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Objetivo: comprender la motivacién del equipo de enfermeria para la notificacion de eventos
adversos en el ambiente de trabajo. Método: estudio cualitativo que utilizé los referenciales de
la fenomenologia de Alfred Schutz, que ofrece aproximacién sistematica para comprender los
aspectos sociales de la accion humana. Los datos fueron recolectados mediante entrevistas
abiertas con 17 enfermeros y 14 técnicos/auxiliares de enfermeria de un hospital universitario.
Resultados: la motivacion fue revelada a través de seis categorias: todo tipo de ocurrencia debe
ser notificado; la notificacién como sistema de auxilio a la gestion de la atencidn; la cultura de
punicidn en transicion; el enfermero como responsable por la notificacion voluntaria; compartir
problemas con la administracion superior y alcanzar calidad en el proceso de trabajo. Discusion:
al notificar el evento adverso, los profesionales se perciben en una relacion colaborativa con la
institucion y confian que les seran conferidos soporte administrativo y seguridad profesional,
condiciones que les estimulan a continuar notificando. Notificar permite al equipo de enfermeria
compartir responsabilidades con la administracion superior y estimula acciones correctivas.
Consideraciones finales: el estudio revela la motivacion del equipo de enfermeria para la
notificacion de eventos adversos, contribuyendo hacia la reflexion de las politicas de enfermeria

dirigidas a la seguridad del paciente en los servicios de salud.
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Introduccion

En los ultimos afios, la notificaciéon voluntaria de
eventos adversos se hizo mundialmente importante
instrumento para mejorar la calidad en el sistema
de salud. El sistema de notificacion abarca acciones
conexas para detectar y analizar eventos adversos (EA) y
situaciones de riesgo y dirigir hacia el aprendizaje, a partir
de estos eventos, con objeto de mejorar la seguridad
a los pacientes durante su internacion®, Sin embargo,
estudios senalan que, debido a la subnotificacién, este
tipo de sistema no capta la totalidad de los eventos
adversos que ocurren en las instituciones?. Un estudio
brasilefio describe que el 76,8% de los individuos jamas
llenaron una notificacion vy, internacionalmente, mas
del 40% de ellos jamas utilizaron este procedimiento y
25% no conocia el sistema de notificacion*. Entre los
factores que interfieren en la notificacién estan aspectos
culturales y organizacionales, estructura practica de la
atencion, sistemas de seguridad, regulaciones y procesos
de trabajo®. Estudios indican que los aspectos que
necesitan ser mejorados en las instituciones, respecto
a los sistemas de notificaciéon, son las respuestas no
punitivas al error y el nUmero de eventos notificados.

Ante estas afirmaciones, las preguntas que
motivaron este estudio fueron: équé motiva la accién
de equipo de enfermeria de notificar EA y cémo ha sido
su vivencia ante el sistema de notificacién de eventos
adversos, implantado en el hospital estudiado? Asi, se
formuld como objetivo de la investigacion comprender
la motivacion para la notificacion de eventos adversos, a
partir de la perspectiva de profesionales de enfermeria
en el ambiente de trabajo.

Los resultados de la revelacidon de la actuacion de
esos profesionales ciertamente contribuirdn a la mejor
comprensién del tema y podran posibilitar clarificaciones
y estimulo a la notificacion y fundamentar acciones para
dirimir los aspectos negativos y fortalecer los aspectos
positivos, promoviendo la seguridad del paciente en los
servicios de salud.

Método

El referencial fue elegido debido a la pertinencia
de sus conceptos con la vivencia de la enfermeria en
el sistema de notificacion de EA, visto que, segin A.
Schutz, las situaciones del mundo de la vida cotidiana
son compartidas e interpretadas por el grupo, donde
cada individuo constituye su propia visidon con ayuda
de contribuciones que le son ofrecidas en la interaccién
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continua con sus pares y también con base en un estoque
de experiencias anteriores, su propias y aquellas que
le son trasmitidas, que funcionan como un codigo de
referencia®. En este contexto social, de acuerdo con
Schutz, el hombre vive y se relaciona y, de acuerdo con
sus relaciones y experiencias, sigue formateando su “yo
biografico”, lo que le diferencia de los otros, motivandolo
en sus actitudes naturales®. La accidén social, a su vez,
es practicada entre dos o mas personas. Es proyectada
por el hombre de manera consciente e intencional y
carga en si un significado subjetivo que le da sentido®.

