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RESUMEN

Objetivo: Identificar factores de riesgo relacionados con el error humano en la seguridad
del paciente, aplicando el modelo del queso suizo en el Servicio de Emergencia area de
paciente critico del Hospital Yerovi Mackuart, Salcedo. Método: Estudio cualitativo
descriptivo-correlacional. Participaron 17 profesionales de enfermeria. Se emplearon
encuesta estructurada y observacion; los datos se procesaron en Google Forms y se
analizaron tematicamente para distinguir fallas activas y condiciones latentes.
Resultados: Se evidencié una aproximacion sistémica al error humano. Las fallas activas
incluyeron omisiones y errores en practicas seguras; las condiciones latentes
comprendieron deficiencias en comunicacion interprofesional, trabajo en equipo
insuficiente, dotacion inadecuada, debilidades normativas y ausencia de recursos
materiales. Conclusidén: Estos factores interfieren en la atencién y aumentan el riesgo
de dafio.

Descriptores: Errores médicos; Seguridad del paciente; Servicios de urgencias. (Fuente:
DeCS).

ABSTRACT

Objective: To identify risk factors related to human error in patient safety, applying the
Swiss cheese model in the Emergency Department critical care area of Yerovi Mackuart
Hospital, Salcedo. Method: Qualitative descriptive-correlational study. Seventeen nursing
professionals participated. A structured survey and observation were used; the data were
processed in Google Forms and analyzed thematically to distinguish active failures and
latent conditions. Results: A systemic approach to human error was evident. Active
failures included omissions and errors in safe practices; latent conditions included
deficiencies in interprofessional communication, insufficient teamwork, inadequate
staffing, regulatory weaknesses, and lack of material resources. Conclusion: These
factors interfere with care and increase the risk of harm.

Descriptors: Medical errors; Patient safety; Emergency services. (Source: DeCS).
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INTRODUCCION

Los sistemas de salud tienen una alta complejidad que propende al ser humano a cometer
errores, mas aun en las unidades de cuidados criticos, donde la dinamica de atencion
tiende a desarrollarse en un ambiente lleno de situaciones que pueden ser consideradas
estresantes, razén por la cual se debe prestar atencion al producirse un error en la
atencion de pacientes criticos, a la vez conlleva a la busqueda de entender y someter a
estudio las razones que lo generaron y formular estrategias de mejora. Para mejorar la
calidad de los cuidados, el equipo de salud necesita tratar este tema como prioridad, pues
promover la cultura de seguridad es un elemento-clave para estimular la comunicacion
de errores en las organizaciones de salud ', en respuesta, a la Organizacion Mundial de
la Salud (O.M.S.) quien reconocié la necesidad de desarrollar normas que garanticen la
calidad de la atencion y la Seguridad del Paciente 2.

El error humano interfiere directamente en la seguridad del paciente, y los cuidados en el
ambito critico deben ser reducidos a un minimo aceptable de riesgo de dafio innecesario,
asi lo define la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) 3. El error o incidente también
puede ser comprendido como un evento o circunstancia que podria haber generado o
genero dafio innecesario al paciente, como consecuencia o no de actos intencionales.
Cuando no afecta al paciente o es detectado antes, puede ser llamado cuasi evento (casi
error). Cuando el alcance no causa danos discernibles, es llamado evento adverso sin
dario. Y cuando resulta en dafio discernible, incidente con dafio o evento centinela 4.

El evento adverso centinela es la forma mas simple de reconocer el error
cuantitativamente, pues causa danos directos, siendo mas facilmente identificado. En las
distintas revisiones cientificas existen pocas informaciones sobre errores en la seguridad
que no causaron dafos a su paciente, y que no han sido reportados por considerarlos
parte de la atencion cotidiana.

Este estudio tiene como obijetivos identificar los errores de la atencion de enfermeria en

terapia intensiva y analizarlos segun la teoria del error humano de James Reason °. La
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vida y la salud es un bien que se debe cuidarlo, para lo cual es mejor prevenir posibles
eventos adversos en la atencion, actuando a tiempo, corrigiendo errores y sobre todo
aprendiendo de ellos, contribuyendo de esta manera a crear un clima de seguridad, a
través del mejoramiento de la calidad en la atencion en salud.

