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RESUMEN

El objetivo de este estudio es describir las caracteristicas de la literatura cientifica sobre la seguridad
de los pacientes en relacién con la gestiéon de la seguridad y la cultura de la organizacion, el tipo de
publicacién, afio, vehiculo de publicacion, pais, idioma y tema. La recoleccién de datos se llevé a cabo
en junio de 2012, en la Biblioteca Virtual en Salud (BVS), utilizando los descriptores seguridad del
paciente, gestion de la seguridad y cultura organizacional. Los resultados evidenciaron 106
indicaciones en siete afios (2006 a 2012). 50,9% de las publicaciones fueron articulos de los Estados
Unidos de América, 84,9% de las publicaciones eran en lengua inglesa, el 74% eran articulos originales
y el tema principal fue la mala praxis. Llegamos a la conclusion de que la produccion cientifica fue
mayor y continua en los ultimos 3 afios. La autoria fue predominantemente estadounidense y publicado
en revistas cientificas en los Estados Unidos, lo que indica la necesidad de desarrollar la investigacion
sobre el tema en Brasil.

RESUMO

O objetivo deste estudo é descrever as caracteristicas da producéo cientifica sobre seguranca do
paciente relacionada a gerenciamento de seguranca e cultura organizacional, quanto ao tipo de
publicacdo, ano, veiculo de publicacdo, pais, idioma e temética abordada. A coleta de dados foi
realizada em junho de 2012, na Biblioteca Virtual em Saude (BVS) utilizando os descritores seguranca
do paciente, gerenciamento de seguranca e cultura organizacional. Os resultados evidenciaram106
indicagcbes num periodo de sete anos (2006 a 2012). Das publicagbes 50,9% foram artigos
provenientes dos Estados Unidos da América; 84,9% publicagbes foram na lingua inglesa; 74% foram
de artigos originais e a principal tematica foi o erro médico. Concluimos que a producao cientifica foi
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maior e continua nos ultimos 3 anos. A autoria foi predominantemente americana e publicada em
periodicos cientificos nos Estados Unidos, o que indicou a necessidade de desenvolver pesquisas
sobre o assunto no Brasil

ABSTRACT

The objective of this study is to describe the characteristics of scientific literature on patient safety
related to security management and organizational culture, the type of publication, year, and vehicle of
publication, country, language and theme. Data collection was conducted in June 2012, the Virtual
Health Library (VHL) using the keywords patient safety, safety management and organizational culture.
The results show 106 indications in seven years (2006 to 2012). 50.9% of the publications were articles
from the United States, 84.9% publications were in English, 74% were original articles and the main
theme was the malpractice. We conclude that the scientific production was higher and continuous in the
last 3 years. The authorship was predominantly American and published in scientific journals in the
United States, which indicated the need to develop research on the subject in Brazil.

INTRODUCCION

La reduccion del riesgo de dafios innecesarios asociados con la asistencia de salud
hasta un minimo aceptable es una cuestidn reconocida a nivel mundial como un
componente importante para el logro de la seguridad del paciente y calidad de
servicio .

En los servicios de salud, la calidad se ha convertido en una ventaja competitiva para
las organizaciones hospitalarias. La sociedad exige cada vez mas la excelencia en los
servicios que a ella son prestados, lo que hace que sea esencial la creacion y
adecuacion en los procesos organizacionales @ y el desarrollo de una cultura
organizacional y de seguridad en la asistencia a los pacientes.

La cultura organizacional es la personalidad de la organizaciéon y, como tal, se
manifiesta en sus politicas, decisiones y cotidiano de su funcionamiento diario, en las
formas con que las personas interaccionan entre si, como hacen su trabajo y
comunican entre si ®. Con el andlisis de la cultura organizacional de un determinado
servicio, es posible identificar cdmo es la institucion, lo que pretende ser y lo que su
gestion es capaz de realizar con sus fuerzas y debilidades para lograr la calidad y
desarrollar una cultura centrada en la seguridad del paciente.

En las instituciones de salud, la cultura de la seguridad esta emergiendo como uno de
los requisitos esenciales para evitar la ocurrencia de incidentes, a través de la gestion
del riesgo en el que los profesionales comunican los errores y actian de forma
proactiva en el redisefio de los procesos para evitar nuevos incidentes.