Para Schutz, los “motivos para” instigan la practica
de la accidn y, por lo tanto, son dirigidos hacia el futuro.
Los “motivos por que” son evidentes en los eventos ya
llevados a cabo. Son los hechos, son inmutables, pero no
olvidados, y pueden influir las acciones del presente®.

En este sentido, la fenomenologia social busca
conocer y organizar lo que los individuos viven en sus
vidas diarias, como elementos que actlan, interactian y
se complementan, configurando asi un grupo social con
caracteristicas tipicas. En este estudio, lo que importa
son los motivos que impulsan la acciones de esos
profesionales. Asi, fueron oidos sobre sus experiencias.

Escenario de estudio y recolecta de datos: Este
estudio fue desarrollado en un hospital de ensefanza del
interior del Estado de Sdo Paulo, Brasil, referencia para
casos de mayor complexidad en el Sistema Unico de Salud.
Recibié aprobacién del Comité de Etica en Investigacion
de la Facultad de Medicina de Botucatu - UNESP, segun el
oficio n® 123/2011, en 04 de abril de 2011.

Fue considerado como criterio de inclusion en
este estudio ser Enfermero, Técnico y/o Auxiliar de
Enfermeria, admitido desde hace mas de un afo en la
institucion, con vivencia en el sistema de notificacion de
eventos adversos, que manifestaron interés en participar
de la investigacion. Todos los participantes firmaron el
término de consentimiento libre y esclarecido.

Entre junio y julio de 2011, fueron llevadas
a cabo por el autor de la investigacion entrevistas
individuales con 17 enfermeros y 14 técnicos y/o
auxiliares de enfermeria, con garantia de privacidad,
anonimato y confidencialidad de las informaciones
fornecidas. Inicialmente, fueron recolectados datos para
caracterizacion de los participantes. A seguir, fueron
respondidas dos preguntas orientadoras: 1. “Me hable
de lo que es EA para Ud. Use ejemplos si se lo desea.” 2.
“Me cuenta sobre su vivencia con relacién a la ocurrencia
de los EA vy la notificacion”.

El nimero total de participantes no fue definido
previamente. La recolecta de datos fue interrumpida
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cuando los datos mostraron sefiales de revelacion del
fendmeno, las preocupaciones de los investigadores
fueron respondidas y los objetivos alcanzados. Los
técnicos y auxiliares de enfermeria fueron entrevistados
después de los enfermeros, ya que utilicen el sistema
entrevistas fueron

menos frecuentemente. Las

identificadas por la letra “E” para testimonios de
enfermeros y por la sigla TA para testimonios de técnicos
y auxiliares de enfermeria, seguidas por niumero ordinal.
La duracion media de las entrevistas fue 10 minutos,
fueron grabadas en audio y, tras su trascripcién,
destruidas.

Analisis de los datos: Las unidades de significado
fueron alcanzadas a partir de la lectura y descripcion de
las acciones de los sujetos expresas en sus testimonios,
en busqueda de lo comun en las acciones de los
profesionales en la notificacién de EA, lo invariante.
Después, los datos fueron organizados buscando, en
el analisis de los testimonios, lo tipico de la accion®),
Finalmente, un andlisis detallado de estos grupos fue
desarrollado segun la teoria motivacional de A. Schutz®.

Resultados

Segun el referencial adoptado, el contenido

de los testimonios fue analizado y la motivacién
del equipo para la notificacién de eventos adversos
fue representada por seis categorias: todo tipo de
ocurrencia debe ser notificado; la notificacibn como
sistema de auxilio a la gestion de la atencién; la
cultura de punicién en transicidon; el enfermero como
responsable por la notificacidn voluntaria; compartir
problemas con la administracién superior y alcanzar
calidad en el proceso de trabajo. Estas categorias fueron
agrupadas en “motivos por que” y “motivos para”,
segun la teoria de motivacion de A. Schutz®. Entre las
categorias relacionadas a los “motivos por que” de la
notificacién de EA, los testimonios de los profesionales
definen y ejemplifican los EA que deben ser notificados,
componiendo la categoria: todo tipo de ocurrencia debe
ser notificado. (...) Comprendo por EA todo aquello que
ocurre con el paciente que huye de la normalidad. Por ejemplo:
paciente cae de la cama, una medicacion dada equivocada, por
via equivocada, dosis equivocada o una reaccion de trasfusion.
Alguna o cualquiera cosa que ocurra con el paciente que salga
del esperado, del protocolo de la institucion, que pueda interferir
y causar dafios para el paciente (...). Incluso cuando no cause
dafios, pero que influyé en el proceso de trabajo. Tanto el
trabajo de la enfermeria como el trabajo médico, como el la

