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Introduccion

El presente trabajo estd enfocado en determinar los factores que impactan en la cultura de
seguridad del paciente del personal de salud de hospitales privados del drea metropolitana
de Monterrey, iniciando con los antecedentes del problema que se va a estudiar. La cultura
de seguridad del paciente es un tema no actual, sin embargo, existen brechas en los factores
que influyen en él. La relevancia es para el mejoramiento del sistema de salud en México
derivado de las demandas de la poblacidn, presente a lo largo de la historia. Actualmente el
avance cientifico y tecnoldgico ha generado un aumento en la esperanza de vida al nacer y
una calidad de vida de los pacientes diagnosticados con alguna patologia, sin embargo, la
atencion ain genera dafos a la salud y asociado a que los profesionales de la salud son
humanos vulnerables y en ocasiones pueden equivocarse en su prictica, causando una lesion
no derivada de la enfermedad de los pacientes. Es por ello por lo que el trabajo identifica los
factores que influyan en la generacion de una cultura de seguridad del paciente del personal
de salud que labora en los hospitales privados, conllevando a cultura que impactard

positivamente en la disminucién de riesgo de dafio al paciente.

El objetivo de esta investigacion es identificar los factores que influyen en generar seguridad
del paciente del personal de salud de los hospitales privados del drea metropolitana de
Monterrey, Nuevo Le6én, México, para facilitar al personal médico y de enfermeria la
generacion una cultura de seguridad en paciente. Derivandose la siguiente ;Cudles son los
factores internos de un hospital que ayudan al personal de salud transmitir una cultura de
seguridad en paciente lo hospitales privados? La hipétesis son las expectativas y acciones
directivas, la mejora continua, el trabajo en equipo en la unidad, favorecen la comunicacion,
la retroalimentaciéon sobre los errores profesionales de salud. Retomando de las
aseveraciones de las propuestas de la Agency for Healtcare Research Quality (AHRQ), en
relacionar positivamente la generacion un mayor nivel de cultura de seguridad del paciente,

asf como las variables de ética en el liderazgo, capacitacioén y normatividad.

El método de estudio es tipo cuantitativo, descriptivo y correlacional, no experimental y de
corte transversal a un nivel exploratorio, la recoleccion de datos fue en un periodo tnico y
establecido de tiempo (2018, afio de recoleccién de los datos). Utilizindose la técnica

documental y el trabajo de campo el cual se efectué en dos hospitales privados de segundo



nivel de atencidon, un hospital general y otro de alta especialidad, en estos escenarios se

realiz6 la recopilacion de datos en los sujetos de estudio.

La estructura de esta tesis es de cuatro capitulos, en el primero se expone la naturaleza y
dimensiones del estudio, abordando los antecedentes del problema a estudiar, la evolucién
de la Salud Publica en México durante el periodo comprendido del 2006 al 2016,
particularmente su evolucién, estadisticas y la seguridad del paciente; el planteamiento del
problema sefialando sus antecedentes tedricos de la variable dependiente e independiente; el
mapa conceptual, las preguntas centrales, los objetivos general y especificos, la hipétesis, la

metodologia, la justificacion y aportaciones y por ultimo las delimitaciones del estudio.

En el segundo capitulo se detallan la conformacion del marco tedrico que inicia con el
estudio de la agencia para la investigacion y calidad del cuidado de la salud, los componentes
tedricos de la variable dependiente cultura de seguridad del paciente, su percepcion y
frecuencia de eventos notificados. Los elementos de las variables independientes que son la
ética en el liderazgo, las expectativas y acciones de la direccién, el aprendizaje
organizacional y mejora continua, el trabajo en equipo, la franqueza de la comunicacion, la
retroalimentacion y comunicacion, la respuesta no punitiva sobre errores, la dotacion de
personal, el apoyo a la gerencia/direccion del hospital en la seguridad del paciente, los
problemas en los cambios de turno y transiciones, terminando con capacitacion y

normatividad.

El tercer capitulo contempla la metodologia de la presente investigacion, partiendo del tipo
y disefo de la investigacion; los métodos de recoleccion de datos por medio de la elaboracion
del instrumento, la operacionalizaciéon de las variables de la hipdtesis y la validez de

contenido; continuando con la poblacion, muestra, y los métodos de anélisis.

En el dltimo capitulo denominado anélisis de resultados, se inicia con la prueba piloto,
posteriormente se describen los resultados finales, de manera descriptiva del personal de
salud y del cuestionario de seguridad del paciente AHRQ; terminado la descripcion
inferencial con regresion lineal. Finalizando la presente investigacion doctoral con las

conclusiones y recomendaciones derivadas de la indagacion tedrica y empirica.



Capitulo 1. Naturaleza y dimensiones del estudio

En el presente capitulo se aborda la dimension ocasionada por los errores derivadas de
diferentes factores de la préctica por parte del personal de salud, originando una persuasion
distorsionada del usuario sobre el proceso atencidén-enfermedad; estas acciones repercuten
en la Salud Pudblica en México y sobre todo en la cultura de seguridad del paciente. En el
caso de los hospitales privados son afectado por estas; al arribo del paciente tiene la idea que
serd tratando de manera diferente a las instituciones ptiblicas en las cuales la sobrepoblacion
y la carga laboral en ocasiones conlleva a errores en la atencién de la enfermedad de ingreso
adjuntandose a esté otro diagndstico sin relacion patoldgica con el primero y provocado por
un error humano también llamado evento adverso. Este tipo de acciones aumenta en el temor
de ser dafiado en su estadia en un nosocomio privado. Es por ello por lo que los contendidos
de este capitulo se aborda dicha problematica, resaltando la importancia de su estudio de lo
contrario el problema central se incrementaré afectando seriamente la imagen de la atencion

hospitalaria privada.

1.1.  Antecedentes del problema a estudiar

1.1.1 Estadisticas de la Salud Piablica en México 2006-2016

Es importante que el trabajo realizado por la Organizacion de la Salud (OMS) para impulsar
la mejora de la seguridad del paciente, la atencion médica es una temética relévate. A manera
de descripcion histérica de la Salud Publica. Desde antes de Cristo ya se intentaba
reestablecer la salud por diversos medios y diferentes técnicas (Cruce, 1999). Sin embargo,
aunque es necesaria esta atencion, es necesario trabajar al respecto para mejorar este tipo de
atencion, como se sefiald en la 55* Asamblea Mundial de la Salud en el 2002 donde se pidi6
que los paises miembros presten mayor atencion al problema de la seguridad del paciente y
que establezcan y consoliden sistemas de base cientifica necesarios para mejorar la seguridad
de los pacientes y la calidad de la atencion sanitaria. Esto reconoce que, a pesar de tener
nuevas tecnologias para el diagndstico y tratamiento de los pacientes, si no se trabaja bajo
un sistema de calidad bien implementado el paciente puede terminar perjudicado (OMS,

2002).



Para el 2005, se reforzaron las acciones en pro de la seguridad del paciente, en donde el tema
principal fue Una atencidn limpia es una atencion mas segura. Esto enfocado a la reduccion
de las infecciones asociadas al cuidado de la salud y cuyos resultados esperados fue el salvar
vidas, elevar la seguridad del paciente y mejorar la vida de millones de enfermos y sus

familias. (OMS, 2005)

Un estudio de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) muestra las deficiencias en la
atencién a los pacientes ya que en el 2008 estimé que decenas de millones de pacientes
alrededor del mundo sufrian lesiones incapacitantes o muerte por malas practicas médicas o
una atencion insegura (OMS, 2008), por lo cual, se pensaba que alrededor de 1 de cada de
10 pacientes sufrian algun dafio al recibir atencion médica incluso en hospitales bien
financiados y con alta tecnologia. Es por eso que otro reto global fue lazado por la OMS en
2008, el cual lleva por nombre “La cirugia segura salva vidas”, la cual esta enfocada a cuatro
dreas temadticas: cirugia limpia, anestesia segura, equipos quirdrgicos adecuados y

profesionales seguros y garantia de calidad. (Fajardo-Dolci & Gérman, 2010)

En México, también existe la preocupacion por mejorar la seguridad del paciente, ya que se
convierte en un componente fundamental de la mejora de la calidad de los servicios de salud
como se plasmo en el Plan Nacional de Desarrollo del (Gobierno de la Republica, 2013), asi
como en el Programa Sectorial de Salud 2013-2018 (Secretaria de Salud, 2013), en donde se
establecen diversas acciones para la reduccién y prevencién de eventos que dafien al

paciente, derivados de la atenciéon médica.

Entre ellas destacan:
a) Impulsar acciones de coordinacién encaminadas a mejorar la calidad y seguridad del
paciente en instituciones de salud.
b) Impulsar el cumplimiento de estdndares de calidad técnica y seguridad del paciente
en instituciones de salud.

c) Elaborar programas de mejora continua en la calidad y seguridad del paciente.

Los servicios hospitalarios en México datan de 1954, y a lo largo del tiempo y con el
crecimiento de la poblacion se han construido al menos 4, 352 hospitales, de los cuales 3,172
son del ambito privado y de los cuales se estima que de estos solo el 6% cuentan con mas de

25 camas (Goémez, et al, 2011).



En México, las opciones disponibles para la atencién en salud son a través de un servicio
publico como el seguro popular, la seguridad social como el IMSS, ISSSTE, etc. A través
de un servicio privado, ya sea que los gastos corran a través de un tercer pagador o de manera
directa por el paciente. Con respecto a la distribucion de estos, en 2012, alrededor del 37%
de la poblacién tenia seguro popular y seguridad social, menos del 5% tenia acceso a la
atencién médica privada y un 25% de las personas no tenian acceso a servicios de salud,

como se observa en la figura 1. (Instituto Nacional de Salud Publica, 2013)
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Figura 1. Porcentaje de poblacion con proteccion en salud. México
Fuente: ENSA 2000, ENSANUT 2006 y 2012.

Es importante indicar para este caso retomamos la informacién hasta el 2012, los datos
derivados en el 2018 ya no contemplan el seguro popular por poner un ejemplo, ni variables
de interés para este estudio. En términos generales la poblacion gasta en salud un 4.2% de
su ingreso total y los indicadores de bienestar reportan que el 21.4% de la poblacion tiene
falta de acceso a la seguridad social, esto por debajo de la falta de acceso a la seguridad

social, la cual es la carencia mas elevada de los indicadores de bienestar con un 63.1%.

La poblacién de México distribuida por grupos de edad tiene una utilizacion de los servicios
curativos ambulatorios (2 semanas previas a la recaudacion de los datos de la encuesta), es
mayor a la reportada por la misma encuesta 6 afios antes, teniendo como resultado que los
grupos de edad de mayor necesidad de atencion fue el de los extremos de la vida, de 0-4

afos y de 80 afios 0 mas, tal como se observa en la figura 2.
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Figura 2. Tasa de utilizacion de servicios curativos ambulatorios por 100 habitantes,
por grupos de edad, México

Fuente: ENSANUT 2006 y 2012.

Las enfermedades mas comunes que se presentaron en los pacientes para que utilizaran estos
servicios fueron de mayor a menor: enfermedades y sintomas respiratorios agudos, diabetes,
enfermedad cardiovascular y obesidad, enfermedades y sintomas gastrointestinales,
lesiones, enfermedades uroldgicas, enfermedades y sintomas respiratorios cronicos,

sintomas neurologicos y psiquidtricos y enfermedades reumatologicas y dermatoldgicas.

La utilizacion de servicios curativos ambulatorios se distribuy6 en un 37.6% en unidades de
atencion privada, 26.9% en servicios estatales de salud, el 23.1% en el Instituto Mexicano
del Seguro Social (IMSS), el 5% en el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado (ISSSTE) y el 7.4% en otros publicos. Esto genera relevancia dado
que 1 de cada 3 pacientes acudieron a atenderse en una institucion privada. Como se muestra

en la Figura 3.
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Figura 3. Distribucién porcentual de utilizadores de servicios ambulatorios curativos
por institucion que proporciona la atencion. México

Fuente: ENSANUT 2012.



Una de las razones para la utilizacion de servicios privados de salud son los tiempos de
respuesta prolongados que tienen las instituciones publicas, las cuales pueden llegar a ser de
hasta 90.6 minutos. Las unidades privadas tienen un tiempo promedio de atencién de 25

minutos, como se puede apreciar en la figura 4.
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Figura 4. Tiempo de espera en minutos para recibir consulta de servicios médicos
curativos ambulatorios por institucion de atenciéon. México, ENSANUT 2012.

Fuente: ENSANUT 2012.
Con respecto a los servicios de hospitalizacion los grupos de edad cambian, dado que estos

servicios suelen ser mds utilizados a proporcion de la edad del paciente, tal como se muestra
en la figura 5 en donde se observa que el grupo de 20 a 29 afios tiene un porcentaje cercano

al 6%, al igual que los grupos de edad de 60 afios en adelante.

Figura 5. Porcentaje de individuos que utilizaron servicios hospitalarios, por grupo
de edad. México, ENSA 2000, ENSANUT 2006 y 2012.

Fuente: ENSANUT 2012.



Los motivos de atencion hospitalaria fueron tratamiento de enfermedades no quirtdrgicas con
una diferencia solo de 0.2 entre 2012 y 2018-2019, cirugias con un porcentaje de 25.9% para
2018-2019, partos y cesdreas con un descenso en 2018-2019, problemas del embarazo y
puerperio, otros motivos, lesiones fisicas por accidentes, lesiones por agresiones y examenes

o revision. Como se observa en la figura 6. (Instituto Nacional de Salud Publica, 2020)

Figura 6. Distribucion porcentual de utilizadores de servicios hospitalarios durante el
dltimo aiio por motivo de atenciéon. México, ENSANUT 2012, ENSANUT 2018-2019.

Fuente: ENSANUT 2012 y ENSANUT 2018-2019.
La manera en que son utilizados los servicios hospitalarios en México se distribuye en un

23.9% de la poblacién en hospitales privados, 35.8% y 6.1% en IMSS e ISSSTE
respectivamente y un 25.9% en servicios estatales de salud segin la encuesta colocada en
2012. Tomando en cuenta los datos del afio 2006 y 2000 la utilizacién de hospitales privados
ha venido a la baja, sin embargo, en la encuesta realizada en 2018, el uso de hospitales

privados tuvo un porcentaje del 22.6%, como se puede observar en la figura 7.

Figura 7. Distribucion porcentual de utilizadores de servicios hospitalarios durante los tiltimos
12 meses, por tipo de institucion que proporciona la atencion. México, ENSA 2000, ENSANUT
2006 y 2012, ENSANUT 2018-2019. Fuente: ENSANUT 2012 y ENSANUT 2018-2019.



Con respecto a la percepcion de calidad del servicio de los hospitales, se tiene a nivel
nacional un promedio de 95.1% que lo percibe como muy buena o buena, por el contrario,
solo el 0.2% de los usuarios la califica como mala o muy mala, asimismo el 6.9% de los
pacientes no volveria a utilizar los servicios de salud que le brind6 la unidad hospitalaria,

como se observa en la figura 8.
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Figura 8. Percepcion de la calidad del servicio en usuarios de servicios hospitalarios,
por institucion que proporciona la atencion. México, ENSANUT 2018-2019.

Fuente: ENSANUT 2018-2019.

Por otra parte, la institucién que tiene un menor porcentaje de percepcion de calidad de
atencion son las instituciones publicas afiliadas a una paraestatal, como la SEDENA,
PEMEX y SEMAR. En los hospitales privados se observa que alrededor del 7% de los

usuarios no volverian a atenderse, como se observa en la Figura 9.
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Figura 9. Porcentaje de usuarios que no regresarian a la misma instituciéon de
atencion, por institucion que proporciona la atenciéon. México, ENSANUT 2018-2019.

Fuente: ENSANUT 2018-2019.



Segtn la Direcciéon General de Informacién en Salud, en México, del total de unidades de
atencidn en salud, el 88% corresponde al sector publico y solo el 12% a instituciones del
dmbito privado. El crecimiento de las unidades privadas del 2003 al 2013 ha sido de 1.1%,
a diferencia de las unidades del sector publico, las cuales pasaron de 19,505 a 22,228

unidades en el mismo periodo de tiempo, lo cual corresponde a un crecimiento del 14%.

El personal de salud estd distribuido en la parte médica en las unidades publicas con un
71.7% y en el sector privado con uno 23.8% del total de los médicos, asimismo el personal
de enfermeria estd en el sector publico con un 86.4%. Durante el periodo de 2003 a 2013,
hubo un crecimiento del personal médico en el &mbito privado del 55.8%, lo cual significa
alrededor de 27,176 médicos que realizan su préctica profesional en estos hospitales.
Asimismo, el personal de enfermeria crecié en un 32.9% en los hospitales privados en el

mismo periodo de tiempo. (DGIS, 2016)

1.1.2 Salud Piblica en el Estado de Nuevo Leon

En el estado de Nuevo Leon, los 51 municipios cuentan con presencia de servicios de salud
dividido en jurisdicciones sanitarias, las cuales se dividen en ocho. Los servicios de primer
nivel de atencidn incluyen centros de salud, unidades moéviles, unidades de especialidades
médicas. Los de segundo nivel de atencidon se conforman por el Hospital Metropolitano,

Hospital Regional Materno Infantil, Unidad de Rehabilitacion Psiquidtrica, etc.

La poblacién del estado que no cuenta con algin tipo de seguridad social se estima en
alrededor de 1,588,783 personas de las cuales el 83% se encuentra en el drea metropolitana
de Monterrey. En el 2014, Nuevo Leon presento la esperanza de vida al nacer mds alta del
pais, con 76 afos en promedio, siendo de 73.3 afios para los hombres y 78.8 afios para las

mujeres.

En cuestion de defunciones, las principales causas de muerte en el Estado de Nuevo Ledn
de mayor a menor frecuencia son las enfermedades del corazén, tumores malignos, diabetes

mellitus, enfermedades cerebrovasculares y accidentes, estas causas de muerte representan



el 56.6% del total de las defunciones, segun el Sistema Epidemiolégico Estadistico de las

Defunciones.