Por lo tanto, si la cultura de la seguridad es importante para una organizacion y si la
organizacion realiza sus procesos siempre pensando en la seguridad, los resultados
positivos seran en beneficio de los pacientes, colaboradores y equipo de salud . Hay
un consenso de que algunos atributos culturales de la organizacion contribuyen a la
seguridad del paciente, tales como el trabajo en equipo, el soporte de los lideres y la
comunicacién ©.

Organizaciones con una cultura de seguridad positiva se caracterizan por una
comunicacion abierta y basada en la confianza mutua, gestion del riesgo, por
percepciones comunes acerca de la importancia de la seguridad y el aprendizaje
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organizacional y por la confianza en la eficacia de las medidas preventivas ©. En ese
sentido, razon adicional para lograr una cultura de seguridad positiva es el estimulo a
la notificacion de incidentes por el profesional que es considerada una herramienta
eficaz para mejorar la calidad y seguridad del establecimiento .

Teniendo en cuenta esto, la utilizaciébn de herramientas para evaluacion de esa
cultura se hace necesaria para comprender las actitudes y comportamientos de los
profesionales en relacion a la seguridad del paciente. Investigaciones de evaluacion
deben tener en cuenta la interaccion entre factores organizacionales e individuales, lo
que permite una mejor comprension de la dindmica del equipo y de las actitudes
individuales en relacion a la cultura de seguridad del paciente ©.

Investigar la cultura de seguridad no es sélo identificar la presencia o ausencia de
determinadas variables concretas, sino examinar las relaciones individuo-trabajo-
organizacién involucrada en ellas. Esto puede profundizar el conocimiento sobre la
cultura de seguridad de una institucién con un enfoque en la gestién del riesgos ©.
Estas prerrogativas basicas han subsidiado los cambios en favor de la seguridad del
paciente en la asistencia sanitaria. Por lo tanto, la seguridad del paciente es
considerada como un componente critico de la calidad de la asistencia.

Por lo tanto, es pertinente y oportuno conocer y reflexionar sobre la seguridad del
paciente relacionada con la gestién de la seguridad y la cultura organizacional, ya que
esto afecta directamente la practica profesional. El analisis y diagnostico,
proporcionado por la investigacion son herramientas valiosas para conocer lo que se
han investigado en ese tema y comprender la evolucion de los resultados y soluciones
gue enfatizan un cuidado seguro para la calidad de la atencion.

El presente trabajo tiene como objetivo describir las caracteristicas de la literatura
cientifica sobre la seguridad de los pacientes en instituciones de salud relacionadas al
tipo, afio y vehiculo de publicacion, pais, idiomay tema.

METODO

Estudio descriptivo del tipo bibliométrico, que es un método accesible para el analisis
cuantitativo de la produccion cientifica sobre un tema en particular ‘9. Este método
también permite la recuperaciébn de la informacion, subvenciona la evaluacion
cualitativa de la actividad cientifica esencial para que el investigador pueda seguir lo
que se produce en su area de estudio V.

La recoleccion de datos he sido realizada en junio de 2012, en la Biblioteca Virtual en
Salud (BVS), mediante la consulta de la base de datos de la Literatura
Latinoamericano y del Caribe de la Salud (LILACS), Medical Literature Analysis and
Retrieval System Online (MEDLINE), indice Bibliografico Espafiol de Ciencias de la
Salud (IBECS), Cochrane Library y Scientific Electronic Library Online (SciELO). Estas
bases y bibliotecas fueron elegidas porque tienen gran numero de publicaciones en el
area de busqueda. Los descriptores utilizados para la busqueda, seleccionados de
entre los Descriptores en Ciencias de la Salud (DeCS) LILACS y Medical Subject
Heading (MeSH) de la MEDLINE, fueron: seguridad del paciente, Administracion de la
Seguridad y cultura organizacional.

Se encontraron 135 indicaciones y, después del analisis de los registros (titulo,
resumen y descriptores o soélo el titulo y descriptores), 106 publicaciones fueron
consideradas relevantes para el tema discutido. Se utilizé el programa Microsoft Excel
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version 2007 para construccion de una herramienta de registro de datos, en la que las
variables fueron distribuidas, siendo después calculadas las frecuencias simples y
relativas.

