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RESUMEN:

Objetivo: Clasificar los procedimientos denunciados en los procesos éticos y disciplinarios de acuerdo
con el Marco Conceptual de la Clasificacién Internacional para la Seguridad del Paciente.

Método: Se trata de una investigacion descriptiva con enfoque cuantitativo, caracter documental y
retrospectivo que examind los procesos ético-disciplinarios de los profesionales de enfermeria,
preliminarmente aprobada por el CEP de la Universidad Federal de Sdo Paulo previo dictamen n. 110
390, y que no involucra a seres humanos.

Resultados: La investigacion mostrd que el tipo mas frecuente de incidente estaba relacionado con
"medicamentos fluidos / IV", con 21,3%. Pero este porcentaje no fue significativamente diferente de los
20,2% del "Proceso / Procedimiento clinico" y de los 19,1% de los "Recursos / Gestién Organizacional”.
Los datos analizados en los procedimientos éticos y disciplinarios permiten inferir que a pesar de las
iniciativas para mejorar la seguridad del paciente, los errores de medicacion todavia son un evento
comun. No obstante, los demas incidentes demuestran la necesidad de poner especial atencién a los
profesionales. Es latente la necesidad de mejores fuentes de informacion para la comprension de los
eventos adversos y la profundizacion de los estudios para el descubrimiento de las verdaderas fuentes
de los riesgos relacionados con los cuidados de enfermeria.

Conclusion: Esta investigacion permitid la clasificacion de los procedimientos que motivaron las
denuncias y el establecimiento de los procedimientos éticos y disciplinarios contra profesionales de
enfermeria. El uso de una sola clasificacién permite identificar mejor las posibles fuentes de riesgo para
la seguridad del paciente, siendo de gran valor para la gestion del riesgo asistencial.

Palabras clave: Enfermeria, Gestién de Riesgos, Gestion de la Calidad y Responsabilidad Civil
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RESUMO:

Objetivo: Classificar os procedimentos denunciados nos processos ético-disciplinares de acordo com a
Estrutura Conceitual de Classificacéo Internacional sobre Seguranca do Paciente.

Método: Trata-se de uma pesquisa descritiva de abordagem quantitativa, com carater documental e
retrospectiva, que analisou os processo ético-disciplinares dos profissionais de enfermagem, sendo
aprovada preliminarmente pelo CEP da Universidade Federal de S&o Paulo sob o Parecer Numero
110.390 e néo envolveu seres humanos.

Resultados: A pesquisa evidenciou que o tipo de incidente mais recorrente foi relacionado a
“Medicacao/Fluido IV’ com 21,3%. Porém este percentual ndo foi significativamente diferente dos
20,2% de “Processo/ Procedimento Clinico”, dos 19,1% de “Recursos/Gestdo Organizacional’. Os
dados analisados nos processos ético-disciplinares permitem inferir que apesar das iniciativas para
melhorar a seguranca do paciente, o erro de medicacéo ainda é um evento comum. N&o obstante, os
demais incidentes levantados demonstram a necessidade de se voltar a atencao para os profissionais.
E latente a necessidade de melhores fontes de informagdes para a compreensdo dos eventos adversos
e melhor aprofundamento dos estudos para a descoberta das reais fontes de riscos relacionadas a
assisténcia de enfermagem.

Conclusao: Esta pesquisa possibilitou a classificacdo dos procedimentos que motivaram as denuncias
e a instauracdo dos processos ético-disciplinares contra profissionais de enfermagem. A utilizacéo de
uma classificacdo Unica permitiu identificar melhor as possiveis fontes de risco a seguranca do
paciente sendo de grande valia para a gestéo do risco assistencial.

Palavras chaves: Enfermagem, Gestédo de Riscos, Gestdo da Qualidade, Responsabilidade Civil.

ABSTRACT:

The use of the conceptual structure of the international classification on the patient safety in the nursing
ethical disciplinary processes.