propia atencion al paciente. Mientras esta hospitalizado aca.

(E4.1,2). (...) evento adverso es todo lo que ocurre sin que
sea programado, son todos los problemas que ocurren en el
ambiente de trabajo.(E13.1).

Los profesionales expresan en los testimonios la
comprensién de que la notificaciéon de eventos adversos
es un instrumento de auxilio a la gestion del cuidado a la
salud, en la identificacion del problema y en la busqueda
de alternativas para solucionar problemas relacionado a
la atencion de salud, sean relacionados a la enfermeria
0 a otras areas. (...) ese sistema del Boletin de Notificacién de
Eventos Adversos, tiene ayudado a identificar los problemas que
han ocurrido, dentro de la enfermeria e incluso hacen el boletin
de notificacion de las otras areas también y busca soluciones
para eso, busca identificar esos problemas y encontrar una
solucién. Ver otro camino o otra técnica que se adecua mejor
(TA19.8). (...) también hay mucho el personal del nocturno,
que ellas usan el boletin. Principalmente sobre el déficit de
recursos humanos. Acaban haciendo si quedaron con muchos
pacientes o ese tipo de cosa (E12.8).

Otra categoria elaborada se refiere a la cultura de
punicion en la institucion: (...) A principio era un problema,
al inicio, asi que tuve contacto. Me quedé fuera, de baja. Cuando
llegué ya estaba en uso y me senti intimidada con el boletin de
notificacién, muy intimidada. (...) Después cambid la manera,
(...) Hoy es natural la notificacién (E5.4). (...) el equipo de
Auxiliares y Técnicos de Enfermeria, algunas veces se sienten
un poco asustados debido al hecho de que estamos haciendo
ese boletin de notificacion, porque saben que pueden estar
respondiendo por eso también (E16.7).

La ultima categoria relacionada a los “motivos por
que” de la notificacidon de EA se refiere a la percepcion de
que los enfermeros son los principales responsables por
la notificacion, que no es obligatoria: (...) Esas ocurrencias
ahi, que ocurrieron dentro de la unidad, yo particularmente no
asumi la notificacion, écorrecto? Trasmiti al supervisor y él hizo
el boletin, la ocurrencia, y encamind a la Division de Enfermeria.
Ahi llegé la respuesta, todo correcto. Creo que en el sector
donde ocurrié, tendran un poco mas de cuidado (TA31.4).

Los “motivos para” constituyeron dos categorias.
Las definiciones emergieron con base en el analisis de
partes de los testimonios que expresaron la motivacién
del equipo de enfermeria de notificar los problemas que
ocurren en la rutina del dia a dia para compartir con la
alta administracién. La confirmacion de este compartir
se confirmard en la forma del retorno a la exposicién
del EA mediante la notificacion. (...) mis vivencias siempre
fueron positivas... Siempre pasé. Después la jefe siempre me
da la respuesta de aquello, vuelve escrito alguna cosa o, caso
no haya nada que complementar, solamente pone ciencia...

(...) Creo que es un buen canal. (...) cuando preciso marco, y
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vuelve la respuesta (E10.6,7). (...) se queda con 11 nifios a
veces. Hay dias que no hay funcionario. Entonces, creo que es
un soporte de estar notificando, que esta quedando con tantos
nifios, que sepan, porque caso tenga algin problema, que puede
ocurrir, si, entonces es un soporte. (...) Para Ud. justificarse.
Una justificativa de alguna cosa que pasé también. (...) Creo
que es bueno que esté escrito ahi. Caso tuvo algin problema,
hay que escribir, documentar, para tener apoyo... institucional
(TA18.3,4,7).

