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En la actualidad, donde la ciencia y la tecnologia han demostrado grandes avances en lo
referente al cuidado de las personas, en areas tales como la prevencion, el diagnostico y
tratamiento de las enfermedades, los usuarios del sistema de salud, independientemente de
quien les brinde el servicio, buscan legitimamente ser atendidos de manera oportuna y con
altos estandares de calidad y seguridad.

Tanto la calidad de la atencion como la seguridad son elementos que debieran estar
siempre presente cuando se otorga una prestacion salud, en todos niveles asistenciales. Estas
se han convertido en una preocupacién permanente para los ministerios y una prioridad para
las organizaciones de salud a nivel mundial. Para dar un adecuado cumplimiento a estos
principios, se requiere que todos los implicados en el area de la salud, es decir la esfera
clinica, el ente formador y los usuarios, lo asuman como una responsabilidad para asi
contribuir individual y conjuntamente al logro de una atencion libre de riegos™®.

Sin embargo, la seguridad del paciente que es definida como la ausencia de accidentes
o lesiones prevenibles producidos en la atencion, sigue siendo una tarea compleja ya que
involucra la interaccién de maultiples procesos, tecnologias y acciones humanas, que hacen
que existan infinidad de variables que intervienen, por lo que no se puede garantizar la
inexistencia de eventos adversos asociados a la atencion®. Es sabido que las personas que
requieren atencién hospitalaria estan méas expuestos a sufrir algun tipo de lesion asociada a
su atencion directa®. Por esta razon, se han centrado los esfuerzos en acciones orientadas a
eliminar, reducir y mitigar los resultados de los eventos adversos®.

Las instituciones de salud en las ultimas décadas han orientado sus esfuerzos a
implementar estrategias que aseguren la mantencion y continuidad de una cultura de calidad
y seguridad en ellas.

Para gestionar eficientemente la seguridad y la calidad de la atencion en salud, se
requiere primeramente estar conscientes de que los errores se producen y luego, que las
instituciones de salud implementen de manera consistente mecanismos Yy procesos
sistematicos de reporte, seguimiento y control de eventos adversos, de tal forma de impactar
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positivamente en los procesos de mejora continua en pos de una atencion de salud con altos
estandares en estos aspectos. Asimismo, el compromiso de la institucion de avanzar en este
sentido incentiva y moviliza al personal de salud a incorporar y experimentar los cuidados
que brinda con un enfoque de prevencion, perspectiva que conduce y contribuye al logro de
esta cultura.

Si bien, la cultura de seguridad en la atencion del paciente debe ser promovida y
fomentada en todo el equipo de salud, un especial grupo lo constituyen los profesionales de
enfermeria, puesto que representan la mayor dotacion del personal sanitario, otorgan en gran
numero de prestaciones y por su rol del cuidado directo y permanente del paciente los hace
estar mas expuestos a la ocurrencia de eventos adversos.

Los estudiantes de enfermeria de pregrado no estan ajenos a esta realidad, ya que
dentro de su formacidon profesional necesitan adquirir competencias y destrezas técnicas en
las précticas clinicas, las cuales se llevan a cabo en instituciones de salud que brindan
posibilidades de realizar atencion y cuidado directo a pacientes. A este escenario clinico real,
muchas veces complejo y lleno de estimulos al cual deben enfrentarse, se suma el estrés
propio del que se sabe inexperto, hipervigilado y evaluado. Estos aspectos confluyen muchas
veces para que los estudiantes incurran en distintos tipos de errores o eventos adversos que
vulneran la seguridad del paciente. Ellos en ocasiones y en el mejor de los casos pueden
carecer de consecuencias negativas en la salud del paciente, calificar como near misses (casi
error), pero en otras circunstancias pueden causar desde lesiones y efectos leves a otros muy
graves.

