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RESUMEN

La promoción y la protección de la salud son esen-

ciales para el bienestar humano y para un desarrollo  

socio-económico sostenido. A nivel mundial, ocurren 421 

millones de hospitalizaciones y aproximadamente 42.7 

millones de eventos adversos cada año, representando la 

tercera causa  de muerte en los EE.UU., después de las 

enfermedades del corazón y el cáncer, causando al menos 

250000 muertes cada año. Estos eventos impactan 

negativamente en la eficiencia de la gestión econó-

mica y administrativa de los hospitales, causando daño 

temporal o permanente en el paciente, considerados una 

epidemia a nivel mundial, representando entre un 12 a 

un 15% del gasto hospitalario. El presente trabajo tiene 

como objetivo contribuir a la calidad del cuidado enfer-

mero desde el punto de vista de su gestión, implemen-

tación y medición de resultados.  Se revisarán conceptos 

como calidad del cuidado, vigilancia epidemiológica de 

eventos adversos, calidad de los servicios de enfermería, 

indicadores de seguimiento, análisis e intervenciones y 

programas de intervención.  

Palabras clave: Gestión del cuidado, calidad, seguridad 

del paciente.
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SUMMARY

Health promotion and protection are essential for human 

wellness and sustained socioeconomic development. 421 

million of hospitalization and 42.7 million of adverse events 

occur each year worldwide, being USA's third death cause 

after cancer and heart diseases, causing at least 250000 

deaths per year. This events impact negatively in the hospi-

tal's administrative and economic management's efficiency, 

causing temporal or permanent damage to patients, consi-

dered a worldwide epidemic, representing between 12 to 

15% of hospitalary spending. The present article has the 

objective of contribute to the nursing care's quality, from 

management, implementation and results track's point of 

view.  Concepts as adverse event's epidemiologic vigilance, 

nursing service's quality, following indicators, analysis, inter-

vention and programs of intervention will be revised.

 

Key words: Management of care, quality, patient safety.

INTRODUCCIÓN

A nivel mundial, los profesionales de enfermería, repre-

sentan el grupo ocupacional más grande de la fuerza de 

trabajo del cuidado para la salud (70% del total) (1). Entre-
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gando el mayor porcentaje de atención en todos los niveles 

del continuo del cuidado, lo que representa una propor-

ción significativa de los costos operativos de las respectivas 

instituciones de salud (2,3). Se calcula, que representan el 

25% o más de los gastos operativos anuales y hasta el 40% 

de los costos de atención directa (4,5).

El equipo de enfermería, exhibe el mayor involucramiento 

en los procesos de asistencia sanitaria, lo que permite que 

estos profesionales, por su mayor cercanía con los pacientes, 

tengan un rol relevante en la seguridad de éstos y en la 

calidad asistencial, pero también, sean agentes claves para 

reducir los resultados de los eventos adversos (6).  

La ciencia del cuidar se entiende como: “la aplicación de un 

juicio profesional en la planificación, organización, motivación 

y control de la provisión de cuidados, oportunos, continuos, 

seguros e integrales, en la atención en salud de las personas; 

que se sustentan en un conocimiento sólido que permite 

ofrecer, cuidados basados en la evidencia científica y demos-

trar su capacidad para cambiar de forma favorable el curso de 

la enfermedad o la mejora de las condiciones de salud de la 

población” (7). 

Enfermería entiende que la salud de la población y las 

desigualdades que ésta posee, se conceptualizan en un 

modelo de sistemas complejos, con elementos interde-

pendientes en varios niveles dentro de un todo conectado. 

Esta perspectiva sugiere que los efectos variados sobre la 

salud, tales como los factores socioeconómicos, culturales, 

ambientales, sociales, del comportamiento y efectos bioló-

gicos, interactúan en la generación de resultados en la salud 

de la población. Para mejorar estos resultados, el compor-

tamiento de los individuos debe ser reconocido como un 

elemento esencial y por lo tanto, las intervenciones sin 

una amplia comprensión de esa complejidad, significarían 

ignorar una parte clave de la ciencia del cuidar (8).   

En Chile, la legislación ha definido el rol social de las enfer-

meras, asignándole entre otras funciones, la "gestión del 

cuidado" (1997). A partir de la Reforma de la Salud (2004), 

que establece una nueva Autoridad Sanitaria, esta gestión 

del cuidado se constituye dentro de la estructura de los 

Servicios de Salud, en correspondencia con el Reglamento 

de los Servicios de Salud (2005) y la Norma Administrativa 

Nº 19 (2007). Los que aportan antecedentes que otorgan las 

bases orgánicas funcionales de las Unidades de Gestión del 

Cuidado para la atención cerrada (9).  