Otra categoria relacionada a las expectativas
del equipo de enfermeria se refiere a la mejora del
proceso de trabajo. Los profesionales que viven el
EA se sienten motivados a notificarlo para evitar su
recurrencia. Consideran que conocer el error permite
alterar el proceso de trabajo y prevenirlo en el futuro.
(...) realmente tiene que notificar y vamos procurando donde
esta el error, el problema, como solucionar, como amenizar.
Tiene que procurar el problema, creo, cuando existe, tiene que
procurar, encontrd, qué podemos hacer para que eso no ocurra
otra vez (E4.10). (...) Porque somos humanos, evitamos, pero
erramos, ¢isi?! Porque somos seres humanos. Creo asi, que
tenemos que evitar al maximo, pero cuando ocurre, necesita ser
comunicado este EA. Porque tenemos de mejorar, tenemos de

reparar nuestros errores (TA30.4).

Discusion

Lo que se mostro tipico en el analisis de los datos

indica inconsistencias relacionadas a la taxonomia
en seguridad del paciente, revelando conflicto con la
clasificacion de términos divulgada por la Organizacidn
Mundial de la Salud (OMS)®. El equipo reconoce el
término evento adverso correctamente, como una

situacion inesperada e indeseada, que trae dafos
al paciente durante la atenciéon de salud. Incorpora,
sin embargo, definiciones de incidente e incidente
sin dafio y trae, ademads, otras definiciones que
dificultan la comprensiéon y pueden causar confusién
en la comunicacidén y trasferencia de informaciones que
ocurren en el ambiente hospitalario, como en el propio
instrumento de notificacion, en las trasferencias de
turno y de pacientes.

Ademas de la comprension del significado de EA,
los profesionales relatan la utilizaciéon del instrumento
de notificacidn, para comunicar ocurrencias distintas de
los EA. Consideradas como situaciones-problema, las
demas ocurrencias notificadas, de orden administrativo,
comportamental y organizacional, se relacionan a
situaciones variadas, tales como conflictos, problemas

de comunicacién, reorganizacién de personal y de

equipos. Los tipos de conflictos que ocurren entre los
miembros del equipo, los pacientes y sus familiares
y que son observados en el trabajo diario del equipo
de enfermeria, son registrados en los testimonios.
Fallos en la comunicaciéon ciertamente interfieren en
la satisfaccion del trabajador y en el resultado del
trabajo. Presionados por los problemas cotidianos,
los profesionales de enfermeria utilizan el sistema de
notificacion para informar a sus superiores sobre la
tensién de los relacionamientos durante la atencion,
resultantes en conflictos, y buscan auxilio para arbitraje
de las situaciones.

Se deduce en el analisis que los profesionales de
enfermeria instituyen su aprendizaje a partir de sus
propias experiencias y de aquellas vividas con sus
parees, constituyendo mediante la intersubjetividad, de
acuerdo con Schutz, su equipaje de conocimientos®.
Enfatizar la importancia de la participacion del paciente
y su familia para la seguridad de la atencion, repensar
los modelos comunicacionales institucionales vigentes
las habilidades de
comunicacion de los miembros del equipo pueden servir

e invertir en el desarrollo de
como factores de promocién de comunicacion eficaz y
pueden crear condiciones que ayudan a los profesionales
en la prevencion de eventos indeseados?),

En este estudio, se verifica que diferentes
profesionales participan del proceso de trabajo asistencial
y utilizan el sistema de notificacion. Los entrevistados
perciben, respecto a la notificacion de situaciones
adversas, que la atencion es construida por el desarrollo
de procesos interdependientes, de manera que todos
los profesionales involucrados son responsables por los
resultados. Se percibe que la notificacion establece, entre
aquellos que comparten la realidad social, una relacién
que contiene la intersubjetividad e intercomunicacion,
ya que las personas conviven, influyen, son influidas,
comprenden y son comprendidas, actuando y sufriendo
la accidon de los otros®.