Objective: To classify the denounced procedures in the ethical disciplinary processes according to the
conceptual structure of the international classification on patient safety.

Method: This is a descriptive research with a quantitative approach and a documental and retrospective
character which has analyzed the ethical disciplinary processes of the nursing professionals. It has
been previously approved according to the CEP of the Federal University of Sdo Paulo under the
Number 110.390 and has not involved any human beings.

Results: The research has highlighted that the most recurrent incident has been related to
“medication/IV fluid” with 21,3%. However, this percentage was not significantly different from the 20,2%
of the “process/clinical procedure”, of the 19,1% of the “resources/organizational management”. The
analyzed data in the ethical disciplinary processes has allowed to infer that in spite of the ideas to
improve patient’s safety, the errors in medication are still very common. Furthermore, the other incidents
investigated have shown the necessity to pay attention to the professionals. It is very important to have
better sources of information to better understand the complex events, and a deeper study to find out
the real sources of risk related to assisting nursing professionals.

Conclusion: This research has enabled the classification of procedures that motivated the denunciation
and implantation of the ethical disciplinary processes against nursing professionals. The use of one
single classification has permitted to better identify the possible sources of risk to the safety of the
patient, which is very valuable to the management of assistential risk.

Keywords: Nursing, Risk Management, Quality Management and Damage Liability.

INTRODUCCION

A principios del siglo XXI, la publicacion del Institute of Medicine de la National
Academy of Sciences de los Estados Unidos de Ameérica titulada To err is human:
Building a safer care system, saco a la luz un asunto que, a pesar de ser debatido con
cierta frecuencia en la salud, requiere una dedicacion constante.®

El informe presenté datos sobre la calidad y seguridad de los servicios de salud, que
provocaron un gran impacto e hicieron que la sociedad prestase mas atencion al
tema.
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Las investigaciones sobre Eventos Adversos han destacado la necesidad de mejorar
la seguridad de los pacientes®®. Con este objetivo, diversas iniciativas mundiales han
sido debatidas e implementadas por gobiernos, empresas, entidades de la sociedad y
la Organizacion Mundial de la Salud con sus instituciones afiliadas.

Por otro lado, varias organizaciones han llamado la atencion sobre la carencia de
investigaciones en seguridad del paciente.®® Ocurre que, ya sea en el area de la
salud o en cualquier otra area, el error posee un abanico de posibilidades para
estudios y su andlisis debe considerar el contexto en el cual ocurri.®

En la salud, la identificacién de los riesgos institucionales, aquellos provenientes de
fallas en la gestion, son de fundamental importancia para una buena administracion
interna. El riesgo en la seguridad del paciente esta directamente relacionado con la
calidad de la asistencia, la responsabilidad civil y la carga derivada de los dafios
causados.®

Con el desarrollo de acciones para mitigar los riesgos relacionados con la seguridad
de los pacientes en el mundo, fue necesario estandarizar el lenguaje y algunos
conceptos aplicados al tema. De esta forma, en 2009, la Organizaciéon Mundial de la
Salud lanzé la Conceptual Framework for the International Classification for Patient
Safety Version 1.1 ), en la cual se categorizaron los tipos de incidentes que
comprenden el cuidado del paciente.

La Estructura Conceptual de la Clasificacion de la Seguridad del Paciente se
compone de diez (10) categorias y tiene por objetivo “permitir la categorizacién de la
informacion sobre la seguridad del paciente utilizando un conjunto de conceptos
estandarizados con definiciones acordadas, con una terminologia propia y las
relaciones entre estos, con base en una ontologia de dominio comun (p. ej., seguridad
del paciente)’ ). Las categorias definidas son: Tipo de Incidente (1), Consecuencias
para el Paciente (2), Caracteristicas del Paciente (3), Caracteristicas del Incidente (4),
Factores que Contribuyen a los Riesgos (5), Consecuencias para la Organizacién (6),
Deteccion (7), Factores para Mitigacion (8), Acciones de Mejora (9) y Acciones para la
Reduccion del Riesgo (10).

