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RESUMEN

El objetivo de este trabajo fue conocer el significado que le atribuyen los gestores

médicos y enfermeras, a la cultura de seguridad del paciente en el &mbito hospitalario.

Fue desarrollado en el Hospital de Clinicas, Dr. Manuel Quintela en el periodo 2015-
2016, centrado en las percepciones y dificultades, vivenciadas ante el establecimiento

de la cultura de la seguridad en la atencion del paciente.

Se tiene en cuenta el enfoque de los sistemas de seguridad, reconociendo que las causas
de un incidente de seguridad con el paciente no pueden ser simplemente vinculadas a
las acciones individuales del personal sanitario involucrado, de ahi que el proceso de

Gestion juega un rol fundamental.

La metodologia utilizada fue la narrativa, con el sostén teérico del interaccionismo

simbolico.

Se entrevisto en profundidad, a referentes de enfermeria y médicos, obteniendo datos
que fueron clasificados en categorias y subcategorias. De esta forma se devela la
percepcion que, 7 licenciadas en enfermeria y 3 médicos gestores, tienen con respecto

a la cultura de seguridad en el ambito hospitalario.

Del analisis de la informacion se construyeron las siguientes categorias relacionadas
con: el enfoque en la seguridad en el equipo de salud y desarrollo de estrategias en la
gestion. Se logra identificar la importancia de fortalecer la cultura de la seguridad a fin

de lograr servicios mas seguros, con atencion de calidad.



Comprender los procesos por los cuales los sucesos y acciones tienen lugar es una forma
de aportar a las organizaciones para aprender lecciones que puedan minimizar las fallas

en el sistema de Salud.

Palabras claves: Cultura de la seguridad, Mejora de la Calidad, Investigacion Cualitativa



Cultura de Seguridad del Paciente desde la perspectiva del
[nteraccionismo simbolico en un Hospital Universitario Lic. Enf. Adriana Aulet

SUMMARY

The objective of this work was to know the meaning attributed by medical managers and
nurses, to the culture of patient safety in the hospital setting.

It was carried out in the Clinical Hospital, Dr. Manuel Quintela in the period 2015-2016 on
culture of patient safety.

The safety systems approach recognizes that the causes of a patient safety incident can not
simply be linked to the individual actions of the health personnel involved, hence the
Management process plays a fundamental role.

The methodology used was the narrative, with the theoretical support of symbolic
interactionism. From the analysis of the information the following categories related to
approach in the safety in the equipment of health and development of strategies in the
management were constructed. It is possible to identify the importance of strengthening the
culture of security in order to achieve safer services with quality care.

Nurses and physicians were interviewed, obtaining data classified in categories and
subcategories. Where the perception is revealed that, 7 licensed in nursing and 3 medical
managers, have with respect to the safety culture in the hospital setting.

Understanding the processes by which events and actions take place is a way to bring

organizations to learn lessons that can minimize failures in the health system.

Keywords: Culture of safety-Quality improvement -Qualitive research



1. INTRODUCCION

Una cultura de seguridad es aquella en la que las organizaciones, practicas, equipos y
personas tienen una conciencia constante y activa del potencial de las cosas que pueden
fallar. Tanto las personas como la organizacion son capaces de reconocer errores, aprender
de ellos, y actuar para su rectificacion. Ser abierto y justo significa compartir informacion
con los pacientes y sus familias abierta y libremente, ponderado con un tratamiento justo
para el personal cuando sucede un incidente. Esto es de vital importancia tanto para la
seguridad del paciente como para el bienestar de todos aquellos que proporcionan su
cuidado.4

El enfoque de los sistemas de seguridad reconoce que las causas de un incidente de
seguridad del paciente no pueden ser simplemente vinculadas a las acciones individuales

del personal sanitario involucrado. Todos los incidentes estan también relacionados con el
sistema en el que las personas estan trabajando. 5

Es decir que la calidad y seguridad que brindan los prestadores de salud tienen relacion
directa con la cultura de seguridad, incidiendo en la conducta de los profesionales y
trabajadores en todos sus niveles.

Esta cultura de seguridad surge como un elemento cualificado y trascendental a la hora de
implementar solidos sistemas de seguridad.

Dada las dificultades manifestadas por profesionales durante las practicas con estudiantes

de Licenciatura de enfermeria nos lleva a seleccionar esta tematica, entendiendo que los
resultados obtenidos pueden tomarse como insumos, en el ambito de la prevencion de la
seguridad del paciente. Permitira colaborar con el cambio de la situacion del colectivo de

los trabajadores de la salud y en especial de los Gestores, tanto de enfermeria como

médico y el posicionamiento como profesionales.



Revelar las expectativas y el sentir de los gestores de enfermeria y médicos relacionadas
con la cultura y manejo de la seguridad, develar y comprender los procesos por los cuales
los sucesos y acciones tienen lugar dentro del &mbito hospitalario, permitira obtener
insumos que ayuden a las organizaciones a aprender lecciones que puedan minimizar las

fallas en el sistema de Salud.

2. ANTECEDENTES.

En Uruguay en octubre de 2006 se crea por ordenanza ministerial en el ambito de la
Direccion General de Salud (DIGESA), la Comision Nacional Asesora de Seguridad del
Paciente a la que se le otorg6 la responsabilidad de disefiar y crear politicas y actividades

para la seguridad de los pacientes y prevencion del error en medicina.

En el marco de la actual reforma Sanitaria, desde el afio 2008 se establece en forma
obligatoria la creacion y funcionamiento de Comisiones Institucionales de Seguridad del
Paciente (COSEPA), en las Instituciones publicas y privadas de todo el pais.

Todas las Instituciones prestadoras de asistencia integral deberan entonces mantener un
Programa de Seguridad del Paciente, promoviendo practicas seguras y gestionando los

riesgos asistenciales para disminuir aquellos que son evitables.

La Comisién Nacional Asesora inici6 sus tareas sensibilizando y capacitando al equipo de
salud y colaborando para la consolidacion de las mencionadas COSEPA.

El Ministerio de Salud Publica (MSP), a través de la Direccion General de la Salud
(DIGESA) , se encuentra desarrollando un programa que busca fortalecer la seguridad en

la atencion sanitaria, que contiene un aspecto medular referido a la seguridad del paciente

que consiste en implementar practicas consideradas como “seguras” y basadas en la



evidencia cientifica, con el propdsito de disminuir la posibilidad del dafio asistencial,

incluyendo la participacion activa de los usuarios en su propia seguridad.

LA O.M.S. en octubre de 2004 crea la Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente que
formula cada dos afios un Desafio o Reto Global de Seguridad del Paciente para todos los
estados miembros

Se han trabajado a nivel nacional sobre retos globales tales como: una atencion limpia una
atencion segura, cirugia segura salva vidas, comunicacion durante el traspaso de pacientes

utilizando herramienta SBAR.

El Primer desafio o reto, consistio en el programa “Cuidado limpio es cuidado seguro”
orientado especialmente al control de las infecciones hospitalarias mediante el incremento

de la higiene de las manos, salva vidas: Lavate las Manos

Nuestro pais fue el pais de América con mayor numero de hospitales adheridos a la
iniciativa, en concordancia con el compromiso firmado en noviembre de 2007, conocido

como “Declaracion de compromiso de lucha contra las infecciones de origen hospitalario™.

El Segundo reto global, fue el de “la cirugia segura salva vidas”. En 2007 mas de cien
expertos independientes en cirugia, anestesiologia, enfermeria y otras disciplinas se

reunieron para establecer una estrategia facil de aplicar y sencilla

De esa forma definieron diez objetivos esenciales que deben ser cumplidos siempre por
cada equipo quirdrgico en la asistencia, y que si bien habitualmente se tienen en cuenta,
sistematizaron su control a través de un Listado de Verificacion o “Checklist”, para ser

usado por el equipo de salud.



Ese listado promueve pequenas medidas de control sistematico, antes, durante y después de
la realizacion del acto quirargico mediante la comprobacion de que se realizaron una serie
de pasos o se ejecutaron determinadas medidas, similar a lo que hacen los pilotos de

aviones antes de decolar.

A fines del afio 2010, el Grupo Técnico de Seguridad del Paciente de la Direccion General
de la Salud del M.S.P., selecciond y convoco6 a 10 instituciones asistenciales del pais, 5 de
Montevideo y 5 del Interior, 5 de ellas publicas y 5 privadas. En esa reunion se ofrecid
participar en una experiencia piloto en nuestro pais, auspiciada por la O.P.S., para
representar a América del Sur, en un Tratado de Cooperacién Conjunta con Costa Rica,
como representante de Centro América, a fin de poner en practica, en forma sistematizada
y auditada, la lista de verificacion recomendada en el 2° reto global de la OMS: “la cirugia

segura salva vidas”.

Durante los meses de noviembre a febrero, los representantes de las 10 Instituciones y los
directores de este programa del M.S.P. trabajaron en la implementacion de la referida lista
de “chequeo”, del manual correspondiente y de los mecanismos de puesta en accion,

control y retroalimentacion de esta experiencia piloto.

Es en ese contexto se firmo el Acuerdo de partes entre la DIGESA y autoridades de las
instituciones participantes del proyecto piloto: MUCAM, CASMU, CCOU, COMECA,
SMQS Y ASSE (Hospital Pereira Rossell, Hospital Maciel, Hospital Regional de Salto),
Hospital Central de las FFAA y Hospital Policial, al tiempo que se ratificara el Convenio

de Cooperacion Técnica para el Fortalecimiento de Capacidades en la Implementacion de

Practicas Seguras en la Red de Servicios de Salud.
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La Comision Nacional Asesora de Seguridad del Paciente esta trabajando en la
implementacién de la sistematizacion de la informacion durante el traspaso de pacientes
con el objetivo de disminuir los riesgos asistenciales.

Una nueva Iniciativa: Maternidad Segura Montevideo, Uruguay, 26 de abril de 2011.- Con

el lema “Maternidad Segura: para cumplir la promesa” Milenio (ODM) 5: Reducir en tres
cuartas partes, entre 1990 y 2015, la mortalidad materna, y lograr, para 2015, el acceso

universal a la salud reproductiva.

Se realiz6 el lanzamiento de la Encuesta Nacional de Comportamientos Disruptivos en el
Ambito Sanitario. Segin Briozzo, L (2014) “El error en la practica asistencial es inherente

a la misma, y eso es lo primero que tenemos que reflexionar cuando hablamos de seguridad
del paciente, es imposible que no haya errores; lo que si esta claro, es que los mismos se
pueden minimizar si hay una estrategia adecuada y sistémica. Y eso es la Estrategia
Nacional de Seguridad del Paciente, que implica un cambio cultural, por el cual cuando

hay situaciones problematicas, lo primero es ponerlas arriba de la mesa, analizarlas, hacer
las recomendaciones, llevarlas adelante, y controlar que esos cambios que se hacen se
mantengan. Esto con un s6lo objetivo, que cuando haya problemas, la confianza le gane a

la desconfianza; la confianza le gane a la judicializacion, que es uno de los problemas
graves que tiene la salud a nivel mundial” (...), por los altos costos que implica para los

sistemas de salud.

Se hizo un llamado a los movimientos de usuarios, para que se involucren en la tematica; y

afirmo que la Encuesta Nacional de Comportamientos Disruptivos en el Ambito Sanitario,

brindara “insumos extraordinarios”, sin perder de vista que “cada vez esta mas claro, que
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disruptivo es inseguro”. Indicé que la encuesta, permitird “saber como estamos y cambiar

ituacic i€ u i Vo pu i .
la situacion”, también para que “el disruptivo pueda mejorar y transformarse.”

