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INTRODUCCION

Durante las Gltimas décadas del siglo XX, la seguridad del paciente en las diferentes
areas de la salud se ha convertido en un factor fundamental; de acuerdo a esto, se
induciraen el analisis delos ejes que comprenden lacomunicaciondentro del ambito
profesional —asistencial y todo lo que implicaen las relaciones entre el personal de
la salud y el paciente. Estas relaciones se determinan al desarrollarseen diversos
servicios y entornos, para lo cual se hace necesario establecer mecanismos que
permitan garantizar un correcto proceso comunicativo por el cualse garantice la

comprensién de la informacion para todos los involucrados.

Para garantizar una atencién confiable y segura, con el fin de evitar fallos o
situaciones que originen dafio a los pacientes, se considera lograr estandarizar
mecanismos de comunicacién asertiva que constituya un punto fundamental para
una correcta comprension de la situacion en la que se encuentre el paciente y asf
mismo determinar los pasos a seguir, cumpliendo con los protocolos establecidos,
sin dejar nunca de verificar y monitorear los de mecanismos redundantes entre los
diferentes actores involucrados durante los procedimientos y en la evolucion del

paciente.

De acuerdo a la revision de literatura, segun las estadisticas de la alianza mundial
para la seguridad del paciente publicadasen su articulo: “Global priorities for patient
safety research”, la comunicacion y la coordinacion se identificaron entre las veinte
prioridades que debfan ser atendidas para la seguridad del paciente; asi mismo
precisan que los paises desarrollados que tienen en cuenta estos aspectos, ocupan
el primer lugar en importancia; mientras que en los paises en via de desarrollo

ocupaba el onceavo lugar”.
Para Olson et al, (20102) de la Universidad de Yale, la comunicacién entre los

profesionales y pacientes se ha convertidoen objeto de investigacion, yaque en



estudios realizados se evidencia que existen diferencias significativas entre

pacientes y personal de la salud ante las impresiones sobre los conocimientos de

los pacientes y la atencion medica recibida.

¢ Cuadl es laimportancia de la comunicacion en relacién a la seguridad del paciente y

su relevancia con los diferentes medios de atencidén asistencial?

1 OMS (2009). Global priorities for patient safety research. http://whqlibdoc.who.int/
publications/2009/9789241598620_eng.pdf Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (2008). La
investigacion en Seguridad del Paciente. Mayor conocimiento para una atencién méas segura.

Ginebra: OMS

2 Olson, D. et al. (2010, Agosto). Communication discrepancies between Physicians and
hospitalized Patients. Review, Archives internal medicine, 170, 15.
http://archinte.jamanetwork.com/article.aspx?articleid=775589


http://whqlibdoc.who.int/
http://archinte.jamanetwork.com/article.aspx?articleid=775589

JUSTIFICACION

Se busca inducira la reflexion de los distintos aportes que influyen en la atencion

segura de los pacientes, con el fin de que se observe la realidad desde una
dimensién integral. Se pretende abordar temas de analisis a la formulacion de

grandes preguntas que permitan discusion en funcion de resolver un problema.

El problema anteriormente expuesto y argumentado es el punto de partida del
estudio, nosolamente con el objetivo de dar unarespuestay cerrar la discusion, sino
de buscarnuevos problemas para que se incentive el permanente apren dizaje,el cual
permita un conocimiento dinamico acorde y que se adapte a la cambiante realidad
en la atencion de los pacientes donde se hace relevante por pandemia deCOVID
19.

Por otra parte se busca obtener procesos institucionales seguros, que asi mismo
generen como resultado la obtencion de procesos asistenciales seguros; al
involucraral personal de la salud, a los pacientes y sus allegados en su seguridad,
sin dejar de lado al personal administrativo y a los contribuyentes de las
organizaciones, vigilantes, personal de oficios generales, personal de
mantenimiento. atencién al usuario o recepcionistas y técnicos logrando asi
practicas que mejoren y.garanticen la adecuada atencion de los diferentes servicios

de salud.



OBJETIVOS

Objetivo General:

Investigar e identificarel desempefode buenas practicas clinicas asistenciales, donde
se involucran a los profesionales de la salud, el usuarioy sus cuidadores; esto con el
fin de mejorar la comunicacién en las labores asistenciales, las cuales permitan

favorecery velar por la seguridad del paciente.

