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INTRODUCCION

Se trata de un enfoque sobre la seguridad que se tiene que brindar a los
trabajadores y usuarios de una unidad médica la cual nos garantiza un bienestar
adecuado para todo ser humano ya que poniendo en practica la seguridad nos
garantizamos una mejora en los usuarios y poder evitar riesgos que estan relacionados
con enfermedades cronicas.

Y también es necesario garantizarles a los trabajadores una seguridad en su
salud, entendiendo como actividad que permite la vida social y el desarrollo de los
individuos en el cual no es ético que se ponga en riesgo la salud del trabajador.

La salud se puede ver alterada por muchos motivos o factores de riesgos
existentes en el ambiente por eso como una unidad médica es necesario siempre tener
en cuenta de aportar la mejor seguridad al paciente y los trabajadores para poder
ofrecerles un ambiente laboral sano para los usuarios por que teniendo un ambiente
mas sano los servicios que se brinden seran de mejor calidad y poder evitar que se
pueda alterar la integridad psicofisica de los trabajadores, intentar mejorar las
condiciones de trabajo tiene como finalidad fomentar y mantener el mas alto nivel de
bienestar fisico mental y social de los trabajadores.

Por eso la seguridad de los pacientes se ha convertido en una prioridad porque
ayuda a que mejoren con su estado fisico ya que reciben la mejor atencion en el
tratamiento de su enfermedad y se evitan riesgos de algun problema que no sea
ocasionado por su enfermedad si no que por la atencién que le brindan el personal de
salud.



4.6. LA SEGURIDAD

La seguridad del paciente hoy en dia es un punto prioritario a nivel mundial que
involucra a todos los individuos que desempefian una labor en el marco de la asistencia
sanitaria. Esto incluye tanto a gestores, profesionales y hasta al paciente mismo,
siendo uno de los mayores desafios otorgar una atencion mas segura, efectiva y
eficiente, donde interactian factores organizativos, los avances tecnoldgicos, los
aspectos culturales y econémicos, las condiciones del entorno, las exigencias de
trabajo y las presiones para la productividad de los diferentes sistemas de salud actual.

Los dafios que pueden ocasionarse a los pacientes en el &mbito sanitario y el
importante costo de este impacto son de tal relevancia que diferentes organizaciones
de salud han desarrollado diversas estrategias para la planificacion de una atencién
mas segura, mediante la evaluacién y el control preventivo de los eventos adversos
que, en su gran parte, pueden ser evitables en la practica médica diaria

México ha vivido en la ultima década cambios politicos, generacionales, de
explosion tecnoldgica y de globalizacion que han impactado en forma profunda la
relacion médico paciente y que han llevado al incremento de enfermedades cronico-
degenerativas y que obliga a enfrentar nuevos retos, siendo la calidad el mas
importante.

Dentro del campo de la salud publica la seguridad del paciente ha tomado un
esencial protagonismo debido a las alarmantes cifras estadisticas de pacientes que
sufren algun tipo de dafio dentro del area de la asistencia sanitaria.

Ya que nos encontramos en una situacion de salud muy complicada relacionada con
las diversas enfermedades y si pudiéramos tener todo lo necesario seria de gran
ayuda para poder cubrir las necesidades del usuario y sus patologias.

Por eso se buscan objetivos que nos ayuden a brindarles una seguridad a los
pacientes para que reciban una atencion adecuada.

Por eso es importante implementar acciones que puedan garantizar una
atencion segura para todos los usuarios fomentando en nuestro personal, en los
pacientes y en sus familiares, el desarrollo de acciones de prevencion y gestion de
riesgos relacionados con el proceso de atencidn en salud en cada una de las unidades
de servicio de salud.

Segun Lucian Leape (médico cirujano graduado con honor en la Escuela de
Medicina de Harvard y Profesor Adjunto en Politica de Salud del Departamento de
Politica y Gestién de Salud) el error puede manifestarse al realizar algo incorrecto
(error de comisién) o al no hacer lo correcto (error por omision), tanto en la fase de
planificacion como en la ejecucion.



La seguridad siempre debe de ser un principio fundamental de la atencion
sanitaria para poder mejorar la seguridad requiere por parte de todo el sistema un
esfuerzo complejo que puede abarcar una amplia gama de acciones que son dirigidas
hacia la mejora del desempefio; la gestion de la seguridad y los riesgos ambientales,
incluido el control de las infecciones; el uso seguro de los medicamentos y la seguridad
de los equipos de la practica clinica y del entorno en el que se presta la atencion
sanitaria.