Por ultimo, sefal6 que “en nuestra funcidon de rectoria como Ministerio, la seguridad del
paciente es clave” (...) y tenemos plena confianza en mejorar muchisimo en calidad de
atencion y seguridad del paciente; gran apuesta que este gobierno tiene en cuanto al

desarrollo de la salud”.

La falta de personal, la sobrecarga de trabajo, la ausencia de descanso, la poca formacion y
la ignorancia sobre los procedimientos son los factores que mas inducen a errores con

pacientes, seguin estudios realizados por la Universidad Catolica, en nuestro pais.

3. FUNDAMENTACION

Para que un sistema de Atencion en Salud sea seguro es necesario la participacion
responsable de los diversos actores involucrados en el. Cuando ocurre un evento adverso,
el paciente sufre dafio y el profesional de la salud también pues en muchas ocasiones se
sefiala como culpable a este sin detenerse a analizar que no ha habido intencién de danar ni
la cadena de procesos de la atencion en salud que al fallar han facilitado la ocurrencia de
tales situaciones. La Seguridad del Paciente implica la evaluacion permanente y proactiva
de los riesgos asociados a la atencidon en salud para disefiar e implantar de manera
constante las barreras de seguridad necesarias.
La politica de seguridad debe poder establecer en forma clara sus propositos:
i Instituir una cultura de seguridad del paciente, justa, educativa y no punitiva pero que
no fomente la irresponsabilidad.

i Reducir la incidencia de incidentes y eventos adversos.
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i Crear o fomentar un entorno seguro de la atencion

i Educar, capacitar, entrenar y motivar el personal para la seguridad del paciente.

La cultura de un equipo o de una organizacion esta formada por el modelo de creencias,
valores, actitudes, normas, asunciones tacitas y procedimientos arraigados, que influyen en
la forma de actuar de las personas y de trabajar en conjunto. Es una muy poderosa fuerza,

que permanece incluso cuando se cambian los equipos y se traslada al personal.

Esta investigacion, busca comprender y revelar las expectativas y el sentir de los gestores
médicos y enfermeras sobre los factores que derivan de la cultura de seguridad y como
interaccionan esos factores individuales con los aspectos colectivos o dependientes de la

organizacion laboral.

Buscando dilucidar respuestas para los cuestionamientos hechos anteriormente y

considerando lo expuesto se busca responder la siguiente pregunta de investigacion:

(Cuales son la percepciones y vivencias que las licenciadas en enfermeria y los médicos
que realizan la gestion a nivel tactico (grados 5, supervisores y jefes de areas), perciben en
relacion a la cultura de seguridad dentro del Hospital Universitario? Cuales son sus

expectativas en los Servicios que gestionan?

4. OBJETIVOS GENERALES:

i Develar la percepcion que, las licenciadas en enfermeria y los médicos gestores,
tienen con respecto a la cultura de seguridad en el ambito hospitalario.

i Revelar las expectativas sobre la cultura de seguridad en sus servicios.
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5. MARCO TEORICO

Seguridad del paciente

La Seguridad del Paciente se define como: la ausencia de lesiones o complicaciones
evitables, producidos como consecuencia de la atencion a la salud recibida. Es
consecuencia de la interaccién entre el sistema sanitario y sus profesionales con el
paciente.

Ninguna intervencion en salud o enfermedad es inocua, y en consecuencia, los grados de
calidad dependen del equilibrio que tienen en cada circunstancia.

Evento adverso: Suceso no deseado e imprevisto que tiene consecuencias negativas,
perdurables o no, para el paciente, como consecuencia de la atencidn sanitaria. Los eventos
adversos pueden ser evitables o inevitables.

Evento centinela: acontecimiento inesperado que tiene como resultado la muerte

En 2004, 1a Organizacion Mundial de Salud (OMS) creo6 el proyecto de Alianza Mundial
para la Seguridad del Paciente, cuyo objetivo fundamental es prevenir daiios a los
pacientes. Uno de los elementos centrales de la alianza mundial de la OMS es la accion
conocida como “Desafio Global”. ;.

Seguridad Incluye, entre otras, actuaciones sobre el entorno, los equipos, los
medicamentos, prevencion y control de infecciones, aplicacion de procedimientos,

practicas clinicas seguras y mejoras en la comunicacion en sus diferentes niveles.

Los episodios que se analizan dentro del campo de la Seguridad del Paciente se denominan

efectos adversos. Se definen como “todo accidente o incidente que ha causado dafio al

paciente o lo ha podido causar, ligado a la asistencia”.
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De acuerdo con el mandato de la OMS, en diciembre de 2003 el experto francés Dr.
Philippe Michel. ;. finaliz6 un examen a gran escala de la bibliografia sobre los métodos
disponibles para evaluar el dafio al paciente. En su informe, el autor hace referencia a 262
publicaciones cientificas, subdivididas segun se refirieran a métodos basados en la
notificacion, datos recolectados rutinariamente y existentes o estudios especiales basados

en métodos epidemiologicos.

Los articulos fueron seleccionados por eficiencia, confiabilidad de los datos, idoneidad
para estudios mas pequeiios o a mayor escala, costos econdomicos, eficacia para influir en

las politicas, eficacia para influir en los procedimientos de seguridad y los resultados en el
plano local y de los hospitales, y posible sinergia con otros campos. Ademas de
publicaciones basadas en el andlisis de registros médicos, el autor analizé estudios basados
en entrevistas, examenes clinicos y cuestionarios, en especial en los paises en desarrollo y

con economias en transicion.

El SBAR (Situacién-Antecedentes-Evaluacion-Recomendacion).;. es una técnica que
proporciona un marco para la comunicacion entre los miembros del equipo de salud acerca

de la condicion de un paciente. Es una herramienta facil de recordar, concreta, util para
cualquier comunicacion, especialmente en circunstancias criticas, y cuando se requiere de

la intervencién inmediata del médico. Permite de una forma sencilla y sistematizada
recabar una serie de informaciones necesarias para comunicar adecuadamente una
situacion, definirla y tomar las decisiones que correspondan. S - Situation: Situacion ;Que

estd sucediendo?

B - Background: Antecedentes ;Cudles son las circunstancias que condujeron a esta
situacion?

A - Assessment: Evaluacion ;Que pienso de este problema?

15



R - Recommendation: Recomendacion ;Que deberia hacer para corregir el problema?

“Soluciones para la seguridad del paciente” elaborado por la Alianza Mundial para la
Seguridad del Paciente, las recomendaciones se han agrupado en seis grupos:

1. identificacion de pacientes

2. control de infecciones

3. 6rdenes verbales

4. administracion de medicacion

5. prevencion de caidas y lesiones

6. transferencia-comunicacion durante el traspaso de pacientes

Por este motivo, en 2006 la Comision Mixta JCAHO promueve la adopcion de medidas
orientadas a reforzar la eficacia de la comunicacién entre profesionales.

Posteriormente (2008), crea un objetivo especifico en que recomienda la aplicacion de un
sistema estandarizado para la transferencia de pacientes adaptado a cada contexto y
organizacion, que incluya la oportunidad de preguntar y responder a las cuestiones que

surjan.

Los siete pasos para la seguridad del paciente

Paso 1: Desarrollar una cultura de seguridad. Crear una cultura que sea abierta y justa.
Paso 2: Liderar y apoyar a su personal. Establecer un enfoque claro y sélido sobre
seguridad del paciente en toda su organizacion.

Paso 3: Integrar su actividad en gestion del riesgo. Desarrollar sistemas y procedimientos

para gestionar sus riesgos, € identificar y valorar cuestiones que puedan fallar.
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Paso 4: Promover la notificacion. Garantizar que su personal pueda facilmente notificar
incidentes a nivel local y nacional.

Paso 5: Involucrar y comunicar a pacientes y publico. Desarrollar vias para comunicar
abiertamente y escuchar a los pacientes.

Paso 6: Aprender y compartir lecciones de seguridad. Animar al personal para utilizar el
analisis de causa raiz al objeto, de conocer como y porqué suceden incidentes.

Paso 7: Implantar soluciones para prevenir el dafio Introducir lecciones a través de cambios

en practicas, procedimientos o sistemas.

El estudio ENEAS 2005. 4.puso de manifiesto, entre otras conclusiones, como el grado de
vulnerabilidad de los pacientes era un factor decisivo en la aparicion de eventos adversos
(EAs) ligados a la asistencia sanitaria, de tal forma que conforme aumentaba el nimero de

factores de riesgo se incrementaba el riesgo de EA.

Investigacion basada en evidencias y Aplicacion de guias

Por otra parte, las guias de practica clinica (GPC) son un conjunto de recomendaciones
desarrolladas de manera sistematica, con el objetivo de guiar a los profesionales y a los
enfermos en el proceso de toma de decisiones sobre qué intervenciones sanitarias son mas
adecuadas en el abordaje de una condicion clinica especifica en circunstancias sanitarias
concretas.s

Las GPC ayudan a los profesionales a asimilar, evaluar e implantar la cada vez mayor
evidencia cientifica disponible y las opiniones basadas en la mejor practica clinica (PC). El
propésito de hacer recomendaciones explicitas es influir en la practica clinica, por lo que

¢éstas han de tener validez tanto interna como externa y ser aplicables. En la actualidad
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todas las PC que se relacionan directamente con la seguridad del paciente,
independientemente del proceso patologico que padezca

A partir de la creacion de la Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente, en el afio
2004 .s.se promueve la Investigacion en Seguridad del Paciente, partiendo de la premisa

que a mayor conocimiento, se obtiene una atencion mas segura.

La cultura de seguridad

La cultura de seguridad es un término que se usa para describir la forma en que se gestiona

la seguridad en el lugar de trabajo, refleja las actitudes, percepciones y valores que los

integrantes de una Organizacion comparten en relacion con la seguridad”

El término «cultura de la seguridad» se utilizo (1988) por primera vez en la investigacion

de seguridad nuclear llevada a cabo luego del accidente ocurrido en Chernobil. .

Se entiende por cultura de seguridad en una organizacion, la suma de valores, actitudes,

percepciones, y patrones de conducta que determinan el compromiso de la gestion de la

seguridad en una organizacion.

Una cultura de seguridad positiva se basa en la comunicacion, en la confianza, y en

eficacia de las acciones preventivas Tanto las personas como la organizacion son capaces

de reconocer errores, aprender de ellos, y actuar para su rectificacion.

Algunos de los beneficios esperados del desarrollo de una cultura de seguridad en las

instituciones sanitarias son:

i Lareduccion y gravedad de incidentes de SP, a través del aumento de notificacion

W La reduccion del dafio fisico y psicoldgico que los pacientes puedan sufrir, gracias al
trabajo realizado para prevenir errores, sobre todo facilitando el hablar de forma abierta

cuando las cosas fallan.
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i La mejora en la gestion de recursos gracias a una evaluacion eficaz del riesgo y al
cambio de las practicas en la atencion sanitaria como consecuencia de los incidentes
reflejados.

i La medicion de actitudes en el trabajo y el contexto general del trabajo es un paso

necesario e importante en la mejora de dicha seguridad. g

Cultura de seguridad surge de la practica diaria. Implica el conocimiento y actividades que
respondan a los lineamientos de seguridad del paciente, implica ademas la capacidad de
reconocer los errores, tomar conciencia de que €stos deben ser reportados para su analisis
y corregirlo.; Abarca patrones de comportamiento en el rendimiento de la seguridad, tanto
para los empleados como para los pacientes.