El Consejo de Salubridad General (CSG) certifica a los establecimientos de atencién médica
bajo el modelo de seguridad del paciente del CSG, para el cual se consideran 4 sistemas
criticos: sistema de manejo y uso de medicamentos, sistema de prevencién y control de
infecciones, sistema de competencias y capacitacion del personal y el sistema de gestion y
seguridad de las instalaciones. Estos sistemas se encuentran bajo la perspectiva proactiva y
reactiva en el cual se logra el desarrollo de una cultura de calidad y seguridad del paciente,
en la que se aprende del error y a la vez, se evita al maximo la ocurrencia de estos mediante
barreras de seguridad de manera estandarizada y sistemaética (CSG, 2017). Esta certificacion
del CSG es de manera gratuita y se realiza s6lo a los hospitales que asi lo deseen, lo cual
genera poco interés de parte de los hospitales, porque no estd en la ley la obligacién de
certificar el hospital. A la fecha son 145 hospitales publicos y privados los que cuentan con
certificacion vigente por parte este organismo, y de los cuales sélo 18 corresponden al estado

de Nuevo Leodn, 12 de ellos son privados (CSG, 2021).

Como se observa en la informacion antes mencionada, la importancia de la seguridad del
paciente es sumamente importante, por lo tanto, es importante determinar los factores dentro
de los hospitales privados que permiten al personal médico y de enfermeria generar una

cultura de seguridad del paciente.

1.1.3 La importancia de la seguridad del paciente

La cultura segin la Real Academia de la Lengua Espafola se define como “Conjunto de
modos de vida y costumbre, conocimientos y grado de desarrollo artistico, cientifico,
industrial, en una €poca, grupo social, etc. Asimismo, la seguridad del paciente tiene como
definicion segtin la OMS, la reduccién de riesgo de dafio asociado a la atencion sanitaria a
un minimo aceptable. Una definicién propia de cultura de seguridad del paciente seria,
“conjunto de modos y costumbres, conocimientos y grado de desarrollo cientifico aplicado

a la reduccion minima aceptable de danos durante la atencion sanitaria”

A lo largo del tiempo la cultura de seguridad del paciente ha ido evolucionando, en sus

inicios se realizaba de manera intuitiva, sin que se hiciera realmente un anélisis a fondo de



las variables que hoy en dia se conocen. Existen algunas referencias importantes que
destacar, acerca del tema en cuestion, a lo largo del tiempo. Existen dos fragmentos del
antiguo libro Corpus Hippocraticum los cuales hacen alusion a que los médicos y filésofos
de aquella época, comenzaban a preocuparse por la seguridad de los pacientes, uno de ellos
es la frase “primero no hacer dafio” la cual hasta la fecha es aplicada en las escuelas de
medicina. Otra corriente que aportaba a la seguridad del paciente fue la de Pierre Charles
Alexandre Louis, el cual introdujo “la necesidad de contar” en la medicina, ya que esto era
imprescindible para la mejora, ya que permitia apreciar la duracién de las enfermedades,

asignarles un grado de gravedad, saber su frecuencia relativa y la eficacia de los tratamientos.

Aranaz & Agra (2010) sefialan que fue Florence Nightingale quien aportd con acciones
enfocadas a reducir la mortalidad de un 40% a un 2%, aplicando medidas higiénicas, como
el lavado de manos entre la atencidén de un paciente y otro. Codman (1912), por su parte es
conocido como el padre de la calidad asistencial, el cual se destacé por registrar los errores
de diagndstico y tratamiento, ligando estos a los resultados finales de los pacientes para hacer

mejoras.

La cultura de seguridad del paciente es un tema relacionado con los hospitales que ponen
como estandarte la atencion del paciente sin causarle un dafio asociado a la atencion médica,
y se define como el conjunto de esfuerzos encaminados a hacer el bien al paciente, no a
través de un profesional de la salud, sino en toda la organizacidn, lo que involucra al personal
administrativo, clinico y paramédico de los hospitales. También se define como “el producto
de los valores, las actitudes, las percepciones, las competencias y los patrones de
comportamiento (individuales y colectivos) que determinan el compromiso con la gestion
de salud y la seguridad de la organizacion y el estilo y la competencia de dicha gestion”

(OMS, 2009).

Es primordial para mantener una cultura de seguridad del paciente, el saber que se estd
haciendo mal a través de un sistema de notificacion de incidentes en donde todos el personal
clinico, no clinico y paramédico tenga la oportunidad de reconocer sus errores sin recibir un
castigo por esto, ya que esta actividad no debe ser punitiva, y que esta informacién sea
utilizada para desarrollar métodos para prevenir un nuevo error asociado a la atencion en

salud.



1.2. Planteamiento del problema de investigacion

Los hospitales son unidades complejas, por el hecho de estar habilitadas las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana, aunado al hecho de que cada paciente requiere una atencion distinta
para cada padecimiento. A lo anterior se le suma la diversidad de recursos utilizados y la
diversidad de procesos que se llevan a cabo para la operacién del hospital (Gonzdlez, et al.

2014).

El problema de la cultura de seguridad del paciente es un tema de importancia por lo citado
en los antecedentes del fendmeno a estudiar, el problema de seguridad del paciente existe y
estd influido por varios factores: como los factores ligados a la tarea de los profesionales de
la salud, la falta de comunicacidn, el no trabajar en equipo (factores ambientales), poca
formacién y aprendizaje (factores individuales) y sobre todo el error humano (Palacio,

2011).

Otras investigaciones sefialan que los eventos adversos que suceden en la atenciéon médica
estdn relacionados con la falta de apego a procedimientos establecidos por los hospitales, en
donde est4 falta de seguimiento a procesos esta presente en el 57.7% de los eventos adversos
(Zarate, et al, 2015). “La esencia del error en medicina es resultado de una mala toma de
decisiones que se deriva de una serie de acciones desacertadas, no fundamentadas y que
rebasan las barreras de defensa debido a la falta o no apego a procesos” (Carrillo, 2011,

p.285)

La OMS (2009) menciona que el problema de seguridad del paciente estd plasmado en un el
profesional de la salud, sin embargo, es humano y, por ende, puede equivocarse. Por
desgracia el error puede poner en riesgo la vida del paciente, algunos datos traidos de un
estudio de este organismo revelan lo siguiente: un evento adverso sucede entre un 2.9% y un
3.7% del paciente, aunque este evento solo lleva a la muerte del paciente entre el 6.6% y
13.6% de los casos, son eventos adversos que ocupan un mayor lugar (8volugar en causales
de muerte) que las muertes causadas por accidentes vehiculares, cincer de mama y pacientes

con SIDA.

En este mismo estudio sobre la seguridad del paciente difundidos por la OMS sefialan que

se estima que el riesgo de morir en un viaje en avién es de 1 en 3,000,000, mientras que el



riesgo de morir por un accidente médico que se puede prevenir es de solo 1 en 300. Esto
demuestra que los datos de seguridad del usuario son mds altos en industrias como la

aviacidn o la industria nuclear, que en los servicios de atencion médica.

Otro dato revelador es que 1 de cada 10 pacientes ha sufrido algtn tipo de dafio mientras
recibe atencion médica en la hospitalizacion, de estos al menos el 50% de las situaciones el
evento se considera que se pudo prevenir. Los eventos adversos son probablemente una de
las 10 principales causas de muerte y discapacidad en todo el mundo, datos recientes
demuestras que cada afio se producen 134 millones de eventos adversos por falta de
seguridad en la atencidn recibida en hospitales de los paises de ingresos bajos, al menos 2.6
millones de los eventos adversos resultan ser mortales. E1 40% de los pacientes sufre dafio
en la atencion primaria y ambulatoria, los errores mds perjudiciales estdn relacionados con

el diagndstico y la prescripcion y uso de medicamentos

En Canada se sefiala que al menos 1 de cada 7 ddlares canadienses se gasta en tratar dafios
que han sufrido los pacientes derivados de la atencion sanitaria. Datos recientes demuestran
que el 15% del gasto sobre las actividades hospitalarias en paises miembros de la OCDE,

son el resultado de eventos adversos.

El invertir en seguridad del paciente puede conseguirse ahorros significativos y mejores
resultados para los pacientes. Por ejemplo, en Estados Unidos de América las acciones de
mejoras enfocadas a la seguridad del paciente lograron un ahorro estimado de 28 millones

de dolares en los hospitales de Medicare entre el 2010 y 2015 (Al Lawati, et al. 2018).

La falta de seguridad en la medicacion y errores de medicacién como las dosis incorrectas,
instrucciones poco claras o prescripciones inadecuadas causan dafios a millones de
pacientes, el costo estimado de estos errores se ha calculado en 42 millones de ddlares, sin

contar las perdidas salariales y de productividad ni los costos de atencion sanitaria (Denkins,

2013)

De acuerdo con Gonzdlez, et al. (2014), en aproximadamente un 5% de los adultos que
reciben atencion ambulatoria en los Estados Unidos tienen errores diagndsticos y
aproximadamente la mitad de estos errores pueden causar dafios graves. Un estudio de

Malasia estableci6 la ocurrencia de los errores en un 3.6%. El 10% de los pacientes



hospitalizados en paises de bajos y medianos ingresos adquieren una infeccién asociada a la
atencion en salud, y al menos 7% de los pacientes de paises de altos ingresos sufren

infecciones derivadas de una atencion.

La Organizacion Mundial de la Salud estima que 7 millones de pacientes tiene una
complicacién derivado de complicaciones quirdrgicas al afio, y de este al menos 1 millén
muere durante la intervencion o inmediatamente después de ella, gracias a las mejoras en la
seguridad del paciente, las muertes relacionadas con estas complicaciones han disminuido
en los dltimos 50 afios, pero siguen siendo de 2 a 3 veces mds numerosas en paises de bajos

y medianos ingresos. (OMS, 2019)

En el caso de México, se disponen de escasos datos de investigacion para identificar la
incidencia y la prevalencia de los eventos adversos, sin embargo existen barreras que se
plantean pueden reducir el riesgo de dafio al paciente a través de la implementacion de una
cultura de seguridad del paciente la cual estaria conformada por diferentes factores tales
como: las acciones de la direccion, la mejora continua, el aprendizaje organizacional, el
trabajo en equipo, la comunicacién efectiva, la retroalimentacién sobre los errores, la
respuesta no punitiva ante el error, el apoyo de la direccién y el liderazgo ético como se
muestra en el mapa conceptual del planteamiento del problema. Estas acciones son

propuestas por Agency for Healthcare Research Quality.(AHRQ).

1.2.1. Antecedentes tedricos sobre la cultura de seguridad

Una de las definiciones del concepto de cultura de seguridad es el compartir valores
actitudes, percepciones, competencias y patrones de comportamiento, por ende, adquirir una
cultura de seguridad del paciente requiere la comprension de valores, actitudes, creencias y
normas que son importantes para las unidades de atencién médica, asi como aprender qué
actitudes y comportamientos son aceptados y esperados para la seguridad de los pacientes.

(Mohamed, et al, 2014).

La manera de medir esta cultura de seguridad del paciente se ha realizado en algunos estudios
con la escala de Manchester Patient Safety Framework, la cual fue disefiada para medir

dindmica y multidimensionalmente la cultura de seguridad y permite identificar subculturas



dentro de una sola organizacion, dado que las subculturas influyen en la deteccion de errores
y aprendizaje dentro de las organizaciones. Este instrumento mide 10 dimensiones de la
cultura de seguridad del paciente, las cuales son compromiso con la seguridad del paciente,
prioridad dada a la seguridad, errores del sistema y responsabilidad individual, registro de
incidentes y mejores practicas, aprender y efectuar cambios, comunicacion sobre temas de
seguridad, enfoque de la educacion y trabajo en equipo. Esta herramienta se utiliza mejor
como herramienta educativa de para los prestadores de servicios de salud y gerentes de

atencion médica. (AL Lawati, et al., 2018).

La encuesta para medir la cultura de seguridad del paciente, generada por la AHRQ, fue
disefiada en 2004, y fue adaptada y modificada para los hospitales y también cuenta con una
version aplicable para servicios de primer nivel de atencidon, esta encuesta mide las
perspectivas de los profesionales de la salud hacia la cultura de seguridad del paciente a nivel
individual y a nivel de la organizacion, fue piloteado con més de 1,400 trabajadores de salud
en 21 hospitales de Estados Unidos. Esta herramienta fue desarrollada a partir de una extensa
revision bibliogréfica en temas de seguridad, accidentes, errores médicos, clima y cultura de
seguridad, y clima y cultura organizacional, asi como con entrevistas del personal. La
encuesta tiene actualmente una version adaptada por la Comisién Nacional de Arbitraje
Médico (CONAMED) recomendada por el Consejo de Salubridad General para su

aplicacion en hospitales mexicanos.

1.2.2. Antecedentes tedricos

La cultura de seguridad del paciente es un tema relacionado con los hospitales que ponen
como estandarte la atencion del paciente sin causarle un dafio asociado a la atencién médica,
y se define como el conjunto de esfuerzos encaminados a hacer el bien al paciente, no a
través de un profesional de la salud, sino a través de toda la organizacién, lo que involucra

al personal administrativo, clinico y paramédico de los hospitales.

Es primordial para mantener una cultura de seguridad del paciente, el saber que se estd
haciendo mal a través de un sistema de notificacion de incidentes en donde todos el personal
clinico, no clinico y paramédico tenga la oportunidad de reconocer sus errores sin recibir un

castigo por esto, ya que estd actividad no debe ser punitiva, y que esta informacion sea



utilizada para desarrollar métodos para prevenir un nuevo error asociado a la atencién en

salud.

La implementacién de procedimientos son un criterio que se debe exigir en todas las
organizaciones sin importar el giro, esto es cada vez més comin ya que la calidad se ha
convertido en un factor de competitividad, de liderazgo y al final como un diferenciador

(Farifia & Gonzalez, 1998).

La calidad de la atencion médica es dificil de definir, dado que “ningln servicio de salud
posee una caracteristica tinica determinante, sino multiples rasgos o atributos susceptibles
de la evaluacién que, junto con otras muchas funciones o utilidades, el consumidor valora
de diferente forma segun sus necesidades” (Varo, 1994). Sin embargo, una definicién mds
clara nos la da Aguirre (2005) la cual dicta como “otorgar atencion médica al paciente con
oportunidad, competencia profesional, seguridad y respeto a los principios éticos, con el

proposito de satisfacer sus necesidades de salud y sus expectativas”.

Una cultura positiva de seguridad del paciente en los hospitales es un requisito esencial para
evitar en lo posible la aparicion de eventos adversos, y asi aprender de los errores de manera
proactiva para redisefiar los procesos de manera que los errores no se vuelvan a producir
(Ministerio de sanidad y politica social, 2009). Existen dos tipos de dafio al paciente los
cuales son clasificados en razén de la magnitud de dafio que sufrird el paciente, uno de ellos
es el evento adverso, el cual se define como el dafio al paciente que no estd relacionado con
el transcurso natural de la enfermedad y es un dafio reversible como por ejemplo una flebitis.
Y el evento centinela, en el cual el dafio no esta relacionado con el transcurso natural de la

enfermedad y que resulta irreversible, como por ejemplo la muerte.

La atencidn en salud que se presta de manera insegura da como resultado el aumento de la
mortalidad y la morbilidad evitables, ademds del aumento en el gasto, lo cual al final impacta
en la eficacia y eficiencia de los servicios de salud, es por eso que en los ultimos afios se ha

aumentado el interés en este tema (Ferreira & Chiminelli, 2014).

Upenieks (2003), senala que los recursos humanos en el drea de la salud son un tema
importante a tratar, porque afrontan grandes retos. Por ejemplo, en el drea de enfermeria, el

hecho de que una enfermera tenga un buen ingreso no es una razén suficiente para la



retencion del personal. Ya que la cultura de una organizacién es muy importante,

especialmente si se trata de un lugar saludable para trabajar (Tsai, 2011).

En 2007, Kathris en su tesis doctoral titulada The relationship of leadership style and types
of organizational cultures on the effectiveness and employee satisfaction in acute care
hospital planteé el objetivo de como determinar el impacto de los lideres y tipos de cultura
organizacional en los resultados de la organizacion. El autor concluyé en que los empleados
perciben congruencia con el estilo de liderazgo y la cultura de la organizacidn, lo cual, si es

de manera positiva, impacta de igual manera a los resultados de la institucion.

Sterling (1997) realiz6 un estudio cualitativo cuyo proposito fue describir, analizar y explicar
como lograr reduccion de costos en un hospital, dando como resultado que los colaboradores
del hospital piensan que la reduccién de costos no debe de afectar a la seguridad de los

pacientes.

En México se realizé un estudio que demostré que los médicos que laboran bajo jornadas
laborales prolongadas y que, a su vez, existe multi contratacion institucional, lo que significa
que laboran en mds de una institucion de salud, y que esto lleva a estrés, mala alimentacion,
falta de descanso y esparcimiento y ellos concluyen que “Las instituciones de salud no estan
disefiadas, ni estructuradas para promover e impulsar el autocuidado de quienes ahi laboran”

(Arenas, et al, 2004).

En un estudio sobre cultura de seguridad del paciente realizado en México por Fajardo-Dolci
y colaboradores (2010) tuvo como resultado de percepcion global de seguridad del paciente
un 51%, en donde el apartado de comunicacién presentd un resultado menor a las
dimensiones estudiadas, concluyendo que es necesaria la implementaciéon de acciones

institucionales para mejorarla (Fajardo-Dolci, et al, 2010).



Tabla 1. Autores, propuestas y relevancia de estudios revisados.

Investigador

Propuesta tedrica

Relevancia

Coustasse, (2004)

La implementacién un sistema

de  gestibn  genera  un

incremento en la satisfaccion
del

paciente y la gestién

financiera.

La implementacién de procesos
genera un beneficio, pero en qué
apego existe en los Hospitales de la
Asociacion ~ Médica ~ Mundial

(AMM) sera lo que se evalue.

Kathris, (2007) El liderazgo y la cultura Identificacion de wun liderazgo
organizacional estdn humanista en los hospitales privados
relacionados en los Hospitales. del AMM, para ver el impacto que

tiene en el desarrollo de la
organizacion

Sterling, (1997) La reduccion de costos no debe El privilegio es la seguridad del

perjudicar la seguridad del

paciente.

paciente, independiente de los

gastos que esto genere.

Arenas, et al, (2004).

El médico en MEéxico tiene
jornadas prolongadas de trabajo
en mas de una instituciéon de

salud.