Junto con el desarrollo de investigaciones relacionadas con la seguridad del paciente
por parte de especialistas, el tema también pas6 a formar parte de la pauta de los
grandes medios de comunicacion (periodicos, revistas, programas de television)
estimulados principalmente por el interés de la sociedad. Este interés termind dando
un cierto tono de urgencia al debate, promoviendo modificaciones en las estructuras
de gestion del sistema de salud, parte de las cuales han ocurrido en cuestiones
relativas a la legislacion y la ética de los profesionales de la salud.

En este contexto, el equipo de enfermeria también esta sensible al problema.
Insertado en el sistema de atencion, este es frecuentemente responsabilizado por los
errores que eventualmente ocurren.® Esta responsabilizacién puede ser verificada en
el articulo 12 del Capitulo | de la Resolucion/Cofen 311 del 08 de febrero de 2007,
que instituye el Cédigo de Etica en Enfermeria, el cual aborda las responsabilidades y
los deberes de los profesionales: “Asegurar a la persona, la familia y la comunidad
asistencia de enfermeria libre de dafios que resulten de impericia, negligencia o

imprudencia”.®
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De esta forma, se considera también que la enfermeria debe ser consciente de la
complejidad de su desafio y de su discurso, que realza su disposicion a asumir el
liderazgo en la seguridad de la atencién, teniendo como elementos imprescindibles la
formacion, investigacion y préctica basada en evidencias.® La Estructura Conceptual
de Clasificacién Internacional sobre Seguridad del Paciente debe contribuir con este
proposito auxiliando en el desarrollo de la investigacion y en la busqueda de
evidencias de mejora en la practica asistencial.

OBJETIVOS

Clasificar los procedimientos denunciados en los procesos ético-disciplinarios de
acuerdo con la Estructura Conceptual de Clasificacion Internacional sobre Seguridad
del Paciente;

Identificar los tipos de incidentes relacionados con los procedimientos asistenciales
denunciados en los procesos;

Analizar los tipos de incidentes denunciados en los procesos ético-disciplinarios.
METODO

Se traté de una investigacion descriptiva de abordaje cuantitativo, con caracter
documental y retrospectivo, que fue realizada en el Organo de Fiscalizacion del
ejercicio profesional de la Enfermeria en el Estado de Sao Paulo, por medio del
andlisis de los Procesos Etico-Disciplinarios, juzgados en primera y segunda
instancia, en el periodo de enero de 2008 a diciembre de 2011.

En el periodo delimitado se analizaron 100 procesos con sentencia firme que se
encontraban bajo la guarda del Consejo Regional de Enfermeria, COREN-SP, y la
muestra del estudio comprendié 55 procesos ético-disciplinarios.

El estudio fue aprobado por el CEP de la Universidad Federal de S&o Paulo, bajo el
Dictamen Numero 110.390 y no incluy6 seres humanos.

Para el tratamiento de los datos, se utilizé la Estructura Conceptual de la Clasificacion
Internacional de Seguridad del Paciente — ECCIP, adaptada del original en inglés
Conceptual Framework for the International Classification for Patient Safety Version
1.1 ) en el cual fueron categorizados los tipos de incidentes que involucran a los
profesionales denunciados.

La eleccion de la ECCIP ocurrié por la posibilidad de organizar, agrupar y relacionar
los datos de los procesos eético-disciplinarios referentes a los procedimientos
denunciados, para facilitar el analisis y por tratarse de una clasificacion internacional
validada.

El estudio comprendié los tipos de incidentes y los factores contribuyentes, es decir,
potenciales factores de riesgo relatados en los procesos éticos, aunque se evitd
discutir cuestiones relacionadas con las caracteristicas del incidente y su deteccion,
dado que no siempre esta informacion esta contextualizada en los documentos de los
procesos éticos.
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Ademas, las variables fueron recolectadas de acuerdo con la informacion disponible
en los procesos, principalmente en la denuncia inicial, en el informe del Consejero
Relator y en el Acta de Sentencia. Los 55 procesos que compusieron la muestra
poseian 89 profesionales que fueron denunciados, algunas de cuyas caracteristicas
fueron analizadas, tales como tiempo de formacion, edad, cuadro profesional, entre
otras. De estos 89 profesionales, 32 fueron considerados culpables de infringir el
Cédigo de Etica.