Es así, que los profesionales enfermeros en Chile, poseen 

una responsabilidad legal, ética y social con la gestión del 

cuidado, lo que los obliga a asumir un compromiso y una 

responsabilidad basada en asegurar la continuidad y calidad 

de los cuidados entregados (10).

El presente artículo, pretende contribuir a la calidad del 

cuidado enfermero, desde el punto de vista de su gestión, 

implementación y medición de resultados. 

ENFERMERÍA Y LOS RESULTADOS DE SEGURIDAD PARA 

EL PACIENTE

En los últimos diez años ha surgido evidencia que relaciona 

las características del entorno laboral de enfermería, con 

los resultados para el paciente, datos que incluyen morta-

lidad y frecuencia de eventos adversos. Ejemplo de esto, es 

el trabajo realizado en EE.UU., donde los autores mostraron 

que un aumento del 10% de enfermeras, disminuye las 

probabilidades de muerte de los pacientes en aproximada-

mente un 4% (11,12). 

Otros estudios muestran que existe una relación inversa 

y estadísticamente significativa entre presencia de enfer-

mería e infecciones del tracto urinario de origen noso-

comial (p valor: <0.0001), como también de neumonía  

post-quirúrgica (p valor: <0.01) y trombosis después de una 

cirugía mayor (p valor: <0.01) (13). 

Es importante analizar desde el punto de vista de gestión 

de calidad y seguridad del cuidado, los datos de la Orga-

nización para la Cooperación y el Desarrollo Económico 

(OCDE), que muestran que en nuestro país, el número de 

enfermeros es bajo, representando 4.2 profesionales por 

1000 habitantes (año 2012), comparado con el promedio 

de los países OCDE que corresponde a 8.8 enfermeros por 

1000 habitantes (14), datos que deben ser presentados con 

precaución por los gestores del cuidado y autoridades de 

salud, pues podemos responder a la pregunta: ¿esta falta 

de profesionales enfermeros en la atención cerrada, podría 

disminuir la calidad del cuidado? Para responder a esta inte-

rrogante, es necesario realizar investigaciones en las dife-

rentes instituciones de salud, para definir claramente cuál 

es la relación entre profesional de enfermería y número de 

pacientes asignados, que garanticen la calidad de la aten-

ción del cuidado enfermero a nivel sanitario.

 

Para contribuir a la interrogante planteada, se debe 

mencionar que el aumento de un paciente en la carga laboral 

de un enfermero, se asocia a un aumento de mortalidad en 

un 7% (15). En Europa fue demostrado que el aumento de 

un 10% en la proporción de enfermeros se asocia a un 12% 

de disminución de mortalidad post-operatoria. El efecto 

de sustituir un enfermero por un técnico en enfermería, 

aumenta las probabilidades de mortalidad en un 21%  (16). 
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CALIDAD DEL CUIDADO ENFERMERO

La preocupación de los cuidados de calidad no es algo 

reciente para enfermería, pues se encuentra arraigada al 

ejercicio profesional. Donabidian (1980) definió la calidad 

de los cuidados como ”la capacidad de alcanzar el mayor 

beneficio posible deseado, teniendo en cuenta los valores 

de los individuos y de las sociedades”. 

La seguridad de los pacientes es definida por la Organi-

zación Mundial de la Salud (OMS), como “la ausencia de 

riesgo o daño potencial asociado con la atención sani-

taria, que se basa en el conjunto de elementos estruc-

turales, procesos, instrumentos y metodologías basadas 

en evidencias científicamente probadas con el objeto 

de minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en 

el proceso de atención de salud o de mitigar sus conse-

cuencias” (17).

La calidad y seguridad de los cuidados enfermeros se consi-

deran un elemento unificador debido a que: permiten 

el desarrollo de la disciplina, exigen a los profesionales 

trabajar con un método evaluando sistemáticamente los 

cuidados y posicionan a los profesionales enfermeros como 

parte importante del equipo de salud (18).