Existe la posibilidad de una mala
atencion del profesional de la salud
y un impacto negativo para la

institucion

Jaraiz, (2013)

La satisfaccion del paciente esta
dada por variables intangibles
del

como la atencion

profesional de la salud.

El personal no satisfecho en el
hospital puede brindar una atencién
deficiente al paciente, y asi perder

clientes.

Fuente: elaboracion propia

1.2.3. Mapa conceptual del planteamiento del problema

Dentro la red de contenidos conceptuales se ilustra la vinculacién de la cultura de

seguridad del paciente y los indicadores del AHRQ; con la finalidad de conocer de la

manera sistematica el problema central (Ver, Figura 10).



Figura 10. Mapa conceptual del planteamiento del problema

Expectativasy
acciones de la
direccion

Aprendizaje
organizacional
/mejora
continua

Normatividad

Trabajo en
equipoen la
unidad

Capacitacion

Eticaenel

Franqueza en
liderazgo la

Cultura de comunicacion

paciente

Retroalimenta
ciony
comunicacién
sobre errores

Problemasen
los cambios de
turnoy
transiciones

Respuesta no
punitiva a los
errores

Trabajo en
equipo entre
unidades

Apoyo de la
gerencia/direc

cién del
hospital

Dotacion del
personal

Fuente: Elaboracion propia

1.3 Pregunta central de investigacion

(Cudles son los factores de la calidad en la Salud que generan una cultura de seguridad del

paciente por parte del personal en los hospitales privados?

1.4 Objetivo general de la investigacion

Describir los factores de la calidad en la salud (propuestos por la AHRQ) que inciden en
generar una cultura de seguridad del paciente en el personal médico y de enfermeria de los
hospitales privados que se encuentran localizados en el drea metropolitana de Monterrey,

Nuevo Ledn, México.



1.4.1 Objetivos especificos

a) Analizar los antecedentes de la importancia de la seguridad del paciente y la

evolucioén de la salud publica en México del 2006-2018.

b) Revisar en el marco tedrico los factores que influyen en la cultura de seguridad del

paciente mediante el AHRQ.

¢) Adaptar el instrumento de la AHRQ para ser utilizado en medir los factores que

influyen en la cultura de seguridad del paciente.
d) Definir la muestra de la poblacion que va a ser encuestada
e) Aplicar y validar la encuesta de la AHRQ
f) Analizar resultados

1.5 Hipétesis general de la investigacion

Los indicadores propuestos por la AHRQ que favorecen la cultura de seguridad del paciente
en los hospitales privados son las expectativas y acciones de direccion, el aprendizaje
organizacional/mejora continua, el trabajo en equipo en la unidad, la franqueza en la
comunicacion, la retroalimentacion sobre errores de los profesionales de salud, la respuesta
no punitiva a los errores, la dotacion del personal, el apoyo de la gerencia del hospital en la
seguridad del paciente, el trabajo en equipo entre otras unidades, los problemas de cambios
de turno y transiciones, asi como otros factores como la ética en el liderazgo la capacitacion

y el cumplimiento de normativas.



Figura 11. Modelo grafico de las hipétesis
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1.6 Metodologia

El disefio de la investigacion es no experimental, transversal y de tipo correlacional. Se
analizara al profesional de la salud que desempefa su practica profesional en hospitales
privados del AMM. Se utilizar4 estadistica descriptiva para las variables sociodemogréficas,
se validar el instrumento con el Alfa de Cronbach y se usard regresion lineal para

correlacionar variables cuantitativas con un analisis multivariado.

1.7 Justificacion y aportaciones del estudio

Justificacion préctica:

La justificacion practica de este estudio se sustenta en la relevancia para la gestion de los
servicios de salud, puesto que un hospital con una gestiéon inadecuada puede desencadenar

en mala practica médica, eventos adversos y por ende que la sociedad pierda la confianza en



los prestadores de salud, cuando quiza ellos solo estén fallando por un mal manejo del

hospital.

Justificacion tedrica:

En la revisiéon de la literatura se ha encontrado un abordaje distinto al planteado en este
proyecto en el cual se involucran hospitales privados en donde también es importante
verificar la situacién que viven con respecto a la cultura de seguridad del paciente en donde
se obtendran resultados para tomar decisiones que beneficiardn no solo al hospital y los
profesionales que en €l laboran, sino a todos los pacientes que hacen valido su derecho a la
salud. Asimismo, no se tiene la certeza de cuéles son las estrategias que se deben seguir para
generar una cultura de seguridad del paciente, es por eso que en este estudio se pretende
determinar cudles son estas estrategias que deberian de seguir los tomadores de decisiones

para asegurar una cultura de seguridad del paciente en los hospitales que estdn a su cargo.

Justificacion metodoldgica:

El estudio pretende al final, demostrar los beneficios integrales que genera la
implementacion de las variables propuestas en este estudio, para que los duefios,
administradores y prestadores de servicios de salud, se enfoquen y pueden brindar una

atencion médica segura con un sustento estadistico.

1.8 Delimitaciones del estudio

Delimitacién espacial y demografica: esta investigacion se realiza en el Area Metropolitana
de Monterrey en dos hospitales privados. El sujeto de estudio serd, el personal médico y de
enfermeria, esto debido a que la cultura de seguridad del paciente se genera en la institucion

en la que el profesional de la salud desempeifia su profesion.

Delimitacion temporal: Estudio transversal por lo cual se levantaron los datos solo una vez
en el mes de noviembre a diciembre del 2018, con la finalidad de describir el
comportamiento de las variables independientes y su relacion con la variable dependiente en

ese momento.



Capitulo 2. Marco tedrico

Dentro este capitulo se fundamenta tedricamente el objeto de estudio, empledndose
investigaciones difundidas en articulos cientificos de alto impacto académico realizados en
los dltimos afos a nivel internacional y nacional; con la finalidad de reflejar nuevos
abordajes tedricos mds significativos que tenga con la temdtica y con nuevos enfoques

paradigmadticos para futuras investigaciones.

2.1. Fundamento tedrico de la variable Dependiente Y “Cultura de Seguridad del

Paciente”

Existen multiples razones por las cuales se puede generar un incidente en la seguridad del
paciente, que incluyen los factores ligados a la tarea, la comunicacién entre profesionistas,
la informacién sobre el paciente, el trabajo en equipo, la formacién y el aprendizaje, los
equipos o dispositivos, los farmacos, los recursos humanos, los factores ambientales, la

situacion de emergencia y los factores individuales de los profesionales.

Los factores contribuyentes ligados a la tarea son los protocolos, guias, procedimientos,
procesos que pueden estar desactualizado, incomprensibles, ambiguos, que no estan
disefiados para el tipo de pacientes que se atienden en el hospital, irreales de acuerdo con la
infraestructura o insumos con los que cuenta la organizacion, que no estén publicados, o que
la informacién que aporta no sea la suficiente para la actividad a realizar. Otro factor ligado
a la tarea es que no haya ayuda en la toma de decisiones, por ejemplo, que no exista acceso
a especialistas o a personal con mayor experiencia, o simplemente no existan ayudas para

calcular dosis o velocidad de infusién de un medicamento. (Palacio, 2011)

Por otra parte, el factor de la comunicacion entre profesionistas involucra, la comunicacién
oral y escrita la cual puede ejemplificarse con ilegibilidad, inaccesibilidad, que la
informacion esté incompleta, no actualizada, que la comunicacién llegue tarde, que sea

confusa, que apliquen diferente terminologia, abreviaturas etc.



La informacién sobre el paciente puede estar ausente y ser un factor de riesgo la integracién
de la historia clinica, derivado de una falta recordacién, confusion de los familiares, el
documento esté ilegible o confusa. Para Aranaz, & Agra (2010), el trabajo en equipo es otro
factor que involucra la asignacién de responsabilidades, la supervision y la facilidad, esto
involucra también la diferencia de criterios entre los colaboradores del mismo servicio, turno

traslado del paciente.

El trabajo en equipo es otro factor que involucra la asignacién de responsabilidades, la
supervision y la facilidad con la que puedas solicitar ayuda, esto involucra también la
diferencia de criterios entre los colaboradores del mismo servicio o del servicio o turno a

donde se va a trasladar al paciente (Carrada, 2003)

La formacién y el aprendizaje del personal médico estd relacionado con las competencias,
conocimientos, habilidades y experiencia, asi como la formacion para el desarrollo de las
tareas o para actuar en circunstancias de emergencias. Segun Denkins, (2013), con respecto
a los dispositivos y equipos, puede afectar la ausencia del mismo para atender al paciente, la
falla de los dispositivos, error en la seleccion de ellos, asi como la integridad del equipo, la

facilidad del uso y la situacién del mismo almacenamiento adecuado.

Los farmacos también son un factor de riesgo para la posibilidad de dafio al paciente, dado
que puede existir un etiquetado confuso, envases o nombres similares que propicien
confusién, asi como la posibilidad de un mal manejo de conservacion, almacenamiento,

traslado, etc. (Dominguez, 2005).

En la parte de recursos humanos, existen diferentes variables que pueden propiciar el dafo
al paciente, como por ejemplo el nimero insuficiente de personal, la falta de disponibilidad
de un profesional, falta de planes de contingencia ante ausencias o paros laborales, el reparto
de la carga de trabajo, la rotacion en la plantilla, el personal que estd de manera temporal
realizando un servicio social o pricticas profesionales, los cambios frecuentes de las tareas,
los turnos prolongados de trabajo, asi como la asignacién de tareas a personal no capacitado

0 sin experiencia.

El factor individual del profesional de la salud también es un riesgo de dano al paciente, en

las situaciones en las que el profesional lleva una carga fisica y mental como saturacion,



fatiga, enfermedad, preocupacion, problemas personales, etc. Asi como los factores que
estdn en el medio ambiente como la temperatura, la iluminacién, el nivel de ruido, las
distracciones e interrupciones frecuentes. Por tltimo, las situaciones de emergencia y la falta

de planes de accidn ante estos pueden propiciar un dafio al paciente. (Palacio, 2011)

Una cultura positiva de seguridad del paciente en los hospitales es un requisito esencial para
evitar en lo posible la aparicién de eventos adversos, y asi aprender de los errores de manera
proactiva para redisefiar los procesos de manera que los errores no se vuelvan a producir

(Ministerio de sanidad y politica social, 2009).

Existen dos tipos de dano al paciente los cuales son clasificados debido a la magnitud de
dafio que sufrird el paciente, uno de ellos es el evento adverso, el cual se define como el dafio
al paciente que no estd relacionado con el transcurso natural de la enfermedad y es un dafio
reversible como por ejemplo una flebitis. Y el evento centinela, en el cual el dafio no esta
relacionado con el transcurso natural de la enfermedad y que resulta irreversible, como por

ejemplo la muerte.

La atencidn en salud que se presta de manera insegura da como resultado el aumento de la
mortalidad y la morbilidad evitables, ademds del aumento en el gasto, lo cual al final impacta
en la eficacia y eficiencia de los servicios de salud, es por eso que en los ultimos afios se ha

aumentado el interés en este tema (Ferreira & Chiminelli, 2014).

En las ultimas dos décadas, la implementacion de la seguridad del paciente ha logrado tener
un gran auge en los hospitales, esto en parte por los avances tecnolégicos y de comunicacion,
ademds del acceso a la informacion. Esto a su vez ha hecho que los pacientes también estén
mds informados acerca de las enfermedades y opciones de tratamiento médico, esto ha
generado que los pacientes se vuelvan mds exigentes y dudosos en cuanto a los servicios
médicos. Esto motiva a que las instituciones desarrollen protocolos preventivos y de accién

médica para minimizar los eventos adversos y centinela.

En México la cultura de seguridad del paciente es un tema en progreso, en los tltimos afios
se han realizado encuestas utilizando el modelo de encuesta HSOPSC (Hospital Survey on
Patient Safety Culture) por diversas instituciones y personal interesado en el tema, esto

indica que existe un creciente interés por mejorar la situacion actual de la seguridad del



paciente en el pais. Estas encuestas han aportado datos valiosos para el andlisis de las
variables y es digno de mencionar que la participacién de los involucrados tiene un
porcentaje alto a lo esperado por los encuestadores. Las variables que se analizan en dichas
encuestas son las mismas doce que propone la AHRQ, y son utilizadas por los hospitales
para recabar datos y de esta forma implementar procedimientos internos que ayuden a
mejorar la seguridad del paciente, aunque el trabajo es complejo debido a la cantidad de

variables involucradas. (Pérez Castro y Vazquez, & Et al, 2016)

2.1.1 Percepcion de seguridad del paciente

Al hablar de percepcion de la seguridad del paciente se toma en consideracion lo que los
profesionales de la salud pueden interpretar como seguridad del paciente, esto generado por
los protocolos de seguridad que se tienen en la organizacion, por el equipamiento e insumos
necesarios para brindar una atencién optima a sus pacientes, a la capacitacién que se les
brinda para estar actualizados, entre muchos otros factores, en resumen la percepciéon de
seguridad del paciente son procedimientos y sistemas que son buenos a la hora de prevenir

errores y no existen problemas de seguridad del paciente.

Una manera de contribuir a la calidad de la atencién medica es estableciendo estdndares de
desempefio, capacitando al personal, actualizdndolo y participando en procesos que
certifiquen la adecuada aplicacion y sistematizacion de los procesos, para la disminucion de
errores potenciales que puedan poner en riesgo la seguridad del paciente. Aunado a esto, un
factor que se debe tomar en cuenta es la satisfaccion que tenga el paciente en relacién con la
atencion recibida, la cual genera informacion que beneficia a la organizacién, a los
prestadores de servicio y a los usuarios mismos. Segtin Hernandez et al (2008) al 71% de los
pacientes les preocupa mucho sufrir algin error en la atencién médica, lo cual habla de la
preocupacion latente que se vive como paciente, esto sin tomar en cuenta que en la actualidad
los pacientes y las personas tienen un mayor acceso a la informacion de los procesos

médicos.

En el personal de salud, la percepcién de seguridad del paciente estd relacionada con
diferentes aspectos que estdn incluidos en este estudio. De manera global algunos autores,
como Ortiz et al (2007), que el 37% de los encuestados en su estudio tuvieron una percepcion

positiva de seguridad del paciente. (Ortiz, Esandi, Gioretti, Garcia, & Trillo, 2018)



En la encuesta de satisfaccion de servicios de salud en México, el 82% de los usuarios piensa
que la calidad general de los servicios de salud es buena, mas del 90% de los usuarios

regresarian a la misma institucion privada a recibir atencion. (Ramirez Sénchez, Et al, 1998)

2.2.2 Frecuencia de eventos notificados

Se notifican los errores siguientes: 1) errores detectados y corregidos antes de afectar al
paciente, 2) errores sin dafo potencial para el paciente y 3) errores que podian haber

provocado dafio al paciente, pero no lo hicieron.

Los eventos adversos, cuasi fallas y eventos centinela, son notificaciones que nutren el
sistema de calidad de las organizaciones, ya que a través de estos reportes la organizacion se
retroalimenta de las situaciones que les acontecen a los pacientes y que son, potenciales
riesgos que pueden dafiar al paciente. Se puede entender como evento adverso al dafio que
sufre el paciente como consecuencia de errores, incidentes, accidentes o desviaciones del
proceso durante la atencién médica y que causan un daiio reversible. Una cuasifalla se define
como una falla que se presenta en un proceso, que se detecta de manera oportunidad y que
por ende no llega al paciente. Por ultimo, un evento centinela, es el dafio que sufre un
paciente, como consecuencia de errores, incidentes, desviaciones de un proceso durante su

atencion médica y que el dafio que se genera es irreversible.

Un estudio en Estados Unidos, realizado por el instituto de medicina, determiné que al afio
se presentan hasta 98,000 muertes al afio, asociadas a errores médicos. (Kohn, Corrigan, &
Donalson, 2000). Otro estudio en Australia reveld que el 16.6% de los pacientes presentaron
un evento adverso, en donde el 50.3% estuvo asociado a cirugia. (Moguel Parra, Amor

Santoyo, & Barragan Pérez, 2008)

2.2. Fundamento teorico de las variables independientes X “Factores de la calidad en
la Salud de la AHRQ”

Esta investigacion utiliza como base de la encuesta, el estudio de la Agencia para la
Investigacién y Calidad del Cuidado de la Salud, “Agency for Health Research Quality”

(AHRQ), por sus siglas en inglés, cuyo objetivo es generar evidencia que contribuya para



una atencién mds segura, con mayor calidad, mds accesible, equitativa, asequible. Esta es

una agencia federal de los Estados Unidos de América, la cual se fundé en 1989 siendo

entonces la Agencia de Politicas del Cuidado de la Salud e Investigacién. En diciembre de

2009, cambi6 formalmente el nombre inicial a la AHRQ. Esta agencia propone la existencia

de doce factores que se utilizan para medir para obtener un resultado acorde a lo que vive el

hospital (Ver, Tabla 2).

Tabla 2. Definiciones segiin la AHRQ de cada factor

Nombre del factor

Definicion operacional

Expectativas y acciones de la direccion

Los responsables toman en consideracién las sugerencias de las
profesionales encaminadas a mejorar la seguridad del paciente,
estimulan que éstos sigan procedimientos seguros y no pasan por alto
los problemas de Seguridad del Paciente.

Aprendizaje organizacional/ Mejora
continua

Existe una cultura en la que los errores conducen a cambios positivos
y en la que se evalia la efectividad de los cambios introducidos.

Trabajo en equipo en la unidad

Los profesionales de la unidad se apoyan mutuamente, se tratan entre
si con respeto y trabajan conjuntamente como un equipo

Franqueza en la comunicacién

Los profesionales pueden hablar libremente si observan que algo
puede afectar negativamente al paciente y se sienten libres de
comentarlo con profesionales de mayor autoridad sobre ello.

Retroalimentacion y comunicacion
sobre errores

Los profesionales son informados de los errores que ocurren, de los
cambios que se han implementado y comentan los modos de prevenir
errores.

Respuesta NO punitiva a los errores

Los profesionales sienten que los errores y la notificacién de eventos
no se utilizaran en contra suya y que los errores no constaran en su
expediente personal.

Dotacion del personal

Se dispone del personal suficiente para asumir la carga de trabajo y
los horarios son adecuados para proveer la mejor asistencia al
paciente.