Objetivos Especificos:

e Identificar las diferentes barreras de seguridad y planes de accién para
promover la politica de seguridad del paciente.

o Desarrollar la adecuada comunicacion entre el personal que atiende y cuidan
a los pacientes

o llustrar al paciente en el autocuidado de su seguridad

e Facilitar las acciones colaborativas de pacientes y sus familias para promover
la seguridad de la atencién

e Analizar los factores contributivos que favorecen la aparicidon de las acciones

inseguras o fallas relacionadas con la culturay los procesos asistenciales.



MARCO TEORICO

La ideade lo que se entiende por salud depende de la interaccién de multiples factores
sociales, politicos, econémicos, culturales y cientificos. “la salud es unasintesis; es |a
sintesis de una multiplicidad de procesos, de lo que acontece con la biologia del
cuerpo, con el ambiente que nos rodea, con las relaciones sociales, con la politica y la

economia internacional®'.

En relacidn con el paciente la comunicacion supone una de las bases elementales de
la practica de los profesionales que constituye uno de los factores mas importantes

que determinan la calidad de los servicios de salud que se prestan.

La comunicacion constituye un componente clave en la relacién enfermo-paciente, es
una herramienta fundamental para transmitir informacion no solo para formar
conocimiento sino para producir cambios en la conducta de los individuos y de las

comunidades.

Cuando nos comunicamos, usamos palabras y gestos que adquieren un significado
dentro de un contexto determinado. En consecuencia, para que la comunicacion sea
efectiva debe ocurrir que tanto el médico y/o personal asistencial como el paciente
doten a las palabras de un mismo significado2. Por lo tanto, es necesario que ambos
compartan y comprendan un lenguaje para garantizar practicas seguras.

Para garantizar una atencion confiable y segura, con el fin de evitar fallos o
situaciones que originen dafio a los pacientes, se considera lograr estandarizar
mecanismosde comunicacion asertivaque constituya un puntofundamental para una
correcta comprension de la situacion en la que se encuentre el paciente y asi mismo
determinar los pasos a seguir, cumpliendo con los protocolos establecidos,sin dejar
nunca de verificar y monitorear los de mecanismos redundantes entre losdiferentes

actores involucrados durante los procedimientos y en la evolucién del paciente.



Es decir, que un sistema de Atencion en Salud es seguro cuando existe la
participacion responsable de los diversos individuos involucrados en cada uno de los
servicios prestados. Cuando ocurre un evento adverso, el paciente sufre dafio y el
profesional de la salud en muchas ocasiones es sefialado como culpable, sin
detenerse a analizar que no ha existido intencion de dafiar ni la cadena de procesos
de la atencién en salud ante tales situaciones. La comunicacién en la Seguridad del
Paciente implica la evaluacion permanente proactiva ante los diferentes riesgos

asociados a la atencién en salud paraimplantar las barreras de segu ridad necesarias
ante cada tipo de procedimiento que el paciente requiera.

De acuerdo esto, aseguraruna comunicacion abierta entre los miembros del equipoy
desde los miembros del equipo, el paciente y los cuidadores es muy importante®.
Definiciones e instrucciones simples permiten disminuir las equivocaciones que
pueden ser provocadas por el usode tecnicismo profesional o palabras inapropiadas.
Asimismo, debe considerarse que los diferentes niveles educativos también pueden
ser un obstaculo para el correcto entendimiento. “Jergas, vocabulario tipico, escasez
de tiempo, rigidez de roles, elitismo, efc, son posibles causas de estos desaciertos
comunicativos que complican la relacion entre el person al asistencial y el paciente y/o
sus cuidadores™'. Sin mas, el objetivo de la comunicacion debera ser desarrollar una

explicacion con palabras sencillas y claras a fines de asegurarla comprension mutua.

Se han realizado estudios en los cuales nos muestra que la falta de comunicacion es
una de las causas de mayor muerte y discapacidad en el mundo.La gran mayoria de
los expertos coinciden en recomendar el “teach back”: (que el paciente explique con
sus palabras lo transmitido por el personal en salud), e incentivar que el paciente
realice una lista de preguntas durante la atencion en salud en los servicios

ambulatorios’s.