RESULTADOS
Se analizaron 106 publicaciones en el periodo de siete afios, 2006 - 2012. La
trayectoria de las publicaciones observo tendencia ascendente, desde 2010. En 2011

ocurrié el mayor numero de publicaciones 51 (48,1%), como se muestra en la Tabla 1.

Tabla 1. Publicaciones sobre seguridad del pacientes en las instituciones de salud en
el periodo 2006-2012.

ANO N %
2006 1 0,9
2007 1 0,9
2008 1 0,9
2009 1 0,9
2010 14 13,2
2011 51 48,1
2012 37 34,9
Total 106 100,0

Fueron encontradas indicaciones utilizando los descriptores del tema seguridad del
paciente en solo dos bases de datos, siendo 95 (89,6%) en el MEDLINE y 11 (10,4%)
en la base de datos LILACS. En las bases IBECS, Cochrane y SciELO no fueron
encontrados indicaciones.

En cuanto al tipo de estudio, 79 (74,5%) fueron articulos originales, 14 (13,2%)
articulos de revision, siete (6,6%) editoriales, dos (1,9%) relatos de experiencia, dos
(1,9%) noticias, dos (1,9%) tesis doctorales, como muestra la Tabla 2.

Tabla 2. Tipos de publicaciones sobre seguridad del paciente en las instituciones de
salud en el periodo 2006-2012.

Publicaciones N %
Articulo original 79 74,5
Articulo de revision 14 13,2
Editorial 7 6,6
Relato de experiencia 2 19
Tesis 2 19
Noticias 2 19
Total 106 100,0

La mayor parte de indicaciones ha sido de articulos, lo que explica la superioridad de
articulos originales de investigacion. En cuanto al vehiculo de publicacion, 103 titulos
(89,0%) fueron encontrados en revistas cientificas, siete de ellos (6,6%) en el
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periddico Journal Patient Safety, cinco (4,7%) en la revista Quality Safety Health Care,
cuatro (3,8%) en la revista inglesa Revista Calidade Assistance, cuatro (3,8%) en la
Surgery Clinic North American, cuatro (3,8%) en la Online Journal y cuatro (3,8%) en
la International Journal Qualidade Health Care, y las demas contienen entre tres
(2,8%) y uno (0,9%) articulo publicado sobre el tema investigado.

Respecto al idioma utilizado, 90 (84,9%) publicaciones fueron escritas en Inglés,
nueve (8.5%) en portugués, siendo dos tesis, cuatro articulos originales, un relato de
experiencia, una revision y un editorial, cuatro (3,8%) fueron escritas en espafiol, dos
(1,9%) en francés y uno (0,9%) en aleman.

Tabla 3. Idioma de las Publicaciones sobre seguridad del paciente en instituciones de
salud en el periodo 2006-2012.

IDIOMA N %
Inglés 90 84,9
Portugués 9 8,5
Espafiol 4 3,8
Francés 2 1,9
Aleman 1 0,9
Total 106 100,0

De los 17 paises de origen de las publicaciones, 54 (50,9%) son de los Estados
Unidos de América (EE.UU.), 14 (13,5%) del Reino Unido, 10 (9,4%) brasilefios, seis
(5, 7%) de los Paises Bajos, como muestra la Tabla 4.

Tabla 4. Paises de publicaciones sobre seguridad del paciente en las instituciones de
salud en el periodo 2006-2012.

PAIS N %
EE.UU. 54 50,9
Reino Unido 14 13,5
Brasil 10 9,4
Paises Bajos 6 5,7
Espafia 5 4,7
Suiza 4 3,8
Francia 3 2,8
Australia 2 1,9
Canada 2 1,9
Chipre 1 0,9
Finlandia 1 0,9
Italia 1 0,9
Nueva Zelanda 1 0,9
Suecia 1 0,9
Tailandia 1 0,9
Total 106 100,0

La riqueza en la variedad de enfoques del tema puede verse en los datos de la Tabla
5.
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Tabla 5. Temas abordados sobre seguridad del paciente en instituciones de salud en
el periodo 2006-2012.