Los programas de enfermeria deben entonces, poner especial énfasis en la formacion
de sus estudiantes en los temas anteriormente expuestos y buscar estrategias o herramientas
que los ayuden a ir incorporando de forma gradual y de modo persistente; elementos,
actitudes y acciones que tiendan a afianzar la cultura de calidad y seguridad en sus préacticas
de cuidado, y que estas a la vez sean necesariamente iluminadas por el ejercicio y uso del
pensamiento critico para la toma de decisiones. Esta manera de acercarse y de abordar las
diversas problematicas que enfrenta el estudiante, le ayudaria a disminuir o evitar el riesgo
de cometer algun error. Asimismo, el incorporar transversalmente en los planes de estudios,
la calidad y seguridad como un eje central para brindar los cuidados, es un elemento
determinante en la toma de conciencia profunda por parte del estudiante, de la
responsabilidad que le cabe por sus acciones y de que el apego al cumplimiento de los
estandares y buenas practicas, le ayudaran a brindar cuidados de alta calidad.

La literatura describe que los errores de medicacién son reconocidos como los mas
comunes dentro de los errores que afectan la seguridad del paciente® y que en las practicas
clinicas de los estudiantes de enfermeria es la primera causa de error en la que suelen
incurrir®. Estos eventos repercuten significativamente en la seguridad del paciente, en la
percepcion de la calidad de la atencion y en la apreciacion que los propios estudiantes tienen
de si mismo en cuanto a su desempefio y nivel de competencias®.

Los docentes supervisores de practicas clinicas, suelen identificar diversos factores
como los detonantes en los errores cometidos por los estudiantes en el proceso de
administracion de medicamentos y que pueden a la vez ser multifactoriales. Es asi, que
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pueden identificarse areas como problemas del sistema o fallas de proceso, factores
relacionados a la preparacion o formacion del estudiante y caracteristicas individuales de
éste.

Algunos de los factores contribuyentes en la ocurrencia de errores en el area de
sistema o proceso descrito en la literatura son: conciliacion de medicamentos, sistema de
distribucion de medicamentos, calidad de las prescripciones, distracciones durante la
administracion, cargas de trabajo, entre otros®. Si bien, estos aspectos no corresponden a
fallas de responsabilidad absoluta del alumno, si lo hacen participar de un error sistémico.

Dentro de los factores relacionados con la formacion, el déficit de conocimiento en
ciertas materias como ciencias de apoyo y la poca habilidad en el célculo matematico, se
presentan como una causa frecuente.

Existen estudios que plantean que los estudiantes de enfermeria estan
insuficientemente preparados para el célculo de dosis, lo que los hace estar mas propensos a
cometer errores en este ambito®, y la falta de conocimiento en farmacologia por parte de los
estudiantes, contribuiria a ubicarlos en un grupo de alto riego de error de medicacion®.
También se ha descrito que el nivel de supervision juega un papel relevante. Entrevistados
en un estudio refirieron no estar recibiendo supervision directa y apropiada por la enfermera
registrada en el momento en que incurrieron en el error de medicacion. Del mismo modo
el entorno clinico donde realizan sus experiencias clinicas es fundamental para desarrollar
practicas seguras, asi como la comunicacion permanente y oportuna con el centro
formador®,

Finalmente, las caracteristicas individuales de los estudiantes también intervienen en
la ocurrencia de errores. La inmadurez para evaluar y mensurar los contextos y las
circunstancias clinicas, sumado a la falta de experiencia que tiene en sus primeros afios de
formacion, no los deja percatarse tempranamente de los peligros asociados a la atencién de
salud, ni contemplar aspectos prevenibles y/o previsibles.

La academia como responsable y en su rol de garante de la formacion de los
estudiantes de enfermeria, debe estar alerta a este fenémeno y esforzarse en buscar conocer
cudles son las principales causas que llevan a sus estudiantes a incurrir en errores, en especial
en el de medicacion de los pacientes, ya que es reconocido como el méas habitual, e identificar
en qué etapa de este proceso ellos tienden a presentar mas deficiencias, de tal forma de poder
establecer un diagnostico claro de la particular realidad que se posee como entidad formadora
de los futuros profesionales de enfermeria, para desde alli implementar estrategias concretas
que den testimonio y certeza de que estamos formando para una practica del cuidado
consciente, reflexiva y con altos estandares de calidad y seguridad.
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