Existencia del protocolo para deteccion, registro y comunicacion de errores de
medicacion en el que participa el servicio de farmacia. Existencia en el hospital de
normas explicitas sobre 6rdenes verbales y adherencia a estas politicas 0 normas.
Frecuenciacon laque las érdenes recibidas verbalmente son repetidas en voz alta por



parte de quien las recibe. Frecuencia con la que las érdenes recibidas verbalmente se
anotan o escriben en los registros asistenciales. Frecuenciacon laque cualquiernueva

informacion que afecte al diagndstico del paciente es comunicada de forma clara y

rapida a todos los profesionales implicados en su atencién.



METODOLOGIA

El disefio de la metodologfa a realizar consiste en un estudio de revision sistémica

bibliografica. Siendo asi se realizara unabusqueda exhaustiva en diferentes bases

de datos cientificas, con el objetivo de obtenerla mayor produccion de investigaciones

posibles relacionada al tema.

4 )

Fase 1
Pianificacion

Orientar la blusqueda
a partir de preguntas
(Kitchenham, 2004)

o=

Fase 2
Conduccion.

Evaluar y extraer
datos con base en
objetivos

(Higgins y Green,
2006)

N -

8

a Fase 3 N

Informe de resultados

Validar criterios
considerando calidad
y pertinencia

(York University,
Centre for Reviews
and Dissemination,

S

\_ 2009) Y,

Proceso de revision sistematica de literatura (basada en Higgins y Green, 2006; Kitchenham, 2004;
Brereton & al., 2007; York University, Centre for Reviews and Dissemination, 2009).

Las bases de datos que se han venido consultado con dicho propédsito han sido
PubMed, y Health & Medical Complete (ProQuest); también se ha venido realizando
varis busquedas y consultas en internet usando el buscador “google académico”.

El periodo de consulta estimado para obtener dicha informacion y para realizar su
respectivo analisis, fue desde el 25 de mayo de 2021 hasta el 22 de octubre de 2020.

La estrategia de blusqueda consistié en emplear las palabras clave seleccionadas en
las distintas bases de datos y buscador académico, teniendo en cuenta los distintos

descriptores y la condicion de que los descriptores empleados estuvieran presentes

en el resumen de los articulos a consultar; como palabra clave en aquellos que lo

permitian.
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Se tendran en cuenta criterios de inclusion en referente a articulos que hablen sobre
la seguridad del paciente, articulos y estudios de investigacién que reporten resultados
referentes a alglin programa de ambito sanitario de seguridad del paciente basado en
la comunicacion profesional-paciente. Esto con el fin de conocer, referenciar y
clasificarla cantidad de produccion cientifica existente sobre el tema bajo el siguiente
protocolo: Definir criterios de inclusion para la revisién sistematica de literatura, definir
criterios de exclusion de la misma, identificar las bases de datos de busquedaque se
van a utilizar mencionadas inicialmente, definirlos términos de busqueda de acuerdo
a las palabras claves seleccionadas, buscaren bases de datos cientificas y extraer los
datos relevantes y evaluar la calidad de estos resultados; con el fin de presentar los
resultados mas sobresalientes de este estudio.

CROMOGRAMA DE ACTIVIDADES PROYECTO DE INVESTIGACION

PRESENTACION DEL ANTE PROYECTO

OBSERVACIONES

CLASIFICACION DE MATERIAL

TRATAMIENTO DE INFORMACION

DESARROLLO DE MARCO TEORICO

ANALISIS E INTERPRESTACION

REDACCION PRELIMINAR

MONTAJE ARTICULO

PRESENTACION DEL PROYECTO
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METODOLOGIA APLICADA

La comunicacion constituye un componente clave en la relacién enfermo-paciente, es
una herramienta fundamental para transmitir informacién no solo para formar
conocimiento sino para producir cambios en la conducta de los individuos y de las

comunidades.

De acuerdo a esta premisa, para el desarrollo de esta investigacion, la metodologia
realizada consiste en un estudio de revision bibliografica; a lo cual se hizo una

busqueda en diferentes bases de datos, con el propésito de recopilar la mayor
produccién bibliografica posible disponible con respecto al tema.

