ¢Le ha ocurrido que haya confundido el nimero de cama y / o habitacién de algun
paciente, trayendo esto alguna consecuencia por minima que sea? (margue con una sola

cruz lo que corresponda)
28.1 Nunca______
28.2 Casi nunca
28.3 Algunas veces
28.4 Casi siempre
28.5. Siempre

29. El pase de guardia Ud. lo realiza habitualmente en forma: (marque con una sola cruz

lo que corresponda)
29.1 Verbal__
29.2 Escrita_
29.3 Oral y escrita
29.4 Es variable, depende del dia y de la situacién
29.5 Habitualmente no realiza pase de guardia
30. ¢, Como se realiza el pase de guardia? (marque con una sola cruz lo que corresponda)
30.1 Paciente por paciente_
30.2 Solo se comentan las novedades
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30.3 De los pacientes con varios dias de internacion y sin cambios no se habla
30.4. Habitualmente no se realiza pase de guardia

30.5.0tra ¢Cual?

31. ¢(Dénde se realiza el pase de guardia? (margue con una sola cruz lo que
corresponda)

31.1 En el office de Enfermeria
31.2 Habitacién por habitacion

32. El tiempo promedio que demora su pase de guardia es:(marque con una sola cruz lo

gue corresponda)
32.1 Menor a 15 minutos
32.2 Entre 15 y 20 minutos
32.3 Entre 21 y 30 minutos
32.4 31 minutos 0 mas

33. ¢Ha presenciado alguna equivocacion y / o error con algun paciente por parte de

algun profesional de la salud? (marque con una sola cruz lo que corresponda)
33.1Nunca______
33.2 Casi nunca
33.3 Algunas veces_
33.4 Casi siempre
33.5. Siempre

34. Si ha presenciado alguna equivocacion y / o error con algun paciente, ¢,sabe si dicho

evento fue notificado? (marque con una sola cruz lo que corresponda)
34.1 Si

34.2 No
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35. Si tuviera asignado algun paciente y sin intencion se comete un error, ¢Ud. lo

notificaria? (marque con una sola cruz lo que corresponda)
35.1 Si

35.2 No , Si su respuesta fue no, ¢cual seria la razén para no natificarlo?

(puede marcar mas de una opcién) (marque con una cruz hasta 3 respuestas)
35.2.1 Miedo a ser juzgado
35.2.2 Miedo al despido___~
35.2.3 Miedo auna demanda__

35.2.4 Miedo al dafio del paciente

35.2.5 Miedo a la reaccion de la familia

35.2.6 Miedo a perder la matricula

35.2.7. Otros (especificar)

36. ¢, Considera importante reportar los errores que puedan ocurrir en la atencién de los

pacientes? (margue con una sola cruz lo que corresponda)
36.1 Si
36.2 No

37. ¢Ha tenido pacientes que hayan evolucionado con Ulceras por presién? (marque con

una sola cruz lo que corresponda)
37.1Si
37.2 No ,

Si su respuesta fue si, la frecuencia con la que le ha sucedido dicho evento fue_(marque

con una sola cruz lo que corresponda):
37.1.1 Casi nunca

37.1.2 A veces
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37.1.3 Casi siempre

38. Habitualmente, ¢,sus condiciones de trabajo son estresantes? (marque con una sola

cruz lo que corresponda)
38.1 Si, habitualmente
38.2 Si, ocasionalmente
38.3 No

39. ¢Considera un aspecto de preocupacion personal y / o profesional los eventos

adversos dentro de la institucién? (marque con una sola cruz lo que corresponda)
39.1Si
39.2 No
39.3 No le interesan los eventos adversos

40. Cuando ocurre un evento adverso en el servicio, habitualmente: (marque hasta dos

opciones con una a cruz segun corresponda)
40.1 Se informa
40.2 Se oculta
40.3 Se comparte con los comparieros de trabajo
40.4 No se habla sobre lo sucedido

41. Ud. considera que su informacion sobre los eventos adversos en Enfermeria es:

(marque hasta dos opciones con una cruz segun corresponda)
41.1 Amplia y extensa
41.3 Suficiente
41.4 Insuficiente

41.5 Le gustaria contar con mayor informacion

42. ¢Le gustaria participar en la notificacion de errores y eventos adversos dentro de la

institucion? (marque con una sola cruz lo que corresponda)
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421 Si
42.2 No

GRACIAS POR SU COLABORACION
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