A pesar de los avances alcanzados en lo relacionado a Seguridad del paciente, en
muchos paises se siguen obteniendo resultados, que reflejan un grado de afectacién, es
asi como Espafia segun un estudio de la Universidad Catdlica de Murcia en el 2019,
sostiene que la labor de enfermeria es crucial para la supervivencia y recuperacion de
los pacientes, indica que la seguridad del paciente se ha convertido en un reto cultural en
areas criticas, demostré6 que al dotar un enfermero por 4 pacientes se reduce la
mortalidad en un 7%, al mismo tiempo disminucién de reingresos, y tiempo durante la
estancia hospitalaria, en relacion a mayor carga horaria y asignacion de pacientes se
incrementa el riesgo de muerte en un 4%.

Las condiciones especiales de los pacientes que ingresan en las UCI, los hace
especialmente vulnerables desde el punto de vista fisioldgico y psicoldgico, requiriendo
cuidados intensivos de alta calidad, y humanismo que permitan revertir la situacion clinica
que enfrentan, habilidades especificas, destrezas y competencias fundamentadas en
niveles profesionales elevados, monitorizar a los pacientes y valorar los cambios en el
estatus de salud para prevenir el desarrollo de complicaciones, con el aporte de
equipamiento de alta tecnologia alcanzado en los Ultimos arfios ©.

Las enfermeras intensivistas constituyen el grupo mas importante dentro del equipo de
salud, quienes brindan cuidados guiados por valores éticos y morales, entendiéndose
como arte y ciencia, no puede desarrollarse sin estos principios 7. En este sentido, la
proteccion de los derechos de los pacientes, su integridad y seguridad forma parte de las
responsabilidades de Enfermeria 8.

Los riesgos de eventos adversos y fracasos ocasionados por errores en el personal de

enfermeria pueden ocurrir en cualquier area de las instituciones de salud, debido a
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diversos factores como la propia gravedad y la complejidad de su condicién, sin embargo,
adquieren particular importancia en pacientes criticos, donde el ambiente de cuidado de
salud es de alto riesgo y es a menudo necesario que sea intensivo y mas sofisticado, y
se proporcione rapidamente, involucrando multiples procedimientos diagnosticos vy
terapéuticos, el uso frecuente de farmacos con graves efectos secundarios, equipamiento
y personas, en donde se producen un gran volumen de informacion, debido a la condicion
severa de los mismos. El cuidado se desenvuelve en situaciones estresantes, al
relacionarse directamente a situaciones de vida o muerte '°. En donde es importante el
trabajo en equipo, clima de seguridad y satisfaccidén de las actividades realizadas.
Igualmente, la Organizacién Mundial de la Salud reconoce la importancia de instaurar la
cultura de Seguridad del paciente y reconocerlo como prioridad sanitaria, debido a que
los eventos adversos causan muerte o discapacidad de pacientes en el mundo, en tal
virtud, el proyecto de seguridad se convierte en el pilar fundamental en la atencién
sanitaria ''. Sin embargo, estudios han demostrado que aproximadamente el 20 % de las
muertes ocurren durante o poco después de la admisidn en estos servicios, lo que
representa que alrededor de 500 000 pacientes mueren en las UCI cada afno a pesar de
los multiples esfuerzos que desarrollan los equipos médicos y de enfermeria. En
definitiva, a nivel internacional es preocupante las cifras que se dan a conocer sobre
eventos adversos y su prevalencia durante el cuidado directo de pacientes, es asi como
en 2002 la Asamblea Mundial de la Salud, aprueba la necesidad de abordar la tematica
por todos los paises, y hacia el ano 2004 la Asamblea de la OMS, apoya la creacién de
la Alianza Mundial por la Seguridad del Paciente, liderando la estrategia a nivel mundial,
cuya mision es coordinar, difundir, acelerar mejoras y facilitar el desarrollo de politicas y
practicas relacionadas con la seguridad del paciente entre los estados miembros de la
OMS 2,

En las UCI, la tecnologia nos pone en situaciones y dilemas muchas veces dificiles,

porque nos ayuda a mantener al paciente con vida, pero no nos da la certeza de que va

480



Revista Arbitrada Interdisciplinaria de Ciencias de la Salud. SALUD Y VIDA
Volumen 9. Numero 1. Afio 9. Edicion Especial. 2025
Hecho el deposito de Ley: FA2016000010
ISSN: 2610-8038
FUNDACION KOINONIA (F K).