Tematica N %
Errores Médicos 22 20,8
Calidad de la atencién 17 16,0
Error en la medicacion 13 12,3
Administracion de la
Seguridad 13 12,3
Actltuq profesional frente al 12 11.3
error/riesgo
Cultura de seguridad 9 8,5
Indicadores de riesgo 4 3,8
Liderazgo de enfermeria 4 3,8
Comunicacion 3 2,8
Capacitacion en Servicio 3 2,8
Recursos humanos y
. ) 3 2,8
financieros en de salud
Registro electrénico 2 1,9
Normalizacién de

. ! 1 0,9
terminologia y conceptos
Total 106 100,0

Varios temas son evidentes, 22 estudios (20,8%) abordaron los errores médicos, 17
(16%) la calidad de la atencion, 13 (12,3%), errores de medicacion, 13 (12,3%),
gestiobn de riesgos, 12 (11,3%) la actitud del profesional frente a conductas de
seguridad, nueve (8,5%) cultura de seguridad, cuatro (3,8%) indicadores de riesgo,
cuatro (3,8%) el liderazgo de enfermeria, tres (2 8%) la capacitacion en servicio, tres
(2,8%) comunicacion, tres (2,8%) recursos humanos y financieros en salud, dos
(1,9%) registro electrénico y uno (0,9%) la normalizacion de terminologias y
conceptos.

DISCUSION

En las bases de datos consultadas fueron encontradas 106 publicaciones solo desde
2006. Durante tres afios consecutivos el numero de articulos ha sido escaso, y a partir
de 2010 tuvo un aumento significativo de las publicaciones demostrando el interés de
los investigadores en el tema. Una de las explicaciones podria ser el hecho de que el
mismo afo, la Joint Commission International (JCI) ha puesto en marcha las metas
internacionales para la seguridad del paciente, con énfasis en los ambientes seguros
en salud a través de la gestion de riesgos para evitar el error 2. La JCI es una
importante organizacion no gubernamental americana que evalua la calidad del
servicio de los hospitales en los EE.UU. En Brasil, la JCI recomienda que existan
herramientas para medir y monitorear el desempefio de una institucion y propone el
uso de instrumentos de notificacidbn y analisis critica sobre las causas de su
ocurrencia e implantacion de medidas de calidad *?.
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Los Estados Unidos de America lideraron las publicaciones. La cuestién de seguridad
del paciente en este pais se ha convertido en objeto de interés permanente y se
convirti6 en ambito internacional, desde la publicacion del informe "Errar es humano”
(To Err is Human), elaborado por el Comité para la Calidad del Cuidado a la Salud en
America (Committee on Quality of Health Care in América), publicado en 2000 2.
Otra iniciativa importante en el @mbito de la seguridad de los pacientes en este pais
fue la creacion de la Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente puesta en
marcha en octubre de 2004 por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) con la
mision de coordinar y difundir practicas de mejora para la seguridad del paciente, en
todo el mundo @9,

El Reino Unido ha destacado en segundo lugar con 13,5% de las publicaciones. Ese
pais, en los afios 90, pas6 por un proceso similar a los EE.UU., con un aumento de
denuncias de incidentes relacionados con equipos médicos. En 1999 fueron
registrados mas de 6.600 incidentes, incluyendo 87 muertes y 345 lesiones graves .
Otra iniciativa de seguridad del paciente en este pais se produjo principalmente en
2001 con la creacion de la National Patient Safety Agency, que establecié areas y
procedimientos para el monitoreo y acciones de mejora del desempefio de las
instituciones de salud con la misiébn de identificar cuestiones de seguridad del
paciente y encontrar soluciones apropiadas “©.

Brasil, en este trabajo, estuvo en 9,4% de las publicaciones. El pais se destaca por la
creacion de una de las primeras y principales estrategias para la seguridad del
paciente, la Agencia Nacional de Vigilancia Sanitaria, agencia del gobierno, que ha
trabajado mucho en el campo de la seguridad. Su propdésito institucional es promover
la proteccion de salud de la poblacion, mediante el control sanitario de la produccion y
comercializacién de productos y servicios sujetos a la vigilancia sanitaria, incluyendo
los ambientes, procesos, insumos Yy las tecnologias con ellos relacionadas, asi como
el control de los puertos, aeropuertos y fronteras 7.