Una cultura de la seguridad puede considerarse la representacion de la comprension de los
trabajadores de los peligros presentes en su lugar de trabajo. Las normas y los roles que
rigen el trabajo seguro se encuentran en el centro de la cultura de la seguridad (Kagan,
2013).g.

A nivel mundial se recomienda abordar el problema de la seguridad mediante: el desarrollo
de una cultura de la seguridad, establecer sistemas de informacion para fortalecer el

aprendizaje en la toma de decisiones con la participacion de los pacientes y su familia.

Segun la OMS en el documento “calidad de la atencion seguridad del paciente”, 7 mayo

2015 plantea “La seguridad es un principio fundamental de la atencién al paciente y un
componente critico de la gestion de la calidad. Mejorarla requiere una labor compleja que
afecta a todo el sistemaen la que interviene una amplia gama de medidas relativas a la

mejora del funcionamiento, la seguridad del entorno y la gestion del riesgo... ”
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Abarca casi todas las disciplinas y los actores de la atencidn sanitaria, por lo tanto, requiere
un enfoque general y multifacético para identificar y gestionar los riesgos reales y
potenciales para la seguridad del paciente en cada servicio, y para encontrar soluciones
generales a largo plazo para el conjunto del sistema, (OMS 2015)

Actia como una guia de comportamiento, la seguridad no s6lo se observa en el estado
general de las instalaciones y los equipos, sino en los comportamientos de los integrantes

del equipo hacia la seguridad.

De acuerdo con OMS. 2015, los elementos que integran la cultura de seguridad son:
Informacion y comunicacion en todos los niveles de la estructura organizacional

Confianza entre todos los actores

Organizacion flexible y trabajo en equipo

Aprendizaje y educacion en servicio, corregir siempre con fines educativos y no punitivos.

Estos elementos deben de articularse entre si en todos los niveles de la organizacion

La Organizacion Panamericana la Salud (OPS), plantea que las politicas de salud deben
apuntar a una cultura del reconocimiento del error y, aprender de estos, con facil acceso a
la informacion con el fin de prevenir errores y minimizar el impacto de los mismos.

En Uruguay; se crea un Marco normativo: Ordenanza Ministerial N° 660 (octubre
2006):”. Recomienda la creacion de una “Comision Asesora en Seguridad del Paciente y
Vigilancia del Error en la Atencion Sanitaria” dependiente de la DIGESA.

Firma de adhesion a la Alianza Mundial para la Seguridad de los Pacientes (setiembre
2007): reunion de Ministros de Salud de 9 paises (Argentina, Bolivia, Brasil, Chile,
Colombia, Ecuador, Paraguay, Pert, Uruguay) firman su adhesion. ler Reto “Un Cuidado
Limpio es un Cuidado Seguro” Promocion de la “Higiene de Manos”

Ordenanza Ministerial N° 481 (agosto 2008): — Creacion de los Comités de Seguridad de

los Pacientes (COSEPA) en todos los prestadores publicos y privados.
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Se jerarquiza la Seguridad en la Atencidon Sanitaria como componente esencial en el
S.N.LS.

En nuestro pais se estableciéo una estrategia de Seguridad del Paciente, que tiene los
siguientes Objetivos:

* Disminuir los riesgos de generar dafio vinculable a la asistencia sanitaria y como
consecuencia, disminuir la frecuencia de los EA, detectar y mitigar el dafo cuando se
produce.

* Practicas seguras

* Cultura de seguridad institucional y comportamiento profesional seguro.

Esta estrategia se institucionaliza a través del Fortalecimiento de los COSEPAs., con
difusiéon y sensibilizacion de los trabajadores sanitarios y usuarios del sistema.
Consolidacion de alianzas: (FNR, UDELAR, Academia Nacional de Medicina, INACAL,

Colegio Médico, OPS, Sociedades Cientificas, Sindicatos).g

Es necesaria la investigacion de cada uno de los aspectos que abarca la percepcion de la
cultura de seguridad y la necesidad de implementar estrategias de educacion en el &mbito
de la seguridad del paciente y especificamente en el reporte oportuno de eventos adversos.
A pesar de la magnitud de la seguridad del paciente, en la revision bibliografica se ha
encontrado pocas investigaciones relacionadas con el tema

En las instituciones de salud, la cultura de la seguridad surge como la posibilidad de evitar
la ocurrencia de incidentes, a través de la gestion del riesgo.

“Tener una cultura que respalde y promueva los esfuerzos de seguridad se considera, en la
atencion médica y en otras industrias, un elemento clave para mejorar la seguridad” (ECRI

Institute, 2009) .o.
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Componentes de la cultura de la seguridad

Los componentes de la cultura de la seguridad son los siguientes:

1. El compromiso con la seguridad debe articularse con todos los niveles de la
organizacion y se manifiesta por sus valores, creencias y normas de comportamiento.
2. Este compromiso se fortalece en base a condiciones laborales, salarios, € incentivos.

3. La seguridad es considera la principal prioridad.
4. La comunicacion entre el equipo de trabajo y los distintos niveles de la organizacién
debe ser abierta y permanente.

5. Los actos inseguros son poco frecuentes, a pesar de los altos niveles de produccion.
6. Hay transparencia acerca de los errores y de los problemas: se informan cuando se
producen.
7. Se valora el aprendizaje organizacional. La respuesta a un problema se enfoca en
mejorar el rendimiento del sistema, en lugar de enfocarse en la culpa individual (ECRI

Institute) .9.

La seguridad del Paciente, es un componente transversal critico de la calidad asistencial,

entendiendo por calidad

Medidas de seguridad

Los dos conceptos mas importantes que afectan a la cultura de la seguridad son:

1. Informe de errores

2. Revelacion de errores (ECRI Institute, 2009) ..

A veces estamos tan concentrados en la seguridad del paciente descuidamos la seguridad

de los trabajadores de la salud.
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Varios autores estan de acuerdo en reconocer que uno de los primeros trabajos sobre
seguridad del paciente y mejora de la calidad, fue realizado por Florence Nightingale
durante la guerra de Crimea (1854). “donde la tasa de mortalidad de los pacientes a su
llegada al hospital era del 32% y tras seis meses de aplicar mejoras en la higiene, los
cuidados y las atenciones sanitarias, la tasa de mortalidad disminuy6 a 2%”. Establecio lo

que podria denominarse como los primeros estandares de la practica de Enfermeria en su

publicacion Notes on Nursing (1860) .1o.

Sin embargo, los primeros estudios sobre el tema de seguridad del paciente surgen a partir
del afio 1950. En 1999 se publica el libro « Errar es humano: Construyendo un Sistema de

Salud mas Seguro” .11. el mismo fue un importante aporte sobre los errores médicos en los
Estados Unidos .A partir de ese momento el problema de la seguridad, pasa a ser de interés

mundial incorporandose en los debates politicos y publicos.

En relacion a esto “no es aceptable que un paciente presente dafios derivados de la atencion
sanitaria recibida”. El informe es un llamado a la necesidad de un sistema sanitario mas
seguro, en el Marco Conceptual de la Clasificacion Internacional para la Seguridad del

Paciente (OMS, Enero de 2009).

En la 55a Asamblea Mundial de la Salud en 2002, se demuestra el alto costo que provocan
los  eventos adversos en términos econdmicos para los servicios de salud, y como
repercute en el bienestar del paciente
Segun la OMS, en los paises en via de desarrollo, el 77% de los eventos adversos evitables
tienen que ver con:

i La calidad de la medicacion y error en la administracion

i Control de las infecciones
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i Falta de cultura hacia la seguridad del paciente

i Infraestructura y planta fisica

A partir de la creacion de la Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente, en el afo
2004 se promueve la Investigacion en Seguridad del Paciente, partiendo de la premisa que

a mayor conocimiento, se obtiene una atencién mas segura.

En la declaracion de Varsovia sobre la Seguridad de los pacientes, afio 2005 se aconseja a

los paises europeos abordar el problema a nivel nacional mediante:

a) el desarrollo de una cultura de la seguridad del paciente con un enfoque sistémico y
sistematico

b) el establecimiento de sistemas de informacion que apoyen el aprendizaje y la toma de
decisiones

¢) la implicacion de los pacientes y de los ciudadanos en el proceso. 1,

Autores como Emilio Ignacio Garcia plantea que “Estudios realizados en Estados
Unidos y Canad4 muestran la importancia de una adecuada dotacion de enfermeria y el
apoyo de las organizaciones a esta profesion son de vital importancia para mejorar la
calidad del cuidado del paciente, afirmando que Contar con profesionales mejor formados
produce mejores resultados en los pacientes, incluido un menor riesgo ajustado de muerte”.
“Seria importante lograr reducir los errores y los resultados negativos en salud mediante la
inversion en recursos por parte de los hospitales para mejorar el entorno laboral,

especialmente en la enfermeria y en la gestion de servicios de enfermeria”. 13.

Calidad y seguridad
La seguridad del Paciente, es un componente transversal critico de la calidad asistencial,

entendiendo por calidad ‘“al conjunto de propiedades y caracteristicas de un producto o
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servicio que le confieren su aptitud para satisfacer unas necesidades expresadas o
implicitas”.14. Hablar de calidad implica, la presencia y el conocimiento de un modelo de
referencia con el cual comparar nuestra realidad y conseguir, mediante esta comparacion,
aplicar las medidas correctivas necesarias para el logro de los objetivos. Debemos afiadir

que la calidad de un producto o servicio debe ser programada, medida y mejorada en forma
continua.

La calidad de la atencion es fundamental, a los efectos de brindar seguridad a los usuarios,
con la satisfaccion por la atencion de salud y minimizando los riesgos en la prestacion de

los cuidados; lo cual conlleva a la necesidad de implementar un sistema de gestion de
calidad en todas las instituciones prestadoras del salud, que pueda ser evaluado

regularmente, para lograr mejoras progresivas en cuanto a la calidad.

Calidad
Para Avedis Donabedian “la Calidad de la atencion es aquella que se espera que pueda
proporcionar al usuario el maximo y mas completo bienestar después de valorar el balance
de ganancias y pérdidas que pueden acompanar el proceso en todas sus partes.”
Deming plantea puntos para la gestion de la mejora de la calidad. Jerarquiza los procesos,
en el proceso continuo de mejora yen el andlisis estadistico. “Los problemas son
oportunidades de mejora y educacién continua del equipo de trabajo, con programas de
formacion y automejora”. 14.16
Ishikawa, trabajo en la mejora continua de la calidad incluyendo la participacion de todos
los integrantes de la organizacién, poniendo énfasis en equipos participativos, la
educacion y utilizacion rigurosa de la estadistica, que las personas involucradas en los

procesos deben participar en el andlisis y la toma de decisiones. |7
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Donabedian plantea que una sola definicidon no es posible, propone “la calidad absoluta”:
beneficio o riesgo para la salud, evaluada por el técnico; “la calidad focalizada” percibida
por el usuario, “la calidad social” incluye el costo de la atencidn, las relaciones entre
beneficios y riesgo y la distribucion de los Servicios de salud evaluadas por la poblaciéon en
general .15.