Para el andlisis estadistico, se realizaron pruebas paramétricas, pues los datos fueron
cuantitativos y continuos. Asimismo, el muestreo fue superior a 30 sujetos, lo cual, por
el Teorema del Limite Central, garantiza la tendencia a una distribuciéon normal. De
esta forma, no existio la necesidad de probar la normalidad de los residuos,
permitiendo la aplicacion directa de las pruebas paramétricas.

RESULTADOS

Se analizaron 55 procesos ético-disciplinarios en el Consejo Regional de Enfermeria
de Sao Paulo, en el periodo de enero de 2008 a diciembre de 2011.

El Cuadro 1 presenta la distribucion de los hechos que motivaron la denuncia donde
se realiz0 la clasificacion de acuerdo con la Estructura Conceptual de la Clasificacion
Internacional de Seguridad del Paciente — ECCIP. Los factores presentados en el
Cuadro 1 fueron descritos en los términos presentados en las denuncias.

Cuadro 1 - Clasificacion indicativa de la motivaciéon de la denuncia. Sao Paulo
(SP), 2014.

Hechos Denunciados Factores Clasificacion
Administracion de vacuna
incorrecta
Administracion de

Error de Medicacion: medicamento incorrecto
Administracion por via
incorrecta
Administracion sin
prescripcion
No administrar el
medicamento prescrito
Prescripcién realizada por
profesional no cualificado.
Con material perforo-cortante
Quemadura con agua

Medicacion/ Fluido
V4

Lesion del Paciente: caliente :
Caida Acm_dente con el
Desarrollo de Ulcera Por Paciente
Presion por negligencia.

Falta de supervision

profesional

Ejercicio ilegal de la Recursos/ Gestion Organizacional

profesion

Incumplimiento de
exigencias legales/ de
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fiscalizacion

Guardia a distancia
Problemas relacionados
con la Programacion de
Turnos de Enfermeria
Falta de sistematizacion
de la asistencia en
Enfermeria
Eventualidad durante el
transporte del paciente
Pérdida/ Descarte de
material de laboratorio
Eventualidad durante la
contencion en lacama  Proceso/ Procedimiento Clinico
Eventualidad durante la
aplicacion del Fleet
enema

Eventualidad durante el
paso de la sonda
Eventualidad durante la
higienizacion de las
manos

Eventualidad durante el
manejo del oximetro
Eventualidad durante la
indicacion de
tratamiento al paciente
Eventualidad durante la
puncion venosa
Abandono del paciente  Administracion Clinica
Falta de atencion
Agresion fisica y verbal
Intento de violacion
Abandono de guardia
Negacion del Comportamiento
profesional a asumir el
cuidado del paciente

Error en la Dieta/ Alimentacion
administraciéon de la

dieta

Falsificaciéon de fichas

de SAE Documentacion

No completar la historia

clinica del paciente

Infusién de concentrado Sangre y Hemoderivados
de hematies en

paciente incorrecto

Se verifica mucha variedad en los hechos relacionados con los eventos adversos que
motivaron las denuncias.
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La Tabla 1, a continuacion, presenta la distribucion del tipo de incidente denunciado
con las respectivas estadisticas considerando P-valor <0,001.

Tabla 1 - Distribucién del Tipo de Incidente Denunciado. S&o Paulo (SP), 2014.