Es importante entender que la calidad y la seguridad del 

paciente, deben ser enfrentadas como un proceso continuo, 

que permita mediciones que se traduzcan en mejoras signi-

ficativas (Programas de intervenciones). Uno de los princi-

pales desafíos en el siglo XXI es comprender cuál es la labor 

actual de la enfermería y su evolución, con el fin de incor-

porar la calidad como eje esencial en los procesos de enfer-

mería (19).

Para evaluar el rendimiento de las instituciones de salud, 

desde el punto de vista de calidad y seguridad, se han 

propuesto diversas metodologías. La OMS, ha clasificado 

estos métodos de medición en: auditorías externas, estu-

dios de experiencia de consumo, evaluaciones llevadas a 

cabo por terceros, vigilancia epidemiológica, índices esta-

dísticos y evaluaciones internas (20).

En Chile, el Ministerio de Salud (MINSAL) ha impulsado un 

modelo (Acreditación de prestadores Institucionales) que 

permite el mejoramiento continuo de la calidad y seguridad 

en los procesos de atención, basados en la reforma de salud 

del año 2004 (21). No obstante lo anterior, las instituciones 

sanitarias deben reconocer que las certificaciones y acre-

ditaciones en calidad, son el cumplimento de estándares 

mínimos, procesos que deben considerarse como “El paso 

inicial”, de un proyecto a largo plazo, que compromete un 

cambio en la cultura organizacional (19).

VIGILANCIA EPIDEMIOLÓGICA (VE) DE LOS EVENTOS 

ADVERSOS

En Chile, el reporte de eventos adversos (EA) se realiza de 

manera pasiva y heterogénea, con indicadores que abordan 

parcialmente las posibles complicaciones derivadas del 

procedimiento, en especial de los EA relacionados a los 

cuidados. En la actualidad, Chile no posee un sistema de 

vigilancia epidemiológico con metodología activa para 

determinar tasa de EA en pacientes hospitalizados impi-

diendo determinar cuáles son las características y factores 

de riesgo específicos del paciente y de los procesos de 

mayor riesgo. 

Los métodos de recolección de datos para la vigilancia de 

EA pueden ser divididos en pasivos y activos. En el método 

pasivo, los EA son notificados por profesionales no entre-

nados, tales como: médico tratante, enfermeros o mediante 

revisión de fichas clínicas luego del alta del paciente. La 

sensibilidad de este método es de 20%. Una de las princi-

pales desventajas de este sistema es la poca uniformidad 

de conceptos, lo que lleva a variación en las notificaciones 

de médicos o enfermeros asistenciales, resultando en una 

subnotificación de EA y además de ello, dificulta la manten-

ción de la motivación de estos profesionales (22). 

La vigilancia activa, es aquella en la que el personal es capaci-

tado y sigue definiciones establecidas, con lo que se alcanza 

una sensibilidad del sistema mayor al 70%. El objetivo de 

determinar los niveles endémicos de EA, definir letalidad 

asociada a EA, costos de estos, establecer las condiciones 

que aumentan o disminuyen el riesgo de ocurrencia, iden-

tificar factores de riesgo relacionados con procedimientos y 

evaluar las estrategias de intervención (22,23).

En un estudio no publicado, realizado recientemente en 

nuestro país, donde fueron evaluados prospectivamente 

15148 pacientes, con el objetivo de establecer la utilidad 

de la vigilancia epidemiológica activa de EA en una clínica 

privada, los autores relatan que existieron 1491 EA, inci-

dencia acumulada de EA 9.8 por cada 100 egresos. Al 

evaluar los estamentos involucrados el 46.7% de los EA, 

correspondieron a los profesionales enfermeros y el 34.3% a 

profesionales médicos. Al analizar el grado de daño de estos 

eventos, el estamento enfermero concentró sus eventos en 

daños leves y moderados, siendo que los EA atribuidos a 

procesos médicos fueron graves y muerte del paciente. Estos 

datos refuerzan la necesidad que los directivos de la gestión 

del cuidado, establezcan un sistema de vigilancia activa 

de eventos adversos, para diagnosticar adecuadamente el 

impacto en los pacientes de estos eventos asociados a los 

procesos enfermeros y apliquen programas de intervención 

necesarios.
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El estudio de Prevalencia de Efectos Adversos en Hospitales 

de Latinoamérica (Estudio IBEAS), es considerado actual-

mente el gold estándar en temas de VE de EA. En este se 

realizó un diseño observacional analítico de corte trans-

versal. Los sujetos del estudio pertenecieron a hospitales 

de cinco países de Latinoamérica: México, Perú, Argen-

tina, Costa Rica y Colombia. Fueron evaluados un total de 

11555 pacientes, encontrando una prevalencia de EA igual 

a 10.5%. De acuerdo a su frecuencia de presentación, los EA 

se clasificaron en: IAAS (37.14%), relacionados a los cuidados 

(13.27%) y errores de medicación (8.23%). Todos ellos, 

aumentaron la estadía hospitalaria en promedio 16 días a 

los pacientes que los sufrieron, con una tasa de evitabilidad 

reportada igual a 60% (24).