En el afio 1966 publica un articulo donde plantea los principios de la calidad asistencial
segun criterios de estructura, proceso y resultados, aplicados a la asistencia sanitaria. Estos
sistemas de calidad forman parte de las politicas de gestion sanitaria, con aportes

normativos y organizacionales, que impactan en la salud y el bienestar de la poblacion.

Deming plantea puntos para la gestion de la mejora de la calidad. Jerarquiza los procesos,
en el proceso continuo de mejora y en el andlisis estadistico. 14- 16.
“Los problemas son oportunidades de mejora y educacion continua del equipo de trabajo,

con programas de formacion y automejora.” j4.16

Ishikawa , trabajo después de la segunda guerra mundial en la mejora continua de la
calidad incluyendo la participacion de todos los integrantes de la organizaciéon, poniendo
énfasis en equipos participativos, la educacion y utilizacion rigurosa de la estadistica, que

las personas involucradas en los procesos deben participar en el analisis y la toma de

decisiones.17

El concepto de calidad, aplicado a los Servicios de Salud, se ha incorporado en el Uruguay

en los ultimos afios. Esto no implica que historicamente los Servicios de Salud no hayan

buscado permanentemente la excelencia.
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No se trata exclusivamente de poseer calidad técnica, sino de producir actos de calidad y
seguridad que sea percibida por el usuario. Basandonos en los principios de equidad,

efectividad, eficacia y eficiencia.

Gestion de calidad

Es una estructura operacional de trabajo, documentada e integrada a los procedimientos
técnicos y estratégicos .Se lleva a cabo sobre un conjunto de elementos) recursos,
documentos, estructura de la organizacion), para lograr la calidad de los servicios que se
brindan, planificar, controlar y mejorar, aquellos elementos de una organizaciéon que

influyen en la satisfaccion del usuario y en el logro de los objetivos planteados.

Mejora de la calidad

El proceso de mejora continua es un concepto originado a mediados del siglo XX, pretende
introducir mejoras en los productos, servicios y procesos para asegurar su estabilizacion y

la posibilidad de mejora, es necesario la identificacion de todos los procesos y el analisis
mensurable de cada paso. Algunos de los elementos mas importantes que se utilizan para el
logro de la mejora continua, son las acciones correctivas, preventivas, y el analisis de la
satisfaccion en los usuarios.

La mejora de la calidad estd basada en una mejora medible. Son acciones continuas y
sistematicas en los servicios de atencion sanitaria y en el estado de salud de la poblaciéon a

la cual esta dirigida (Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE. UU., 2011). Los
Centros para el Control y la Prevenciéon de Enfermedades (CDC) utiliza el ciclo:

Planificar-Hacer-Verificar-Actuar como modelo principal de mejora de la calidad. Hace
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referencia a un esfuerzo continuo y constante para alcanzar mejoras en términos de
eficiencia, efectividad, y eficacia  (CDC, 2011). Esto incluye la colaboracion entre

disciplinas que se unen para mejorar los procesos.

En este contexto de mejora continua resulta imprescindible utilizar la metodologia
impulsada por Deming, también conocida como ciclo o espiral de Deming. Fue uno de los
primeros en utilizar un esquema logico, en la mejora de la calidad, constituyendo una
estrategia de mejora continua en cuatro pasos (PDCA) .16.

Planificar - se planifica los cambios y los objetivos. Hacer

Verificar - se lleva a cabo lo planeado.

Actuar- verificar que se ha actuado de acuerdo a lo planeado

Para el logro de la mejora continua es necesario que se cumplan los siguientes requisitos:
Apoyo en la gestion

Retroalimentacion (Feedback) y revision de los pasos en cada proceso.

Lineas de autoridad y responsabilidad bien definidas

Determinar indicadores y estandares para la medicion de los procesos

Objetivos claros, bien definidos y documentados.

Participacion activa de todos los involucrados.

Transparencia en la gestion.

Todos los procesos deben de ser acordados, documentados, comunicados, y medidos,.

Una herramienta a utilizar es a través del diagrama de Ishikawa quien trabajo la mejora

continua de la calidad incluyendo la participacion de todos los integrantes de la

organizacion, poniendo énfasis en equipos participativos, la educacion y utilizacion
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rigurosa de la estadistica, que las personas involucradas en los procesos deben participar

en el andlisis y la toma de decisiones.

El Diagrama de Ishikawa o Diagrama de Causa Efecto (conocido también como Diagrama

de Espina de Pescado dada su estructura) es una representacion grafica donde se logra
visualizar las causas de un determinado problema, lo cual la convierte en una herramienta

de la Gestion de la Calidad. Conduce la toma de decisiones al abordar las causas que
provocan los problemas. Identifica un problema y luego enumera un conjunto de causas

que lo provocan .16

Evaluacion de la calidad

Donabedian en el afio 1966 , plantea la medicion de la calidad en términos de estructura,
proceso y resultado. ¢,

El término "estructura" son las caracteristicas relativamente estables de los prestadores de
asistencia, los equipos y la planta fisica. Incluye los recursos humanos y financieros, la
distribucion y dotacion profesional asistenciales,

El andlisis de estructura de atencion a la salud es un método indirecto de medida de la
calidad de la prestacion de la atencion. La manera habitual en la que se asegura una
estructura adecuada es mediante la "acreditacion".

El "proceso" hace referencia a la forma de organizar, planificar, disefiar y prestar una
determinada asistencia a un paciente. La mejor forma de asegurar la calidad de los
procesos es basarse en evidencias cientificas y en sistematizar la informacion disponible

mediante protocolos y guias de practica (Saura, 1997).

Los "resultados" son los logros obtenidos, tanto en materia de salud como en cuanto a

resultados econdémicos o de valoracion por el paciente y el profesional de lo que se alcanza
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tras una prestacion de servicio determinada (Donabedian, 1980). La evaluacion de

resultados presenta multiples dificultades, en especial por la falta de informacion.

Investigacion cualitativa

La profesion de Enfermeria, ademas de contemplar el componente bioldgico del individuo,
esta basada y enfocada en aspectos psicosociales, culturales y humanisticos, lo que ha
conllevado a que su practica se caracterice por la mirada integral del ser humano y a que
cada dia se interese mas por los estudios cualitativos, puesto que este tipo de
investigaciones son holisticas; es decir, abordan el estudio de los seres humanos y su
entorno en toda su complejidad y reconocen que cada individuo es inico en cuanto a su
personalidad, su comportamiento, cultura, entorno social, capacidades mentales, valores,
creencias, su estilo de vida y la vision que tiene del mundo que le rodea, entre otros
aspectos .19. La investigacion cualitativa facilita una practica de enfermeria sensible a las
realidades de las personas a las que cuidamos, a su diversidad cultural y a los contextos en

los que se desenvuelven sus vidas .20.21.

6. DISENO METODOLOGICO

La metodologia que se optd para abordar esta tematica es de caracter cualitativo, que se
justifica para la conduccion de este estudio por el tipo de abordaje que responde a
particularidades, trabajando con un universo de significados, creencias, percepciones,
motivos, valores y actitudes, los que corresponden a un espacio mas profundo de las
relaciones que no pueden ser acotados a variables cuantificables. La investigacion
cualitativa es un método que describe, interpreta y aproxima a una mayor comprension de

la totalidad.
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Como se busca comprender el significado para la enfermera y el médico de la cultura de
seguridad en el ambito laboral, pensamos que la metodologia cualitativa es la mas
apropiada para guiar la investigacion. Dentro de los estudios cualitativos elegimos el
interaccionismo simbolico como referencial tedrico a través de narraciones de los
participantes para la recoleccion y analisis de los datos.

A través de entrevistas en profundidad que parten de una guia con preguntas
predeterminadas. Los discursos obtenidos a través de grabaciones son procesados a través
de lecturas y bibliografia en c6digos y categorias.

Las personas comparten sus actitudes y respuestas a situaciones particulares con los
miembros de su grupo y de esta forma se enfoca las acciones y percepciones de los
individuos y sus ideas e intenciones, donde la comunicacion es un componente esencial,
cuando la persona se ve como activa y creativa en el proceso de su trabajo y sus
negociaciones con otros, en particular “con otros significantes”.

Dentro de los estudios cualitativos elegimos el interaccionismo simbolico como
referencial tedrico a través de H. Blumer y a la narrativa como referencial metodologico
para la recoleccion y analisis de los datos.

De acuerdo con Creswell, 2005, el disefio narrativo en diversas ocasiones es una forma de
intervencion ya que ayuda a procesar cuestiones que no estaban claras o conscientes. Se

usa frecuentemente cuando el objetivo es evaluar acontecimientos, Metodologia de la
investigacion, Hernandez Sampieri, R; Fernandez Collado, C; Baptista P.2010.

Segun Mertens, 2005, estas narraciones pueden ser de topicos enfocados en una tematica,
suceso o fendmeno.

Aplicamos el interaccionismo de acuerdo con Herbert Blumer, quien acufia el término
interaccionismo simbolico en 1938, sus principales premisas son:

Las personas actiian sobre los objetos de su mundo e interactiian con otras personas a partir

de los significados que los objetos y las personas tienen para ellas.
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Las personas seleccionan, organizan, reproducen y transforman los significados en los

procesos interpretativos en funcion de sus expectativas y propositos.

En conclusion, la propuesta metodolédgica del Interaccionismo Simbolico consiste en hacer

emerger la realidad en lugar de imponer sobre ella conceptos establecidos previamente. En

la medida en que se entiende que las acciones de las personas responden al significado que

le dan a las mismas.

El andlisis del estudio se vera reflejado en los significados expresados por los

entrevistados que utilizan para interpretar la realidad inmediata.

Para comprender lo social desde el Interaccionismo hay que recurrir a los principios
basicos enumerados por sus teoricos:

1°) Los seres humanos estan dotados de capacidad de pensamiento.

2°) La capacidad de pensamiento estd modelada por la interaccion social.

3°) En la interaccion social las personas aprenden los significados y los simbolos que les
permiten ejercer su capacidad de pensamiento distintivamente humana.

4°) Los significados y los simbolos permiten a las personas actuar e interactuar de manera
distintivamente humana.

5°) Las personas son capaces de modificar o alterar los significados y los simbolos que
usan en la accion y la interaccion sobre la base de su interpretacion.

6°) Las personas pueden introducir modificaciones y alteraciones por su capacidad para
interactuar consigo mismas, lo que les permite examinar los posibles cursos de accion y
valorar sus ventajas y desventajas relativas para elegir uno.

7°) Las pautas entretejidas de accion e interaccion constituyen los grupos y las sociedades.
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El interaccionismo simbdlico valoriza principalmente el significado que el ser humano
atribuye a sus experiencias, buscando el entendimiento de la naturaleza de interaccién y en

la dindmica social que envuelve al individuo y que es la causa de su comportamiento
(Charon, 1989)

De acuerdo con este referencial las personas son sometidas a constantes cambios en las
interacciones que no se limitan solamente a lo que acontece entre ellas, sino también a lo

que acontece en el interior del individuo.

Charon, 1989, plantea: la gente actiia de acuerdo a lo que ellos piensan en una determinada
situacion en que se encuentran, a pesar de que el pensamiento puede estar influenciado por

la interaccion con otras personas. El pensamiento es casi siempre el centro de lo que
hacemos. Los seres humanos actiian de acuerdo con sus definiciones. Se definen los
objetos de su situacion y actua de acuerdo con esta definicion que se construye con el
tiempo. Definicion es el resultado de la interaccion social y el pensamiento. Asi como el
individuo interactia con los demds y consigo mismo, desarrolla sus definiciones y, segin

ella, decide coOmo actuar en cada situacion.