Tipo de Incidente denunciado N % P-valor
Medicaciéon/Fluido Intravenoso 19 21,3% Ref.
Proceso/ Procedimiento Clinico 18 20,2% 0,853
Recursos/ Gestion Organizacional 17 19,1% 0,709
Accidente con el Paciente 13 14,7% 0,242
Administracion Clinica 8 9,0% 0,022
Comportamiento 6 6,7% 0,005
Dieta/ Alimentacion 3 3,4% <0,001
Documentacion 3 3,4% <0,001
Sangre/ Hemoderivados 2 2,2% <0,001

De los 9 tipos de incidentes denunciados, se observa que 19 (21,3%) derivaron de
eventos adversos con medicacion y/o fluido intravenoso, seguido por procedimientos
clinicos relacionados con el proceso de trabajo, 18 (20,2%), y gestién organizacional
relacionada con recursos humanos y gerenciales, 17 (19,1%).

A continuacion, la Tabla 2 presenta la distribucion del tipo de incidente relacionado
con la categoria profesional.

Tabla 2 - Distribucion del tipo de incidente denunciado por cuadro profesional del
proceso ético-disciplinario. P-valor <0,001. S&o Paulo (SP), 2014.

Ql Qll Qlll

Cuadro P- P- P-
Profesional N % valor N % valor N %  valor
Accidente con el
Paciente 6 12,24% 0,027 3 60% Ref. 6 17,14% 0.169
Administracion
Clinica 6 1224% 9927 o 0009 901 1 oggy 0006

<0,00
Comportamiento 0 0,00% 1 0 0,00% 2% & 17140, 0169
Dieta/ <0,00 0237 <0,00
Alimentacion 1 2,04% 1 0 0,00% 0 000% 1

<0,00 0.051 <0,00
Documentacién 2 408% 1 0 0,00% 0 0,000 1
Medicacion/ Fluido
, 8 1633% 209 1 20000 %237 11 314309 REF
Proceso/
Procedimiento 0,247 0,237 0,427
Clinico 10 20,41% 1 20,00% 8 22,86%
Recursos/ Gestiéon
Organizacional 15 30,61% "¢ 0  000% 201 3 g7y, 0018
Sangre/ <0,00 0237 <0,00
Hemoderivados 1 2,04% 1 0 0,00% 0 0,000 1

Leyenda: QI — Enfermeros(as), Qll — Técnico de Enfermeria y Qlll — Auxiliar de Enfermeria
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DEBATE

El Cuadro 1, clasificacion indicativa de la motivacion de la denuncia, presenta el rol de
hechos y procedimientos que motivaron la denuncia realizada ante el Coren-SP, de
acuerdo con la Estructura Conceptual de la Clasificacion de Seguridad Internacional
del Paciente - ECCIP.(” Los procedimientos fueron agrupados de forma tal de no
especificar la cantidad o los detalles técnicos, a fin de mantener la privacidad de los
profesionales denunciados en los procesos.

Para el andlisis de la Tabla 1 sobre la distribucién del tipo de incidente denunciado, se
utilizé la prueba de Igualdad de Dos Proporciones, a fin de analizar la distribucion de
la frecuencia relativa a los procedimientos de acuerdo con la clasificacion basada en
la ECCIP. La ultima columna presenta los p-valores de la comparacion de cada tipo
de incidente siempre en relacién con el mas prevalente que estd como Referencia
(Ref.). De esta forma, el tipo de incidente mas recurrente fue “Medicacion/ Fluido 1V”,
con 21,3% (19). Sin embargo, este porcentaje no es significativamente diferente al
20,2% (18) de “Proceso/ Procedimiento Clinico”, al 19,1% (17) de “Recursos/ Gestion
Organizacional” y al 14,6% (13) de “Accidente con el Paciente”.

Los errores relacionados con los medicamentos son una preocupacion de orden
mundial. A pesar de ello, las dificultades para que estos sean informados representan
uno de los grandes obstaculos para la salud y la seguridad del paciente, pues la falta
de notificacién de estos eventos perjudica la evaluacion del tipo, la frecuencia y el
volumen de estos errores ®1%™ En el presente estudio, se encontraron casos
referentes a errores en la prescripcion, en la administracién de medicamentos, entre
otras situaciones, aunque el analisis técnico de los eventos que desencadenaron el
error no fue objeto de este estudio. Luego, se sugiere el andlisis y el debate de estos
eventos a la luz del conocimiento de un equipo multidisciplinario.