Por eso es necesario tener conciencia de la importancia sobre la seguridad y
salud en el trabajo y el papel notable que desempefian los empleados que trabajan en
diferentes areas en un una unidad sanitaria siempre debemos de tener en
consideracion la importancia de la seguridad en el trabajo.

James Reason (Profesor en Psicologia graduado en la Universidad de
Manchester en 1962, experto en la investigacion del error humano), propone el analisis
de causalidad de los accidentes con el Modelo de Queso Suizo, utilizado en la aviacién,
ingenieria y asistencia humanitaria. Al accidente lo describe como el resultado de la
superposicion o conjugacion de fallas en diferentes niveles de la organizacion en un
miSmo momento.

Lo importante ante un accidente no es quien cometi6 el error, sino como y qué
defensas fallaron. El secreto esta en crear barreras con la suficiente solidez como para
poder frenar la produccion del dafio.

Reason afirmaba que culpar a los individuos era algo emocionalmente
satisfactorio y legalmente conveniente, pero de esta manera no se prevenia la
recurrencia del error. "No se puede cambiar la condicidbn humana pero si se puede
cambiar las condiciones en que los humanos trabajan, mejorando el sistema de
entrega de salud".

Segun las evidencias si existe la posibilidad de que ocurra un error, en algun
momento algo va a salir mal, es decir, los errores son hechos esperados. Se debe
trabajar para reforzar los eslabones que unen todo el circuito asistencial para lograr
evitarlos. En el area de la salud es mucho mas complejo el abordaje del analisis del
error, ya que se trata de un servicio imprescindible tanto para el paciente enfermo
como para el individuo sano, haciéndolo de caracter indispensable y universal.

Y la calidad que tiene como objetivo hacer algo bien desde la primera vez con los
recursos con que se cuenta y en el menor tiempo posible.

El Dr. Avedis Donavedian Donabedian (abocado a la Salud Publica) centrd sus
conocimientos en la mejora de la calidad asistencial. Desarroll6 el enfoque de
estructura, proceso y resultado como puntos de abordaje en la evaluacion de la calidad
asistencial. La calidad en la seguridad del paciente es brindarle al paciente los mayores



beneficios con el menor riesgo y a un costo razonable, teniendo en cuenta los recursos
con los que se cuentan para proporcionar la atencion. Esto es, la accesibilidad
relacionada con la facilidad o posibilidad con la que puede obtenerse la mejor atencidn
medica frente a las distintas barreras

Si la calidad requiere de una planificacion, la responsabilidad maxima
corresponde a las personas que planifican empresas. Los establecimientos de salud
pueden reducir la probabilidad de dafio a los pacientes mejorando el ambiente para su
seguridad, con la implementacion de cambios técnicos, como por ejemplo los sistemas
electrénicos de registro médico, campafias de higiene correcta de manos y también
mejorando la sensibilizacion del personal sobre los riesgos de los pacientes. El poder
acceder a una calidad éptima conlleva el esfuerzo para mejorar las circunstancias
presentes optimizando los recursos disponibles y proponiendo metas factibles. Se trata
de obtener el beneficio de la atencién para cada usuario minimizando los riesgos que
la propia asistencia implica, garantizando la seguridad y procurando obtener el mejor
balance riesgo/beneficio evitando accidentes. Buscar la eficiencia en la utilizacion y
administracion de recursos para lograr una buena relacion costo/resultado.

Esto incluye tanto a la alta direccion como a todos sus empleados y también Se
puede considerar a la calidad como una filosofia integradora de las distintas
actividades de la organizacién y como generadora de un modo de hacer que se torna
imprescindible para alcanzar el reto de la competitividad. Ishikawa establece que si
logramos la calidad, lo demas se da por afiadidura.

La calidad de la atenciéon médica, por su parte, tiene como finalidad otorgar
atencion medica al usuario con oportunidad, conforme a los conocimientos médicos y
principios médicos vigentes, con satisfaccion de sus necesidades de salud y de sus
expectativas, por parte del prestador de servicios y de la institucion.

Las dos lineas estratégicas de accion para la operacion de un hospital moderno
deben ser la seguridad en la atencion de los pacientes y la calidad del servicio,
circunstancias que van de la mano.