En cuanto al enfoque temético de las publicaciones 20,8 % enfocan el error médico.
El error médico se define como el resultado de la falta de uso de las medidas de
seguridad de los pacientes para evitar todo tipo de eventos adversos o tipos
diferentes de eventos, tales como los errores de medicacién, errores quirlrgicos,
errores de comunicacién o errores en el diagnéstico *®. Muchos autores sugieren la
implantacion de un protocolo y medidas de seguridad para ayudar en la prevencion de
la ocurrencia de eventos adversos, eliminando dudas y confusiones en relacion con la
realizacion de un procedimiento, y facilitando la comunicacion entre los miembros del
equipo, siendo ciertamente efectiva en la prevenciéon de errores y eventos adversos
derivados de la atencion recibida “*%?. Dos pesquisidores citan la falta de cultura de
seguridad en las instituciones como la raiz del problema del error médico 2. Sin
embargo, hay necesidad de alinear los planes estratégicos de las organizaciones
creando un ambiente propicio para la gestion de riesgos y prevencion de eventos
adversos con un programa de mejora de la calidad y seguridad del paciente y
reduccion de los costes derivados de la prestacion de los cuidados “2.

La calidad de la atencién esta presente en 16% de las publicaciones. Los estudios
destacan las relaciones entre las caracteristicas organizativas y culturales de los
hospitales, el impacto de estos en la calidad de los cuidados y el enfoque en
resultados proyectados para ayudar en las decisiones politicas, asi como los
contribuyentes y gestores de los hospitales para comprender los factores y procesos
que permiten alcanzar y mantener servicios de alta calidad para sus pacientes 429,
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El error de medicacion obtuvo 12,3% de las publicaciones. La mayoria de los estudios
sobre este tema se relaciona con errores ocurridos en la preparacion y administracion
por el equipo de enfermeria y describen el conocimiento y habilidad en la toma de
decisiones sobre todo por los enfermeros en relacion a las practicas seguras durante
el proceso y la administracién de medicamentos®®. El error de medicacién es
considerado un error en los pasos del proceso de medicacion - requisicion,
distribucién, administracion y monitorizacion del efecto - causando dafio o implicando
riesgo de dafar al paciente ©”. Mejorar la seguridad durante el proceso y la
administracion de medicamentos es un objetivo mundial visto que contribuye a la alta
tasa de eventos adversos, en los hospitales, a menudo son costosos y perjudiciales
para los pacientes, profesionales de salud y hospitales. Entre los factores de riesgo en
el sistema de medicacién estan la organizacion, distribucion y embalaje de los
medicamentos en la estacién de enfermeria ©®,

Otro estudio examiné la redaccion de la prescripcion médica en los errores de dosis,
ocurridos en unidades de clinicas médicas de cinco hospitales brasilefios, y concluyé
que la ausencia de la posologia en las prescripciones puede favorecer la
administracion de dosis equivocadas, lo que resulta en un tratamiento ineficaz,
comprometiendo la calidad de la atencién prestada a los pacientes hospitalizados “®.
De ahi la importancia de la notificacion del error de medicacién, de la adecuacion de
la carga de trabajo y del abordaje de estrategias para prevenir los errores de
medicacion ©°. Por otra parte, la identificacion adecuada del paciente ha sido
considerada necesaria para una administracion de medicamentos de manera segura,
para evitar que los clientes con nombres similares sean facilmente confundidos y
reciban una dosis inadecuada para su tratamiento .

El tema gestion del riesgo ha sido encontrado en 12,3% de las publicaciones y
presupone una serie de acciones (prevencion, deteccion y mitigacion) para la
prevencion y la reduccién del riesgo de dafios innecesarios para el paciente asociado
con el cuidado de la salud ©%. En dos estudios la adherencia al cheklist fue citada
como un importante método para la gestion de la seguridad en una institucién ©+32),

La actitud profesional frente al error/ riesgo fue citada en 11,3% de las publicaciones.
Los estudios indican la necesidad de la opinion de los profesionales para conocer y
evaluar los obstaculos y los condicionantes en su préctica clinica, para el pleno
desarrollo de la cultura de seguridad en la practica diaria, asi como los elementos
positivos que emergen del sistema y que se presentan como aliados para favorecer
un cambio organizacional hasta una verdadera cultura de seguridad del paciente ©2.