A nivel mundial, existen 421 millones de hospitalizaciones y 

aproximadamente 42.7 millones de EA por año; significando 

23 millones de años perdidos por discapacidad, debido a los 

EA en el mundo (25). Los mismos pacientes reconocen su 

vulnerabilidad, de acuerdo con Alciati (2007) el 50% de ellos 

piensa que un EA se producirá durante su tratamiento. La 

vulnerabilidad ha sido expresada como un elemento central 

para la declaración universal de bioética y derechos del 

hombre (2005), considerando que los pacientes requieren 

atención de salud segura, que garantice el respeto a la 

dignidad humana e información oportuna (26).

Los resultados sanitarios del país han demostrado consis-

tentemente el éxito de políticas públicas destinadas a 

mejorar las condiciones sanitarias de la población. La Estra-

tegia Nacional de Salud 2011-2020, plantea como obje-

tivo número 7, el fortalecer la institucionalidad del sector 

salud, e incluye entre sus metas “mejorar los sistemas de 

información en salud”, con lo que el diseño de un programa 

estandarizado e informatizado mejora la calidad de la infor-

mación en el área específica, alcanzando un gran volumen 

de población. Finalmente, el objetivo número 8, plantea 

el acceso y calidad de la atención, y considerando que la 

calidad en salud incluye siete dimensiones entre las cuales 

destaca la seguridad de pacientes, un sistema de vigilancia 

epidemiológica robusto y sensible (sensibilidad sobre 70%), 

se convierte en un pilar que permita implementar estrate-

gias  para la disminución de los EA y con ello mejora la satis-

facción usuaria (27).

CALIDAD DE LOS SERVICIOS DE ENFERMERÍA, 

INDICADORES PARA SU SEGUIMIENTO, ANÁLISIS Y 

MEDICIÓN

Definir indicadores propios de enfermería, que representen 

la calidad y seguridad del cuidado enfermero en una deter-

minada institución de salud es complejo, pues los cuidados 

pueden ser intangibles, heterogéneos, varían en el tiempo, y 

se dirigen a pacientes de gran diversidad, los cuales durante 

su atención evolucionan y así también son influenciados por 

el contexto social, político, económico, científico y tecnoló-

gico que los rodea (28). 

La seguridad del paciente, como una de las dimensiones 

claves de la calidad asistencial, se convierte en un objetivo 

prioritario para la gestión de la calidad en los sistemas de 

salud. Uno de los principales enfoques, es el desarrollo de 

indicadores para la monitorización de la calidad de aten-

ción, con el objetivo de comparar instituciones, identificar 

oportunidades de mejora y evaluar el impacto de las inter-

venciones (29).

La monitorización de indicadores de calidad en enfermería, 

debe ser una actividad planificada y sistemática para identi-

ficar oportunidades de mejora o situaciones que deben ser 

estudiadas en profundidad. Es una puerta de entrada a la 

dinámica de los ciclos de mejora y un componente inelu-

dible de las actividades de diseño o planificación de la 

calidad (29,31).

De acuerdo a lo mencionado por Larson en el año 2013, 

el monitoreo de indicadores, presenta problemas, como el 

sesgo de selección, sesgo de observador, efecto Hawthorne, 

muestra no representativa, entre otros (30).

Para la creación de indicadores que monitoreen el compor-

tamiento de la calidad y seguridad de los cuidados enfer-

meros, es importante la selección de riesgos relacionados 

con los cuidados, para esto es necesario  que las gestoras del 

cuidado conozcan las actividades y procesos que se desa-

rrollan en la institución, lo que les permitirá elaborar indi-

cadores de estructura, proceso y resultado que respondan a 

las siguientes ítems:

1. Indicador fácil de medir. 

2. Indicador que considere cálculo de muestra aleatorizada 

representativa. 

3. Selección de la muestra en forma randomizada (29).

Algunos de los indicadores de calidad de cuidados relacio-

nados con la seguridad del paciente se señalan en la figura 1.