Lo que se puede observar por los datos analizados en los procesos ético-
disciplinarios es que, a pesar de todas las iniciativas para mejorar la seguridad del
paciente, cuando el asunto es el error de medicacion, aun hay mucho trabajo por
hacer para que el impacto de esta falla en la asistencia sea el menor posible, tanto
para el paciente como para el profesional de enfermeria.

El motivo de centralizar las acciones para la seguridad en los profesionales se da
principalmente por el hecho de que medicar pacientes depende de la actividad
humana y los errores forman parte de su naturaleza. De esta manera, se puede
especular, por ejemplo, que quizas las largas jornadas de trabajo pueden impactar en
la gravedad, el volumen o tipo de error cometido 2.

Se observa que aun hay mucho para mejorar en el cuidado, a fin de evitar errores de
medicacion, y una fuente de informacién que puede ser utilizada por los profesionales
de salud para avanzar en los estudios para mitigar estos errores son los procesos
ético-disciplinarios.

Las cuestiones relacionadas con los procesos asistenciales y los procedimientos
clinicos estan intimamente ligadas a la naturaleza del riesgo de la actividad de los
profesionales de enfermeria, segun el punto de vista adoptado por el poder judicial *®,
y todos los profesionales e instituciones de la salud estan incluidos en este contexto
profesional y juridico ¥,
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La iatrogenia puede ser un ejemplo de esta naturaleza del riesgo de la actividad
profesional. Una de las consecuencias de los eventos iatrogénicos puede ser la
infeccion hospitalaria. Se estima que, en Brasil, alrededor de 720.000 personas son
infectadas en hospitales brasilefios por afio y, entre ellas, 144.000 terminan
falleciendo.®®

Los procesos comprendidos en la muestra de este estudio contenian, por ejemplo,
denuncias que estaban ligadas a la falta de higienizacion de las manos, medida esta
promovida en diversos programas internacionales y nacionales de prevencién de
infecciones. Este hecho permite inferir que, a pesar de las campafas y los panfletos
informativos creados por las instituciones y el gobierno, es necesario que estas
medidas sean entendidas y asumidas como parte de la cultura de trabajo de los
profesionales. Sin embargo, poner estas medidas en practica para concienciar a los
profesionales es una tarea mas compleja y dificil®®, y la no observancia por parte de
los profesionales de enfermeria de esta necesidad puede ser la causa de los hechos
generadores de las denuncias y, consecuentemente, de los procesos ético-
disciplinarios.

El tercer tipo de incidente denunciado con mayor frecuencia se refiere a los recursos y
la gestion organizacional, es decir, cuestiones relacionadas con la capacidad de las
organizaciones para administrar sus equipos. En este estudio, se encontraron algunos
casos de ejercicio ilegal de la profesién, en los cuales los profesionales se hacian
pasar por enfermeros y/o médicos, como también fue sefialado, siendo uno de los
mayores hechos generadores de denuncias ante el Coren de Santa Catarina ™®. Esta
informacion nos permite inferir que, a pesar de que las instituciones identifican estos
casos y los envian a autoridades como la Policia, el Ministerio Publico y los Consejos
de Clase, el proceso de acreditacion de estos profesionales dentro de las instituciones
de salud es defectuoso, pues, de otra forma, estos casos serian detectados
tempranamente, evitando la contratacion y el contacto con los pacientes,
exponiéndolos a un riesgo por la falta de habilitacién para el ejercicio profesional.

La acreditacion del equipo es una medida de extrema importancia para la gestion del
riesgo y la seguridad del paciente, dado que permite que el profesional compruebe
sus competencias.*” Este ejemplo de actitud puede ser tomado para la mitigacién de
riesgos, y otras cuestiones relacionadas, como el dimensionamiento del equipo de
enfermeria, también son pertinentes y deben ser debatidas en nuevos estudios.