El tema cultura de seguridad alcanzé 8,5% de las publicaciones y vinculan los
procesos de cambio e innovacidbn en instituciones con diferentes culturas
organizacionales y factores subyacentes que facilitan o dificultan este proceso. Estos
factores incluyen a personas, ideas, padrones de relacion y tiempo. Se puede decir
gue en ciertos ambientes hay una cultura organizacional que favorece el cambio y la
innovacion y en otros, no. La creacion de un ambiente seguro para los g)acientes y
profesionales requiere un plan estratégico, liderazgo y trabajo en equipo ©¥.

Los indicadores de calidad obtuvieron 3,8 % de las publicaciones. Los hospitales son
responsables por una parte significativa de la asistencia de salud prestada a los
pacientes y la inclusion de indicadores de seguridad en los programas de vigilancia de
la calidad en estos sitios contribuye a orientar medidas que promueven la seguridad
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del paciente hospitalizado. En Brasil, hay un conjunto de indicadores desarrollados
para este propésito, aunque hay poca investigacién sobre el tema, con el fin de
contribuir al desarrollo de un conjunto de medidas de seguridad adaptadas a la
realidad brasilefia. Es importante que los indicadores de seguridad del paciente sean,
basados en la mejor evidencia cientifica, adaptados a la realidad de cada pais, para
asegurar su viabilidad. Este proceso debe considerar las variaciones culturales de la
practica clinica, la disponibilidad de sistemas de informacion y la capacidad de los
hospitales %/ sistemas de salud para implementar programas efectivos de vigilancia de
la calidad ©¥.

El tema sobre el liderazgo del enfermero estuvo en 3,8% de las publicaciones. En
estos estudios, los autores presentan a los enfermeros como lideres del equipo,
lineas de frente en la seguridad y en la calidad en los procesos y resultados de la
atenciéon a la salud. Como tal, los enfermeros son obligados a desarrollar las
habilidades necesarias para mejorar la asistencia prestada como una responsabilidad
profesional. Como lideres de una organizacion se convierten en el vinculo primario en
el desempefio de la misma; identifican y comunican los valores colectivos, aseguran
los recursos para las personas, escuchan la mayoria de las veces, pues son los
modeladores y defensores de culturas orientadas al bueno desempefio ©°.

El tema de la comunicacion estuvo presente en 2,8% de las publicaciones. Fallas en
este segmento fueron citadas como uno de los factores que contribuyen para la
mayoria de los casos de dafio para el paciente y se produce en niveles inaceptables.
Incluso teniendo consciencia de que el trabajo en equipo y la buena comunicacién
entre el equipo es esencial para la prestacion de cuidados de elevada calidad, los
procesos g/ sistemas proyectados para mejorar esa comunicacién siguen siendo
escasos ©°.

Capacitacion en servicio alcanz6 2,8% de las publicaciones. La técnica de gestidén de
recursos ha sido resaltada como herramienta importante para determinar el costo-
efectividad de la capacitacion en el servicio de salud. Los autores estudiaron la
actitud, comportamiento y organizacién, por medio de la evaluacién de barreras y
facilitadores para estimular el individuo y el equipo a tener consciencia de las
amenazas y peligros para gestionar situaciones de riesgo de manera efectiva.
Independiente de evitar los errores, esta técnica puede cooperar para el cambio de la
cultura, produciendo un ambiente mas seguro ©”.

El recurso humano y financiero de la salud estuvo presente en el 2,8% de las
publicaciones. Las personas fueron destacadas como clave para mejorar la calidad y
el departamento de gestion de recursos humanos tiene un papel fundamental, dentro
de una organizacion, en relacién con las personas y es capaz de proporcionar una
inversion financiera para permitir el crecimiento de la institucion con calidad. Se
resalta la necesidad de una mejora en la cultura organizacional cuya eficacia depende
de factores tales como el liderazgo, cultura, creacion de conocimiento y aprendizaje,
factores que no pueden ser comprados, pero si construidos en conjunto. La capacidad
y el compromiso de los gestores en la implementacion de los cambios resultaran en el
éxito o fracaso de la organizacion, lo que significa tener profesionales con un enfoque
en la seguridad del paciente y en la calidad de la atencién prestada ©®.