Santa Ana de Coro, Venezuela.

Cecilia Margarita Gonzalez-Neira; Adisnay Rodriguez-Plascencia; Ariel José Romero-Fernandez

a salir salvo. En la actualidad se hace uso de equipos tecnoldgicos de punta, reconocida
como tecnologia dura, ejemplo la ventilacion mecanica, bombas de infusion que
monitorizan en forma continua el estado hemodinamico del paciente, se propone distintos
protocolos, directrices y procesos, conocidos como tecnologia blanda-duray la tecnologia
blanda que nos orienta sobre la forma como debemos cuidar al valorar las relaciones y
los procesos de comunicacion. No podemos fijar nuestra meta en el uso tan solo de la
tecnologia, puesto que restringe o limita las relaciones interpersonales, la comunicacion,
reduce el contacto, el afecto, la acogida, el vinculo con el personal y el establecimiento
13_

Cabe destacar los errores relacionados con los dispositivos y equipos médicos
sofisticados y de alta gama, que se ponen a disposicion en las unidades de cuidados
criticos, generan preocupacion constante en el personal debido a los efectos adversos
que pueden ocasionar ya sea por el ritmo rapido de cambio, la falta de equipos
estandarizados que aumentan la probabilidad de incurrir en errores en la programacion,
ademas los problemas con las alarmas clinicas, relacionados con disminucion del
volumen, la desconexion pueden conducir a la falta de identificacion de complicaciones
o retardo en el establecimiento de conductas terapéuticas rapidas encaminadas a corregir
la emergencia 4.

Ante la problematica descrita, el personal de enfermeria ha visto la necesidad de optar
por la aplicacién del conocimiento derivado de la tecnologia blanda dura basada en
protocolos, procesos y procedimientos, entre otros, para garantizar la seguridad del
paciente 1°.

La presente investigacion se realiza con el objetivo de identificar los factores relacionados
al error humano en la Seguridad del Paciente Critico por parte del Personal de Enfermeria

en la Sala de Emergencia del Hospital Basico Yerovi Mackuart.
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METODO

La metodologia de investigacion es cualitativo, descriptivo y de tipo correlacional, las
personas encuestadas fueron profesionales de Enfermeria del Hospital Basico Yerovi
Mackuart-Salcedo. Para la recoleccion de los datos se utiliz6 Google Forms, y el software
SPSS para el analisis de los datos recopilados. El cuestionario disefiado incluyé 6
preguntas de orden sociodemografico, 4 de generalidades, 18 items sobre trabajo en
equipo, liderazgo, comunicacion, orientadas a seguridad del paciente con tres posibles
respuestas segun escala de (Siempre — A veces — Nunca), que nos permitiran determinar
los factores relacionados al error humano en la seguridad del paciente. Es de corte
transversal, con un disefio no experimental y correlacional entre las variables de estudio,
para establecer su relacion en la atencion del paciente critico. Instituir, ademas si el error
humano puede afectar la seguridad del paciente, o estos actuan de forma independiente,
finalmente se determinara el nivel de correlacion entre las variables.

La poblacion estara conformada por 17 enfermeros que pertenecen al area de
emergencia del Hospital Basico Yerovi Makuart de la ciudad de Salcedo, en el periodo de
Junio - Julio 2022, es importante indicar que no se tomara muestra puesto que se
pretende realizar el estudio con el total de la poblacién, ademas deberan cumplir los
siguientes criterios: seran incluidos los enfermeros que presenten 6 meses de antigliedad
en el servicio, enfermeros con rotacion fija y secuencial, y aquellos que acepten participar
del estudio. Ademas seran excluidos de la investigacion los enfermeros que se
encuentren en reemplazo o no se encuentren en la recogida de datos, y el personal que

no acepte cooperar en el estudio.

RESULTADOS

En la problematica es necesario considerar que los hospitales son unidades complejas
por el hecho de estar habilitadas las 24 horas del dia, los siete dias de la semana, sumado
al hecho de que cada paciente requiere una atencion individualizada para cada patologia
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16, Investigaciones sefialan que los eventos adversos que suceden en la atencién medica
estan relacionados con la falta de apego a procedimientos establecidos por los
hospitales, en donde se presentan el 57.7% de los eventos adversos .