- El papel del presente: los resultados de la accion de lo que esta ocurriendo en el presente:

la interaccion, el pensamiento y la definicidn, en esencia, lo que sucediod en el pasado. Lo

que se hace depende de como se define la situacion, la interaccion y el pensamiento en este
sentido. El pasado entra en accion, porque la persona de vuelta al presente (piensa) y
define la situacion.

- El papel de la actividad humana: se relaciona, piensa, define, retoma su pasado, toma
decisiones basandose en el presente sobre la situacion inmediata.

Los simbolos permiten a las personas actuar de una forma distintiva, especialmente en

relacion con el lenguaje.
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Los participantes al mismo tiempo que interactuaron, compartieron entre ellos significados
de las situaciones experiencias y percepciones de los entornos donde se desenvuelven y
desarrollan. De esta forma fue la interaccion entre los individuos la que fue configurando

formas similares de percibir e interpretar la realidad organizacional.

De acuerdo con Minayo, mediante la grabacion y la transcripcion exacta de las entrevistas
se asegura la integralidad del proceso y la reduccion fenomenolégica que busca llegar a la

esencia de las formas que componen esa experiencia psiquica del otro.

Participantes
Los sujetos de estudio fueron las licenciadas en enfermeria y los médicos que realizan la
gestion a nivel tactico dentro del Hospital universitario, que cuentan con mas de 5 afios de

experiencia en la funcion, que se auto identifican y quieren responder a la entrevista.

Se utiliz6 el recurso de convocar a los participantes mediante invitacion (correo

electronico).

Delimitacion del numero de sujetos.

En cuanto al nimero de sujetos del estudio, dada la naturaleza del mismo, no fue un dato
establecido previamente. En relacion a este tema, en este tipo de investigaciones, algunos
autores hablan de convergencia en lo expresado por los sujetos de estudio cuando se
comienzan a generar redundancias en las respuestas de los involucrados, detectandose lo

que se llama saturacion.

Sin embargo, siguiendo esta linea de pensamiento, el nimero de sujetos fue determinado a
medida que se avanzo en el proceso de entrevistas. Continuando este proceso hasta que se

percibi6 que fueron respondidas las inquietudes, que generaron este trabajo.

34



De esta forma, fueron parte del estudio, los sujetos cuyas entrevistas se consideren mas
ricas de significado, suficientes para develar el fenomeno de las/los profesionales en

relacion a la cultura de seguridad, la gestion, su vivencia social y sus expectativas.

Los sujetos fueron entrevistados en un lugar elegido por cada uno de ellos, siendo en todos
los casos un lugar reservado, a fin de conservar la privacidad y el anonimato de las
entrevistas. Se coordind, mediante contacto telefonico y luego via correo electronico, el

momento adecuado segun la conveniencia de los sujetos.

Aspectos éticos.

Atendiendo a las concepciones éticas del pais, se tomd como referencia el Decreto de Ley
N°® 379/008 (Uruguay, 2008) sobre investigaciones con seres humanos. Todos los

procedimientos siguieron las lineas de accion establecidas en dicho decreto.

Se explica a los sujetos de estudio las caracteristicas del mismo, asegurandose su
anonimato. Se entregara un documento que oficia de consentimiento libre e informado para

la participacion en el estudio y para realizar la grabacion de las entrevistas (ver anexo 1).

Ademas de los conceptos relacionados directamente a los sujetos de estudio se tuvieron en
cuenta otros como valor social de la investigacion, validez cientifica, razonable proporcion

de riesgo beneficio.

Se solicitd autorizacion escrita a las direcciones que correspondian de acuerdo al comité

de ética. Se aplico un consentimiento informado, para grabar las entrevistas. (Anexo 1)

Recoleccion de datos

De acuerdo con Minayo, se afirma que a través de la entrevista el investigador busca

obtener informaciones contenidas en los discursos de los actores sociales. Por medio de la
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recoleccion de los datos se percibe una realidad que ellos vivencian de una determinada

experiencia que esta siendo focalizada.

Las preguntas orientadoras que guiaron la entrevista fueron:

(Como vive en su experiencia laboral, la seguridad del paciente?

(Queé significado le atribuye a la cultura de seguridad en el ambito hospitalario?.

(Como se manejan los sucesos y situaciones relacionadas con la seguridad que surgen

dentro del &mbito hospitalario?

(Como es el ambiente laboral con referencia a la cultura en seguridad y cuales son sus
expectativas?

(De qué manera las relaciones interpersonales inciden en la cultura sobre seguridad?

(En relacion con la seguridad reconoce que le han producido modificaciones en la vida en
algiin momento?

(Cuadles son las expectativas que derivan de la cultura de seguridad en su servicio?

7. MARCO CONTEXTUAL

El Hospital de Clinicas "Dr. Manuel Quintela" es un Hospital Universitario. La
esencia de Hospital Universitario se funda en el papel que le brinda el constituir un &mbito
académico en el que se crea, concentra, ensefia y difunde el conocimiento de los procesos
de salud-enfermedad, en el marco del quehacer de la Universidad de la Republica.

El Hospital funciona como un hospital general, de adultos y para episodios con breve
periodo de estadia, de alta complejidad y de referencia nacional en lo que competa.

El Hospital esta inserto en la Red de Servicios de Salud y estara abierto a la comunidad en
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el sentido de brindar atencion a las personas independientemente de su condicion social. El
espectro de usuarios estara constituido, de acuerdo a las definiciones operativas acordadas

y convenidas: por un sector determinado de la poblacién beneficiaria de ASSE; por
poblaciones beneficiarias de sistemas grupales de salud, como el de los funcionarios de la
Universidad de la Republica y eventualmente otros que opten por recibir atencion en el
Hospital Universitario; por la poblacién beneficiaria de ASSE de todo el pais para aquello
en lo cual el Hospital es referencia; aquella poblacion que con cualquier tipo de cobertura

en salud opte por los servicios de medicina altamente especializada del Hospital; aquella
poblacidn de otros servicios de salud que demanden determinada asistencia o servicio en el
Hospital Universitario; aquella poblaciéon que teniendo otra cobertura en salud, opte
privadamente por atenderse en el Hospital Universitario.
En tanto Hospital Universitario es un ambito natural de formaciéon de técnicos y
profesionales, especialmente de los sectores directamente vinculados a la salud, lo que se
refleja especialmente en el modelo asistencial y el programa académico previstos, que
persiguen siempre el beneficio de los usuarios mediante una atencion integral e integrada

adecuadamente a las funciones académicas.

La organizacion del Hospital Universitario se estructura sobre la base de niveles de
decision y ejecucion en una organizacion matricial que asegura una gestion agil y eficiente.
De acuerdo a la Ordenanza del Hospital de Clinicas, la Comision Directiva y la Direccion
del Hospital son sus 6rganos de administracion. La integracion y las competencias de la
Comision Directiva, estdn definidas por la Ordenanza. Existen propuestas, en estudio para
la modificacién de dicha Ordenanza. La Direccion del Hospital, que también tiene
definidas sus competencias en la misma Ordenanza, es el 6rgano ejecutivo de primer nivel.
Los directores de los Departamentos o Divisiones son los 6rganos ejecutivos de segundo
nivel.

La Direccién del Hospital estd integrada segiin la Ordenanza por el Director y dos
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Directores Asistentes (en lo Asistencial y en lo Administrativo). El Director puede contar

con Asistentes Académicos designados de la misma forma que para Decanos y Rector.

Con referencia a la cultura de seguridad existe escaso registro, contando con una Comision
de seguridad (COSEPA) designado sus miembros el 19 de febrero del 2013 por la

Comision Directiva del Hospital de Clinicas.

El dia 20 de mayo del 2015, se realiz6 la 2* Jornada de Actualizacion en Seguridad de
Pacientes organizada por la Comision de Seguridad de Pacientes Institucional. El objetivo

de la jornada fue comunicar a Directores, Jefes de Servicio y de Sector de la Division
Enfermeria el Programa Anual de Actividades de la Comision de Seguridad de Pacientes y

sus lineas de trabajo.

Los puntos planteados en la misma estaban relacionados con:

i Cultura de seguridad de pacientes

E

Identificacion de pacientes

W Checklist quirurgico

i Evento Centinela

i Sistema de reporte de eventos

E

Seguridad de farmacias

i Importancia de la comunicacion en seguridad de pacientes

i Prevencion de I.I.H

i Pacientes por la seguridad de pacientes
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La preocupacion por la seguridad del paciente surge de la observacion de mas de 10 afos
de docencia en el Hospital, del aumento de eventos adversos, de la escasa importancia que
se le otorga a los mismos, comportamientos muy disimiles en los distintos servicios, tanto
del profesional médico como de enfermeria. No estan ajenos a este grupo los estudiantes
de ambas profesiones Asi mismo el sub registro, hasta la inexistencia en la historia clinica

de los mismos.

Si la politica tanto a nivel mundial, regional y nacional es prevenir situaciones que afecten
la seguridad del paciente, y reducir la ocurrencia de Eventos adversos, con un criterio
correctivo y no punitivo, la inexistencia de registros hace muy dificil el logro de las metas

propuestas.
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8. RESULTADOS

Como modo organizado de proceder en el andlisis de los discursos de los sujetos
entrevistados se usé el analisis de contenido, de esta manera los pasos para el andlisis
comprehensivo del fendémeno fueron los siguientes:

Realizar lecturas atentas, cuidadosas y criteriosas de cada discurso completo, tantas veces
como fuese necesario, con el propdsito, en primera instancia, de aprehender el sentido

global de la experiencia vivenciada por los sujetos.

Identificar y seleccionar las partes relevantes del texto que fueron agrupadas de modo de
formar un tema que puede ser visto como universo de contenido del area estudiada.

Definir las categorias de contenido, con perspectivas que fueron extraidas del texto
seleccionado y fortalecer los significados de la clasificacion planteada, generando ideas
adicionales para refinar las existentes.

En el analisis, el tratamiento del material obtenido nos conduce a la teorizacion sobre los
datos.

Los participantes fueron 8 mujeres y 2 hombres, con cargos clinicos y académicos,
teniendo una caracteristica que los asemejaba: grado de gestion mayor de 5 afios.

El primer grupo muestral constituido por cuatro licenciadas que se encontraban muy
interesados en la participacion.

El segundo grupo muestral, permitié profundizar las informaciones sobre los sentimientos
concentrando las categorias iniciales y formando nuevas categorias.

El tercer grupo posibilitd la concentracion de las categorias y el alcance de la saturacion

teorica.
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1holico en un Hospital Universitario Lic. Enf. Adriana Aulet
La comprension de este método integrador tiene una importante vertiente en dreas
relacionadas con la salud y la calidad de vida y éstas relacionadas con el trabajo de los

profesionales de la salud en particular con Enfermeria.

Este enfoque interactivo, propone una visiéon holistica del ser humano como unidad
psicosomatica con interrelaciones §ist-émicas, y su vision social donde el profesional se
encuentra inmerso. Y una visién de individualidad y subjetividad que tiene que ver con un
modo particular de cada persona de vivenciar a través de estimulos sensoriales. De esta
manera se identifican categorias y subcat_egori#s.