Apoyo de la gerencia/direccion del
hospital en la seguridad del paciente

La gerencia/direccion del hospital favorece un clima de trabajo que
promueve la Seguridad del Paciente y resalta que la Seguridad del
Paciente es una prioridad.

Trabajo en equipo entre unidades

Las unidades del hospital cooperan y se coordinan entre ellas para
proporcionar la mejor atencién al paciente.

Problemas en los cambios de turno y
transiciones

Se generan problemas en la transferencia de informacién para la
atencion del paciente en los cambios de turno y entre unidades.

Percepcion de seguridad del paciente

Los procedimientos y sistemas son buenos a la hora de prevenir
errores y no existen problemas de Seguridad del Paciente.

Frecuencia de eventos notificados

Se notifican los errores siguientes: 1) errores detectados y corregidos
antes de afectar al paciente, 2) errores sin dafio potencial para el
paciente y 3) errores que podian haber provocado dafio al paciente,
pero no lo hicieron.

Fuente: Agency for Healthcare Research Quality



Un estudio realizado en Espafia por Saturno (2009), titulado “andlisis de la cultura sobre
seguridad del paciente en el ambito hospitalario del sistema nacional de salud espafiol” el
cuestionario de cultura de seguridad del paciente se aplicé en 24 hospitales estratificados en
3 categorias (grandes: mds de 500 camas, medianos: de 200 a 499 y pequefios: menos de 200
camas) los sujetos estudio fueron médicos, enfermeras, de farmacia, asi como psicélogos,
bioquimicos, etc. El cuestionario fue entregado de manera personal con una carta que
explicaba los objetivos del estudio a 6,257 profesionales de la salud, en una primera
instancia, recorddndoles un par de veces. La tasa de respuesta fue del 40%, de un nimero de

encuestas de 2,503, obteniendo los siguientes resultados de confiabilidad.

Tabla 3. Confiabilidad de variables de la propuesta AHRQ, Saturno (2009)

Nombre de la variable Resultado
Expectativa y acciones de la 0.84
direccion

Aprendizaje organizacional/ Mejora 0.68
continua

Trabajo equipo en la unidad 0.82
Franqueza en la comunicacion 0.66
Retroalimentacion y comunicacion 0.73

sobre errores

Respuesta no punitiva a los errores 0.65
Dotacion del personal 0.64
Apoyo de la gerencia/direccion del 0.81
hospital en la seguridad del paciente

Trabajo en equipo entre unidades 0.73
Problemas en cambios de turno y 0.74
transiciones

Percepcion de seguridad del paciente 0.65
Notificacion de eventos 0.88

Fuente: Saturno (2009)

Asi mismo por las variables, los resultados indicaron que el trabajo en equipo que obtuvo el
menor numero de respuestas positivas, con un 33%. El de mayor fue expectativa y acciones

de la direccién con un 62% (Ver, Tabla 4)



Tabla 4. Resultados de variables de la AHRQ, Saturno (2009)

Nombre de la variable Resultado
Expectativa y acciones de la direccion 62%
Aprendizaje organizacional/ Mejora 54%
continua

Trabajo equipo en la unidad 71%
Franqueza en la comunicacion 48%
Retroalimentacion y comunicacién 44%

sobre errores

Respuesta no punitiva a los errores 53%
Dotacion del personal 62%
Apoyo de la gerencia/direccion del 45%
hospital en la seguridad del paciente

Trabajo en equipo entre unidades 33%
Problemas en cambios de turno y 56%
transiciones

Percepcion de seguridad del paciente 34%
Notificacion de eventos 47%

Fuente: Saturno (2009)

En la ciudad de Colima, Colima, México, Torres (2018), aplicé la encuesta para medir la
cultura de seguridad del paciente al personal médico y de enfermeria de seis hospitales
dependientes de la secretaria de salud, dichas encuestas fueron aplicadas a través de un
sistema electrénico utilizando la encuesta de la AHRQ, tomando una muestra de 167
profesionales de la salud, con una proporcién de 71.9% de personal de enfermeria y del 28%

de personal médico, en donde los resultados fueron los siguientes (Ver, Tabla 5).

Tabla 5. Resultados de la propuesta AHRQ aplicada en la Cd. Colima, Colima,
México. Torres (2018)

Nombre de la variable Resultado
Expectativa y acciones de la direccion 70%
Aprendizaje organizacional/ Mejora 72.8%
continua

Trabajo equipo en la unidad 77.5%

Franqueza en la comunicacion 66.4%




Retroalimentacion y comunicacion 68.6%

sobre errores

Respuesta no punitiva a los errores 51.2%
Dotacion del personal 52.8%
Apoyo de la gerencia/direccion del 63.3%
hospital en la seguridad del paciente

Trabajo en equipo entre unidades 67%
Problemas en cambios de turno y 62%
transiciones

Percepcion de seguridad del paciente 61.3%
Notificacion de eventos 63.3%

Fuente: Torres (2018).

En Turquia, Bodur (2009), realizé un estudio que incluy6 a 37 servicios de atencion primaria,
en donde se le aplico la encuesta para la medicion de la cultura de seguridad del paciente de
la AHRQ, a 212 profesionales de la salud, obteniendo los siguientes resultados (Ver, Tabla
6).

Tabla 6. Resultados de la propuesta AHRQ aplicada en Turquia. Bodur (2009)

Nombre de la variable Resultado
Expectativa y acciones de la direccion 58%
Aprendizaje organizacional/ Mejora 59%
continua

Trabajo equipo en la unidad 76%
Franqueza en la comunicacion 54%
Retroalimentacion y comunicacion 53%

sobre errores

Respuesta no punitiva a los errores 59%
Dotacion del personal 51%
Apoyo de la gerencia/direccion del 58%
hospital en la seguridad del paciente

Trabajo en equipo entre unidades 58%
Problemas en cambios de turno y 56%

transiciones




Percepcion de seguridad del paciente 59%

Notificacion de eventos 88%

Fuente: Bodur (2009).

Muiltiples autores han utilizado la encuesta de la AHRQ, dentro de los cuales han presentado
porcentajes de positividad mayor al 75% de respuestas afirmativas, los cuales convierte a las
variables en fortalezas para la cultura de seguridad del paciente, como se puede observar en

la tabla 7.

Tabla 7. Evidencia empirica de autores que han utilizado la encuesta AHRQ y las
fortalezas encontradas en los hospitales de estudio

Variables
Xl X2 X3 X4 X5 X6 X7 X8 X9 X10 XI11 X12 XI13

Saturno

(2009)

Torres X

(2018)

Bodur X

(2009)

Roqueta

(2011)

Marstellr x x X X X X X X

(2015)

Kapaki X X X X X X

(2018)

Tereanu  x X X X X X

(2017)

Pousette  x X

(2017)

Giines

(2015)

X1. Expectativas y acciones de la direccion; X2. Aprendizaje organizacional/Mejora
continua; X3. Trabajo en equipo en la unidad; X4. Franqueza en la comunicacién; XS5.
Retroalimentacion y comunicacion sobre errores; X6. Respuesta no punitiva a los errores;
X7. Dotacion del personal; X8. Apoyo de la gerencia/direccion del hospital en la seguridad

del paciente; X9. Trabajo en equipo entre unidades; X10. Problemas en los cambios de turno

Autores

y transiciones

Las variables independientes incluidas para este estudio son las propuestas por la AHRQ,
son derivadas de la investigacion documental. Asimismo, se han considerado otras tres
variables que no se mencionaron anteriormente porque no son de la AHRQ, pero se decidi6

que son de mucho interés para esta investigacion y dada la experiencia se plantea, pueden



tener una relacion en la cultura de seguridad del paciente y son: la ética en el liderazgo, la

capacitacion y el cumplimiento de las normatividades.

2.2.1. X1- Expectativas y acciones de la direccion

Los hospitales son unidades complejas, por el hecho de estar habilitadas las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana, aunado al hecho de que cada paciente requiere una atencion distinta
para cada padecimiento. Asi mismo se le suma la diversidad de recursos utilizados y la

diversidad de procesos. (Gonzalez, et al, 2014)

La organizacién que estd comprometida con el éxito y abierta a un constante aprendizaje,
debe de estar involucrada desde el personal de menor rango hasta el directivo que toma las
decisiones, lo cual implica generar condiciones para mantener al hospital en un ambiente
que invite a todos a participar en la seguridad del paciente. En la actualidad, en México se
han estado realizando reformas en la gestion hospitalaria para homologar criterios de
direccion y asegurar la calidad de la atencién a los pacientes. Las acciones de la direccion
son herramientas de apoyo que proporcionan informacidn, recursos, etc. A a la paresona
indicada en el momento oprotuno, esto ha contribuido a mejorar la organizacion y la gestion
de los servicios de salud y la prestacion de atencion médica segura. Los objetivos esenciales

son:

1. Facilitar los aspectos de logistica en la atencidn al paciente y su familia, antes,
durante y despues de la atencion del paciente en el hospital.

2. Permitir que las instituciones de salud intercambien y compartan informacion.

3. Ayudar a los médicos y enfermeras a actuar eficientemente.

4. Mejorar procesos administrativos, haciendolos casi imperceptibles para el paciente y
su familia.

5. Optimizar el acceso a los datos administravivos, climicos y epidemioldgicos para las
instancias que requieren esta informacién

6. Simplificar procesos de investigacion y el rastreo de datos para consulta.

Estos nuevos esquemas de direcciéon de hospitales representan la manera en que la

organizacion planea, organiza, opera y evalia aspectos como el recurso humano, la cultura



organizacional, la cultura de seguridad del paciente, la integracién de equipos de trabajo,

entre otros. (Secretaria de Salud, 2006)

2.2.2. X2- Aprendizaje organizacional / Mejora Continua

El sector salud no ha sido ajeno a la implementacién de estrategias del enfoque a procesos,
utilizando una o varias metodologias para buscar adaptarse y mejorar continuamente la
posicién competitiva. La gestion de procesos en el sector salud se convierte en un reto, y en
ocasiones hace que los problemas que ocurren sean mas evidentes en relacién con: el control
excesivo de las decisiones médicas, la falta de tiempo de los pacientes para utilizar el
servicio, el exceso de tramites para obtener el servicio, etc. (Serrano & Ortiz, 2012). “La
capacidad de aprendizaje organizacional se caracteriza por establecer qué es lo que
conocemos, donde estd ese conocimiento, como lo podemos utilizar y mejorar la
productividad” (Garzén & Fisher, 2008). Una de las estrategias mds usadas para enfrentar
los problemas que se generan en los servicios de salud es la capacitacion y la experiencia
que se adquiere en la prestacion del servicio. En la capacitacion se desarrollan y fortalecen
conocimientos y habilidades que impactan favorablemente la cultura de seguridad de los

pacientes (Davini, Nervi, & Roschke, 2002).

Los eventos adversos que suceden en la atencion médica estdn relacionados con la falta de
apego a procedimientos establecidos por los hospitales, en donde estd falta de seguimiento
a procesos estd presente en el 57.7% de los eventos adversos (Zarate, et al, 2015). La
informacion recolectada en el reporte de eventos adversos, si es bien analizada y utilizada

para las mejoras podria generar un impacto favorable para la reduccion de estos.

Muchas veces durante la mejora continua, las organizaciones tienen dudas sobre qué linea
seguir, entre la capacitacion o la educacion. Y ambas tienen caracteristicas distintas, por
ejemplo: la educaciéon permanente permite a una instituciéon hacer que cada miembro del
personal tenga los mismos conocimientos acerca de la cultura relacionada con temas de
seguridad del paciente, calidad en el servicio, etc. Y por otra parte estd la capacitacion, la
cual tiene que estar enfocada a acciones de los participantes, tratando de llegar al problema

raiz y asi modificar estrategias dentro de la organizacién.



En medicina, el error es el resultado de una mala toma de decisiones que se derivan en
acciones no acertadas, no fundamentadas y que rebasan las barreras de defensa por falta de

apego a procesos (Carrillo, 2011).

Una de las estrategias mds utilizadas para la disminucién de eventos adversos, es el tutelaje,
en donde se pretende que la conocida curva de aprendizaje no sea un factor de riesgo para el
paciente, ya que el paciente uno del personal de salud debe ser atendido con la misma
seguridad que el paciente cien. Este tutelaje debe estar generdndose en la préctica diaria, en
la consulta, el pase de visita, en el acto quirdrgico, etc. Asimismo, este proceso asegura que
los pacientes tengan la mejora oportunidad de tratamiento. (Arenas Marquez & Anaya,

2008).

Cabe mencionar que las estrategias antes mencionadas suman para el aumento de la
seguridad del paciente y que son todas en conjunto un todo que se debe llevar a cabo. Todo
de manera conjunta sin dejar de lado ningun criterio, ya que se podria pensar que algunas

son mas importantes que otras.

2.2.3. X3- Trabajo en equipo en la unidad

El trabajo en equipo dentro de un hospital es de suma importancia dado que la comunicacion,
la empatia, la sinergia y el apoyo que se dé entre los miembros de la organizacién son de
vital importancia para llegar a un objetivo en comun. El trabajo en equipo consiste en
colaborar organizadamente para lograr un objetivo en comun (Cardona, 2006). Cada persona
que conforma el equipo posee caracteristicas individuales diferentes, tales como habilidades,
conocimientos y experiencias, todas ellas deben posicionarse para lograr el objetivo marcado
por la organizacién o el mismo equipo. No se trabaja en equipo cuando las personas que son
miembros de este hacen el uso de sus aptitudes de manera aislada. Existen multiples factores
que potencian el déficit del trabajo en equipo, tales como la diferencia que existe en la
forracion de los trabajadores, las diferentes personalidades de los colaboradores, actitudes,
etc. Sin embargo, se deben de romper estas barreras, asi como las barreras que existen entre
médicos, residentes, enfermeras, personal paramédico entre otras. De esta forma, cada
profesional que participa en la atencién del paciente serd parte de un equipo capaz de
prevenir y resolver problemas que pueden presentarse durante el tratamiento de los

pacientes.



Existen multiples ejemplos de lo que es trabajo en equipo, uno de ellos se da en los
hospitales, esto por que cada elemento que conforma el hospital tiene una funcién primordial
para el manejo del paciente. En los tanto publicos, como privados, el personal administrativo,
que, a pesar de no tener una intervencion en el manejo terapéutico del paciente, conllevan
una responsabilidad importante, desde el hecho de identificarlos adecuadamente con las

politicas internas de cada hospital.

El manejo adecuado de los recursos y la disponibilidad de ellos implica un impacto que
puede determinar el rumbo de la evolucién clinica de los pacientes. El drea de
mantenimiento, con sus procesos aseguran que los equipos no fallen en el momento de la
verdad, de la atencion del paciente. El area de intendencia, con el manejo adecuado de los
Residuos Peligrosos. Y un largo etcétera de ejemplos que se hilan para el funcionamiento

adecuado de los hospitales.

2.2.4. X4- Franqueza en la comunicacion

Los hospitales son organizaciones complejas formados por varios departamentos o servicios
interrelacionados que necesitan trabajar de manera coordinada y conjunta, agregado a esta
caracteristica se suma el hecho de que labora un gran nimero de personas, todas ellas
especializadas en ambitos cientificos y profesionales distintos entre si, asimismo la
participacion del paciente estd presente durante la prestacion del servicio médico, que
incluyen distintos padecimientos, necesidades y maneras de comprender la informacion.
Estas son algunas de las caracteristicas que se engloban en el contexto hospitalario, las cuales

determinan el trabajo de los prestadores de servicios.

Todo profesional de la salud tiene como objetivo prioritario mejorar la salud de las personas,
sin embargo, se involucran también aspectos informativos, sociales, emocionales y
culturales. Dichos elementos no tangibles impactan en el servicio de salud que se le oferta
al paciente, asi como el funcionamiento del propio hospital. Es por eso la importancia que
debe tener la organizacién para fortalecer la comunicacién en todos los sentidos. En el

ambito hospitalario, segin Aguerrebere (2012), la comunicacién interna adquiere un valor



estratégico ya que influye de modo positivo en los empleados, pacientes y en la institucioén

en conjunto.

La franqueza en la comunicacién consiste en que los profesionales puedan hablar libremente
si observan que algo pueda afectar negativamente al paciente y se sientan libres de
comentarlo con profesionales de mayor autoridad sobre ello. En ocasiones dentro del proceso
de atencion, los médicos, enfermeras o personal paramédico cometen errores que pueden
afectar negativamente a la seguridad de los pacientes y usualmente el causante de la situacion

prefiere ocultar la informacién por temor a represalias.

Actualmente se busca en las organizaciones que el personal se sienta con la confianza de
comunicar cualquier situacion para que de esta manera se asegure la participacion del
personal operativo. Para desarrollar esta cultura lo fundamental es generar un ambiente
donde no exista el miedo al reconocimiento del error, los esfuerzos deben estar enfocados a
en la atencion al paciente, ya que la principal preocupacion debe ser hacia el enfermo,
pensando en que el hecho de comunicar errores puede repercutir en la toma de decisiones
para generar mejoras y colocar barreras que puedan reducir el riesgo de dafio al paciente. La
comunicaciéon franca incluye todas las vertientes, como los pacientes, familiares,
profesionales de la salud, autoridades de la organizacion, etc. (Arenas Méarquez & Anaya

Prado, 2008)

2.2.5. X5- Retroalimentaciéon y comunicacién sobre errores

En los servicios de salud la retroalimentacion es una herramienta que brinda informacién de
importancia para la toma de decisiones, modificacion de procesos o integracion de nuevos
servicios dado que las instituciones son dindmicas y el avance en la medicina estd en

constante cambio.

Segun Hackman y Oldham (1975), una de las dimensiones que ofrecen enriquecimiento en
el trabajo es la retroalimentacion objetiva, que significa la informacion que recibe el
trabajador sobre la manera en que estd desarrollando sus actividades, esta informacion
proviene del trabajo mismo, de los jefes, gerencias y de otros empleados. Esta

retroalimentacion tiene un gran significado para el trabajador, ya que gran parte de la vida



de los empleados se ejecuta en el trabajo, segtin su estudio es muy necesario que lo conozcan
ya que los trabajadores reconocen que el desempefio varié y que la dnica forma en la que se

pueden hacer ajustes es conociendo sus dreas de oportunidad.

