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Tras las campafas de “desafios
mundiales” centradas en la higiene de
manos (2005) y la seguridad quirturgica
(2006) la OMS cambi6é el foco del
planteamiento de su programa de
seguridad del paciente hacia acciones en
campos clave como los medicamentos de
riesgo o el uso adecuado de antibidticos y
aunque tanto en uno como en otro
planteamiento la atencién primaria (AP)
era una parte integrada en las acciones
hasta ahora no se habia abordado Ia
tematica de la seguridad del paciente en
AP de un modo singular.

En febrero de este afno la OMS llevo a
cabo una reunion de expertos de 18 paises
para dar cuerpo a una “hoja de ruta” hacia
una AP mids segura’. En esta reunion se
constatd que si bien la prevalencia de los
eventos adversos (EAs) en este nivel
asistencial es baja™" la gran cantidad de
poblacion  asistida 'y su elevada
frecuentacion lo convierten en un
importante riesgo poblacional. Este
grupo constatd la escasa evidencia
disponible en este campo, una falta de
adaptacion de los instrumentos de
investigacion a las peculiaridades del
medio e, incluso, falta de formacién e
informacion sobre las bases de la
seguridad del paciente.

Aunque el marco tedrico promulgado
por la OMS" no distingue el medio en el
que se presta la atencion o si esta
atencion se presta a un individuo o
comunidad no ha sido  hasta
recientemente cuando se ha producido la
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adaptacion de alguna de las herramientas
bésicas" al singular y cercano ambiente de
trabajo de la atencion primaria.

Esta adaptacion ha de extenderse
también a la propia forma de analizar y
entender los incidentes relacionados con
la seguridad del paciente constituyendo
este campo una nueva oportunidad para
la enfermeria.

Desde siempre uno de los roles
desempeniados  por el  enfermeria
profesional ha sido el de velar por la
seguridad de los pacientes a su cargo
mediante la vigilancia de signos vy
sintomas indicativos y actuando para
mitigar los riesgos reconocidos; tanto es
asi que desde los anos 9o se ha definido el
fallo de rescate como “deterioro en la
condicion de un paciente que hubicra
podido ser evitado mediante la precoz
intervencion de una enfermera que
actuara de forma apropiada”” se trata de
un aspecto cuyo estudio en el medio
hospitalario y residencial se halla muy
vinculado a temas de gestion (dotacion
de personal, trabajo en equipo) y de
formacion (sesiones clinicas) y en que se
empiezan a centrar los indicadores de
calidad relacionados con la seguridad"™.

{Existe este tipo de incidente en la
atencion primaria? <Concierne solo a la
enfermeria o implica al equipo
profesional ~ completo?  Siendo la
continuidad asistencial uno de los
principales caballos de Dbatalla vy
encontrandose en el centro de polémicas
medidas de reorganizacion y
reorientacion de la gestion de los
servicios sanitarios puede ser mdas que
oportuno que enfoquemos este aspecto
de la atencion que prestamos bajo la
optica de la seguridad del paciente y de
sus herramientas; se podra observar que
esta faceta que planteo es parca en cuanto
a las capacidades de los equipos de
atencion primaria de brindar asistencia y
mds ain en cuanto a su mision como
“promotores de salud” por lo que pido
disculpas por anticipado pues no se trata

de un planteamiento restrictivo sino
enunciativo.

Los equipos de atencion primaria y la
practica enfermera en la comunidad
tienen grandes oportunidades en el
espacio que abre la OMS si sabemos
aprovechar  las  herramientas  de
investigacion “no  convencionales”™ (I
cualitativa) en el estudio de la vertiente
poblacional de la seguridad del paciente;
puede que por esta via se pueda obtener
un avance significativo en la comprension
de estos incidentes por parte de los
usuarios y que sea el camino para poner
en su justo lugar los mensajes
contradictorios sobre las campanas de
prevencion (vacunacion, chequeos de tal
o cual patologia) que confunden a los
usuarios y dificultan la labor diaria de los
profesionales.

Para finalizar es necesario senalar que
una de las mejores bazas a nuestra
disposicion en la continuidad asistencial y
en el estudio de su influencia en los
resultados en los pacientes es el empleo
de lenguajes estandarizados en la
comunicacion entre profesionales toda
vez que todos seamos conscientes de que
estos lenguajes enmarcados como piezas
de aplicaciones informaticas de gestion
de cuidados permitiran que
aprovechemos la potencia de andlisis de
grandes cantidades de datos en beneficio
de un mejor conocimiento de las mejores
practicas disponibles.
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