Esquema representativo de las categorias

La seguridad en el Equipo de
trabajo

Conductas a tomar en la gestion

Desarrollo de estrategias en
Gestion

Experiencias que afectan
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Categoria 1

La seguridad en el Equipo de trabajo

La seguridad en el equipo de trabajo, hace referencia a los aspectos del trabajo que
involucran a las personas es decir los usuarios y los trabajadores. Y esto, producto de la
interaccion asistencial, principalmente de los profesionales médicos y de enfermeria. En

ella se da la interpretacion que hacen sobre la cultura de seguridad, como el resultado de

los significados que atribuyen a las tareas del dia a dia y su impacto en su vida personal y
profesional.

Con la seguridad en el equipo de trabajo, se expone a las personas tanto aquellas que
reciben cuidados como las que los dispensan, de esta forma se pone en juego categorias
vinculadas a los siguientes componentes: la cultura no socializada y la carga emocional
que le insume al discontinuar las propuestas de intervencion; en qué medida se deberia
manejar el trabajo de la misma manera.

Asi se logra identificar a su vez, subcategorias:

Subcategoria: la Cultura no Socializada

Relaciona las dificultades y obstaculos para llevar a cabo los temas relacionados con la
seguridad como consecuencia del disefio propio del trabajo, del ambiente laboral con el
entretejido de las relaciones interpersonales, con las actitudes y comportamientos. A lo

que se suma el propio objeto de su trabajo, a través del dolor, sufrimiento y muerte de otro.

[...] la cultura de la seguridad no existe, no es un tema que se maneje. Las relaciones
interpersonales inciden, jcomo no van a incidir?, porque cuando hay malas relaciones
interpersonales el ambiente de trabajo se torna hostil, es un elemento que impide que un
equipo de trabajo funcione como debe funcionar y siempre ahi pueden darse fallas,

errores. O sea, ese yo creo que es uno de los elementos fundamentales que conspiran
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contra la seguridad. Cuando hay problemas en las relaciones interpersonales, afecta la

seguridad del paciente y la seguridad del trabajador.

[...] los encargados de la seguridad No, sé que hacen ni como, sé que hicieron alguna
actividad, pero bueno, otro elemento que para mi hace a la cultura de seguridad, como
importante, es el tema de la Bioética, que tienen que ir juntos y unidos con él, a través de

un grupo interdisciplinario, trabajamos, tratamos de que se respeten los derechos
humanos, que se respeten los consentimientos, pero no tenemos ningun tipo de recaudo

institucional, o sea, es como que va un grupo de gente y se retinen.

[...] cuando sucede un evento critico, empiezan a gritar: los electrodos ;donde estan, los
guantes esteriles?, entonces, uno dice pero metodicamente, todas las semanas tenemos que
revisar el carro de paro, pero aparte de revisarlo porque puede faltar alguna medicacion,

ademas de familiarizarnos donde estan las cosas, pero siempre hay fallas.

[...] hay que trabajar muchisimo mds, porque se piensa que la seguridad del paciente es
solamente evitar la caida del paciente de la cama, por ejemplo. Existe una cultura no

socializada en el equipo de salud y ahi empieza la ineficiencia.

[...] Tenemos problema e hicimos una reunion, licenciados con auxiliares de enfermeria,

nos planteamos no pasar mdas de cierto horario en el comedor, hubo una aceptacion muy

bien, a mi me lleno de orgullo que mi propio auxiliar de enfermeria dijera: a las 7 tenemos

que estar todos trabajando, el auxiliar de enfermeria, [...] que haya alguien en la sala. Si

van y rotan en el comedor, esa cultura estamos tratando de erradicarla, hay que saber

donde estan, sobre todo, de noche, dos, tres, cuatro de la manana.
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Subcategoria: Discontinuidad en las propuestas de intervencion

En esta subcategoria deja ver que todas las propuestas que generan cambios no son bien
implementadas, no se dan las condiciones para una sistematizacion, con falta de control y

falta de credibilidad.

[...] Considero que la cultura de seguridad es algo de lo cual se habla, se sabe de su
importancia y por lo tanto se ha tratado de implementar en diferentes sectores algunos
instrumentos sobre todo para evitar los errores adversos pero no se ha tomado con la real
responsabilidad que esto implica en su conjunto y en muchas ocasiones los integrantes del

equipo no se sienten parte de la misma

[...] En mi experiencia laboral, la seguridad del paciente, en lo personal, siempre fue un

tema que me intereso mucho, de hecho, en el aiio 2005, habia ido a Santa Cruz de la
Sierra a hacer un curso de seguridad de pacientes, un curso financiado por la Agencia
Espariola de Cooperacion Internacional, que después, cuando vinimos, no pudimos llevar
adelante muchas de las cosas, porque justo fue el momento que se dio todo el tema de
Maykol C. y de todo aquello, que poner el tema sobre el tapete, el tema de error médico,

iba a ser peor el remedio de la enfermedad, era poner el dedo en la llaga. Entonces,
dejamos todo tranquilo, pero parte de la gente que participo en ese curso estd ahora en la

comision de seguridad

[...] El ambiente laboral se muestra perceptivo a la informacion en general pero le cuesta

la implementacion de los cambios y que los mismos perduren en el tiempo.
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[...] veo poco o escaso cumplimiento de los mismos ya que siempre se ve como manera de
sancion y no como manera correctiva por lo tanto hay veces, se lleva a cabo o se inventan

los datos para llegar a los objetivos esperados.

[...] Enfermeria trabajo la seguridad en la administracion de la medicacion, se ponian
carteles, estuvo muy interesante, yo lo llevé a la practica, pero duro poco, no hubo
continuidad, sobre todo, no hubo adherencia de los licenciados operativos, por mas que a

nosotros nos parecia muy interesante.

[...] No hay continuidad en los proyectos que plantean los estudiantes, excepto si lo
implementamos punitivamente, ahi cambia la cosa, pero no hay una adherencia total, no
hay una adherencia en todos los turnos, una continuidad. Lo mismo pasa con los
protocolos, nosotros los gestores debemos de hacer hincapié, como dije, que la seguridad
no va solamente en esas tres cosas que te nombré, en la medicacion, que la seguridad va

mucho mas alla de eso, la seguridad del paciente.

Subcategoria: Manejarnos de la misma manera

Contar con guias y protocolos que mejoran la calidad de los cuidados , los mismos
centrados por motivos sociales y de seguridad, donde la comunidad exige que la
competencia de los profesionales esté garantizada para evitar los errores o, al menos,
prevenirlos a través de un accionar con eficiencia. Un enfoque interdisciplinar es
normalmente un factor importante para las actividades de planificacion, implantacion y
evaluacion.

Las guias de practica clinica (GPC) son conocidas habitualmente como: declaraciones

sistematicamente desarrolladas de las mejores practicas recomendadas en un area clinica
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especifica, que permiten: proporcionar un cuidado eficiente basado en la evidencia actual,
resolver un problema en el &mbito clinico y conseguir la excelencia en el cuidado. Pero
para eso es necesario un personal formado y con lideres o monitores que sigan todo el

Pproceso.

[...] Es una preocupacion constante personal ya que en mi ambito laboral muchas veces
no se le da la importancia suficiente tanto a nivel de los diferentes sectores (ej.
Departamento de enfermeria y a nivel institucional), muchas veces se toma como que va a
tener un costo economico que no se va a poder afrontar, lo que en ocasiones no es cierto

teniendo en cuenta el costo beneficio.

[...] Se tiene en cuenta la situacion en particular y se actua de diferentes formas, si uno la
detecta en el momento se trata de actuar lo mas pronto posible para evitar futuras

complicaciones y si se requiere se integra a otros miembros del equipo.

[...] En el siguiente momento se habla con los integrantes del equipo o con los enfermeros
que han participado en dicho suceso y se llega al porque sucedio dicho suceso para poder

encontrar la causa y poder evitar futuros eventos.

[...] lo fundamental...si todos no hablamos el mismo idioma no nos vamos a poder

entender

[...] pero creo que todavia no esta arraigado de ninguna manera, falta mucho, hay gente
que le interesa el tema y trabaja y se preocupa y hace, pero hay otra que, o sea, lo notan

como una carga, como un tema mas, que le dificulta, que le enlentece
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[...] depende de cada lugar, porque el hospital es como una suma de pequenas células,
cada una con ese régimen, o sea, separado, quien determina el ambiente y la manera en

como se trabaja la participacion de los que estan y como se llevan adelante las cosas es el

Jefe.

[...] Ahora esta todo muy movido, de hecho, lo unico que sé es que funciona una comision

de seguridad del paciente, que es interdisciplinaria

[...] pero no creo que con la misma cabeza se logre avances. Es necesario que se

capaciten, que se aprendan nuevas y determinadas técnicas.

[...] no hay tareas asignadas, en la prdactica eso estd determinado por la falta de prevision

o falta de planificacion.

[...] Debe primar un criterio comun, manejarnos de la misma manera, tener un protocolo,
que cuando hay un evento adverso, determinados pasos, qué hacemos, qué no hacemos.

Porque se actua de diferente manera en todos los sectores.

[...] creo que las relaciones interpersonales, con el equipo de enfermeria, por ejemplo, si
hay un efecto adverso en un paciente, inmediatamente actuamos, hacemos la denuncia
correspondiente, hacemos un registro correspondiente, un llamado correspondiente, pero
no me queda tan claro si ocurre eso con el equipo médico. Es mas, mi percepcion es, que

no se realiza.
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Categoria 2:

Desarrollo de estrategias en Gestion

No puede haber calidad sin ordenamiento y éste no existe si no se acompana de un marco
regulatorio claramente definido, difundido, conocido, asimilado y cumplido por todos. Se
centra fundamentalmente en aspectos relacionados con la seguridad vy calidad de la
atencion, donde se debe tener presente el componente ético. Se presenta para responder a
situaciones complejas, teniendo presente la planificacion, la organizacion del trabajo,
haciendo énfasis en la comunicacién y la participacion de todo el equipo de salud,

primando la transparencia y la responsabilidad.

Subcategoria: Conductas a tomar en la gestion diaria

Es importante la conduccion y en ella el liderazgo, en la calidad de la atencion de
enfermeria, relaciona el estilo de liderazgo, con la participacion de los trabajadores en la
toma de decisiones, utilizando la comunicacion asertiva en la organizacién y de esa

forma crear confianza en el trabajo.

[...] Hay jefes mucho mas evolucionados, que buscan la participacion y buscan crear,
justamente, estos espacios para que todos sus trabajadores participen y crean grupos
interdisciplinarios y se ocupan de estos temas y hay otros que no, hay otros que el jefe es

el que decide y todos tienen que actuar de esa manera.

[...] Ejemplos que me marco, yo creo que fue un antes y un después, mas que yo era la

coordinadora de hospitalizacion. Y si, fue un tema de seguridad, porque fueron varios
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elementos que se tuvieron en cuenta, que se le fueron escapando de las manos, el no haber
revisado bien algunos aspectos clinicos, el haberlo dejado ir sin tener en cuenta los
resultados de laboratorio, el que haya venido de otros lugares y tampoco lo revisaron y lo
controlaron, yo qué sé. Entonces, esa situacion fue tremenda y es una de las que recuerdo.
Y después, dentro de mi cargo, evidentemente que tuve otros casos, como pacientes que

aparecieron muertos, caidos en el piso.

[...] era un paciente que estaba bastante enfermo y no sabemos si se bajo y se murio o si
se cayo de la cama. Y después, por problemas de planta fisica también, en todo el paciente
internado, la planta fisica fue imposible arreglarla durante muchos anos y eso daba lugar
a grandes problemas de seguridad en los pacientes. Las caidas, constituyen un indicador

de calidad en los cuidados de enfermeria.