La retroalimentacién favorece la motivacién al demostrar de maneja objetiva a los
empleados lo que se ha hecho bien o mal, y dar instrucciones de como mejorar su
rendimiento si es que estd por debajo de lo esperado, esto se puede dar estableciendo
objetivos concretos junto a una retroalimentacion sobre el progreso hacia esos objetivos. La
retroalimentacién por lo tanto proporciona un alivio a necesidades sociales. Algunos efectos
positivos de la retroalimentacion han sido documentados con una mejora en el desempefio

que va del 6 al 125%, ademds que ofrece los siguientes beneficios.

1) Laretroalimentacion se basa en datos existentes, por ende, supone pocas variaciones
en los procedimientos ya empleados.

2) Esun proceso sencillo que no requiere de una gran inversion

3) Tiene validez ya que es un medio natural de control

4) Los resultados se obtienen con rapidez en comparacién con otros programas

5) Refuerza otros procesos de la gestion del personal como la capacitacién y el

desarrollo (Casares, 2007)

Segtin Kopelman (1988), el hecho de que los colaboradores requieran de retroalimentacién
sobre su desempefio obedece a que les ayuda saber que deben hacer y la eficiencia con la
que estan cumpliendo sus metas. Ademds, les hace sentir que otras personas les interesa lo
que estdn haciendo. En el caso de que el desempefio sea positivo, mejora el sentido de
competencia emocional, aunque una retroalimentacion mal entendida puede ser causa de
problemas, ya que es probable que dos personas no estén de acuerdo con una cuestion o
punto, pero que no se percaten de ello hasta que no lleven a cabo una retroalimentacién

eficiente.

Existen dos razones que hacen que la retroalimentacion y la comunicacién sobre errores
funciones: eleva el deseo por desempenarse bien, es decir que funciona como motivador y

por otra parte recuerda las respuestas aprendidas o sirve para desarrollar nuevas respuestas.



2.2.6. X6- Respuesta no punitiva a los errores

Segin la definicién operativa de la AHRQ, los profesionales sienten que los errores y la
notificacién de eventos se utilizan en contra suya y que los errores constardn en su expediente

personal, teniendo consecuencias negativas para su desarrollo profesional.

Esta variable de seguridad del paciente trae a colacién que dicha seguridad no solo afecta a
los pacientes, sino que los profesionales de la salud también se pueden ver afectados con
relacion al ambito profesional y salud mental. Por ejemplo, en México segiin la CONAMED
en los dltimos afios se han generado mds demandas de la prictica médica, en donde las
especialidades quirdrgicas tienen el mayor nimero de quejas. Sin embargo, estos casos son
dificiles de documentar, ya que existe un subregistro, relacionado con la falta de confianza

al reportar dafios al paciente.

Eventualmente los profesionales han creado foros en donde se discute de manera
multidisciplinaria los errores que han llegado a afectar al paciente, aunque eventualmente se
pueda tener un enfoque negativo de este, dado que se juzga al profesional que comete el
dafio y hasta castigarlos, por lo tanto no se tienen soluciones concretas, ni aprendizaje que
ayude a disminuir el error, ademds que un anélisis mal dirigido también causa conflictos
interpersonales que repercuten directamente en la atencién de los pacientes y las buenas

relaciones sociales que deben existir entre los profesionales de la salud.

El error humano es un hecho inevitable, sin embargo, los sistemas de salud deben de mejorar
los procesos y servicios que prestan, para que los errores disminuyan la probabilidad de que
estos sucedan. Los profesionales de la salud deben adoptar una cultura de andlisis de errores
de una manera més abierta y de manera permanente. Ademads, el error debe de ser tomado
como una oportunidad para aprender, para mejorar la calidad de la atencién y por ende la

seguridad del paciente. (Arenas Méarquez & Anaya Prado, 2008)

2.2.7. X7- Dotacion de personal

El fortalecimiento y efectividad organizacional pone a prueba la capacidad de los gestores

en salud para obtener el personal adecuado, distribuirlo con criterios de equidad, calidad y



eficiencia; junto con el desarrollo de estrategias de mantenimiento del contingente de

personal.

La conformacidén de una dotacién de personal tiene como propdsito constituir el nimero de
equipos de trabajo necesarios con personas que retinan las competencias y valores, para
asegurar que la institucion pueda conseguir dichos objetivos. Consecutivamente, se hace
necesario desarrollar habilidades para coordinar y asegurar el desempeiio del conjunto de los

trabajadores.

Los objetivos de las organizaciones no siempre estan claramente definidos, los estudios de
necesidades de servicios y de demanda de la poblacién no estdn claros, los limites entre
distintas instituciones son difusos, cada institucion tiene una historia y una cultura que
muchas veces ha determinado crecimientos poco armonicos, ya sea respondiendo a

determinadas contingencias o intentando aprovechar una oportunidad de inversion.

Todo ello provoca que el andlisis de las dotaciones de personal (su composicion, su
distribucion, su rendimiento y suficiencia), sea altamente complejo en un establecimiento de
salud, ya sea en una institucion aislada o en un sistema mayor. Sin perjuicio de esto, los
gestores de salud de cualquier nivel, con responsabilidades nacionales, de redes locales, de
establecimientos o servicios clinicos o administrativos, deben considerar para la toma de
decisiones los aspectos de gestion de recursos humanos, incluido el estudio de las dotaciones.

(Soledad Barria, Et al, 2004)

2.2.8. X8- Apoyo de la gerencia del hospital en la seguridad del paciente

En la seguridad del paciente, el apoyo de la direccion del hospital es un factor que debe estar
presente para disminuir el riesgo de daiio al paciente, ya que, sin este apoyo, los insumos, el
personal, la capacitacion, entre otros estaria mermado para la aplicacién en los pacientes.
Esto favorece un clima de trabajo que favorece la seguridad del paciente y la convierte en

una prioridad para la organizacion.



Una de las maneras en las que se ve reflejado el apoyo de la gerencia y la direccion es a
través de la toma de decisiones que impactan a la seguridad del paciente, estds decisiones

depende

La toma de decisiones es una actividad que se vive de manera cotidiana, todos los dias
tomamos decisiones sobre diversos asuntos y temas, en todo caso el objetivo es valorar las
condiciones, para tomar la decision mds acertada. En todo momento las decisiones son
contextuales, lo cual depende de la situacion, las circunstancias, las metas, los propdsitos y
los resultados esperados. “La toma de decisiones es un proceso intencional que combina el
andlisis de la informacion, la confrontacién de alternativas, la valoracion de las opciones y,
finalmente, la toma de decision” (Salinas & Rodriguez, 2011). El proceso de las decisiones
es la esencia de la planeacion, entonces podemos decir que la toma de decisiones se puede
concebir como: 1.- Establecimiento de premisas, 2.- Identificacién de alternativas, 3.-
Evaluacion de alternativas en términos de la meta propuesta y 4.- Eleccidn de una alternativa

(Chairez).

2.2.9. X9- Trabajo en equipo entre unidades

El trabajo en equipo se puede realizar a distintitos niveles, por ejemplo, en los hospitales se
puede hacer un macro trabajo en equipo entre los distintos departamentos que conforman el

hospital. Asimismo, en cada uno de estos departamentos se puede realizar un trabajo de

Un ejemplo del trabajo en equipo en la unidad estd dado por los equipos que se conforman
en las cirugias. Anteriormente se asumia que el éxito de la cirugia era exclusivo del actuar
del cirujano principal, sin embargo, es el equipo formado por anestesiélogos, enfermeros y
cirujanos lo que puede determinar un desenlace favorable en los casos. (Hull & Sevdails,

2015)

El trabajo en equipo requiere de un compromiso de trabajo inter y multidisciplinario con
responsabilidad compartida, con agradecimiento y reconocimiento de la calidad humana que
promueva el respeto profesional. Esto conlleva como beneficio reducir errores, mejora de la
satisfaccion personal, incrementa la satisfaccion del paciente, reduce reclamos por mala
practica y mejora los resultados. Lo cual redunda en una mejora de cultura de seguridad.

(Arenas Méarquez & Anaya, 2008)



Los equipos, aunque se constituyan por individuos que caracteristicas tinicas, también tienen
roles diferentes que tendrdn un objetivo en comun, que es la atencion del paciente, estos
roles los define la organizacién y los asigna al personal respetando el drea afin a lo que se
va a desempeifiar. La organizacion debe brindar el entorno necesario, para que, aun teniendo
diferencias individuales, profesionales, étnicas, etc. Puedan trabajar en conjunto y ofrecer

una atencion segura a los pacientes (Da Costa & Trevizan, 2007).

En diferentes 4mbitos, como el deporte, en donde el trabajo en equipo es indispensable, se
dice que “cuando todos corren, todos corren menos” haciendo alusion a la reparticion del
trabajo, a manera que se pueda repartir de manera equitativa, buscando un fin comuin. Asf,
en el hospital, las cargas de trabajo podrian ser mas llevaderas si se concreta la integracion

del departamento y de la organizacion.

2.2.10. X10- Problemas en los cambios de turno y transiciones

Los cambios de turno en los hospitales estdn determinados por cada organizacion y depende
de la distribuciéon que se tenga de personal en diferentes servicios, de acuerdo con la
disponibilidad de profesionales especializados. Por ejemplo, existen servicios en los cuales
los turnos son de 12 horas, teniendo asi solo personal en turno diurno y nocturno, otros
servicios tienen hasta 3 turnos de un promedio de 8 horas en las cuales se dividen en turno
vespertino, matutino y nocturno. La informacién del paciente que conlleva la evolucion
clinica, la situacién del paciente, los antecedentes, medicamentos aplicados, los resultados
pendientes, etc. Pasan de un turno a otro o incluso entre servicios, dicha informacion tan
valiosa suele perderse en el trascurso de la estancia del paciente y asi puede generarse un

riesgo de evento adverso.

Segun Cardenas y Garrido (2015) la mayoria de los centros hospitalarios carecen de sistemas
de transferencia de pacientes a pesar de que esto sea una barrera de seguridad para los
pacientes, algunos ejemplos de lo que puede generarse son errores en la identificacion de los
pacientes, tratamientos inadecuados, aumento en los periodos de hospitalizacion,
interrupcion de la calidad asistencial, insatisfaccion del usuario, incremento en los gastos de

los pacientes e incluso la muerte.



2.2.11. X11 Etica en el liderazgo

Moguel, et al. (2008). El liderazgo se puede definir como la capacidad de uno o varios
individuos de influir en un grupo, con la finalidad de lograr un propdsito o meta en

especifico, utilizando habilidades interpersonales para tal fin.

El término de lider dentro de una organizacién debe entenderse en el contexto de que las
organizaciones requiere de personas que dadas sus cualidades sean capaces de dirigir a un
grupo y conseguir metas fijadas en comtin, es por eso que existen definiciones de liderazgo,
tales como “el proceso de motivar y ayudar a los demas a trabajar con entusiasmo para
alcanzar objetivos” (Davis & Newstrom, 1991). Otra definicion es “el proceso de llevar a un
grupo en una determinada direccion, fundamentalmente por medios no coercitivos. Un
liderazgo efectivo lo definimos como aquel que produce un movimiento hacia el logro de lo

que es mejor, a largo plazo para el grupo” (Kotter, 1998).

En general, las definiciones de liderazgo incluyen cuatro elementos:

1.- Involucran a otras personas, a los empleados o seguidores.

2.- Determinan distribuciones irregulares del poder. Por lo general el lider tiene mayor poder,
aunque los subordinados le pueden dar forma a este

3.- El lider usa el poder para determinar la conducta de los subordinados

4.- El liderazgo es una cuestion de valores

La importancia del liderazgo radica en que es la base para poder guiar una organizacion, la
organizacion puede poseer una buena planificacion, pero sucumbir ante la falta de liderazgo,
pero la organizacién puede carecer de planificacion, pero puede sobrevivir gracias a la

presencia de un buen lider (Clerc, et al. 2006).

“Para ejercer un auténtico liderazgo ético es preciso ejercer con pleno convencimiento las
siete claves “C”; a saber, caracter, coraje, credibilidad, comunicacion, conocimiento,
compromiso y comprension” (Moreno, 2004). Como resultado, estos lideres son capaces de
incrementar la motivacion, el compromiso y la satisfaccion de sus seguidores a través de la
creacion de identificacion personal e identificacion social con la organizacion (Moriano, et

al. 2011).



Los lideres pueden ser identificados por las siguientes caracteristicas: los lideres cambian
las cosas, el liderazgo lo asumen como una accién y no como una postura, los lideres no se
sienten victimas, definen la realidad con datos medibles, hacen propuestas de cambio y las
someten a prueba, pero sobre todo los lideres convencen. Se muestran algunas caracteristicas

deseables para un lider del drea médica (Ver, Tabla 8).

Tabla 8. Valores del lider en los sistemas de salud

Cualidades deseables de un lider médico

Abatir los errores Flexibilidad mental Originalidad
Atencion al detalle Formacion cientifica Préctica ética
Audacia prudente Honestidad Pensamiento critico
Auto estima Iniciativa Perseverancia

Auto aprendizaje Integridad moral Responsabilidad

Buen humor Ingenio Sentido de pertenencia
Compromiso Inteligencia moral Talento

Creatividad Inteligencia emocional Trabajo proactivo
Cultura vasta Interés por las personas Tranquilidad bajo presion
Curiosidad Labor en equipo Vision inspiradora
Eficiencia Lealtad

Estilo de vida saludable Metas de mejora

Fuente: Carrada (2003).

En las organizaciones, la relacion entre el liderazgo y el ambiente de trabajo son estrechas y
se establece en todos los niveles. Segun algunos autores, la afectacion del liderazgo ejecutivo
hasta un 65% del ambiente laboral. Algunos autores como Mendrquez y Saturno (1998)
indica que el liderazgo es clave para que exista un espiritu real de equipo, y asi se obtengan
los objetivos generales. para lograr esto, todo el equipo debe participar en la discusion de
estrategias y prioridades, asi como la organizacién y disefio de actividades. Ademas, los
autores mencionados proponen evaluar el tipo de liderazgo de los profesionales, tomando en
cuenta distintos escenarios que incluyen el ordenar, en donde el lider define los roles y dice
al colaborador cudndo, como y qué hacer. El persuadir, orientacion a la actividad y relaciones

interpersonales. El participar, en donde el lider participa en la toma de decisiones. Y el



delegar, dejando que el grupo de colaboradores funcione por si mismo. De esta manera se
identifica el tipo de liderazgo que posee la persona que toma las decisiones y si es el

adecuado para alcanzar los propositos de la organizacion. (Menarguez & Saturno, 1998)

2.2.12. X12- Capacitacion

La definicién de capacitacion se entiende por ensefiar a los empleados, ya sea operativos,
técnicos o gerenciales a como hacer el trabajo para el cual fueron contratados, esto para las
empresas genera una inversion, la cual es variable dependiendo de las necesidades de
capacitacion que se tengan en la organizacion, esta deteccion es el primer paso para
desarrollar un plan de capacitacion, aunado a esto, en los hospitales el programa debe estar
conformado también por la apertura de nuevos servicios, el andlisis de eventos adversos, las

quejas de los pacientes, modificacién a normativas, etc. (Griffin, 2011)

La capacitacion es una accién que estd enfocada a la adquisicién y ampliaciéon de
conocimiento, conductas, hébitos, habilidades, en funcién de la labor que desempefian los
trabajadores. Situaciones como el estrés, afectan negativamente el bienestar de los
empleados, es por eso necesario capacitar al personal para poder afrontar situaciones

estresantes generadas por las actividades inherentes a sus labores. (Arteaga, 2019)

Tomando en cuenta lo anterior, la falta de capacitacion del personal con respecto a los
procesos y protocolos de seguridad que debe seguir, esto puede ser un factor para omitir un
paso que puede ser vital para la atencién del paciente, como por ejemplo omitir el protocolo
universal de cirugia segura por falta de desconocimiento, lo cual podria acarrear una cirugia
en el paciente equivocado o que el procedimiento se realice en un sitio anatomico diferente

al del problema.



2.2.13. X13- El cumplimiento de normativas

La Real Academia de la Lengua Espaiola define normatividad como el conjunto de normas
aplicables a una determinada materia o actividad. En el caso de la salud, en México se cuenta
con una ley general de salud, que declara el derecho a la proteccién en salud que tienen las
personas en términos del articulo 4° de la Constitucién Politica de los Estados Unidos
Mexicanos, en donde se establecen las bases y modalidades para tener acceso a los servicios

de salud.

Esta ley se aplica en toda la republica y estd representada por Normas Oficiales Mexicanas
que son de aplicacion obligatoria para los hospitales que brindan atencion a los pacientes

(Ver, Tabla 9).

Tabla 9. Normas Oficiales Mexicanas de aplicacion en los Hospitales.

Norma Titulo
NOM-003-SSA3-2010 Para la practica de hemodiélisis
NOM-004-SSA3-2012 Del expediente clinico
NOM-026-SSA3-2012 Para la préictica de cirugia mayor ambulatoria

NOM-019-SSA3-2013 Para la prictica de enfermeria en el sistema nacional de
salud
NOM-016-SSA3-2012 Que establece las caracteristicas minimas de infraestructura

y equipamiento de hospitales y consultorios de atencién

médica especializada

NOM-030-SSA3-2013 Que establece las caracteristicas arquitectonicas para
facilitar el acceso, transito, uso y permanencia de las
personas con discapacidad en establecimientos para la

atencion médica ambulatoria y hospitalaria.

NOM-045-SSA2-2005 Para la vigilancia epidemioldgica, prevencion y control de

las infecciones nosocomiales

NOM-240-SSA1-2012 Instalacion y operacion de la tecnovigilancia

NOM-220-SSA1-2016 Instalacion y operacion de la farmacovigilancia

Fuente: Elaboracién propia



La tabla anterior solo contiene algunas de las normas aplicables para los hospitales. Cada
una de estas normas deben ser puestas en marcha para garantizar el adecuado funcionamiento
de los hospitales, asi como la atencién segura de los pacientes, familiares, médicos y todo

aquel que se atiende en instituciones de salud.