Las bases de datos consultadas fueron PubMed, y Health & Medical Complete
(ProQuest); también se realiz una blisqueda en internetusando el buscador “google
académico”, durante el periodo comprendido entre mayo 15 a octubre 22 de 2021. La
estrategia para dichas consultas consistié en utilizar las palabras clave en las distintas
bases de datos y buscador, teniendo en cuenta los distintos descriptores con la
condicion de que los descriptores empleados estuvieran presentes en el resumen del
articulo y como palabra clave en aquellos que lo contenfan. De acuerdo a los
resultados de la busqueda, posteriormente se establecieron los criterios de inclusion y
exclusidn, los criterios que se tuvieron en cuenta para la inclusién son articulos que
trataran sobre la seguridad del paciente, estudios que reportan resultados sobre |a
implementacién de algun programa de seguridad del paciente basados en la
comunicacion de las buenas practicas; articulos originales con disponibilidad en texto
completo en inglésy espanol los cuales hayan sido revisados por expertos.

De los criterios de exclusion se descalificd los articulos que no presentaban resultados
sin estructura cientifica y/o las correspondientes revisiones bibliograficas. De acuerdo
a la evaluacion rigurosa de estos criterios, se obtuvieron 16 articulos; de los cuales,

después de lalectura critica pertinente, se seleccionaron para su analisis 10 articulos.

12



La estrategia de blusqueda constd de 2 procesos; en el primer proceso de la
busqueda se emplearon las palabras clave: “Comunicaciéon” (“communication “),
“Seguridad del paciente” (“Patient safety”) y “Programas de seguridad” (“Safety
program”). De acuerdo a la lectura y seleccion de los articulos que cumplen los
criterios del trabajo, se contempld realizar una nueva blusqueda, por la falta de
publicaciones referentes al tema de la comunicacion en relacidn a la seguridad del
paciente; de los cuales evaluaran programas de seguridad puestos en practica en
cualquierinstitucion sanitaria.

Para llevar a cabo el segundo proceso, se optd por utilizar nuevas palabras clave

especificas para los programas de seguridad sanitaria de mayor impacto; esto con el
fin de contar con mayor precision e los resultados a obtener y al analisis

correspondiente del mismo.

13



RESULTADOS

Las siguientes tablas muestran el analisis descriptivo de la blisqueda (Tabla No.1) y la

clasificacion tematica-categorial (Tabla No.2).

Tabla No.1: Anélisis descriptivo de busqueda

ARTICULOS : 5
- SELECCIONADOS

10

Fuente. Elaboracion propia.

Tabla No.2: Clasificacion temética- categorial

BASE DE DATOS

VARIABLE QUE EVALUA

A multicentre study using positive deviance for :
Pubmed Marra AR et al. 2013. USA improving hand hygiene compliance Higiene de manos
Rekteno AV. stal Global implementation of WHO's multimodal
Pubmed 201 4pColorlnbia ; strategy for improvement of hand hygiene: a Higiene de manos
> quasi-experimental study
Allegranzi B, et al. Global implementation of WHO's multimodal ;e
Prses 2013, Siza strategy for improvement of hand hygiene higlene de a0
Evaluacién de un programa de actualizacion
Google académico Sénchez-PEazéan,‘ae A0 de las recomendaciones sobre la higiene de Comunicacién
P manos
Palomar M. v cols. 2010 Prevencion de la bacteriemia relacionada con
Google académico Es, ); fa ; : catéteres en UCI mediante una intervencién Comunicaion
P muttifactorial. Informe del estudio piloto
Starmer AJ, y cols. Changes in Medical Erors after Implementation of a R
Pubmed 2014, EEUU Handoff Program Erores de medicacién
> Vecina ST, et al. Programa de intervencién farmacéutica en el senvicio :
Gaogle académico 2010. Esparia de urgencias para mejorar la seguridad del paciente Errores de medicacln
; Trepanier S, y cols. A Hospital System Approach At Decreasing :
Google académico 2014. EEUU Falls with Injuries And Cost Prevencion de Caidas
Oct Evaluacién de la implantacién de un sistema ‘ : ;
Google académico Man(nezzo 10 E: lil\:a,ycols. de identificacion inequivoca de pacientes en KiarifiGacion de pacienios
e un hospital de agudos
Identificacion inequivoca de pacientes. Evaluacién del ! 3 ;
Google académico Fablo-Gomache D, ycow: lanzamiento y suimplantacién en los hospitales de la Kenéficacion ds pacientss
2010. Espafia ; :
Agencia Valenciana de Salud

Fuente. Elaboracién propia.
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Las tablas No. 3, 4, 5, 6 y 7 muestran la descripcion de los resultados segun las
variables analizadas.