Actualmente entre los indicadores que muestran el desa-

rrollo del proceso de calidad y seguridad de los cuidados 

enfermeros, podemos encontrar dos particularmente útiles 

para evaluar procesos, estos son el Cuidado de Enfermería 

Perdido (Omitido) y Cultura de seguridad del paciente, los 

cuales serán objeto de un análisis mayor a seguir. 

Para evaluar el Cuidado de Enfermería Perdido, se utiliza 

una herramienta cuantitativa para medir la cantidad y el 
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FIGURA 1. Indicadores de Seguridad de Cuidados en Enfermería

Fuente: Elaboración propia.
LPP: Lesiones por presión; EA: Eventos adversos
Indicadores de proceso: % de pacientes con LPP con aplicación de Braden; % de pacientes con pulseras de identificación con dos identificadores; % de 
pacientes con valoración de enfermería de ingreso; % de pacientes con planes de enfermería de acuerdo a  sus necesidades; % de pacientes  con EA 
con evaluación de índice Barthel.
Indicadores de resultado: Tasa de LPP; Tasa de flebitis; Tasa de autoretiro o retiro involuntario de dispositivos médicos; Grado de satisfacción del paciente 
con los cuidados enfermeros; Tasa de infección urinaria asociada a catéter urinario permanente; Cuidados enfermeros perdidos; Cultura de seguridad de 
enfermería; Índices de riesgos de los EA enfermeros; Grado de daño de los EA enfermeros; Evitabilidad de los EA enfermeros.

tipo de atención de enfermería perdida y los motivos de la 

falta de atención, denominado Cuestionario Misscare. Este 

consiste en una entrevista auto-administrada que permite 

definir  cuantitativamente las percepciones del personal de 

enfermería, sobre la omisión de cuidados, y cuáles son las 

razones de esto, con el objetivo de entregar datos medibles 

luego de  su aplicación  a los gestores en enfermería, para 

que estos pueden tomar decisiones orientadas a fortalecer 

la continuidad del cuidado.

Este cuestionario auto-administrado contiene 48 ítems y 

consta de dos secciones. En la primera se encuentra infor-

mación sobre características socio-demográficas y profesio-

nales del evaluado, y en la segunda se encuentran los 48 

ítems organizados en dos partes. La parte A, constituida por 

24 ítems relacionados con cuidados omitidos o no realizados, 

y la parte B está formada por 17 ítems sobre las razones de 

no realizar los cuidados enfermeros. Este instrumento fue 

construido desde la base que el personal de enfermería es 

el responsable de la calidad de los cuidados que brinda, por 

lo que, identificar las omisiones en la atención, así como los 

factores relacionados con dichas omisiones, permite tomar 

las medidas pertinentes. Esto implica la reestructuración 

de los servicios de enfermería para contribuir a resolver 

el problema del cuidado perdido, elevando así la calidad y 

seguridad en la atención al paciente (32,33).

Para evaluar la percepción de cultura de seguridad del 

paciente en el equipo de enfermería, es posible aplicar 

la encuesta auto-administrada denominada “Hospital 

Survey on Patient Safety Culture” (adaptado por el grupo 

de investigación en gestión de calidad de la Universidad 

de Murcia). Dicho instrumento presenta propiedades 

sicométricas probadas y fiables. Constituido por 42 ítems 

y 9 preguntas complementarias, donde son evaluadas 

12 dimensiones relacionadas a la cultura de seguridad.  
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Sus resultados pueden definir fortalezas, debilidades, u 

oportunidades de mejora para la gestión de seguridad de 

pacientes por el equipo de enfermería (34).

PROGRAMAS DE INTERVENCIÓN

Una vez que el equipo de gestión del cuidado ha definido 

el problema y evaluado la literatura, debe definir el tipo 

de intervención que realizará. La investigación aplicada 

ha implementado diferentes estrategias para aumentar la 

adhesión a las prácticas con resultados diferentes y poco 

concluyentes. Es así, que en el estudio de Naikoba y cola-

boradores (2001), comunican que una estrategia de inter-

vención efectiva fue basada en motivación de trabajador, 

educación, realización de materiales educativos impresos, 

recordatorios y feedback relacionados al cumplimiento 

(11,35).