Capitulo 3. Estrategia metodologica

En el siguiente capitulo se presentan aspectos de la metodologia empleada en el presente
estudio, y la justificacion para emplearla. Se presenta el tipo y disefio de la investigacidn, los
métodos de recoleccion de datos, la elaboracién del instrumento, la operacionalizacién de
las variables, la poblacién, el marco muestral y la muestra, tamafio de la muestra, sujetos de

estudio y método de analisis.
3.1. Tipoy diseno de la investigacion

3.1.1. Tipo de investigacion

Con base en Herndndez, Ferndndez y Baptista (2007), la investigacion es tipo cuantitativa,
dado que se utiliza la recoleccion de datos para probar una hipétesis con base a una medicion
numérica y un andlisis estadistico. El alcance es exploratorio ya que aun no se estudia
adecuadamente la causalidad de las causas que generan una cultura de seguridad del
paciente, descriptivo, correlacional y explicativo, es exploratorio al involucrarse con
variables como el cansancio del profesional de la salud y la ética en el liderazgo. Es
descriptivo, describe las propiedades de cultura de seguridad del paciente de los hospitales
privados del AMM. Correlacional por la asociacion que se realiza con las variables de interés
y es explicativo porque tratard de establecer las causas del fendmeno de la cultura de

seguridad del paciente.

3.1.2. Diseiio de la investigacion

Es un estudio con disefio no experimental porque nos se manipulan las variables, es
transversal porque permite la recoleccion de datos en un periodo de tiempo determinado, en
este caso fue de noviembre a diciembre del 2018. También se utilizo la técnica documental,
mediante la cual se recopil6 literatura de bases de datos de revistas indexadas que contenian
informacion relacionada con el fenémeno a estudiar y la técnica de campo se realizé en dos
hospitales privados, aplicando el instrumento de recopilacion de los factores mediante una

encuesta a los sujetos de estudio.



3.2. Métodos de recoleccion de datos

La recoleccidn de datos se planea realizar a través de encuestas aplicadas a los profesionales
de la salud en los hospitales privados en donde laboren. Para ello se solicité la autorizacion
mediante oficio (Ver anexo 4) a la direccidn de la institucién, prohibiendo fotografias y video
por politicas de la instituciéon. Después de obtener el permiso, se reuni6 a las personas en un
area adecuada para el llenado de las encuestas. Se dieron las indicaciones correspondientes
y el aplicador permaneci6 en el lugar para aclarar dudas. La recopilacién de los datos fue en

aula de computo, contestaron de manera individual.

3.2.1. Elaboracion del instrumento

Con el fin de una validez cientifica se opt6 por utilizar de base el instrumento que mide los
factores sobre cultura de seguridad del paciente en hospitales de México y que fue diseiiado
por la Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ), en su casi totalidad
mencionado y explicado en el capitulo 2. Para la comprension se tradujo al espafiol (Ver,
Anexo 1) y se hizo una prueba piloto con una poblacién de 105 personas. No incluyendo al
personal administrativo y operativo los cuales no dan atenciéon médica al paciente. Los
resultados de la confiabilidad del instrumento no fueron contundentes es por eso que se le
realiz6 una modificacion al texto traducido para mejorar su comprension. Por lo que el
instrumento definitivo estd conformado por 70 preguntas cerradas formuladas en para
valorar cada item se usa una escala cinco grados de acuerdo con cada seccidn, unas tipo

Likert y otras de intensidad. Divididas en 10 secciones;

Tabla 10. Secciones de la encuesta de Cultura de Seguridad del Paciente

No | Concepto No. de preguntas Tipo de respuesta

1 | Perfil del encuestado 4 De seleccionar
respuestas

2 | Area de trabajo 18 Likert

3 | Sujefe 8 Frecuencia

4 | Comunicacion 6 Frecuencia




S | Frecuencia de  eventos | 6 Frecuencia
reportados

6 | Grado de seguridad del |1 De seleccionar
paciente respuestas

7 | Su Hospital 17 Likert

8 | Numero de eventos | 1 De seleccionar
reportados respuestas

9 | Informacién complementaria | 5 De seleccionar

respuestas
10 | Informacion libre 1 Texto libre

3.2.2. Operacionalizacion de las variables de la hipdtesis

En este apartado se describen la definicion y la unidad en que se mide las variables incluidas

en este estudio, las cuales se describen en la tabla 11.

Tabla 11. Operacionalizacion de las variables de la hipétesis

Variable = Nombre Definicion Unidad de medicién
EYAD Expectativas y acciones de la Valora la participacién de los jefes y directivos del 1 totalmente en
X1 direccién hospital, asi como las expectativas sobre la cultura  desacuerdo.
de seguridad del paciente. 2 En desacuerdo.
3. Ninguna
4. De acuerdo
5. Totalmente
de acuerdo
AOMC Aprendizaje organizacional/  Acciones de mejora emprendidas por la deteccién ~ 1.Nunca
X2 Mejora continua de una falla en el proceso de atencion. 2.Rara vez
3.A veces
4.La mayoria de las
veces
5.Siempre
TEE Trabajo en equipo en la unidad Apoyo mutuo del personal del mismo 1. Nunca
X3 departamento cuando existe sobre carga de 2.Raravez
trabajo. 3. A veces

4. La mayoria de las
veces

5. Siempre




FEC
X4

Franqueza en la comunicacién

Libertad que tiene el personal para expresar

aspectos negativos que puedan afectar al paciente.

1. Nunca

2. Rara vez

3. A veces

4. La mayoria de las
veces

5. Siempre

RYCSE Retroalimentacién y

X5 comunicacion sobre errores

Informacién que se difunde con respecto a los

incidentes que ocurren.

1. Nunca

2. Rara vez

3. A veces

4. La mayoria de las
veces

5. Siempre

RNP
X6

Respuesta no punitiva a los errores

Actitud que toman los compafieros o superiores
cuando se enteran de que se ha cometido algin

€Iror.

1 totalmente en
desacuerdo.
2 en desacuerdo.
3. Ninguna

4. De acuerdo

5. Totalmente de
acuerdo

DTP
X7

Dotacién del personal

Suficiencia del personal para atender a sus

pacientes durante la jornada laboral.

1. Nunca

2. Rara vez

3. A veces

4. La mayoria de las
veces

5. Siempre

AGYD Apoyo de la gerencia/direccion del

X8 hospital en la seguridad del

paciente

Prioridad que tiene la direccion del hospital para la

seguridad del paciente.

1. Nunca

2. Rara vez

3. A veces

4. La mayoria de las
veces

5. Siempre

TEEU
X9

Trabajo en equipo entre unidades

Cooperacidn y coordinacion de los trabajadores al
realizar las tareas con integrantes de otros

departamentos.

1. Nunca

2. Rara vez

3. A veces

4. La mayoria de las
veces

5. Siempre




PCTYT
X10

Problemas en los cambios de turno

y transiciones

Manejo de la informacién de los pacientes cuando
estos se transfieren de departamento o cuando

existe un cambio de turno.

1. Nunca

2. Rara vez

3. A veces

4. La mayoria de las
veces

5. Siempre

EEL
X11

Liderazgo

Valora la participacion de los jefes y directivos del
hospital, asi como las expectativas sobre la cultura

de seguridad del paciente.

1 Totalmente en
desacuerdo.
2 En desacuerdo.
3. Ninguna

4. De acuerdo
5. Totalmente de

acuerdo

CAP
X12

Capacitacion

Percepciéon de la capacitaciéon recibida con

enfoque en seguridad del paciente.

1 Totalmente en
desacuerdo.
2 En desacuerdo.
3. Ninguna

4. De acuerdo
5. Totalmente de

acuerdo

NOM
X13

Normatividad

Percepcion que tiene el personal con respecto al
cumplimiento a normas e infraestructura del

hospital

1 Totalmente en
desacuerdo.
2 En desacuerdo.
3. Ninguna

4. De acuerdo
5. Totalmente de

acuerdo

PSDP
Y1 paciente

Percepcion de seguridad del

Percepcion que tiene el personal con respecto a la

seguridad del paciente que tiene el hospital

1 Totalmente en
desacuerdo.
2 En desacuerdo.
3. Ninguna

4. De acuerdo
5. Totalmente de

acuerdo

FE
Y2

Frecuencia de eventos notificados

Cantidad de eventos adversos, cuasifallas vy
eventos Centinela que reportan los colaboradores

para mejorar el Sistema de seguridad del paciente

1.. Ninguno

2.De 1 a2 eventos
3..De 3 a 5 eventos
4. De 6 a 10 eventos
5. De 11 a 20 eventos

6. 21 o mas eventos

Fuente: Elaboracién propia



3.2.3. Validez de contenido

Para el analisis del contenido de la encuesta se tom6 a consideracion la traduccion realizada
por la CONAMED del cuestionario de seguridad del paciente propuesto por la AHRQ.
Posterior a la aplicacién de la prueba piloto, se acudié a expertos investigadores de la
Facultad De Contaduria Pablica y Administracién, y de la Facultad de Salud Publica y
Nutricion de la Universidad Auténoma de Nuevo Leon, para realizar la modificacién en
cuanto al contexto de las preguntas, en un primer piloteo el resultado del Alpha de Cronbach,
tuvieron resultados en algunas variables, menores a 0.5. Posterior a este andlisis, como cuarto
procedimiento se realizaron las correcciones de manera de contenidos y se aplicé al personal

médico y de enfermeria de los hospitales privados con una confiablidad de 0.71.

3.3. Poblacion, marco muestral y muestra

En Nuevo Ledn, los hospitales del sector privado que cuentan con certificacion del Consejo
de Salubridad General son 12, de acuerdo con el informe emitido el 28 de febrero de 2021.
Sin embargo, por la complejidad de poder encuestar al personal de salud en otros hospitales,
y derivado de que el investigador se encuentra laborando en uno de ellos, fue imposible
extender la encuesta a otros hospitales privados. En conclusién, siendo ambos hospitales
privados tienen las mismas caracteristicas de atencion que los demds por lo que la aplicacién

se hizo en estos dos hospitales.

El primer hospital privado es general y cuenta con 44 camas censables, con 50 camas no
censables, ademads de tener los servicios de imagenologia, laboratorio, urgencias, medicina
interna, cirugia general, anestesiologia, quiréfano, cuidados intensivos adultos, pediatricos
y neonatales, servicio de endoscopia, cardiologia, banco de sangre, y ser utilizado por
especialidades como urologia, traumatologia, pediatria, cirugia pldstica, neurocirugia,
gastroenterologia, etc. Actualmente el hospital se encuentra bajo la certificacion del modelo
del Consejo de Salubridad Genera, con una vigencia de 5 afios (2016-2021). Este hospital

cuenta con 6 afios de haber iniciado operaciones al momento del levantamiento de los datos.

El segundo hospital privado es de especialidad y cuenta con servicios como urgencias,

pediatria, ginecologia, obstetricia, laboratorio, banco de sangre, imagenologia y unidades de



cuidados intensivos. Actualmente también estd certificado bajo el modelo del Consejo de
Salubridad General, con una vigencia de 5 afios (2016-2021). Este hospital cuenta con 42

afios de haber iniciado operaciones al momento del levantamiento de los datos.

Derivado de la sensibilidad de la informacién que se proporciona en la encuesta y a la
dificultad para obtener la autorizacién de parte de los Hospitales, solo se pudo obtener la

informacion de los arriba mencionados.

Para la determinacion del tamafio de la muestra se utiliz6 la metodologia del cdlculo para el
uso de escala tipo Likert o de intensidad. Posterior a la obtencion de la muestra, se selecciond

al personal a través del método aleatorio simple.

3.3.1. Tamaiio de la muestra

A fin de determinar el tamafio de muestra optimo, se utilizé la metodologia del célculo del
tamafo de muestra en referencia al uso de escala de Likert o de intensidad. En donde para
escalas de 10 reactivos de Likert, segun Churchill, citado por Rositas (2014), si el rango de
la varianza estard entre 3 y 7 entonces se usa la siguiente formula y se utiliza la desviacion

estdndar que sali6 en la prueba piloto realizada con anterioridad y que corresponde a 1.8 y

se detalla en la siguiente formula del cdlculo:n = W

Tomando en cuenta que la poblacion del personal de enfermeria y personal médico
contratado conforman un universo de 80 personas del hospital general y 101 personas del
hospital de especialidad, dando un total de 181 y usando un intervalo de confianza del 95%
y un error tolerable de 0.28, el resultado que se tendrd que obtener como minimo de muestra

resulta en 111 colaboradores. (Rositas, 2014)

3.3.2. Sujetos de estudio
En este estudio se analiza al profesional de la salud de los hospitales privados, en especifico
el personal de enfermeria y médico que esté en contacto directo con el paciente. Los
hospitales que se estudiardn estdn regulados por la Secretaria de Salud (SSA), cuentan con

licencia sanitaria y cumplen con los lineamientos que estd requiera para la operacion diaria



del hospital. También se dard por entendido que el personal que labora en dichas
instituciones trabaja bajo el concepto de beneficencia y no maleficencia, en donde lo
primordial es no hacerle dafio al paciente. Para ello se solicitd la autorizacién mediante oficio
ala direccidn de la institucidn, limitando las fotografias y videos por politicas institucionales,
aplicdndose la propuesta AHRQ para determinar los factores que impactan en la cultura de
seguridad d del paciente en los hospitales privados de Nuevo Ledn. Solo dos hospitales
privados, en su mayoria tienen las mismas caracteristicas de servicios de salud y los
profesionales de la salud, sujetos de estudio han trabajado o trabajan en otros hospitales

privados.

3.4. Métodos de analisis
Posterior a la aplicacion del instrumento antes mencionadas los resultados obtenidos fueron
ingresados en el software IBM SPSS STATISTICS 21; reactivo por reactivo y cada una de
las respuestas obtenidas de los instrumentos aplicados. Ya una vez que se ingreso toda la
informacion a dicho programa se obtuvieron resultados en cuanto a frecuencias, para
posterior a esto lograr obtener los resultados descriptivos para las variables
sociodemogréficas ubicadas en la primera y tercer apartado del instrumento. Alfa de
Cronbach para validar el instrumento fue por medio de Pruebas de Ji 2 se alis6 diferencias
las proporciones en variables de interés, como la notificacién de eventos adversos,
experiencia en el departamento y antigiiedad en el hospital. Y la regresion lineal para ver

correlacion entre las variables independientes con la dependiente.



Capitulo 4. Analisis de resultados

En el presente capitulo se presentan y describen los resultados derivados de la AHRQ

aplicada a enfermeras y médicos que formaron el muestro el cual no es representativo y pude

segar los resultados y a fin de continuar con lo detallado, se muestran la descripcion de los

resultados y las tablas correspondiente que ilustran las deducciones investigativas

4.1. Prueba piloto

La prueba piloto de este estudio se realizdé en un hospital general perteneciente al drea

metropolitana de Monterrey, obteniendo 105 encuestas entre médicos, y enfermeras. para

el analisis de la confiabilidad del instrumento se utilizo alfa de Cronbach en el software IBM

SPSS STATISTICS 21, los resultados se pueden observar en la tabla 12.

Tabla 12. Alfa de Cronbach

Nombre de la variable Nimero de  Resultado  Numero de
preguntas preguntas que se
originales eliminaron

Expectativa y acciones de la direccion 4 0.77 0

Aprendizaje organizacional/ Mejora continua 3 0.71 0

Trabajo equipo en la unidad 4 0.81 0

Franqueza en la comunicacion 3 0.79 0

Retroalimentacion y comunicacion sobre 3 0.78 0

errores

Respuesta no punitiva a los errores 3 0.48 0

Dotacion del personal 4 0.26 0

Apoyo de la gerencia/direccion del hospital en 4 0.64 0

la seguridad del paciente

Trabajo en equipo entre unidades 4 0.62 0

Problemas en cambios de turno y transiciones 4 0.71 0

Etica en el liderazgo 4 0.76 0

Frecuencia de eventos notificados 3 0.88 0

Percepcion de seguridad del paciente 4 0.44 0




Notificacion de eventos 3 0.79 0
Normatividad 3 0.78 0
Capacitacion 3 0.86 0

Fuente: Elaboracién propia con base a los resultados de SPSS

En el anélisis mds puntual de cada variable, se observa en la tabla 8 que hay variables como
el apoyo de la gerencia/direccion del hospital en la seguridad del paciente y la del trabajo en
equipo entre unidades se obtuvo un alfa de ente .6 y .7 por lo cual segtiin George y Mallery
(2003) es cuestionable. Sobre todo, hay variables como el de la respuesta no punitiva, el de

la dotacidn del personal y la percepcion de seguridad del paciente, que al estar por debajo de

0.5 son pobres y por lo tanto fueron mejoradas en la formulacién de los items.

Sin embargo, cabe explicar que este tipo de variables usadas en otros estudios, también
reflejan una baja en el Alfa. Como se observa en la tabla 13, se encuentra un comparativo de
la fiabilidad del instrumento de cultura de seguridad del paciente, en donde la respuesta no

punitiva a los errores y la dotacion del personal tienen un Alfa de Cronbach pobre en los

estudios de la CONAMED vy en el estudio realizado por Bodur y Filtz (2009).

Tabla 13. Comparativo de la fiabilidad del instrumento

Nombre de la variable Resultado CONAMED Bodury Sorra Final
Filtz

Expectativa y acciones de la 0.77 0.84 0.67 0.75 0.81

direccion

Aprendizaje organizacional/ 0.71 0.79 0.56 0.76 0.80

Mejora continua

Trabajo equipo en la unidad 0.81 0.78 0.84 0.83 0.84

Franqueza en la comunicacion 0.79 0.71 0.67 0.72 0.67

Retroalimentacion y 0.78 0.81 0.82 0.78 0.90

comunicacion sobre errores

Respuesta no punitiva a los 0.48 0.55 0.13 0.79 0.68

errores

Dotacion del personal 0.26 0.12 0.02 0.63 0.14




Apoyo de la gerencia/direccion 0.64 0.62 0.59 0.83 0.53
del hospital en la seguridad del

paciente

Trabajo en equipo entre 0.62 0.65 0.73 0.80 0.61
unidades

Problemas en cambios de turno y 0.71 0.71 0.70 0.80 0.80
transiciones

Fuente.: Elaboracion propia

4.2. Resultados finales

A continuacién, se presentan los resultados que se obtuvieron con el total de la poblacidn,
se presenta estadistica descriptiva para variables de control y estadistica inferencial para las

variables de interés del modelo.