Tabla No.3: Higiene de manos

"AUTOR, ANO, PAIS  DISENO DE ESTUDIO CONCLUSIONES
Los resultados de la estrategia aumentaron
Restrepo AV, et al. : : : N::?.241 S|gn|ﬁca.t|\'/amente el cumplimiento dg los 5 n'nomgntos
2014. Colombia Estudio cuasi-experimental N1 :1.279 para la higiene de manos en la seguridad del paciente.
N2 :1.962 Los profesionales valoraron como “muy eficaces” el

80% de las medidas adoptadas.

El progreso de la aplicacion soobre la estrategia HH
Allegranzi B, et al es avanzado (48%) e intermedio (45%). Se cnsidera
2013 Su,iza 3 Estudio descriptivo N: 2238 que requiere mejoras para el clima de seguridad del
i paciente y la optimizacion de la comunicacién entre
profesionales dedicados a la prevencién

Representé compromiso para la higiene de manos en

Marra AR et al. 2013 N:17.515 multiples mbitos hospitalarios- sanitarios, el cual fue
U,S A § ‘| Estudio cuasi-experimental N1:5.791 asociado a una disminucién de la incidencia de
N2:11.724 infecciones hospitalarias rferente a la seguidad de los

procedimientos realizados.

N= Muestra total. N1 = Muestra Pre-implantacién programa. N2 = Muestra post-implantacion.

Fuente. Elaboracién propia.

Tabla No.4: Identificacién de pacientes

; CONCLUSIONES | - ;
Los distintivos de identificacién de pacientes tienen
una cobertura aceptable, pero los profesionales no se

AUTOR ANO, PAIS DISENO DE ESTUDIO

Marﬂnezcoc clshoa EM, Eskitlo dukcriolive N183 sienten implicados en el proceso de identificacién, lo
20 ﬂy) Es .a Aa P : cual se evidencia que no existe compromiso por parte
P de los miismo con todo lo que implica la seguridad del

paciente.
Se logré una implantacion exitosa de la estrategia de
identificacion. La evaluacion de los puntos criticos

P;llaslo-zctz;:rgegge fﬁ;y Estudio descriptivo N: 25 arroja también niveles de cumplimiento muy elevados,
A sEep por lo cual los pacientes no consideran una atencion
segura.

N= Muestra total. N1 = Muestra Pre-implantacién programa. N2 = Muestra post-implantacion.

Fuente. Elaboracién propia.
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Tabla No.5: Errores de medicacion

, 201 g:'EEUU’fj“ aps .Eswmpmspegwo. | N1o770 . ;
VeunaST etal. e S
2010.Espafia ‘E’-“‘-""’"f’s‘r‘"i’“‘? o N | ‘
i e seguridad de laadmmisﬁaaéndedldxos farmacos :

N= Muestra total. N1 = Muestra Pre-implantacion programa. N2 = Muestra post-implantacion.

Fuente. Elaboracién propia.

Tabla No.6: Prevencion de las caidas

La implementacion de un programa multifactorial
estandarizado en la seguruidad de los pacientes
parece haber reducido las caidas con lesiones en
58,3% en un periodo de 2 afios, con una reduccion
potencial de los costos por partte de las instituciones
de salud.

Trepanier S, y cols.

2014. EEUU Estudio descriptivo N: 50

N= Muestra total. N1 = Muestra Pre-implantacién programa. N2 = Muestra post-implantacién.

Fuente. Elaboracion propia.

Tabla No.7: Comunicacion

La ejecucion del programa de comunicacion entre
paciente-profesional logré los objetivos propuestos,
N: 315 resaltando la importancia de las actividades de
promaocién de la salud y prevencion de la enfermedad

en el ambito sanitario.

Se concluyo que el programa de comunicacion entre
paciente-profesional logro los objetivos propuestos en
Palomar M, y cols. Estudio prospectivo de N8 cuanto a la prevencion de buenas practicas de

2010. Espafia cohortes : prevencion cardio-vascular el cual fuue optimo en un
50%. El proyecto de intervencion puede ser viable a
nivel nacional.