En el año 2012, Huis y colaboradores, realizaron una 

revisión sistemática sobre el impacto de estrategias para 

aumentar adhesión a prácticas en salud. Se revisaron 41 

estudios, donde se abordaron con mayor frecuencia deter-

minantes conocimiento, la conciencia, el control de la 

acción, y la facilitación de la conducta. Menos estudios 

abordan la influencia social, la actitud, la autoeficacia y 

la intención. Trece estudios utilizaron un diseño contro-

lado para medir los efectos de las estrategias de mejora 

en el comportamiento. La eficacia de las estrategias varían 

sustancialmente, pero los estudios controlados mostraron 

resultados positivos. El tamaño del efecto medio de estas 

estrategias se incrementó de 17.6 (diferencia relativa) que 

abordan un determinante a 49.5 para los estudios que 

abordaron cinco determinantes. Siendo las principales 

conclusiones de los autores, que el abordaje de inter-

venciones únicas sobre el conocimiento, la conciencia, 

el control de la acción, y la facilitación de insumos no es 

suficiente para cambiar el comportamiento de los funcio-

narios, en contrapartida las intervenciones que utilizaron 

combinaciones de diferentes intervenciones mostraron 

mejores resultados (36).

Las actuales recomendaciones indican claramente que los 

programas “flash” realizados, no presentan impacto y es por 

consenso global que es necesario intervenciones multimo-

dales para impactar en la adhesión por parte del personal de 

salud.  Dado que los aumentos sobre la adhesión necesitan 

un cambio de comportamiento de los trabajadores sanita-

rios, la literatura ha diferenciado dos tipos de estrategias, 

la primera definida como “Estrategias clásicas” que consi-

deran como foco del programa de intervención la educa-

ción, los recordatorios, la disponibilidad de productos o los 

feedbacks de cumplimiento (37). Por su parte las “Estrategias 
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avanzadas” para intervenir son: compañeros de referencia, 

relación de liderazgo, análisis de los procesos con metodo-

logías de gestión de riesgos tales como teoría de  incidente 

crítico,  análisis modal de fallas, análisis causa raíz, entre 

otras (38,39).

La pregunta a responder es “¿cómo es una intervención 

multimodal?”, interrogante ya contestada en la literatura, 

donde se detalla que los elementos claves incluyen educa-

ción, motivación del personal, instalación de recordato-

rios (posters), utilización de indicadores de proceso para 

evaluar cumplimiento, e indicadores de resultado para 

evaluar impacto en la tasa del evento evaluado. Es impor-

tante mencionar la necesidad de un fuerte compromiso 

de la dirección de la institución de los propios servicios o 

unidades.

En la gestión de cuidados, el departamento de calidad de 

la institución, pone especial atención en los eventos centi-

nelas, los cuales son reportados y analizados mediante el 

estudio causa y raíz, desencadenando planes de mejora. 

En el año 2011 (40) se publica un artículo, cuyo objetivo 

es mostrar cuales son las mejoras realizadas, dividiendo las 

intervenciones en acciones fuertes, acciones intermedias y 

acciones débiles, tal como se describe en la figura 2. 

Explorando en el manejo de los eventos adversos no infec-

ciosos, es posible utilizar el modelo de "BUNDLE" propuesto 

por el Institute for Healthcare Improvement, que consiste en 

el cumplimiento confiable de un grupo de las mejores prác-

ticas relacionadas al evento adverso (tres a cinco medidas 

basadas con evidencia IA) que se quiere prevenir. La evalua-

ción del cumplimiento debe ser realizada, idealmente, en 

rondas multidisciplinarias, utilizando listas de chequeo de 

las medidas elegidas. Este modelo ha sido aplicado en las 

infecciones asociadas a la atención de salud, con resultados 

de tasa de incidencia igual a cero del evento adverso infec-

cioso intervenido (41).

En el año 2017 en Chile, se desarrolló una investigación que 

tuvo como objetivo establecer el impacto de un programa 

de gestión de riesgos en la tasa de lesiones por presión (LPP) 

(42). Para este fin se desarrolló un estudio cuantitativo, 

prospectivo, con diseño de evaluación antes y después, en 

tres etapas: 

1. Estudio de incidencia de LPP. 

2. Intervención con un programa de gestión de riesgos: 

participación del equipo de la unidad en el diagnóstico, 

selección del paquete BUNDLE, capacitación, supervisión 

diaria y mensual, selección de líder de grupo, devolución de 

resultados e intervenciones de refuerzo. 