[...] con mucha gente tengo que acordar, consensuar no, porque yo no formo parte de un

equipo de trabajo.

[...] te haces mala sangre por algo que no te permite vivir, en realidad, es ese el

razonamiento.

[...] Un ejemplo que me viene a la mente esta relacionado con el primer capnografo que

hubo en el Uruguay, lo compramos nosotros en una institucion privada para empezar a

hacer cirugia laparoscopica, porque el anestesista que estaba con nosotros que era, hasta

el dia de hoy es un preocupado de la seguridad del paciente, dijo no hacemos cirugia
laparoscopica sin capnografo. Ese fue el primer capnografo que entro al pais. Y eso

estamos hablando del ario 1991.
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[...] por ejemplo, que el paciente, cuando va en decubito lateral, no se le puede poner la
cincha en la pierna, porque le puede producir una paralisis del ciatico popliteo externo,
que ya me paso, y que no lo saben, y que hay que repetirlo en cada una de las cirugias que
hacemos. Eso va en funcion del recambio, en funcion de la falta de profesionalismo, que
en ese aspecto, con la gente médica no nos pasa porque nosotros estamos todo el tiempo y

todo el tiempo transmitiendo eso personalmente.

[...] Pero en ese aspecto, estamos atrasados muchos anos, nadie sabe qué es lo que tiene
que hacer. O tienen tareas asignadas, pero es tan rapido lo que tienen que hacer, y hay
como, la idea de que vamos a pasar las seis horas de trabajo en lo minimo, si puedo no

hacer nada, no hago, pero no me interesa.

[...] recién me recibi y no puedo no saber reanimar un paciente, que es la emergencia
numero uno de enfermeria tanto como médica. Pero yo tengo que saber donde estan las

cosas.

[...] pero no se hace, y quien tiene que cumplir esa funcion no sabe que la tiene que
cumplir, no sé por qué. No sabe que alguien tiene que mandar ,alguien tiene que decidir,
otros tienen que hacer, tienen que hacer esto, y es como, si uno mira una situacion de

paro, parecen las pavas locas, se cruzan, se pechan, van para aca, van para alla.

[...] creo que va a mejorar a medida que nosotros, los gestores, los que estamos en la
gestion diaria, transmitamos lo que es la seguridad del paciente y las conductas que
tenemos que tomar. Desde el ausentismo hasta estos comentarios que he hecho previos nos

dificultan llegar a la meta.
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[...] Le exigi a la direccion en forma fundamentada y enseguida respondieron y tenemos

casi todas las camas con baranda, que lo que hace enfermeria, como siempre, que es un

arte la enfermeria, lo que vamos haciendo es traspasando al paciente segun el nivel de
dependencia, segun el riesgo de caida, porque usamos una escala para el riesgo de caida.

La demanda del paciente no estd cubierta.

[...] Nosotros lo hemos trabajado también, incluso con la supervisora, cuando hay quejas,
le pedimos a las supervisoras apoyo, que cuando hagan la visita por el piso, comenten en
qué situacion estaba el piso, donde estaban los funcionarios. [...] hay muchas quejas pero
me gusta trabajarlo en conjunto. [...] las correcciones hacerlas entre todos los implicados,

en especial aquellos con cargo de supervision.

[...] enlas reuniones de enfermeria por supuesto que la mayoria de las veces se hace
catarsis, el jefe siempre es el responsable de todo y bueno, tenés que bancar todo un

conjunto de cosas.

[...] No, a mi me ha dado muy buen resultado ir a los turnos, se coordinay me esperan
con ganas, yo creo que el sentimiento mio era que no, que habia mucho mas para hacer,

que podiamos hacer y que si no lo hacemos los mandos medios, no se hace.

Subcategoria: Experiencias que afectan

Pueden estar determinados por dilemas éticos llevando a confrontaciéon de valores,
sabiendo que se jerarquizaran unos en perjuicio de otros. Existen dificultades en la
planificacion si bien se trata de subsanar los errores en forma conjunta, carece de

involucramiento de los responsables jerarquicos.
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[...] En general son marcadas por mi misma y me siento en un término medio porque en la
mayoria de los casos la demanda del trabajo no me permite realizar lo planificado en el

tiempo estipulado.

[...] Desde mi punto de vista las areas de responsabilidades cuestan mucho asumirse
porque esto implica un compromiso real con nuestro rol que en la mayoria de los casos no

se quiere asumir.

[...] Los distintos servicios en el hospital, las distintas clinicas médicas, las distintas
clinicas quirurgicas, depende de quién es el jefe, de quiénes son los médicos que estan en
cada lugar, servicio de Anestesia, servicio de Cirugia A, B, servicio de Meédicas,
Dermatologia, Endocrino. Entonces, depende primero de si el jefe esta o no esta
consustanciado con este tema, si el jefe le da importancia o no le da importancia a esto, si
todavia estd con aquello de la medicina paternalista y que yo soy el que decide, yo sé lo
que hago y el omnipotente o si yo me preocupo por esta persona y trato de hacerla un
poco participe de eso, que esto también es parte de la seguridad. Y me preocupo, y si hay
algun error, lo aceptamos y lo tratamos de subsanar y hacemos participar a la persona del
error que se cometio.

No han significado modificaciones mds en aquellas cosas que con el aumento de la
informacion y del conocimiento, antes no se tenian presentes, por lo menos,
concretamente, y hoy en dia hay pautas y cosas en base a la progresion del conocimiento

que modifican la actitud diaria.

[...] Y hoy no podemos dormir un paciente si no tenemos todas las cosas y no lo discuto,

creo que tendriamos que tener mds cosas aun, en ese aspecto si, cambio radicalmente el
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ejercicio de la profesion para el bien, y por supuesto que cambia, de tener que pensar o
tener que decir, esas cosas ya no hay que decirlas, pero otros aspectos que hacen al
cuidado del paciente en la cirugia, que increiblemente, ya son cosas que estin

establecidas y sin embargo, tenemos que reiterarlas permanentemente.

[...] adentro de los block quirurgicos, pasa lo mismo que afuera de los block, el recambio
del personal es tan alto y en realidad, ese personal deberia tener una especializacion y
una formacion muy superior al que tiene el resto del personal, solo para saber qué botones

apretar de un equipo, hoy en dia tenemos bisturi inteligente, equipos inteligentes.

[...] dandole instruccion a la gente una vez por mes, te agota. Yo lo hacia anualmente con
el tema de la seguridad, todas esas cosas, pero vos no lo podés repetir seis veces al ario,
porque es un desgaste. Entonces, eso, pero ademas, es una pérdida de tiempo, no se puede
dedicar, pero eso pasa porque la gente a veces esta cansada, no le interesa, no pueden
cumplir los cursos, es imposible que tengan la camiseta de un lugar puesto, ;de qué lugar,
de los tres? Y el hospital, particularmente, en muchas cabezas, es el lugar de descanso,

donde puede hacer menos, porque en otro lado, me tienen al palo.

[...] tengo una experiencia para contar, el hospital se maneja con muchas muestras
médicas, muestras de medicacion médica, entonces, hay medicacion que el hospital no
compra alguna medicacion que era lo maximo, aparte, [...] espectacular para la [...] del

paciente, y yo trabajo en el Instituto de [...] donde la [...], en rehabilitacion, se usa

muchisimo. Y recuerdo que vino una caja de 20 comprimidos,

[...] vo le dejé arriba del televisor que tenia el sefior la caja y le dije a la esposa: esto son

muestras médicas, nosotros le vamos a avisar, pero yo quiero que lo tenga él, porque si
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no, lo van a usar para otro paciente o se lo van a llevar para policlinica. La cuestion es

que cuando el serior viene del gimnasio, la seriora le da los 20 comprimidos enteros.
Entonces, eso me quedo grabado para toda mivida, fue una experiencia espantosa, me
senti muy culpable. Cuando paso todo ese evento, obviamente que fue denunciado, yo
avisé a todos los médicos tratantes, expliqué de qué se trataba, hubo un respaldo
importante a parte de lo legal hacia lo que habia hecho, juré nunca mas dar ninguna

medicacion.

[...] ¢qué mensaje estamos dando si no afrontamos las diversas situaciones relacionadas

con nuestros propios comparieros?, ya que nosotros consideramos que los médicos son
corporativistas, se tapan unos a otros [...] y no queremos eso.

[...] hay fantasias de que aquel programa entro en el Fondo y que estan cobrando [...] las

reuniones a mi me ha dado resultados, se clarifica un monton de cosas.

Subcategoria: Expectativas del gestor

Esta categoria se basa en el compromiso de las jefaturas, conformacion de equipos de alta
performance donde cada uno desde el lugar que ocupe persiga los mismos objetivos y
trabaje en forma participativa y con capacidad de adaptacion a los cambios.

Fortalecer la educacion continua y generar investigacion basada en evidencias.

[...] Mis expectativos es poder llevar a cabo en conjunto con el resto del equipo y
concientizar y unificar criterios para poder trabajar sobre la cultura de seguridad y asi
evitar los EA. Para mi es un gran desafio porque lo veo como un trabajo de hormiga

porque aunque hay decretos y normativas en la mayoria de los casos no se cumplen.
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[...] A veces las jefaturas se presentan como lideres poco comprometidos.

[...] hace a la seguridad del paciente y del trabajador, que es toda la parte de residuos
hospitalarios, la clasificacion, el seguimiento, el control, que eso era un tema que para la

habilitacion es fundamental y hace a la seguridad, sobre todo, del trabajador.

[...] Tiene que ver con la seguridad. Y bueno, y todo lo demas, o sea, estoy trabajando en

la parte de la creacion de un equipo interdisciplinario de gestion interna de residuos,
estoy trabajando en todo lo que es habilitacion de bomberos, que hace a la seguridad,
estamos elaborando un plan de evacuacion, estoy trabajando en la habilitacion de los
Institutos de Medicina Altamente Especializada. O sea, estoy trabajando, la habilitacion

de ciertas areas o lugares, o el cumplimento de la normativa en cada una de las areas de

este hospital; laboratorio, imagenologia y todo, hace a la seguridad del paciente. Si vos

estas cumpliendo la norma, estas llevando adelante como se deben hacer las cosas en
cuanto a planta fisica, en cuanto a materiales, en cuanto a normas y procedimientos y en
cuanto a capacitacion del personal, eso repercute directamente en la seguridad del
paciente. Si vos trabajas con un personal capacitado, y tenés una planta fisica adecuada,

con buena higiene, si cumplis las normas y los protocolos, eso es seguridad. O sea, mi
trabajo tiene mucha relacion con la seguridad. Y bueno, ahi estd como se definen las dreas

de responsabilidad.

[...] en Brasil, por ejemplo, yo estuve en un foro de Recursos Humanos, en el cual

trabajaban mucho las enfermeras, pero con 30 horas semanales y 2 libres, de manera que

podian seguir preparandos. Hay que encontrar la forma.
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[...] hay otras, por ejemplo, de trabajan dos dias, descansan tres, a la otra semana,

trabajan al revés, pero entonces, podemos programar nuestras vidas.

[...] Mis expectativas con esta nueva direccion de Division de Enfermeria, estuvimos
charlando un poco acerca de lineamientos de trabajo para el 2017 y en ello estamos
trabajando, lo cual lo vamos a tratar de socializar y tratar de trabajar con todos los

sectores por igual, todo el tema referido a la cultura de seguridad del paciente.