Es relevante citar que el enfermero ha sido
responsable por la organizacion y coordinacion de las
actividades asistenciales en los hospitales y por la
viabilidad para que los demas profesionales del equipo
de enfermeria y otros, del equipo de salud, actten en el
ambiente hospitalario*V), En este sentido, la notificacién
del evento adverso se muestra como instrumento de
datos e informaciones, que impulsan la comunicacion
entre profesionales y son Utiles para la gerencia.

Los testimonios del equipo, respecto a la gestion/el
dimensionamiento de personal, revelaron la utilizacién

de la notificacién, para denunciar la sobrecarga de
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actividades, como riesgo para los pacientes. Se
observa que, en situaciones donde la capacidad de
atencion del equipo es desacatada, la presion para la
produccion del cuidado fuerza el profesional a conferir
mayor confianza a su memoria para ejecutar acciones
importantes y perjudica la comunicacion efectiva entre
los profesionales, contribuyendo para crear un ambiente
de inseguridad para el cuidado?.

La mayoria de los profesionales de esta
investigacion expresa creer y divulgar la finalidad
no punitiva de la notificacion de EA, evidenciando la
existencia del esfuerzo del equipo para que el acto de
notificar sea estimulado y no relacionado a sentimientos
y consecuencias desagradables. Sin embargo, revelan
miedo ante el proceso investigativo y analitico y
refieren que la responsabilizacion puede ser seguida de
orientacién o advertencia.
situacion

Fundamentado en la biografica

compuesta por conocimientos y  experiencias
anteriores, conceptuada por Schutz®, el temor de los
profesionales esta de acuerdo con estudios que indican
que los profesionales de salud involucrados en errores
sufren consecuencias que pueden ser administrativas,
puniciones verbales, escritas, demisiones, procesos
civiles, legales y éticos, que pueden impedir el ejercicio
legal de la profesién(?, Organizaciones internacionales,
visando monitorear y prevenir errores, en oposicion a
la punicion del profesional, han sugerido repetidamente
que se estimule la comunicacion del EA como una de
las principales formas de acceder as sus verdaderas
causas. La busqueda por la punicidon de culpados no ha
disminuido la frecuencia de los EUA, y mucho menos ha
contribuido a la elaboracién de estrategias preventivas
eficaces. Actlan en sentido contrario, en la medida
en que inducen a la subnotificacion y dificultan la
implementacién de protocolos que llevan a la prevencién
de errores*413), En este estudio, sobresalen relatos de
finalizaciones comprehensivas de las andlisis de las
situaciones notificadas que se oponen al recelo referido
para la notificacion. Dentro de esta perspectiva, se
revela que los profesionales estan viviendo experiencias
positivas, que llevan a la percepcion de la notificacién
como instrumento orientado a la mejora de la calidad de
la atencidn, iniciando el proceso de desconstruccién de la
tipificacidon caracteristica, relevante en la fenomenologia

social®, y originando situacion de transicion de la cultura

institucional.
Aunque técnicos vy auxiliares de enfermeria
comprendan que pueden notificar, revelan duda

respecto a la autorizacién para hacerlo y no se sienten

/51

informados sobre como proceder al registro, prefiriendo
relatar el hecho al enfermero para que lo registre. Asi,
los enfermeros son indicados como los profesionales
responsables por la notificacion de los EA.

El enfermero rutineramente hace el papel de
supervisor de la atencidn de enfermeria, debido a su
lider del

conocedor de todos

condicion de equipo, siendo considerado
los procedimientos asociados
a los cuidados de salud. Muchas veces, enfatiza en
esta actividad el control o fiscalizacion del trabajo
y el registro de fallas y sanciones. Profesionales de
enfermeria o otros elementos del equipo reconocen
que el enfermero, en esta condicién, asume postura
autoritaria y centralizadora®®).

