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Garantizar la seguridad del paciente y [
calidad de atencion no es una opcion sino
una obligacion ética que deben asumir
tantolas instituciones como los integrantes
del equipo de salud.

INTRODUCCION

Contar con protocolos estandarizados de procesos y
la unificacion de los criterios de evaluacion del des-
empeno permite al equipo de salud desarrollar me-
jores practicas clinicas, alinearse a los objetivos de la
direccioén de la institucion de salud y aumentar la satis-
faccién de los usuarios internos
y externos del sistema, dando
lugar asf a ciclos de mejora con-
tinua. Profundizar en la cultura de
la seguridad de los paciente tiene
que ver con interiorizar el princi-
pio “no causar dano” En la medi-
da en gue se lo asuma en sentido
activo, como principio gufa de las
conductas, los miembros de la
organizaciéon podran asumir con
responsabilidad y compromiso
centrado en el principal objetivo:
el paciente y su entorno.

*  Coordinadora Seguridad de
Pacientes Sanatorio Anchorena
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ANTECEDENTES

En estos ultimos veinte anos los sistemas de sa-
lud a nivel mundial atraviesan un fuerte proceso
de cambio. Hoy se reconoce abiertamente que
las instituciones que brindan cuidados a los pa-
cientes comenten errores, lo cual genera una
gran inseguridad y desconfianza en los sistemas
médicos y costos muy altos para las institucio-
nes no solo econdmicos sino de valores éticos.
El dmbito de la salud publica no estéd ajeno a
estos cambios. Por ello, los sistemas publicos
a nivel nacional han comenzado un proceso de
transformacion. Actualmente, los obstaculos que
surgen son los propios de toda entidad basada en
un modelo de gestién en el cual la capacitacion
estaba librada a decisiones personales de cada
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VARIABILIDAD CLINICA pRRORES de MEDICACION
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integrante del equipo y no era vista como un ob-
jetivo primordial del sistema.

La OMS vy otras instituciones no gubernamentales
han senalado que en los sistemas médicos de aten-
cion se observa un desplazamiento de una medici-
na simple, poco efectiva y relativamente segura, a
una compleja, efectiva y potencialmente insegura.
Desde el momento en que las autoridades médicas re-
conocen que dentro de las instituciones ocurren erro-
res que afectan directamente al paciente, se plantea
la necesidad de promover sistemas de atenciéon segu-
ros, efectivos y accesibles a toda la poblacion.

OBJETIVO GENERAL:

Lograr que todo el personal de reciente ingreso a la
institucion cuente con una capacitacion y formacion
sobre la cultura de la seguridad del paciente y la
importancia del reporte de incidentes, independien-
temente de la funcion a desempenar.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Brindar un ambiente seguro y confiable que
favorezca la deteccién y el reporte de incidentes,
cuasi-incidentesy eventos adversos a fin de iniciar
procesos de mejora que permitan corregirlos.

e Conformar un comité de revisidon de procesos
y mejora continua en los actuales protocolos
institucionales.

e |dentificar lideres proactivos. motivarlos para
trabajar en seguridad y calidad de atenciéon
en sectores de mayor vulnerabilidad a la
implementacion de procesos.
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DESCRIPCION DEL PROCESQ Y DE LA INTERVENCION PLAN-
TEADA.

Las necesidades v prioridades en materia de tecno-
logia o metodologia para el mejoramiento de la ca-
lidad y la seguridad de los procesos de atencién va-
rian de acuerdo a las circunstancias que rodean las
necesidades de mejoramiento de cada institucion.
La capacitacion continua y los procesos de induc-
cion del personal que ingresa al sistema deben ser
planificados y orientados a la cultura de la seguridad
del paciente y calidad de atencion. Para ello, el pro-
grama contard con actividades definidas basadas
en estrategias pedagdgicas tales como exposicio-
nes dialogadas (que impliquen un alto nivel de par
ticipacion del personal), charlas generales, talleres
de simulacion de situaciones habituales en el trato
con pacientes, entre otras, atendiendo a una con-
cepcion holistica en la cual cobra importancia el rol
de cada integrante del equipo, desde su funciéon en
la atencién al paciente ya sea en forma directa e
indirecta.