Registro electronico estuvo presente en 1,9% de las publicaciones. Los estudios
abordan la importancia de los sistemas de registro electronicos en salud para un
impacto positivo en la seguridad del paciente. Por lo tanto, los profesionales deben
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estar preparados y habilitados para utilizar eficazmente esta herramienta ©9.

En cuanto a la normalizacion de la terminologia y conceptos fueron 0,9% de las
publicaciones. Los autores sugerirdn una definicibn comprensible de error médica y
seguridad del paciente e incentivaran la normalizacion de los términos utilizados en
cuidados de salud por medio de una revision sistematica de la literatura, con el
objetivo de estandarizar la terminologia utilizada en la investigacion de la seguridad
del paciente, partiendo de las recomendaciones de Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) vy, el uso de los conceptos de seguridad de los pacientes a nivel internacional
aceptables para la clasificacién de eventos adversos y casi errores en las instituciones
de salud de todo el mundo “?.

CONCLUSIONES

El tema ha sido investigado de forma continua durante los dltimos tres afios (2010-
2012), con el predominio de la produccion de articulos originales (74,5%), cuyos
principales vehiculos fueron los periédicos, lo que facilita la difusién del conocimiento.

El predominio de las publicaciones de los EEUU (50,9%), natural por la gran inversion
en investigacion en este pais, contrasta con la escasez de publicaciones sobre
seguridad de los pacientes en Brasil, lo que demuestra la necesidad de estudios
brasilefios en este segmento.

La preocupacion de los estudiosos frente a los errores y sugerencias en la prevencion
de sus ocurrencias muestran el reconocimiento de la importancia de una atencién
segura y de calidad como base para la practica profesional competente.

Los errores ocurridos en la preparacion y administracion de medicamentos destacan
al enfermero como el principal profesional en este campo de trabajo enfatizando la
importancia de un equipo cualificado para hacer frente a la practica de medicacion
segura. Iniciativas sobre medicacién segura fueron lanzadas en todo el mundo, pero
aun es necesario investigaciones intervencionistas para la creacién de sistemas mas
seguros y de calidad.

Mejoria institucional en relacién a la cultura de seguridad es compromiso de la gestion
hospitalaria, cuyos profesionales de salud son esenciales en esta decision, siendo la
administracion del hospital la responsable del establecimiento de politicas y
procedimientos para la mejora de la calidad y cultura de seguridad en el hospital “%).

Algunos estudios demostraran la importancia de la implementaciéon de un programa
global y multidimensional para evaluar y mejorar la calidad de la atencion de salud
como una prioridad institucional destinada a la cultura de seguridad con la inversion
en el desarrollo de las capacidades locales, en gestion de riesgos y en los sistemas
de informacién que ya existen ®%. Es necesario orientar la construccién de programas
de vigilancia para garantizar la produccion de informacién para la toma de decisiones
y estimular el compromiso de todos con la transparencia en la atencion de salud y la
responsabilidad con la mejoria de la seguridad.

Este estudio tiene como objetivo despertar la construccién del conocimiento sobre
seguridad del paciente y las actitudes de los profesionales en lo que se refiere a la
cultura organizacional revelan claramente la falta de comunicacion y gestion de
riesgos, del registro electronico eficaz, de la falta de estandarizacion de la
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terminologia relacionada con los eventos adversos, de la preocupacion del liderazgo
con el crecimiento institucional, con actitudes proactivas frente al error y la necesidad
de capacitacion en el servicio. Actuar para el alcance de la cultura de seguridad de las
organizaciones requiere un cambio del pensamiento, uso de registros adecuados y
conocimiento de los errores actuales. El resultado aqui expuesto puede ayudar al
desarrollo de nuevas investigaciones sobre el tema, buscando esclarecer lo que
sucede en la practica profesional y asi proponer estrategias para evitar la repeticion
de errores mejorando la cultura organizacional y con eso, la prevencion de eventos
adversos y la mejoria de la calidad y seguridad de la atencion al paciente .
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