4.2.1. Estadistica descriptiva del perfil del encuestado (personal de salud)

El personal encuestado para este trabajo se distribuyé en un 73% de personal de enfermeria
y un 27% del personal médico. Realizando una diferencia de proporciones de ambos
hospitales encuestados, tenemos que en base a un valor de p de 0.01, en ambos hospitales
existe una diferencia significativa entre la poblaciéon de médicos y la poblacién de

enfermeria, como se puede observar en la tabla 14.

Tabla 14. Personal que particip6 en el estudio

Personal Hospital General Hospital Total
Especialidad
N % N % N %
Médico 25 31% 23 23% 48 27%
Enfermeria 55 69% 78 77% 133 73%
Total 80 100% 101 100% 181 100%

Fuente: Elaboracién propia con base a los resultados de SPSS

Con respecto a la distribucion en turnos, los hospitales encuestados tienen turno matutino,
vespertino, diurno de 12 horas, nocturno de 12 horas y jornada acumulada que son personas

que van solo en sidbados, domingos y dias festivos segin corresponda. La mayor



concentracion del personal se encuentra en el turno matutino con un 35% de los
colaboradores, seguido del turno nocturno de 12 horas con un 29%. El hospital de
especialidad no presenta personal en turno diurno de 12 horas. Esto se puede observar en la

tabla 15.

Tabla 15. Distribucion del turno de trabajo

Turno de trabajo Hospital General Hospital Total
Especialidad

N % N % N %
Matutino 25 31% 39 39% 64 35%
Vespertino 13 16% 15 14% 28 15%
Diurno 12 horas 16 20% 0 0% 16 9%
Nocturno 12 horas 21 26% 31 31% 52 29%
Jornada 5 6% 16 16% 21 12%
acumulada
Total 80 100% 101 100% 181 100%

Fuente: Elaboracién propia con base a los resultados de SPSS

Los hospitales que participaron en este estudio, a pesar de tener caracteristicas de enfoque
distintos, presentan similitudes en cuanto a los departamentos que lo conforman, teniendo
los servicios de quir6fano, medicina interna, cuidados intensivos, pediatria, urgencias, rayos

X, laboratorio, obstetricia y laboratorio.

La mayor frecuencia del hospital de especialidad se concentra en las diversas unidades del
hospital con un 37%, el hospital general cuenta con una mayor concentracion en urgencias

con un 34%, como se puede observar en la tabla 16.

Tabla 16. Distribucion con respecto al area de trabajo

Area de trabajo Hospital General Hospital Total
Especialidad

N % N % N %
Diversas unidades 10 13% 37 37% 47 26%
del hospital
Quirofano 14 18% 10 10% 24 13%
Medicina Interna 2 3% 4 4% 6 3%
Cuidados 11 14% 15 15% 26 14%
Intensivos

Pediatria 6 8% 4 3% 10 6%




Urgencias 27 34% 7 7% 34 19%

Radiologia 4 5% 5 5% 9 5%
Obstetricia 2 3% 19 19% 21 12%
Laboratorio 4 5% 0 0% 4 2%
Total 80 100% 101 100% 181 100%

Fuente: Elaboracién propia con base a los resultados de SPSS

La tabla 17 nos muestra la distribucién del personal que refiere no tener un contacto directo
con el paciente, teniendo un resultado del 3% en ambos hospitales, dando como resultado

que el 97% de los encuestados si tiene contacto con el paciente.

Tabla 17. Personal que tiene contacto con paciente

Contacto con el Hospital General Hospital Total
paciente Especialidad

N % N % N %
Si 77 96% 98 97% 175 97%
No 3 4% 3 3% 6 3%
Total 80 100% 101 100% 181 100%

Fuente: Elaboracion propia con base a los resultados de SPSS

Con respecto a la cantidad de eventos adversos que se reportan, el personal encuestado
refiere que en un 34% no generan ningun reporte a la organizacion, y solo un 16% de todos
los encuestados realiza al menos un reporte en promedio por mes. Como se observa en la

tabla 18.

Tabla 18. Frecuencia de eventos reportados

Nimero de eventos Hospital General Hospital Total
reportados Especialidad

N % N % N %
Ninguno 35 44% 26 26% 61 34%
De 1 a 2 eventos 13 16% 29 28% 42 23%
De 3 a 5 eventos 12 15% 12 12% 24 13%
De 6 a 10 eventos 6 8% 20 20% 26 14%
De 11 a 20 eventos 7 9% 11 11% 18 10%
21 o mas eventos 7 9% 3 3% 10 6%
Total 80 100% 101 100% 181 100%

Fuente: Elaboracion propia con base a los resultados de SPSS



En cuanto a la antigiiedad que tienen los colaboradores en la empresa, el hospital genera esta
limitado, dado que tiene solo 5 afios en funciones al momento de realizar la encuesta a
diferencia del hospital de especialidades que tiene mds de 30 afios de antigiiedad. Como se
puede observar en la tabla 19, la mayor concentracién se encuentra dentro de 1 a 5 afios de
antigiiedad. También se puede observar que el hospital general tiene una mayor cantidad de
personas que tienen menos de 1 afio trabajando en el hospital, con el 45% de su poblacidn,

a diferencia del hospital de especialidad que solo cuenta con el 19% que cae en esta

categoria.
Tabla 19. Antigiiedad en la empresa

Antigiiedad en la Hospital General Hospital Total
empresa Especialidad

N % N % N %
Menos de 1 afio 36 45% 19 19% 55 30%
De 1 a § afios 38 48% 27 26% 65 36%
6 a 10 afos 6 8% 11 11% 17 9%
De 11 a 15 afios 0 0% 9 9% 9 5%
De 16 a 20 anos 0 0% 14 14% 14 8%
Mas de 21 afios 0 0% 21 21% 21 12%
Total 80 100% 101 100% 181 100%

Fuente: Elaboracién propia con base a los resultados de SPSS

Con respecto a la antigiiedad que tienen los colaboradores en el departamento, solo el 33%
tiene menos de un afio, y el 20% de los encuestados tiene més de 10 afios en el departamento,

todos ellos en el hospital de especialidad. Como se puede observar en la tabla 20.

Tabla 20. Antigiiedad en el departamento

Antigiiedad en el Hospital General Hospital Total
departamento Especialidad

N % N % N %
Menos de 1 afio 38 48% 21 21% 59 33%
De 1 a S afios 38 48% 31 31% 69 38%
6 a 10 afios 4 5% 14 14% 18 10%
De 11 a 15 afios 0 0% 10 10% 10 6%
De 16 a 20 afios 0 0% 9 9% 9 5%
Mas de 21 afios 0 0% 16 16% 16 9%
Total 80 100% 101 100% 181 100%

Fuente: Elaboracion propia con base a los resultados de SPSS



En lo que corresponde a la cantidad de horas que labora el personal, solo el 1% refiere tener

mads de 100 horas en el hospital, la madxima concentracion se encuentra en la distribucién de

40 a 59 horas, que son la cantidad de horas que recomiendan las autoridades mexicanas, esto

con un 69% de los colaboradores, como se puede observar en la tabla 21.

Tabla 21. Total de horas laboradas por semana

Horas laboradas Hospital General Hospital Total
Especialidad

N % N % N %
Menos de 20 horas 5 6% 3 3% 8 4%
De 20 a 39 horas 12 15% 13 13% 25 14%
De 40 a 59 horas 59 74% 66 65% 125 69%
De 60 a 79 horas 3 4% 14 14% 17 9%
De 80 a 99 horas 1% 4 4% 5 3%
Mas de 100 horas 0 0% 1 1% 1 1%
Total 80 100% 101 100% 181 100%

Fuente: Elaboracién propia con base a los resultados de SPSS

El personal que labora en los hospitales tiene distinto grado escolar, el cual esta en relacion

a los privilegios que tiene para atender a los pacientes, de modo que la poblacién encuestada

tiene en un 47% personal con una especialidad, ya sea médica o de enfermeria, por otra parte,

el personal que solo tiene una carrera técnica son el 8% de la poblacién, como se puede

observar en la tabla 22.

Tabla 22. Grado académico del personal encuestado

Grado académico Hospital Hospital Total

General Especialidad

N % N % N %

Enfermera técnica 7 9% 8 8% 15 8%
Enfermera general 13 16% 22 22% 35 19%
Enfermera especialista 16 20% 36 36% 52 29%
Lic. En enfermeria 22 28% 0 0% 22 12%
Médico general 0 0% 2 2% 2 1%
Médico residente 0 0% 7 7% 7 4%
Médico especialista 21 26% 11 14% 32 18%
Otros 1 1% 14 13% 15 8%
Total 80 100% 101 100% 181 100%

Fuente: Elaboracién propia con base a los resultados de SPSS



En la tabla 23, se puede observar la distribucién de la experiencia profesional, en donde el

60% de la poblacion del hospital de especialidad tiene més de 10 afios de experiencia, a

diferencia del hospital que solo cuenta con un 32% del personal con la misma antigiiedad.

Tabla 23. Experiencia en su profesion

Experiencia en su Hospital General Hospital Total
profesion Especialidad

N % N % N %
Menos de 1 afno 5 6% 4 4% 9 5
De 1 a 5 anos 29 36% 22 22% 51 28
6 a 10 aios 21 26% 14 14% 35 19
De 11 a 15 afios 11 14% 11 11% 22 12
De 16 a 20 afios 6 8% 20 20% 26 14
Mas de 21 afios 8 10% 30 29% 38 21
Total 80 100% 101 100% 181 100%

Fuente: Elaboracién propia con base a los resultados de SPSS

4.2.2 Estadistica descriptiva del cuestionario de seguridad del paciente AHRQ

El anélisis de resultados de la encuesta de seguridad del paciente utilizando porcentajes como

estadistica descriptiva. Se realiz6 de acuerdo a lo establecido por la Agency for Health

Research Quality (AHRQ, 2017) donde el analisis por item se mantendran las opciones de

respuesta originales, pero para el andlisis global por dimensiones se invierte la escala de las

preguntas formuladas en sentido negativo para facilitar el andlisis.

Para clasificar un item o dimensién como fortaleza se emplean los siguientes criterios:

e > 5%

siempre/siempre”) a preguntas formuladas en positivo.

e > 75%

de respuestas positivas (“de acuerdo/muy de acuerdo”

“casl

de respuestas negativas (“en desacuerdo/muy en desacuerdo” o

“nunca/raramente”) a preguntas formuladas en negativo.

Para clasificar un item o una dimensiéon como oportunidad de mejora se emplean los

siguientes criterios alternativos:



e > 50% de respuestas negativas (“en desacuerdo/muy en desacuerdo” o
(13 29 bV
nunca/raramente”) a preguntas formuladas en positivo.

e > 50% de respuestas positivas (“de acuerdo/muy de acuerdo” o “casi

siempre/siempre’’) a preguntas formuladas en negativo.

Las variables que se consideran como una fortaleza para ambos hospitales son el trabajo en
equipo en la unidad, lo cual se da solo en el departamento al cual pertenece el colaborador
encuestado y el aprendizaje organizacional y la mejora continua, también el apoyo de la
gerencia y direccién del hospital, la notificacion de eventos, la capacitacién y la
normatividad. Por el contrario, las debilidades son respuesta no punitiva al error y dotacién

del personal. Como se muestra en la tabla 24.

Tabla 24. Resultado de la seguridad del paciente, por variable y global

Nombre de la variable (Cantidad de preguntas) %0

Expectativas y acciones de la direccion (4) 67%
Aprendizaje organizacional/ Mejora continua (3) 79%
Trabajo en equipo en la unidad (4) 82%
Franqueza en la comunicacion (3) 52%
Retroalimentaciéon y comunicacion sobre errores (3) 64%
Respuesta NO punitiva a los errores (3) 39%
Dotacion del personal (4) 37%

Apoyo de la gerencia/direccion del hospital en la seguridad del paciente 77%

3

Trabajo en equipo entre unidades (4) 65%
Problemas en los cambios de turno y transiciones (4) 60%
Etica en el liderazgo (4) 58%
Percepcion de seguridad del paciente (4) 60%
Frecuencia de eventos notificados (3) 72%
Notificacion de eventos(3) 83%
Normatividad(3) 78%
Capacitacion(3) 83%
Promedio global del instrumento 66%

Fuente: Encuesta clima de seguridad del paciente



Se realizd un andlisis de las preguntas realizadas en la encuesta, diferencidndose por el

hospital correspondiente, para ello se realizé la conversion de la pregunta que estaba en

sentido negativo para que clasificarla hacia el mismo sentido que el resto, estds pueden ser

identificadas en la tabla 25. De manera general no presentan una diferencia mayor al 10%

con excepcion a las citadas en color rojo

Tabla 25. Resultados comparativos por hospital e indicador

Pregunta Especialidad General Global
En mi area o servicio las personas se apoyan 84% 84% 84%
mutuamente en su labor de trabajo

Tenemos suficiente personal para enfrentar la 34% 31% 33%
carga de trabajo

Cuando tenemos mucho trabajo, colaboramos 78% 79% 78%
todos como equipo para terminarlo

En mi area o servicio nos tratamos todos con 95% 94% 94%
respeto

El personal de esta area trabaja mas horas de lo 35% 28% 31%
que seria mejor para atender al paciente

Estamos haciendo activamente cosas para 92% 85% 89%
mejorar la seguridad de los pacientes

Utilizamos mas personal temporal o eventual, de 52% 49% 51%
lo que es mejor para atender al paciente

El personal siente que sus errores son utilizados 46% 56% 51%
en su contra

Los errores han dado lugar a cambios positivos en 76% 69% 73%
mi area de trabajo

En mi drea de trabajo piensan que casualmente 40% 35% 38%
no ocurren errores de mayor gravedad

Cuando en mi area o servicio alguien esta 76% 66% 72%

sobrecargado de trabajo, es comin que otros le

ayuden




Cuando se informa de un incidente, sentimos
como que se esta reportando a la persona y no el

problema

43%

43%

43%

Después de que hacemos cambios para mejorar la
seguridad del paciente, evaluamos su efectividad

de la soluciéon propuesta.

75%

74%

75%

Con frecuencia trabajamos en “forma de crisis”

tratando de hacer mucho y muy rapidamente

40%

29%

35%

En nuestro servicio la seguridad del paciente
nunca se pone en riesgo a pesar de tener mas

trabajo

61%

58%

60%

Al personal de esta drea nos preocupa que los
errores que se cometen se archiven en el

expediente laboral

24%

23%

23%

Tenemos problemas para mantener con la

seguridad del paciente en esta area

67%

61%

65%

Nuestros procedimientos y sistemas de trabajo son
efectivos para prevenir errores que puedan

ocurrir con los pacientes

83%

75%

79%

Mi supervisor/jefe hace comentarios favorables
cuando el personal realiza el trabajo de acuerdo a
los procedimientos de seguridad del paciente

establecidos

67%

50%

59%

Mi supervisor/jefe considera seriamente las
sugerencias del personal para mejorar la

seguridad de los pacientes

76%

58%

68%

Cuando aumenta la presion de trabajo, mi
supervisor/jefe quiere que trabajemos mas rapido,
a pesar de que ello signifique pasar por alto los
procedimientos establecidos para la seguridad del

paciente

69%

60%

65%




Mi supervisor/jefe no hace caso de los problemas
de seguridad que ocurren una y otra vez a algunos

pacientes

80%

73%

77%

Mi supervisor/jefe toma decisiones basadas en sus

valores

66%

64%

65%

Mi supervisor/jefe me pide que tome decisiones

que potencien mis valores

56%

50%

53%

Mi supervisor/jefe toma decisiones dificiles en

base a un elevado nivel de conducta ética

58%

53%

55%

A partir de los incidentes notificados en mi area o
servicio se nos informa sobre los cambios

realizados

61%

48%

55%

El personal habla con libertad si ve algo que
pueda afectar negativamente la atencion del

paciente

70%

61%

66%

Se nos informa sobre los errores que se cometen

en mi area o servicio con relacion al paciente

74%

61%

69%

El personal puede cuestionar con total libertad las

decisiones o acciones de sus superiores

37%

40%

38%

En mi area de trabajo hablamos sobre las formas
como se pueden prevenir los errores para que no

se vuelvan a cometer

72%

65%

69%

El personal tiene miedo de hacer preguntas

cuando algo se ha hecho en forma incorrecta +

54%

49%

52%

Cuando se comete un error, pero se detecta y
corrige antes de que dafie al paciente, ;qué tan

frecuentemente se reporta?

74%

65%

70%

Cuando se comete un error y se estima que no
puede daiiar al paciente ;qué tan frecuentemente

se reporta?

76%

61%

69%

Cuando se comete un error que se estima podria
haber dafnado al paciente, pero no lo daiié, ;qué

tan frecuentemente se reporta?

81%

73%

77%




Cuando se comete una cuasi falla ;Con qué

frecuencia se reporta?

73%

75%

74%

Cuando se comete un evento adverso ;Con qué

frecuencia se reporta?

89%

83%

86%

Cuando se comete un evento centinela ;Con qué

frecuencia se reporta?

89%

90%

89%

La direccion del Hospital proporciona un
ambiente laboral que promueve continuamente la

seguridad del paciente

94%

85%

90%

Las areas o servicios del Hospital no se coordinan

bien entre ellas

88%

83%

86%

La informacion de los pacientes se pierde cuando

estos se transfieren de un servicio a otro +

68%

59%

64%

Hay buena cooperacion entre las areas del

Hospital que necesitan trabajar juntas

72%

69%

71%

Con frecuencia se pierde informacion importante
durante los cambios de turno respecto a la

atencion de los pacientes

68%

63%

66%

Con frecuencia es desagradable trabajar con

personal de otros departamentos del Hospital +

80%

55%

69%

Con frecuencia surgen problemas en el
intercambio de informacion entre los servicios del

Hospital +

64%

53%

59%

Las acciones de la direccion del Hospital muestran

que la seguridad del paciente es prioridad

88%

83%

86%

La direccion del Hospital parece interesada en la
seguridad del paciente, s6lo después de que ocurre

un evento adverso +

65%

43%

55%

Todos los departamentos del Hospital trabajan
bien juntos para proporcionar el mejor cuidado a

los pacientes

78%

70%

75%

Los cambios de turno son problematicos para los

pacientes en el Hospital +

57%

48%

53%




Considero que el hospital cumple con lo necesario
(insumos, equipos, etc.) para brindar una atenciéon

segura a los pacientes

72%

71% 72%

Considero que el hospital cumple con las
normativas para brindar una atencion segura a

los pacientes

89%

85% 87%

El hospital representa un modelo a seguir para
otros hospitales locales en lo referente la

seguridad del paciente

80%

71% 76%

En mi hospital se me proporciona informacion
sobre lo que se requiere para la seguridad del

paciente

94%

80% 88%

En mi Hospital, se preocupan porque el personal
conozca y aplique las politicas y procedimientos

que aseguren la calidad de la atencion médica

91%

74% 83%

En mi hospital se invierten recursos para
capacitar al personal sobre la seguridad del

paciente

86%

65% 7%

Fuente: Elaboracién propia con base a los resultados de SPSS

4.2.3. Estadistica inferencial con Regresion lineal multivariada

El método de regresion lineal es conveniente para analizar las posibles influencias que

pueden tener las variables de percepcion de seguridad del paciente contra todas las variables

que impactan dicha variable paciente, en donde todas las variables de interés son

significativas con respecto a la variable independiente como se observa en la tabla 26.