Un modelo para deliberar sobre los fracasos de la seguridad, es el propuesto por James
Reason quien definié el modelo del queso suizo para explicar la presentacion de
accidentes o pérdidas a partir de errores humanos °. Seguin este modelo, el error humano
no es el factor que provoca los accidentes, sino, por el contrario, la consecuencia de una
multiplicidad de deficiencias mas profundas del sistema, que deben ser rastreadas en
tiempo y espacio alejados del evento. La presencia de agujeros en una rebanada
normalmente no causa malos resultados. El efecto adverso sélo puede ocurrir cuando
muchas capas se alinean momentaneamente permitiendo la trayectoria de la oportunidad
de un accidente 7. Las Fallas Activas son los actos inseguros realizados por personas
que se encuentran en los diferentes procesos o en contacto directo con el cliente, y fallas
latentes definidas como acciones u omisiones que se dan durante el proceso de atencion
en salud por miembros de los procesos de apoyo 8.

La OMS alude que el problema de seguridad del paciente esta plasmado en el profesional
de la salud, sin embargo, es humano y, por ende, puede equivocarse, es asi como el error
puede poner en riesgo la vida del paciente. Otro dato revela que 1 de cada 10 pacientes
ha sufrido algun tipo de dafio mientras recibe atencion de enfermeria en la
hospitalizacion, de estos al menos el 50% de las situaciones el evento se considera que
se pudo prevenir, determinando asi que los eventos adversos estan considerados como
las 10 primeras causas de muerte y discapacidad en el mundo, siendo los mas
perjudiciales aquellos relacionados con el diagndstico y la administracion de
medicamentos. Datos recientes demuestran que cada afo se producen 134 millones de
eventos adversos por falta de seguridad en la atencién recibida en hospitales de los
paises de ingresos bajos, al menos 2.6 millones de los eventos adversos resultan ser
mortales '8, sin contar las perdidas salariales y de productividad ni los costos de atencion
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sanitaria. Invertir en seguridad del paciente puede conseguirse ahorros significativos y
mejores resultados para los pacientes °.

En el caso de Ecuador, se disponen de escasos datos para identificar la incidencia y la
prevalencia de los eventos adversos, sin embargo existen barreras que se plantean
pueden reducir el riesgo de dafo al paciente a través de la implementacion de la cultura
de seguridad del paciente '°, la cual estaria conformada por diferentes factores tales
como: las acciones de la direccidn, la mejora continua, el aprendizaje organizacional, el
trabajo en equipo, la comunicacion efectiva, la retroalimentacion sobre los errores, la

respuesta no punitiva ante el error, el apoyo de la direccion y el liderazgo éticos 2°.

Encuesta sobre error humano en la Seguridad del Paciente critico en el Servicio de
Emergencia del HBYM

Datos Sociodemograficos

En el presente estudio participaron 17 miembros de equipo de enfermeria, siendo 14
enfermeros correspondientes al 82.35% y 3 auxiliares de enfermeria representados por
un 17.65%, trabajan en turnos rotativos de 24 horas el 76.5%, y el 23.5% desempefan
labores en turnos fijos. Con relacion a género, 94.15% pertenecen al género femenino y
5.85% a masculino. El rango de edad vari6 de 20 a 59 afios, donde el 41.2% corresponde
al rango mayoritario de 30 a 39 afios. Respecto al tiempo de experiencia profesional,
muestra que el 29.4% tienen experiencia entre 10 — 14 afios y 29.5% mas de 15 afos de
labores en cuidado directo. En lo referente a preparacion profesional el 70.6% son

licenciadas en enfermeria, 23.5% tiene maestrias, y 5.9% son auxiliares en enfermeria.

Trabajo en equipo

Las preguntas, relacionadas al apoyo mutuo del personal de enfermeria en la unidad y
trabajo en equipo, se evidencia que el 58.8%, solamente a veces se cuenta con el apoyo
entre el personal para el desarrollo de actividades propias del cuidado, el 64.7% indican

que A VECES, encuentran ayuda en sus compaferos cuando esta sobrecargado de
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trabajo y el 53.1% afirman que nunca hay personal de sustitucion eventual, ademas, el
58.8% aseguran que a veces se realiza el trabajo bajo presion, y se compromete la
seguridad del paciente. Se comprueba asi, que la ausencia de trabajo en equipo es un
factor que define la ocurrencia de un evento adverso, debido a la falta de asignacion de

responsabilidades, la supervision y definicién de actividades '°.