La herramienta fundamental en este proceso es la co-
municacién. Debe desarrollarse de forma sencilla, con
un lenguaje claro y congruente.

Se conformara un grupo multidisciplinario para lle-
var adelante las charlas.

METODOLOGIA

Para la evaluacién de las intervenciones mencio-
nadas se utilizardn encuestas dirigidas al equipo
de salud. Se evaluara la mejora en las actividades



asistenciales a través de encuestas de percepcion

de atencién por parte del paciente y familia.

Los indicadores seran categorizados en forma cuali-

tativa de acuerdo a la calidad de atencién en el cui-

dado recibido durante la internacion, el alta y segui-
miento posterior de forma ambulatoria.

e |La poblacion seleccionada para la mejora del
proceso: personal de reciente ingreso a la
institucion, de atencién directa e indirecta al
paciente y su familia, a partir del mes de marzo
de 2016.

e E| proceso estard organizado en encuentros
intensivos, de tres horas cada uno, durante cinco
dias. (Ver Esquema organizativo).

e |a capacitacion sera de caracter obligatorio.

e Al cabo de tres semanas, se solicitara a los
ingresantes presentar una situacién del sector en
el que se desempenan, que consideren debe ser
mejorada, como estrategia de motivacion para
comenzar a generar el cambio.

Los costos estan sujetos a la participacién y las es-
trategias que implementen los directivos de cada
institucién, asi como la cantidad de horas que seran

Charla

introductoria
Reclutamiento Conceptos
del personal generales de Intervenciones
de reciente la Seguridad en procesos
ingreso del paciente de mejora
Enfermeria 1° dia 2° dia
Residentes —_ —_
médicos
Camareras —> —>
Personal de —_ —_
limpieza
Personal de —_ —_
vigilancia
Administrati- —_— —_
vos

destinadas a tal fin y la designacion del personal in-
volucrado en la capacitacion.

PERSONAL DE LA INSTITUCIGN ENCARGADO DE LA INDUCCION Y CAPACI-
TACION:

e Comité de docencia.

e Comité de seguridad del paciente.

e Comité de calidad de atencion.

ESPACIO EDILICIO PARA LAS CHARLAS:
¢ Aulas destinadas para capacitacion.
e Simuladores de situaciones y procedimientos.

Comunicacion

Simulacion de como
situaciones Importancia herramienta
con casos del trabajo en fundamental
practicos equipo del cuidado
3°dia 4° dia 5° dia
—> —> —>
—> —> —>
—> —> —>
—> —> —>
—> —> —>
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CONCLUS|ON No obstante ello, es importante tener en cuenta
que los cambios siempre generan resistencia.
Lograr una cultura de la seguridad implica un
esfuerzo por dirigir las voluntades en sintonia
con la misién y la visién de cada institucion;
para convencer al usuario externo primero se
debe lograr el compromiso y la conviccién de

A partir de reconocer los errores humanos en la
atencién médica, las organizaciones institucionales
deben trabajar en el desarrollo de estrategias para
mejorar el cuidado del paciente, la familia y su en-
torno. Inculcar una cultura de la seguridad para la
mejora continua del servicio requiere tomar en con- o
. . . los usuarios internos,
sideracion los derechos del paciente y contar con el
) . fundamentalmente

compromiso de todo el equipo de salud. i )

los directivos de la \
Como parte de esos procesos, los programas
de reporte de incidentes, cuasi-incidentes y/o ‘ l l
eventos adversos ocupan un lugar fundamental. l
permanente, asi

Hoy en dia la tecnologia facilita a los integrantes
o q.
como el disefo de

de los sistemas de salud adquirir conocimiento

programas acordes : yr

a las necesidades / ‘ l l I l
particulares de / - Vi

y capacitacién
cada institucion.

organizacion.
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INVITA A PARTICIPAR DE LA REVISTA CON LA

PRESENTACION DE TRABAJOS
DE INVESTIGACIONY
ARTICULOS DE ENFERMERIA

CONTACTACTESE CON ADECRA:
(011) 4374-2526 | revistavea@adecra.org.ar | www.adecra.org.ar