Por lo tanto, la conceptualizacion del equipo sobre
el papel del enfermero como la persona responsable por
la comunicacién sugiere jerarquizacion de esa accién y
dificulta que técnicos y auxiliares de enfermeria, ademas
de otros profesionales, asuman la responsabilidad
de notificar el EA que viven. Ademads, segun la OMS,
esta concepcidn de hecho debe ser reformulada, en el
sentido de que hechos indeseados sean notificados a
partir de los profesionales de primera linea, médicos,
enfermeros, técnicos o auxiliares de enfermeria,
mas de exclusivamente de agentes superiormente
jerarquizados. Sistemas de notificacion deben ser

disefiados para posibilitar el encaminamiento de
notificaciones, incluso de los pacientes, de sus familias
y de los consumidores de los servicios(!?, Estos podran
contribuir proveyendo informaciones adicionales sobre
los eventos y sobre los impactos subsecuentes. Ademas,
proporcionar oportunidad a todos para el informe de
eventos promueve mayor vigilancia entre prestadores
de servicios de salud y organizaciones y permite integrar
participantes activos en la busqueda de mejoras en la
seguridad del paciente®?”),

La subnotificacion puede relacionarse al hecho
de quedar restringida al registro por los enfermeros
y, ademads, a otras causas, tales como el caracter
voluntario, no obligatorio, a la falta de tiempo y del
habito de notificar. Integrados en el equipo asistencial
y viviendo el ambiente del sistema de notificacidn,
los profesionales comparten en la intersubjetividad la
necesidad de definicién del papel que deben desempefiar
y encontrar condiciones y tener libertad para elegir y
decidir por la accidn de notificacion del EA, contemplando
sus expectativas como participante del grupo social en
la experiencia cotidiana®.

Al vivir problemas durante sus actividades, los
profesionales de enfermeria ni siempre se sienten
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seguros o disponen de los recursos necesarios para

solucionarlos. Asi, buscan soporte, de manera a
compartir el problema con su superior. El profesional
tienen como motivo para la notificacion establecer
canal de comunicacién y espera recibir de su superior
el parecer sobre su conducta, orientacién sobre como
actuar o incluso la informacion de que el problema sera
solucionado en otra instancia.

Varias caracteristicas del ambiente de trabajo de la
enfermeria influyen directamente la calidad del cuidado
fornecido al paciente. Deficiencias estructurales y de
los procesos de trabajo también predisponen al error
y causan sobrecarga de trabajo. Instituciones que no
emplean esfuerzos para promover buenas condiciones
de trabajo a la enfermeria pueden poner sus pacientes
en situacion de mayor vulnerabilidad respecto a la
ocurrencia de errores®, En este aspecto, un estudio
describe que el nivel de desarrollo de una organizacién,
de sus procesos de trabajo y de sus profesionales
puede afectar directamente a los resultados del
cuidado y observa que la mayoria de los accidentes o
fallas son resultados de fallas del sistema del local de
trabajo,

Respecto a la relacion del notificador con la
administracion, los testimonios de los profesionales de
enfermeria llevaron a la percepcién de la importancia
del parecer de la administracién, registrado en la
respuestas a los notificadores. Este retorno establece la
intercomunicacion y da sentido a la accion motivada®.
Al participar del sistema de notificacion, el profesional
de enfermeria se percibe colaborando con la institucion.
Sin embargo, el

tiempo gasto para responder a

las notificaciones o el desconocimiento del efecto
producido en la administracion pueden indicar que
no tuvo intercomunicacién y producen insatisfaccién
y desmotivacion debido al no reconocimiento de la
colaboracion prestada.

Situaciones de estrés son frecuentes en la vida
de enfermeria,

del profesional particularmente en

instituciones con recursos escasos, como muchas
veces es el caso de hospitales publicos terciarios.
Responsable por prestar cuidados especializados vy
proveer recursos materiales y tecnoldgicos, necesarios
para atender a los pacientes, el profesional referido es
presionado a tomar decisiones que muchas veces ponen
en riesgo la integridad del paciente y su propia®®.
Las situaciones relatadas en este estudio revelan
que el equipe espera que les sean conferidos soporte
administrativo y seguridad institucional, al comunicar

situaciones de tensién y riesgo. Eso les estimula a

notificar las dificultades y angustias frecuentemente
vividas en la préactica asistencial. Estas situaciones
del mundo cotidiano, compartidas e interpretadas por
el grupo, involucrando a las personas, transforman el
comportamiento en acciéon social y, segun Schutz, la
caracterizan como tipica®.