Formacién y aprendizaje

Las preguntas relacionadas a Formacion y Aprendizaje, el 52.9% de los encuestados
manifiestan que A VECES se fomenta la capacitacién continua para mejorar la seguridad
del paciente, El 47.1% indican que son seguros los procedimientos en la administracion
de medicacion, y medicamentos de alto riesgo, el 47.1% refieren que ante la deteccién
de fallos en la seguridad del paciente y la introduccion de cambios para corregir los
mismos, siempre se toman medidas correctivas, pero que el 47.04%, solo a veces se
realiza un seguimiento para evaluar su efectividad. Sin embargo se puede observar que
hay deficiencia en el célculo de dosis, diluciones y velocidad de infusion. La falta de ayuda
en la toma de decisiones constituye otro factor determinante en la ocurrencia de un
evento adverso por ejemplo, que no exista acceso a personal con mayor experiencia. Es
relevante destacar en primer plano la formaciéon y el aprendizaje del personal de
enfermeria, los cuales estan relacionados con las competencias, conocimientos,

habilidades y experiencia, para actuar con eficiencia en circunstancias de emergencias.

Factor individual

Los encuestados indican que cuando se informa de un efecto adverso, siempre se siente
que se juzga a la persona y no el problema, situacion que determina sentimientos de
temor e inseguridad en el personal de enfermeria, el 41.2% manifiestan que nunca los
errores se tratan de manera apropiada en la unidad, y el 53% refieren que nunca se

notifica cuando se comete un error, pero se detecta y se corrige antes de afectar al
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paciente, como la carga fisica y mental del personal de salud que provoca saturacion y

fatiga, y puede determinar un evento inseguro en la atencion del paciente 6.

Comunicacion

En las preguntas relacionadas a la Comunicacion, 58.8% del personal de enfermeria
indican que A VECES se informa sobre los cambios realizados a partir de los sucesos
que se han notificado, y el 47.1% manifiesta que A VECES existe una comunicacion hostil
entre los miembros del equipo de trabajo, el personal siente temor o recelo de hacer
preguntas cuando hay imprecision en las prescripciones médicas y diagndstico.
Asimismo, la comunicacion se ve afectada cuando la informacién esta incompleta, letra
ilegible, no actualizada, llega tarde, esta confusa, aplican diferente terminologia,

abreviaturas etcétera.

Recursos Materiales

Los encuestados indican que: A VECES el coche de paro cuenta con medicacion
necesaria, equipos e insumos para la estabilizacion hemodinamica del paciente critico,
el 64.68% exponen que A VECES los servicios del Hospital como: Rx. Laboratorio,
Farmacia, Estadistica, se coordinan entre ellos, sin embargo, el 41.2% de los
encuestados indican que SIEMPRE la Direccién del Hospital s6lo parece interesada en
la seguridad del paciente después de que ocurre un suceso, y muestra que la seguridad
del paciente es altamente prioritaria. Cabe recalcar que la falta de medicamentos,
dispositivos médicos, error en la seleccién de ellos, asi como la integridad de los equipos,
afecta la seguridad del paciente critico, pues, la atencion de emergencia se resume en
los primeros minutos de oro para salvar la vida o evitar posibles secuelas.

A continuacion en la tabla 1 se muestra la validacion de los resultados.
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Tabla 1.
Validacion.
Trabajo Formaciény  Factor . . _ .. Recursos
en . . Liderazgo Comunicacion .
Equi Aprendizaje Individual Materiales
quipo
Siempre 30.95% 37.87% 37.27% 15.30% 19.10% 32.48%
Aveces 60.28% 44.50% 29.40%  47.42% 42.65% 55.76%
Nunca 8.77% 17.63% 33.33%  37.28% 38.25% 11.76%

Elaboracion: Los autores.