3. Evaluación del impacto.  
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Los principales resultados de dicha investigación, mostraron 

un aumento de la adherencia a las medidas preventivas al 

comparar los periodos pre-intervención (11.7%) con el 

periodo post-intervención (58.5%), tasas de LPP inicial 

20.9 y tasa post intervención de 14.0 por 1000 días camas 

ocupadas (p<0.05). Trabajo donde los autores concluyen 

que la aplicación del programa de Gestión de Riesgo, es una 

metodología efectiva para el fomento de buenas prácticas 

de prevención de LPP, requiriendo trabajo sistemático, la 

medición permanente de su impacto debe formar parte del 

plan de acción.

De acuerdo a lo analizado, es imperativo que los gestores del 

cuidado en nuestro país, estructuren indicadores propios de 

enfermería, que reflejen claramente cómo se integra el control 

de la calidad de los procesos enfermeros en el contexto de la 

institución, proponiendo a nivel nacional e internacional, un 

modelo de gestión de la calidad en enfermería, con el fin de 

garantizar la satisfacción del usuario y de otros actores claves 

del proceso enfermero, al interior de una organización sani-

taria. En la figura 3, los autores del presente trabajo proponen 

un modelo de gestión de calidad para enfermería. 

SÍNTESIS

En nuestro país existe una creciente necesidad de evaluar 

a nivel nacional la gestión de enfermería en las diferentes 

instituciones de salud,  sin embargo, en la actualidad care-

cemos de indicadores nacionales que permitan comprender 

y gestionar el proceso de enfermería del cuidado y si este 

mantiene la seguridad del paciente. Por lo cual, es perentorio 

que la enfermería chilena, desarrolle y valide indicadores 

clínicos enfocados  a la  efectividad, seguridad y eficiencia de 

la atención brindada, basados en evidencia científica. Esto es 

para que los servicios dirigidos por enfermeras puedan sugerir 

un conjunto de indicadores nacionales que permitan enfrentar 

en forma segura el aumento de la demanda en el sistema de 

salud y responder a la pregunta: ¿los recursos enfermeros          

[REV. MED. CLIN. CONDES - 2018; 29(3) 278-287]

FIGURA 2. Jerarquía de las acciones para el plan de mejora

Fuente: Morse RB, Pollack MM. Root cause analyses performed in a children's hospital: Events, action plan strength, and implementation rates. J Healthc 
Qual. 2012; 34(1):55–61. doi: 10.1111/j.1945-1474.2011.00140.x. PubMed PMID: 22059523.



285

FIGURA 3. Propuesta de modelo de gestión de calidad para enfermería

Fuente: Elaboración propia.

disponibles en la actualidad permiten brindar un cuidado 

de calidad y seguro? En esta línea, la  evaluación  de estos 

indicadores basados en evidencia científica de alta calidad, 

debería considerarse cuidadosamente para la planificación 

futura de los servicios dirigidos por enfermeras gestoras del 

cuidado,  actividad de  enorme relevancia sanitaria en cuanto 

a la seguridad de los pacientes.

Es por lo anteriormente expuesto, que se hace necesario 

la formación de capacidades, la creación científica de alta 

calidad y la integración de grupos de investigación de 

gestión del cuidado, en el que participen enfermeras clínicas 

y académicos investigadores de las diferentes Escuelas y 

Facultades de Enfermería de nuestro país.

Esto potenciaría un núcleo de investigación que se adju-

dique proyectos de investigación financiados por la Comisión 

Nacional de Investigación Científica y Tecnológica (CONICYT). 

El desafío ya se encuentra planteado, como profesio-

nales de enfermería dedicados a la gestión del cuidado, 

debemos realizar esfuerzos colaborativos de los distintos 

niveles, para el  desarrollo de un conjunto de indicadores 

orientados a evaluar  la  gestión del cuidado,  creados y 

validados por profesionales de enfermería. Lo que permi-

tiría, estructurar acciones de gestión dirigidas a generar 

impactos positivos en la salud de los usuarios, definiendo 

estándares  de aquellos productos, servicios y procesos 

del trabajo enfermero (benchmarking) que evidencien 

el comportamiento de las diferentes instituciones de 

salud desde el punto de vista de calidad y seguridad del 

cuidado enfermero. La entrega de  esta evidencia cientí-

fica de alta calidad  a los administradores y formuladores 

de políticas públicas en salud a nivel nacional, gobernaría 

la toma de decisiones, obteniendo un mayor valor del 

cuidado enfermero.
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