Sanchez-Paya J, et Estudio observacional
al. 2007. Espaiia transversal

N= Muestra total. N1 = Muestra Pre-implantaciéon programa. N2 = Muestra post-implantacién.

Fuente. Elaboracién propia.
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INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS OBTENIDOS:

Se evidencio en la mayoria de publicaciones, a lo que se hace referencia a el intervalo
de cumplimiento de la higiene de manos entre el 69%-89%; este cumplimiento se
consideré gracias a los programas de promocion y prevenciéon por parte de las
instituciones, a lo cual no permite la obtencién de dichos resultados como factor
fundamental para ello la seguridad del paciente basado en la comunicacién 7;
proporcional al nivel de implementacion del programa, establecido de forma constante
y progresiva. En cuanto al seguimiento de cada unade los 5 momentos de la higiene
de manos, el porcentaje de cumplimiento es para el 4° momento de dicha practica,
después del contacto explicativo verbal al paciente, tanto antes como después de la
intervencion al estimarse un promedio post-intervencién del 70,5%2"; los demas
momentos de tuvieron un aumento mas significativo tras la implementacion de los
programas, debido a que previamente eran menos realizados ya que se evidencio que
no se realizaba mucho énfasis en estos, especialmente la 22, 3% y 5 medida , antes
de técnica aséptica, después de la exposicion a fluidos y después de contacto con el
entorno del paciente'®. Ademas en varios de los estudios hacen referencia a las
diferencias de comunicacion y de cumplimiento segln |a categoria profesional, siendo
asi en este sentido se sefiala a los profesionales asistenciales, auxiliares y demas
operativos con mejores tasas de cumplimiento 71-90% seguidos por médicos 60-86%

y en menor medida por otros profesionales referente al 60% '3,

En cuanto al cumplimiento del objetivo por areas, fue de mayor cumplimiento en
unidades de aislamiento con un 86%, unidades de cuidados intensivos
correspondiente a un 88%, en la especialidad de medicinainternaen un 85,5% y en

cirugia correspondiente al 71,4% de dicho cumplimiento2,

En cuanto al nivel de conocimientos, en todos los articulos destaca una mejoria de los
servicios haciendo énfasis en la seguridad del paciente con compromiso por parte del
personal tras la implementacion de los programas de promocion y prevencion, esto
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comparandose los resultados pre y post intervencién ysin distinciones de género, edad

o condicion socio-econémica.’

La percepcion de los profesionales sobre los resultados de la implementacién de los
programas de seguridad del paciente en cualquiera de los ambitos fue positivas,
calificadas como “muy eficaces” en el 93% de los items, sélo la retroalimentacion y la
cultura en seguridad del paciente mostraron la menor afinidad.®

Cuando se evalu6 de forma indirecta la puesta en marcha del programa y su progreso
a través del consumo de solucion alcohdlica, los resultados mostraron un incremento
del consumo en todos los ambitos, siendo ésta la eleccién preferida por los
profesionales, aumentando el consumo de solucion alcohdlica aproximadamente
Sveces tras la implantacién del programa.? ,

Respecto a la influencia y de los diferentes medios comunicativos empleados para
dicho fin de la higiene de manos en la reduccién de las infecciones, no se encontré
resultados precisos ni concluyentes, tan solo un estudio obtuvo una ligera disminucién
relacionada con la campafia de higiene de manos. También en otro estudio se valora
la contaminacién en las manos de los trabajadores pre y post seguimiento entre
profesionalesde la campafiade higiene de manos, dejando constanciade la reduccion

de factores de riesgo que evidencia la estrategia con una disminucién entre 30-40 %
del contenido de bacterias en las manos de los profesionales de la salud. 12