DISCUSION
En el estudio realizado en el Hospital Yerovi Mackuart de la ciudad de Salcedo, se puede
observar que los encuestados responden a la mayoria de preguntas como A VECES, lo
que permite establecer que el error humano interfiere en la atencién de enfermeria y
recuperacion de los pacientes. Es evidente que se brinda una atencion limitada y
posiblemente sujeta a fallo, poniendo en riesgo la vida de los pacientes.
Se considero la teoria del error humano desde el Modelo del Queso Suizo °, en donde
las fallas activas se relacionan con los errores del personal de enfermeria en la seguridad
del paciente como: higiene de manos, identificacion correcta del paciente, administracion
y verificacion de medicamentos de alto riesgo, profilaxis de trombo embolismo venoso,
prevencion de ulceras de presidn, prevencion de caidas, practicas quirurgicas seguras,
notificacion de eventos relacionados con la seguridad del paciente, entre otras. Las
condiciones latentes son representadas por factores ligados a la tarea, la comunicacion
efectiva entre el equipo multidisciplinario, la informacion sobre el paciente, el trabajo en
equipo, falta de normas y rutinas institucionales, falta de recursos materiales, insumos,
falta de mantenimiento de equipos o dispositivos, liderazgo, y recursos humanos .
Los datos socio-demograficos de la unidad Hospitalaria investigada, demuestran que el
94.12% del personal de enfermeria, laboran en turnos rotativos de 24 horas, la mayoria
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de profesionales tienen tercer nivel de preparacion, correspondiente al 64.7%, y con
experiencia entre 10 — 14 afos quienes se encuentran capacitados en el cuidado y
atencion de pacientes con diferentes patologias ', se encargan de valorar en forma
integral sus necesidades, aplicando técnicas y procedimientos para promover y restaurar
la salud, prevenir enfermedades asociadas, y aliviar el sufrimiento. Es importante
destacar que solo 3 profesionales tienen maestria, teniendo en cuenta que ante los
avances cientifico técnicos a los que nos enfrentamos dia a dia en el ambito de la salud,
es fundamental que los profesionales sanitarios, actualicen y complementen su formacién
académica con el objetivo de poder ofertar cuidados de calidad y una practica basada en
la evidencia cientifica.

En la investigacion se demuestra multiples razones por los cuales se puede generar un
evento adverso, entre los cuales consideramos los siguientes factores:

1. Trabajo en equipo y disponibilidad de recursos humanos. Los encuestados
responden que A VECES se brinda apoyo mutuo entre personal de enfermeria, y
se trabaja en equipo cuando esta sobrecargado de trabajo, el trabajo se realiza
bajo presion, y se compromete la seguridad del paciente, debido a que no hay
personal de sustitucion eventual demostrando asi una carga laboral. Es vital que
en los servicios de enfermeria se disponga de personal suficiente que cubra
situaciones de contingencia como ausencias, reparto de carga de trabajo, cambios
de turno, rotacién de plantilla, asignacion de tareas a personal no capacitado o sin
experiencia, evidenciando asi la situacién precaria de los servicios de salud en
nuestro pais, misma que puede ocasionar un evento inseguro en la atencion del
paciente debido a la carga fisica y mental por la falta de personal '°.

2. Formacion y Aprendizaje. Los encuestados indican que las practicas seguras
como, administracién de medicamentos, y manejo adecuado de medicamentos de
alto riesgo, los procedimientos son seguros y efectivos para la prevencion de

errores, sin embargo, se pudo observar que si registran falencias en lo relacionado
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a dosis, diluciones y velocidad de infusion, ante lo cual manifiestan que A VECES
reciben capacitacion orientadas a mejorar la Seguridad del Paciente, teniendo en
cuenta que la capacitacion, es la piedra angular de la disciplina, es la mejora
continua basada en el aprendizaje a partir de los errores y eventos adversos, que
ayudan a prevenir y reducir los riesgos, errores y dafios en los pacientes durante
la prestacion de cuidados sanitarios, es importante pues, rediseiar los procesos
de manera que los errores no se vuelvan a producir asi lo afirma el Ministerio de
sanidad y politica social 2, refieren también, que cuando se detectan fallos en la
seguridad del paciente, se toman medidas correctivas, pero que sélo a veces se
realiza un seguimiento para evaluar su efectividad, que permita efectuar el analisis
de los procedimientos y alcanzar la garantia de calidad 2°.