En la Tabla 02 Distribucion del tipo de incidente denunciado por cuadro profesional
del proceso ético-disciplinario, se realiz6 el mismo analisis que en la tabla anterior,
pero esta vez para cada uno de los niveles del Cuadro de Profesionales de
enfermeria, resaltando que se utilizé el N=89, pues se trata de los profesionales de
enfermeria denunciados. En esta, se puede verificar que la distribucion de incidentes
relacionados con los Recursos/Gestion Organizacional y Proceso/Procedimiento
Clinico representan el 51% de las denuncias realizadas contra Enfermeros (QIl). Para
los Técnicos en Enfermeria (QIll), la mayor parte de las denuncias se relacionaron con
Accidentes con el Paciente, y las denuncias hechas contra Auxiliares de Enfermeria
(QlIl) estaban, en su mayoria, relacionadas con la Medicacion/Fluido IV y Proceso/
Procedimiento Clinico.

Los enfermeros son responsables de la gestion y la organizacion del proceso de
trabajo, de acuerdo con las atribuciones de la Ley del Ejercicio Profesional de la
Enfermeria, lo cual coincide con la estadistica encontrada. En cuanto a las denuncias
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de medicacion y fluido atribuidas a los auxiliares (31,4%), se revela un dato que incita
a profundizar en un nuevo estudio, dado que el proceso medicamentoso es vital para
el paciente. Frente a los datos encontrados, es pertinente debatir y repensar la
permanencia 0 no de tres categorias para el equipo de Enfermeria y reflexionar
acerca de si la medicacion intramuscular e intravenosa debe ser privativa de las
actividades del Enfermero.

Por dltimo, para que sea posible obtener datos més fidedignos, se propone la
adopcion de un unico método de clasificacion de riesgos en Brasil. Para ello, los
gobiernos e instituciones de la salud deberian priorizar la Estructura Conceptual de la
Clasificacion sobre la Seguridad del Paciente como metodologia de clasificacion de
los eventos relacionados con la asistencia, proporcionando un banco de datos amplio
para investigaciones, que posteriormente podria servir para la creacion de modelos de
gestion™® de los riesgos méas adecuados a la diversidad de cada regién.

CONCLUSION

Este estudio permitié la clasificacion de los procedimientos que motivaron la denuncia
e instauracion de los procesos ético-disciplinarios por parte del Consejo Regional de
Enfermeria de S&o Paulo contra 89 profesionales de enfermeria. Estos
procedimientos fueron clasificados de acuerdo con la Estructura Conceptual de
Clasificacion Internacional sobre Seguridad del Paciente, que destacdé que los
incidentes mas prevalentes ligados al ejercicio de la actividad profesional en
enfermeria estan relacionados con error de medicacién/fluido intravenoso (21,3%),
procedimientos clinicos (20,2%), recursos y gestion organizacionales (19,01%) y
accidentes con el paciente (14,7%).

El analisis permitido concluir que, a pesar de las numerosas iniciativas relacionadas
con la seguridad medicamentosa y con el establecimiento de procedimientos técnicos
en protocolos asistenciales, las infracciones éticas mas recurrentes estan asociadas a
estos factores, lo cual sugiere la necesidad de profundizacion de los estudios con la
inclusibn de nuevas fuentes de informacion, tales como los procesos ético-
disciplinarios o las investigaciones abiertas en las instituciones de salud para la
evaluacion de eventos adversos.

Se sugiere que la Estructura Conceptual de la Clasificacion sobre la Seguridad del
Paciente sea utilizada de forma sistematica y sistémica en el ambito de la salud,
principalmente por los 6rganos de control, para que sea posible congregar la
informaciéon en un banco de datos amplio y fidedigno a nivel regional, nacional e
internacional, con el objetivo de servir para estudios y brindar soporte a politicas
publicas de salud.
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