Por otra parte en cuantoa laimplementacién del sistema de identificacién del paciente,
por medio de pulsera mostrd ser alto, cercano al 100% en los diferentes servicios
hospitalarios, y al 85% en el area de urgencias'?; a diferencia de los profesionales en
el programa es baja: ya que un estudio refiere que el 40,7% de los profesionales
considera que no es util para evitar errores de medicacion y sélo el 5,9% de los
pacientes reconocen que no se le ha puesto el distintivo de identificacion, pero 52,8%
de los pacientes afirman no haber recibido informacion referente a cuando se la
colocaron y para el 88,3% de los pacientes no resulta ser una medida incémoda; es
decir que durante el trabajo asistencial, sélo, el 20-30% de los trabajadores

comprueban que se evidencie el distintivo o la pulsera de identificacién, antes de
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administrar la medicacion correspondiente, o al realizar las extracciones sanguineas e
intervenciones quirdrgicas; siendo que argumentan frecuentemente los profesionales

que esta es molesta para la realizacion de ciertas técnicas. !5

En cuanto ala prevencion de caidas, tan solo un articulo refleja que después de 1 afio
desde el inicio de la implementacién de un programa de prevencion de las caidas en
la seguridad del paciente, se consiguid unadisminucién del 41% de las mismas;y con
lesiones de los pacientes corresponde al 58,3% al segundo afio.*

Por ultimo en la medicacién de los pacientes, un articulo evalta los resultados de
mejora en la administracion de los medicamentos, tras la implementacién de un
programa especifico de control de prescripcion y dispensacién de medicamentos, se
observo gracias el programa de seguridad del paciente a través de la comunicacion
como estrategia, se produjo unareduccién del 23% de los errores de administracion
de medicamentos, ademas de disminuirel 30% los eventos adversos considerados
prevenibles. Siendo asi, esta mejora no supuso ningun tipo de efecto negativo en el
flujo del trabajo de los profesionales. También, otro programa de intervencion
farmacéutica, evidenciébuenosresultadosen lareduccion delos problemas referentes
a la medicacion de los pacientes atendidos en el servicio de urgencias, ya que la
incidenciade este ultimofuedel 68,8% y laincorporacion de un farmacéutico al servicio
mostro la disminucion del riesgo por duplicaciones, omisiones e interaccion del
farmaco.™

De acuerdo a los resultados obtenidos en |a revision sistematica de literatura y de los
criterios evaluados, se puede decir que la comunicacion supone una de las bases
elementalesde la practica de los profesionales que constituye unode los factores mas
importantes que determinan la calidad de los servicios de salud que se prestan.

Dos factores fundamentales para mejorar |a calidad de la comunicacion:

1- Entenderla creciente complejidad de las patologias del paciente y los multiples
proveedores de servicios.
2- Los eventos adversos como consecuencia por no realizar una buena

comunicacion.

19



Para realiza una correcta comunicacion con el paciente, interactuar con el podemos

tener en cuenta los siguientes aspectos.

5
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Educacion continua del paciente y sus cuidadores.

Dirigirla consulta por el nombre del paciente.
Hacer presentacion del personal que atiende.
Hablar lento y claro.

Confirmar con quien esta hablando.

Ser respetuosos siempre.

Escucharsin interrupcion.

Nunca hable con tono condescendiente.
Aceptar las diferencias de opinion.

Ser agradable.

Apropiarnos del tema

Entenderlas necesidades del paciente
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CONCLUSIONES

Se logro la identificacién de nuevas fallas y barreras de seguridad durantela
atencién de los pacientes y asi mismo determinarlos factores que contribuyen
o interfieren.

Se identifico laimportanciade fomentary lograr la participaron de las entidades
de salud y de los profesionales, ya que se evidencio la identificacion de
fortalezas y aspectos por mejorar en lo relacionado a la seguridad de los
usuarios como en la del recurso humano; donde se permite incluir, modificaro

eliminar fallas activas por practicas seguras segun aplique.

La comunicacion entre profesionales y demas personal que integra una
institucion de salud y los pacienteso usuarios, actia como factor catalizador

para la prevencion de ocurrencia a los eventos adversos.

Se debe propiciar la adquisicién y el desarrollo de habilidades para que la
comunicacién sea efectiva, adicionalmente corroborar quelos pacientesy sus
cuidadores hayan comprendido la finalidad de los programas de promocion y
prevencion en salud, asi mismo, segiin sea el caso comprendan su
diagnéstico, pronéstico y tratamiento, con ociendo los riesgos que enfrenta con
su condicién médica y los medicamentos suministrados; logrando practicas
seguras en los diferentes servicios quelo requieran y para validar la aplicacion
de las barreras de seguridad, la frecuencia e impacto de las mismas tanto en

el personal asistencial como en los pacientes.
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