Se recomienda que la direccion de las
organizaciones de salud, en consonancia con sus
trabajadores, defina y documente politica para la
gestidn de las situaciones de riesgo. Los riesgos deben
ser identificados y analizados, segun su origen y, a
partir de ese diagndstico, acciones preventivas deberan
ser implementadas®?, Para contribuir a la identificacion
de las situaciones de riesgo y su gestion, el boletin
de registro de los EA, como documento institucional,
debe ser preferencialmente andnimo, confidencial y
no ser utilizado como instrumento de acusacion de
profesionales®?,

En este estudio, la contribucion a la prevencion de
eventos futuros, el aprendizaje alcanzado a partir de las
investigaciones y el efecto no punitivo de la notificacidn
son percibidos como beneficios del sistemas, expectativa
que concede seguridad al profesional.

Se evidencid en los testimonios de esta
investigacion la motivacién del equipo en notificar
para corregir y mejorar, continuamente, los procesos
de trabajo, con objeto de prevenir futuros EA y evitar
dafios a los pacientes. En el contexto de la calidad,
el sentido de la mejora continua es la busqueda
incesante de la ausencia de error, como forma de
cualificar adecuadamente los resultados®®®. Para
solucionar los problemas de calidad, el primer paso
es examinar cada etapa del proceso para se evitar los
problemas antes que ocurran, en vez de corregirlos
después de ocurridos. Sin embargo, a pesar de
dar visibilidad a las fallas, solamente notificar es
poco para se alcanzar la mejora continua. Para la
implementacién de mejora continua de procesos, es
necesario utilizar metodologia establecida, testada
y confiable, apoyada por instrumentos eficaces, que
permite alcanzar objetivos previamente definidos. La
aproximaciéon sistematica, con foco en el problema,
posibilita identificar sus causas y desarrollar e
implementar soluciones y planes de accién para

mejorar los procesos4,

Consideraciones finales

Con base en la aproximacion utilizada, el

desarrollo de este estudio posibilité comprender que
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la percepcion de los profesionales de enfermeria es de
que el sistema de notificacion de EA es instrumento
de auxilio a la gestidon de la atencion al paciente, que
permite a los profesionales asistenciales compartir
responsabilidades con los administradores y estimular
acciones correctivas, con vistas a la no repeticion de
los errores y prevencidon de futuros EA. Se mostrd util
para denunciar inadecuacién de recursos humanos,
ademas de otras fragilidades institucionales. Se
revela la expectativa de apoyo administrativo vy
seguridad profesional, condiciones que estimulan los
profesionales a notificar las dificultades y angustias
vividas en la practica asistencial. Cuando se decide
notificar el EA, la percepcién de los profesionales es
de colaboracién con la institucion y la expectativa es
de respuesta, en la forma de auxilio en la revisidn
de la conducta y en el alcance de niveles superiores
de capacidad de resolucién. Los conocimientos que
emergieron del vivido de los profesionales indican
la necesidad de divulgacién de la taxonomia de la
OMS en seguridad del paciente, afin de mejorar la
calidad de la informacion y estimular la notificacion.
Lo tipico en esta investigacién es verbalizado por los
profesionales que diseminan la finalidad no punitiva de
la notificacion de EA, evidenciando la existencia de un
esfuerzo para que el acto de notificar sea estimulado
y no relacionado a sentimientos y consecuencias
desagradables. La vision de los entrevistados, de los
enfermeros como responsables por la notificacién de
EA contribuye para dificultar que técnicos y auxiliares
de enfermeria, ademas de otros profesionales, asuman
este compromiso de manera consistente. Es necesario
desmitificar la notificacion centrada en el profesional
enfermero, promoviendo oportunidades de orientacion,
clarificaciones y estimulo a la participacion amplia de
todos los profesionales.

Este estudio senala la importancia de comprender
los aspectos subjetivos de la accidn de los profesionales
de enfermeria en el sistema de notificacion de EA
mediante el conocimiento de las expectativas y motivos
que permean sus decisiones y conductas. Los resultados
de esta investigacion presentan la limitacion de contar
con numero de enfermeros mayor en el grupo de
entrevistados y, como estudio fenomenolégico, no son
generalizables a otras poblaciones. Sin embargo, la
comprension proporcionada por el referencial de Alfred
Schutz podrd contribuir hacia la reflexién sobre la
politica institucional y hacia el perfeccionamiento de los
procesos de trabajo, visando a hacer la atencién mas

segura.
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