9. DISCUSION

El andlisis de las entrevistas permitid construir las categorias mencionadas, develando
algunos aspectos susceptibles de ser interpretados y discutidos a la luz de estudios
relacionados al tema, producto de la interaccion asistencial, principalmente de los
profesionales médicos y de enfermeria.

De acuerdo con H.Blumer cada entrevistado actiia sobre los objetos de su mundo e
interactian con otras personas a partir de los simbolos que les dan, de ahi que se perciben
diferentes vivencias y percepciones.

De acuerdo a la bibliografia el simbolo permite, incrementar la capacidad de resoluciéon de
problemas y facilitar la imaginacion y la fantasia.

Sumado a esto tenemos que el disefio utilizado de las narrativas en acuerdo con Creswell,
2005, nos permitio tanto al investigador como al participante, una forma de intervencion ya
que al contar sus historias de alguna manera ayudé a procesar cuestiones que no estaban

claras o conscientes, especialmente al evaluar acontecimientos.
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En ella se da la interpretacion que hacen sobre la cultura de seguridad, como el resultado
de los significados que atribuyen a las tareas del dia a dia y el impacto en su vida personal

y profesional.

A partir del analisis de las entrevistas realizadas surgen dos categorias que nos permiten,
la confrontacion de las mismas con el soporte tedrico de referencia, fortaleciendo el
concepto de la importancia de lograr una cultura de seguridad que atraviese toda la
organizacion.

Entender la experiencia vivida por los gestores del estudio, nos permite materializar
algunos conceptos relacionados a sus experiencias con las que interactuan, y aportan a la

gestion.

Uno de los topicos que emerge tiene que ver con aspectos relacionados con el rol del gestor

y su liderazgo, y los conflictos en la gestion de cuidados seguros, tanto de enfermeria
como en el area médica, coincidiendo con autores que refuerzan la evidencia de que la
conduccién participativa, la correcta comunicacion y la sistematizacion de los cuidados

influyen en la seguridad de los pacientes.

Concordando con otros autores, como Donabedian y Mary Paz Mompart, las practicas
diarias para la gestion a través de la resolucion de problemas, con un enfoque sistémico,
muchas veces ejerciendo diferentes roles por necesidad de recursos mds que nada en

calidad, traen como resultado las deficiencias en el sistema o en proceso de trabajo.

Se ha demostrado que el trabajo en equipo en forma sistematizada y basada en la calidad,

junto a la implementacion del proceso de atencion en especial el de enfermeria, tiene
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resultados positivos respecto al logro en la cultura de seguridad de los pacientes, al evaluar

y detectar en cada fase los riesgos a los que se enfrenta al paciente.

Surge un elemento a tomar en cuenta, especialmente por los gestores, donde el trabajo en
equipo emerge como una condicion de apoyo entre los profesionales y el equipo de salud
en general. “resaltan iniciativas aisladas en pro de la mejora continua de la seguridad,
como aspecto fundamental de la calidad sin lograr continuidad en el tiempo, siendo

abandonadas estas iniciativas™.

Asi mismo no se consigue un lenguaje comun, lineas de conductas consensuadas y
coordinadas entre los distintos integrantes de la asistencia sanitaria

De esto se desprende la necesidad de enfatizar respecto a la  cultura de seguridad del
paciente, siendo de vital importancia e incidencia en la calidad de atencion brindada.

Existe coincidencia, que la mejora de la calidad con enfoque en la seguridad, pasa,
fundamentalmente por una comunicacion abierta, una cultura fortalecida, no punitiva y

sustentada por una formacion continua.

La comunicacion cobra vital importancia entre el personal asistencial del servicio, tanto
entre ellos como con profesionales de otros servicios, se torna de relevancia como un
elemento de soporte para la cultura de seguridad, ante los eventos adversos, asi como para

la disminucidn de los errores, coincidiendo con estudios sobre el tema.

Se resalta la necesidad de formar un sistema de seguridad, donde el clima organizacional y
la apertura al didlogo en forma horizontal y vertical, involucrando a mandos medios,
personal operativo, e incluso al paciente y su familia, se visualizan como posibles acciones

para generar ambientes seguros en la atencion sanitaria.
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Los entrevistados destacan la “falta de comunicacion, en el equipo, especialmente plantean
un desconocimiento de las lineas de accion de la COSEPA, la misma aparece como una
figura que cumple meramente con el requisito de las metas institucionales y no con el

objetivo para lo cual fue creada”.

Otro aspecto a tener en cuenta, surgido en este estudio, es lo relacionado a la formaciéon y
capacitacion de los recursos humanos.

Emergen indicadores tanto de la formacion a nivel de pregrado, como acerca de la
formacion permanente del personal.

Es evidente que las competencias del personal de enfermeria influyen en la seguridad del
paciente y en la generacion de cuidados libres de riesgos, coincidiendo con World Health

Organization; 2008

Tanto las competencias desarrolladas como el perfil profesional, e incluso su personalidad,
demuestran su incidencia en brindar una atencion segura, lo cual es de relevancia que sea
tenido en cuenta tanto por los responsables de la formacion académica curricular como por

los responsables de los servicios asistenciales.

Concordamos con autores que indican que la formacion permanente y la acreditacion
hacen posible una practica més segura, previniendo dafios y minimizando los riesgos
derivados de la atencion sanitaria. “En esa linea, los directores de servicios de salud deben
fomentar que las enfermeras puedan avanzar en sus conocimientos y capacidades
profesionales.” 22

Lo expuesto permite visualizar aspectos relevantes para la practica, que tienen que ver con
dimensiones complejas, como las mejoras en la dotacion de personal y la disminucion de

las cargas de trabajo y un contexto nacional e internacional muchas veces poco atractivo
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para la profesion; asi como con dimensiones mas sencillas y posibles de implementar,
como la fomentacion del trabajo en equipo y las mejoras en la formacion tanto en el ambito
académico como en los mismos servicios. Existen ejemplos y modelos que se pueden
tomar como punto de partida, los cuales estan disefiados para mejorar la comunicacion, la
responsabilidad, el trabajo en equipo y el liderazgo, la atencidon a la seguridad y las
mejoras, en general, de la calidad, para asegurar que los pacientes sean el centro de los

servicios de salud. (Ferreira A, Fort Z, 2014)

10. CONCLUSIONES

Al concluir entendemos que se identificaron aspectos relevantes respecto a la necesidad de
fortalecer la cultura de calidad y seguridad del paciente centrada en los recursos humanos
especialmente en la seleccion y orientacion en servicio, capacitacion, el trabajo en equipo
y la formacién permanente como aspectos significativos tanto para el equipo de salud pero

fundamentalmente para las enfermeras.

Los datos emergidos nos permiten dar una vision para poner en practica intervenciones

tendientes a colaborar en la cultura de seguridad de la atencion en la salud.

En cuanto al desarrollo de estrategias en la gestion y de acuerdo con los distintos autores,
mencionados anteriormente, la importancia de una gestion de calidad, con una figura fuerte
del lider carismatico y como este influye en la seguridad de los pacientes. Sin lugar a
dudas, las conductas en la gestion diaria, el modelo de liderazgo, tiene una relacion
estrecha con los lineamientos generales de la seguridad.

Surge un elemento a tomar en cuenta, especialmente por los gestores. El trabajo en equipo

emerge como una condicion de apoyo al profesional. La comunicacion entre las personas
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operativas del servicio, tanto entre ellos como con profesionales de otros servicios, se torna
de relevancia como un elemento de soporte ante el evento adverso, asi como para la

disminucion de los errores, coincidiendo con estudios sobre el tema. 138

Existen modelos referentes de mejora de la calidad aplicables también a los diferentes
procesos de comunicacion, liderazgo y seguridad del paciente, de forma de lograr un

proceso de ensefianza- aprendizaje, de acuerdo con lo planteado por Deming e Ishikawa.

Si bien se cumplieronlos objetivos de este estudio relacionados con conocer el
significado que los gestores le atribuyen a la cultura de seguridad, muy lejos esta de ser un

trabajo terminado, por el contrario es la pieza primaria de futuras investigaciones.

Es de destacar que no se pretende la generalizacion de sus resultados, dado que el foco
estuvo en el estudio en profundidad delas particularidades, en torno alos sujetos
involucrados en un evento adverso en salud. Sin embargo, resultan de interés los datos
emergidos dejando visualizar un camino para continuar profundizando en el tema mediante
investigaciones y puesta en practica de intervenciones tendientes a colaborar con el logro

de una cultura de seguridad en la atencion sanitaria, con implicancias para la practica y

para la formacion de las enfermeras.
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ANEXO 1.
CONSENTIMIENTO LIBRE E INFORMADO.

Estimado/a profesional:

Mi nombre es Adriana Aulet, soy Licenciada en Enfermeria y alumno del programa de
Maestria de Gestion de la Universidad de la Republica.
En este momento, y como ultima instancia para completar los estudios, estoy realizando una
investigacion cuyo titulo es “Cultura de Seguridad del Paciente desde la perspectiva del
Interaccionismo simbdlico en un Hospital Universitario”. La misma tiene como objetivo:Develar
los significados que, las/os licenciadas/os en enfermeria 'y las/os médicas/os gestores, le atribuyen
a la cultura de seguridad en el ambito hospitalario.

El método a utilizar sera de tipo cualitativo, mediante el enfoque de Interaccionismo social.
El proyecto de esta investigacion ha sido sometido a la evaluaciéon del Comité de Etica de la
mencionada Universidad.

No existen beneficios directos al participar de este estudio como entrevistado. Sin embrago,
Ud. tendra la posibilidad de expresar su opinion sobre el tema en cuestion libremente. Esta
investigacion puede tener beneficios en relacion a la atencion a la salud de los usuarios.

Su participacion como entrevistado/a es totalmente voluntaria y en caso que acepte le realizaré
preguntas concernientes al estudio, cuyas respuestas precisaré grabar y luego transcribir.  En
caso de estar de acuerdo en participar se garantiza que:

i Se mantendra su nombre en forma andnima en todos los casos, mediante lo cual se
le asegura que no se dara a conocer su identidad en ningun caso. La entrevista sera
nominada con un nimero y nunca se presentara su nombre.

i Se realizara la entrevista en un lugar y horario que a Ud. le convenga, la cual sera

en una unica vez y llevara un tiempo aproximado de una hora.

E

Ud. tiene el derecho a obtener una respuesta adecuada ante cualquier duda que

surja durante o después de realizada la investigacion.
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i Ud. tendra la libertad de abandonar el estudio si por algun motivo lo considera
necesario, ya sea por causas de indole emocional, de tiempo de disposicion para la
entrevista o de cualquier otro tipo. Ud. puede interrumpir la entrevista en cualquier
situacion en la que no desee continuarla.

i Se le devolvera la transcripcion de la entrevista para confirmar la misma..

Su participacion y la divulgacion de los resultados de este estudio, en la forma de disertaciones
en congresos, publicaciones y otras, sera de relevancia para un mayor conocimiento sobre
cultura de seguridad. En todos los casos se mantendra en anonimato su participacion,

resguardando su identidad como se mencion6 anteriormente.

Yo , después de haber leido y comprendido

lo anteriormente expuesto, estoy de acuerdo en participar de esta investigacion, haciéndolo en

forma voluntaria y conociendo todos mis derechos.

Montevideo, de 2016.

Entrevistado/a Investigador
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