Factor Individual. Los encuestados indican ademas que, cuando se informa de un
efecto adverso, siempre se siente que se juzga a la persona y no el problema,
situacion que determina sentimientos de temor e inseguridad en el personal de
enfermeria '8, convirtiéndose en un factor individual del profesional de la salud que
provoca un riesgo de dafo al paciente, es importante que se analice la causa que
produjo el efecto adverso, como una complicacién involuntaria durante la atencién
de salud, se corrija, y se evite emitir acusaciones al profesional.

La comunicaciéon. Es un factor determinante en el error de la seguridad del
paciente, es asi como los encuestados refieren que A VECES existe una
comunicaciéon hostil entre los miembros del equipo de trabajo, el personal tiene
temor o recelo de hacer preguntas cuando hay imprecisién en el diagndstico y
prescripciones clinicas, debido a la falta de confianza en el personal de turno, y al
acceso a especialistas o a personal con mayor experiencia '8, cabe recalcar que
en un equipo de trabajo la comunicacién es esencial para generar un entorno que
impulse un rendimiento excelente, es importante eliminar las barreras de

comunicacion mejorar la confianza, y las relaciones humanas 2°.
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5. Un factor de riesgo en la seguridad del paciente es la actitud y aptitud del lider de
enfermeria, el personal encuestado manifiesta que: A VECES realiza comentarios
favorables cuando ve un trabajo hecho de conformidad con los procedimientos
establecidos, no realiza reuniones, A VECES fomenta el trabajo en equipo, cuando
la presion de trabajo aumenta, A VECES, define las funciones, responsabilidades,
y compromiso tanto de enfermeras como de Personal Auxiliar de enfermeria. La
opinién reflejada en las respuestas de los encuestados determina que el lider de
enfermeria no prioriza las necesidades del servicio, ni canaliza los recursos hacia
iniciativas de seguridad importantes, puesto que no socializa la problematica ni
convoca a reuniones en donde se pueda realizar un debate para la construccion
de guias, procedimientos, y procesos que contribuyan a mejorar la seguridad del
paciente 7.

6. Enloreferente a las garantias que ofrece la Unidad Hospitalaria para la Seguridad
del Paciente, el personal de Enfermeria estima que el hospital ofrece una mediana
seguridad al paciente que acude al servicio de emergencia debido a la provisidon
incompleta de medicamentos e insumos médicos, que afectan la atencién
oportuna y eficaz del paciente critico e incrementa posibles complicaciones vy
secuelas, asi lo confirma Denkins 6. La atencion en salud que se presta de manera
insegura da como resultado el aumento de la mortalidad y la morbilidad evitables,
ademas del aumento en el gasto, lo cual al final impacta en la eficacia y eficiencia

de los servicios de salud 0.

CONCLUSIONES

El presente estudio permiti6 conocer los principales factores que determinan el error
humano en la seguridad del paciente por parte del personal de enfermeria que labora en
turnos rotativos de 24 horas, en el Servicio de emergencia del Hospital Yerovi Mackuart

de la ciudad de Salcedo, siendo las causas mas comunes aquellos asociados al sistema
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institucional, como trabajo en equipo, comunicacién entre el equipo multidisciplinario,
escaso liderazgo, stock limitado de insumos y medicamentos, y falta de normas y rutinas
institucionales.

Através de la teoria del error humano se puede entender que los errores identificados no
ocurren aisladamente sino que se complementan, es primordial destacar que en las
incidencias de las practicas inseguras se encuentran involucrados directamente la
institucion como el personal de enfermeria. Sin embargo, se debe evitar sefalar culpables
sino conocer y reconocer el error, tratandolo adecuadamente y estimulado la adopcién
de medidas preventivas, ademas de instaurar cultura de seguridad.

Entre las limitaciones, se destaca la dificultad para realizar las entrevistas, debido a la
sobrecarga de trabajo y el niumero reducido de profesionales en el escenario de estudio.
Los resultados de la investigacion se relacionan a la realidad en que se desenvuelve la
atencion cotidiana, por parte del personal de enfermeria en la sala de emergencia, siendo
importante que sea replicada en otras instituciones, y se corrijan errores. Es fundamental
considerar que el personal de enfermeria labora en turnos rotativos de 24 horas,
determinando una mayor carga de trabajo para los enfermeros, lo que propicia omisiones

y repeticiones, que causan eventos adversos que inciden en la seguridad del paciente.
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