Cuando hablamos de la seguridad en atencion de los pacientes nos referimos
gue tenemos como obligacion garantizarle al usuario una seguridad adecuada para su
enfermedad.

Y tenemos que evitar eventos adversos como accidentes imprevistos e inesperados
gue puedan causar algun dafio o complicacion y que sea consecuencia directa de la
asistencia sanitaria que recibe y no de la enfermedad.



e Como una mala administracién de medicamentos.
e Una reaccion alérgica a los alimentos.

e Infecciones nosocomiales.

e Ulceras por presion.

Somos los encargados como trabajadores de la salud velar por una buena
seguridad que sea de gran ayuda y no afecte al usuario porque tiene el derecho de
recibir la seguridad adecuada para cada uno de ellos y sus familiares.

La calidad de servicios tiene como objetivo proporcionar las técnicas de servicio
adecuadas para logra una atencioén de calidad para los usuarios que asisten a una
unidad médica por alguna enfermedad asi se le puede trasmitir la seguridad y la
confianza de que todo puede mejorar en su salud.

e realizando un trabajo bien hecho.

e Unidad en sus detalles minimos.

e Atencion esmerada al usuario.

e Medicamentos perfectamente adecuados.

La calidad tiene como enfoque mejorar la disciplina estadistica para poder tener
mas en claro lo que se debe mejor para asi se brinde una atencion excelentemente
perfecta.

La seguridad del paciente en las instituciones de salud constituye una
transformacion elaborada de sus paradigmas de complejidad. Se trata de una
verdadera evolucion cultural y organizativa, cuyo camino mas consistente se desarrolla
bajo dos lineas estratégicas centradas en el paciente: calidad y atencion. Es un camino
extenso, lento, trabajoso, que exige esfuerzo, persistencia y compromiso

Un gran avance para la seguridad de los pacientes es incorporar el concepto de
gue para que ocurra una falla humana, debe estar precedida por fracasos en las
barreras de contencion del error, lo que se corresponde a la hipotesis del error humano
de Reason. Falta de capacitacion, carencias en identificacion del paciente,
discontinuidad de atencion, falta de control de infecciones y de lavado de manos,
desatencion de las guias clinicas, acceso dificultoso a la informacion y la evidencia
cientifica, carencia de farmacia clinica, omisién de controles cruzados, son algunas de
las barreras que presenta la tematica en su implementacion.

El reporte de un evento adverso no debe generar otro efecto mas que permitir el
analisis de la causa raiz y con ello el aprendizaje. Es necesario evitar que el reporte
signifique una “confesiéon de parte, relevo de prueba”. En lo sustantivo, se necesita un



ambiente organizacional de transparencia y corresponsabilidad para generar
retroalimentacion. Es cierto que tanto nuestras organizaciones como el sistema juridico
no estan preparados para este cambio. Seria como incursionar en un “sincericidio”.
Sin embargo, el sistema de notificacion interno si debe crecer para fomentar la cultura
de aprendizaje continuo y, de esta forma, reforzar la seguridad.

Lo mas importante ser4 entonces evitar errores en la medicacion, alergia a
medicamentos, extravasaciones, aumentar el uso de bombas de infusién para
medicamentos de bajo margen terapéutico, no estibar medicamentos en lugares
inadecuados, rotular correctamente las mezclas intravenosas, re-envasar con codigo
de barras todos los medicamentos, implementar el servicio de farmacia clinica, incluir
paquetes de seguridad en el bloque quirdrgico para mitigar errores de paciente, de
intervencion y de lado; prevenir la neumonia asociada a respirador, bacteriemis,
flebitis, Ulceras por presion, caidas, quemaduras, entre otros. Para ello son necesarias
las actividades de mutuo control, tanto médico como de enfermeria y con controles por
oposicion. Las mejoras tendran una expresion favorable durante las intervenciones,
pero deben incorporarse en la cultura, en los paradigmas de complejidad de la
organizacion, para evitar que los resultados se observen unicamente durante el ciclo
de la accion directa.



Conclusion

Es importante que todas las unidades que prestan algun servicio tengan un
sistema donde les garantice una seguridad apropiada para el usuario y sus
trabajadores ya que teniendo una seguridad correcta se puede brindar servicios de
calidad para mejorar el estado fisico y mental de los pacientes y que reciban los
medicamentos correctos para sus enfermedades y asi evitar complicaciones.