Tabla 26. Regresion lineal multivariada: percepcion de seguridad del paciente

Variable R Cuadrado Significancia F Durbin Indice de
Corregido Watson condicion
FEC 0.098 0.000 20.03 1.826 8.701
AOMC 0.140 0.000 29.39 1.953 10.14
RNP 0.107 0.000 21.97 1.750 6.740




EYAD 0.052 0.001 10.55 1.855 9.000

EEL 0.023 0.026 5.050 1.806 7.383
RYCSE 0.074 0.000 15.064 1.772 8.346
AGYD 0.157 0.000 33.491 1.814 11.706
TEEUU 0.038 0.005 7.925 1.836 9.932
PCTYT 0.118 0.000 24.216 1.821 8.33

NOM 0.093 0.000 18.875 1.891 9.773
CAP 0.109 0.000 22.422 1.841 10.013
TEEU 0.116 0.000 24.044 1.954 10.505
DTP 0.073 0.000 14.539 1.990 8.516

Fuente: elaboracién propia

Asimismo, se realizé regresion lineal para cada variable contra la notificacién de eventos,
en donde las variables, respuesta no punitiva, ética en el liderazgo, trabajo en equipo entre
unidades, y dotacion del personal, no estdn relacionadas para esta variable, por tener un valor

de p> 0.05, como se observa en la tabla 27.

Tabla 27. Regresion lineal multivariada: notificacion de eventos

Variable R Cuadrado Significancia F Durbin Indice de
Corregido Watson condicion
FEC 0.109 0.000 22.551 1.936 8.694
AOMC 0.208 0.015 6.090 1.894 10.149
RNP 0.002 0.553 0.354 1.912 6.741
EYAD 0.011 0.091 2.895 1.929 9.008
EEL 0.006 0.163 1.966 1.938 7.383
RYCSE 0.146 0.000 31.190 1.929 8.583
AGYD 0.058 0.001 11.744 1.903 11.735
TEEUU 0.004 0.415 0.668 1.939 9.919
PCTYT 0.049 0.002 9.986 1.966 8.251
NOM 0.060 0.000 12.179 1.965 9.798
CAP 0.072 0.000 14.589 2.018 10.037
TEEU 0.028 0.015 6.093 1.894 10.528
DTP 0.006 0.161 1.984 1.913 8.609

Fuente: elaboracion propia



Para el andlisis inferencial se realizd regresion lineal multivariada de las variables
independientes contra la variable percepcion de seguridad del paciente y también de las
variables independientes contra la variable reporte de eventos adversos. Estas fueron
analizadas de manera individual, ya que en el disefio del instrumento se menciona que estas
dos variables son consideradas como variables dependientes. En ambos casos se agruparon
los items para formar los constructos de las variables, y posteriormente se analizaron en

SPSS, teniendo como resultado el constructo de 13 variables X y unade Y.

De acuerdo a la revision de articulos, se encontré que la encuesta ha sido aplicada en otras
unidades hospitalarias, para los cuales se describe en la tabla 28, en donde estdn incluidas
clinicas de primer nivel de atencién de Turquia (Bodur), en el caso de Saturno (2009),
describe la cultura de seguridad de hospitales chicos, medianos y grandes de Espaiia, Sorra
(2009) realizé un analisis de las bases de datos disponibles de Agency for Healtcare
Researcha and Quality en Estados Unidos en 2009 en los cuales se toman los datos de
hospitales que cuenten con 50-99 camas. En el caso del estudio realizado por la CONAMED
en México (2010) los datos generados fueron de un simpsio de dicha Comisién, no haciendo
referencia a alguna unidad del del método de pasos sucesivos, dicho modelo estd conformado
por las variables: acciones de la gerencia y direccion, aprendizaje organizacional y mejora
continua, respuesta no punitiva, problemas en los cambios de turno y transicion y el trabajo

en equipo entre unidades.

Tabla 28. Comparativa de porcentajes de de la revision bibliografica.

Nombre de la variable (Items) Alanis CONAMED Saturno Bodur Sorra
Expectativas y acciones de la 67% 66% 62% 58% 76%*
direccion (4)

Aprendizaje organizacional/  79%%* 68% 54% 59% 71%
Mejora continua (3)

Trabajo en equipo enla unidad (4)  82%* 66% 71% 76% 79%
Franqueza en la comunicacion (3) 52% 62%* 48% 54% 62%*
Retroalimentacion y 64% 66%* 44% 53% 66%*

comunicacion sobre errores (3)

Respuesta NO punitiva a los 39% 55% 53% 59% 63%*

errores (3)

Dotacion del personal (4) 37% 60% 62%* 51% 56%




Apoyo de la gerencia/direccion del  77%* 63% 45% 58% 72%
hospital en la seguridad del

paciente (3)

Trabajo en equipo entre unidades  65% 51% 33% 58% 56%
)

Problemas en los cambios de  60% 53% 56% 56% 47%
turno y transiciones (4)

Percepcion de seguridad del 60% 51% 34% 59% 66%*
paciente (4)

Frecuencia de eventos notificados  72% 66% 47% 88%* 60%
3)

Promedio global del instrumento 66% 61% 51% 61% 75%%*
N 181 174 6,257 180 15,766

Fuente: elaboracién propia

4.2.4. Estadistica inferencial con Regresion Lineal

Se realiz6 regresion lineal dado que una variable en escala de Likert que se percibe como

simétrica y equidistante cumple con la funcion de una escala de intervalo (Hair, Et al, 2016).

Para cada variable contra la variable percepcion de seguridad del paciente, en donde todas

las variables impactan en la percepcion de la seguridad del paciente, en donde todas las

variables de interés son significativas con respecto a la variable independiente como se

observa en la tabla 29.

Tabla 29. Regresion lineal univariada: percepcion de seguridad del paciente

Variable R  Cuadrado t Significancia F Durbin Indice de
Corregido Watson condicion
FEC 0.098 4.476 0.000 20.03 1.826 8.701
AOMC 0.140 5421 0.000 29.39 1.953 10.14
RNP 0.107 4.688 0.000 21.97 1.750 6.740
EYAD 0.052 3.249 0.001 10.55 1.855 9.000
EEL 0.023 2.247 0.026 5.050 1.806 7.383
RYCSE 0.074 3.881 0.000 15.064 1.772 8.346
AGYD 0.157 5.787 0.000 33.491 1.814 11.706
TEEUU 0.038 2.815 0.005 7.925 1.836 9.932
PCTYT 0.118 4.921 0.000 24216 1.821 8.33




NOM 0.093 4.344 0.000 18.875 1.891 9.773

CAP 0.109 4.735 0.000 22.422 1.841 10.013
TEEU 0.116 4.903 0.000 24.044 1.954 10.505
DTP 0.073 3.813 0.000 14.539 1.990 8.516

Fuente: elaboracién propia

Se realiz6 regresion lineal multivariada para contrastar la variable percepcion de seguridad
del paciente en donde se encontré un modelo que presenta una significancia de 0.00, un valor
Figual a 12.61 y un valor de Durbin Watson de 1.93, el indice de condicién tiene un valor

de 18.37, por lo cual no refleja multicolinealidad, asi como se observa en la tabla 30.

Tabla 30. Regresion lineal multivariada: variable percepcion de seguridad del paciente

Modelo R Cuadrado corregido F Durbin Watson Indice de condicién
RYCSE 0.315 12.610 1.935 18.375

PCTYT

TEEUU

NOM

EYAD

Fuente: elaboracién propia

Se realiz6 regresion lineal multivariada con la variable cultura de seguridad del paciente la
cual surge de la agrupacion de la variable notificacion de eventos y percepcion de seguridad
del paciente, teniendo como resultado un R2 de 0.315, en donde se tomé en cuenta el modelo
nimero 3, seglin el método de pasos sucesivos, dicho modelo estd conformado por las
variables: retroalimentacién y comunicacién sobre errores, problemas en los cambios de
turno y transiciones y capacitacion. Segun Montgomery (2010), la correlacion es baja, lo
cual nos hace concluir que el modelo no explica de manera adecuada el fenémeno, lo cual
abre la posibilidad a que se apliquen otras variables que puedan aportar a correlacionar el

impacto de otras variables con la cultura de seguridad del paciente.



Tabla 31. Regresion lineal multivariada: cultura de seguridad del paciente

Modelo  Coeficiente t sig R F Durbin  Indice de
Beta Cuadrado Watson condicion
Estandarizado corregido
RYCSE .406 4.139 .00 0.315 23.869 2.078 15.197
PCTYT .435 4.659 .00
CAP 348 3.135 .00

Fuente: elaboracion propia

Para determinar el impacto de las variables, se utiliz6 la tabla de valoracién de impacto en
base a los coeficientes Betas, propuesta por Rositas (2006), la variable retroalimentacién y
comunicacion sobre errores con un beta de 0.406 tiene un impacto fuerte, la variable
problemas en los cambios de turno y transiciones con un beta de 0.435 también tiene un
impacto fuerte y por ultimo la variable capacitacion impacta fuerte con respecto a la variable

cultura de seguridad del paciente tomando en cuenta lo que se muestra en la tabla 32.

Tabla 32. Criterios para valoracién de impacto en base a coeficientes

Rango de valores de coeficientes Valoracion del impacto
0.00 a 0.09 Imperceptible

0.10 a 0.15 Perceptible (apenas)
0.16 a 0.19 Considerable

0.20 a 0.29 Importante

0.30 a 0.50 Fuerte

Mayores a 0.50 Muy Fuerte

Fuente: Rositas (2006)

La técnica estadistica utilizada, se justica debido que el modelo de regresion lineal multiple
permite determinar el grado de impacto de las variables independientes propuestas por
AHRQ sobre la variable independiente Cultura de Seguridad del Paciente. Este tipo de
modelo permite identificar el grado de impacto y significancia que tienen estas variables

objeto de estudio.

La ecuacion es:
YPercepCultSegPac=0.406*RYCSE+0.435*PCTYT+0.348CAP
Valores t= (4.13) (4.66) (3.14)

R?=0.315



Donde la variable dependiente Y: percepcion de cultura de seguridad del paciente es
impactada significativamente por las variables RYCSE: retroalimentacion y comunicacion
sobre errores, PCTYT: problemas de cambios de turno y transiciones, y CAP: capacitacion,

aunque con un R2 que pudiera mejorarse en futuras investigaciones.



Conclusiones y recomendaciones

La medicién de la cultura de seguridad del paciente es un termémetro de las situaciones que
pueden estar enfrentando los pacientes en los hospitales, es de vital importancia realizar

dicha medicién que permitird enfocar acciones a mejorar la seguridad de los pacientes.

Con los resultados obtenidos, podemos concluir que las variables: Expectativas y acciones
de la direccién, Aprendizaje organizacional/ Mejora continua, Trabajo en equipo en la
unidad, Franqueza en la comunicacién, Retroalimentacién y comunicacién sobre errores,
Respuesta NO punitiva a los errores, Dotacion del personal, Apoyo de la gerencia/direccion
del hospital en la seguridad del paciente, Trabajo en equipo entre unidades, Problemas en
los cambios de turno y transiciones, Etica en el liderazgo, Frecuencia de eventos notificados,
Normatividad y Capacitacion impactan en la percepcion de seguridad del paciente de
hospitales privados del area metropolitana de monterrey. Cabe destacar como hallazgo que
las variables éticas en el liderazgo, normatividad y capacitacion también son factores que
impactan a la cultura de seguridad del paciente. Dando respuesta al objetivo especifico y a
la pregunta central de investigacién, que pretendia analizar los factores que influyen en la

cultura de seguridad del paciente.

Asimismo, las variables: Expectativas y acciones de la direccion, Aprendizaje
organizacional/ Mejora continua, Trabajo en equipo en la unidad, Franqueza en la
comunicacién, Retroalimentacién y comunicacién sobre errores, Apoyo de la
gerencia/direccion del hospital en la seguridad del paciente, Problemas en los cambios de
turno y transiciones, Frecuencia de eventos notificados, Normatividad y Capacitacion

impactan en la notificacion de eventos adversos.

Con respecto a los resultados encontrados en otras investigaciones, se encontré que en los
hospitales privados las variables que tienen mayor cantidad de respuestas positivas se
encuentra el aprendizaje organizacional/Mejora continua, trabajo en equipo en la unidad,
apoyo de la gerencia/direccion del hospital en la seguridad del paciente, el trabajo en equipo
entre unidades y problemas en los cambios de turno y transicion, estds variables se
contrastaron con las publicaciones d¢ CONAMED, Saturnio, Bodur y Sorra, los cuales se

pueden consultar en la tabla 22.

Ademads, las variables que muestran menor porcentaje de respuestas positivas son la

respuesta no punitiva a los errores y la dotacién del personal, lo cual puede ser un reflejo del



comportamiento del personal de salud en el estado, asi como la dotacién que administra el

hospital referente a contratacion de recurso humano.

Dentro de las limitaciones de este estudio se encontrd la participacion de los hospitales
privados es complicada dada la informacién que solicita el instrumento de medicion. Este

estudio también estd limitado ya que no contempla los hospitales publicos de la zona.

Se recomienda ahondar en variables que sean tangibles relacionadas a la seguridad del
paciente, tales como cirugias incorrectas, errores de medicacion, infecciones asociadas a la
atencion sanitaria, etc. Para no dejar el tema de cultura de seguridad a la percepcion del
personal que labora en las organizaciones. Evidentemente costard trabajo, dado que la
informacion podria afectar a las organizaciones, pero podria ayudar a hacer sistemas de

calidad maés eficientes, que reduzcan el riesgo de dafio al paciente.

Limitaciones del estudio

Las limitaciones que enfrenta este trabajo estdn relacionadas a la sensibilidad de la
informacidn que se proporciona en los cuestionarios. Las unidades hospitalarias a las que se
acudié decidieron no participar en el estudio para no incurrir en la afecciéon de su marca o

sus intereses.

También es importante destacar que la defensa de esta tesis se da en un contexto de pandemia
mundial en donde quiza la informacién al verse afectada por un problema tan grande pueda
ser diferente si se aplicase en este momento de la historia. Esta misma situacion va a permitir
mayores lineas de investigacion relacionadas a la seguridad del paciente, y contemplar la
seguridad de los profesionales de la salud que en este momento estdn siendo afectados por
la presencia del SARS-COV2, pero también por la falta de insumos, equipo médico y

personal para enfrentar situaciones de este nivel.
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ANEXO 1. Cuestionario de cultura de seguridad del paciente

Este cuestionario solicita su opinién acerca de temas relacionados con la seguridad de los pacientes, errores
médicos, incidentes y eventos adversos que se reportan en este Hospital. El cuestionario es anénimo y su
propdsito es obtener informacién que ayude a definir acciones para mejorar la cultura hacia la seguridad del
paciente. El contestarla le tomara solo entre 5 y 10 minutos.

A efecto de una mejor compresion de algunas preguntas, le agradeceriamos leer con cuidado los siguientes
conceptos y si tiene dudas, consulte a quien le proporcioné el cuestionario.

Un “incidente” se define como cualquier tipo de error, equivocacion, accidente, falta a la norma y/o falta
de consideracion en la atencién del paciente, no importando si el resultado dafia al paciente o no.

Un “evento adverso” es el dafio que sufre un paciente, como consecuencia de errores, incidentes,
accidentes o desviaciones durante su atencién médica y que causan un dafo reversible.

Un “evento centinela” es el dafio que sufre un paciente, como consecuencia de errores, incidentes,
accidentes o desviaciones durante su atencién médica y que causan un dafio irreversible.

Un “Cuasi falla” es una falla que se presenta en un proceso, que se detecta de manera oportuna y que por
ende no llega al paciente.

“Seguridad del paciente” se define como el conjunto de acciones que tienen como finalidad evitar y
prevenir lesiones en los pacientes o incidentes adversos como resultado de los procesos de cuidados de
salud que se le otorgan.

Para contestar este cuestionario es muy importante que cuando la pregunta mencione “unidad”, usted piense
en el drea de trabajo, departamento o servicio del Hospital donde usted pasa la mayor parte de su horario de
trabajo o realiza la mayoria de las acciones para atender a los pacientes.

¢ Cual es su profesion?

O Personal médico PelDnal de enfermeria Otro O

.En qué turno labora?

O Matutino DVespertino Dcturno J@ada A cumulada

;Cual es su principal area de trabajo en este hospital? Marque solo UNA respuesta

O a. Diversas unidades del hospital / ninguna O h.. Radiologia

en especifica O i. Farmacia
O b. Cirugia O j. Terapia intensiva adultos
O c. Pediatria O k. Terapia intensiva neonatal
O d. Obstetricia O 1. Terapia intensiva pedidtrica
O e. Medicina Interna O m. Laboratorio
O f. Nutricién O n. Anestesiologia
O g. Urgencias O 0. Almacén

O p. Otra

(En su puesto actual tiene usted regularmente interacciéon o contacto directo con los pacientes?
O a. SI, yo habitualmente tengo interaccion o contacto directo con los pacientes

O b. NO, yo habitualmente no tengo interaccién directa o contacto con los paciente



SECCION A:  Su drea de trabajo

A continuacién, se presenta una serie de afirmaciones relacionadas con la seguridad de los pacientes en su
departamento o servicio. Seleccione y rellene SOLO EL CIRCULO QUE REFLEJE SU GRADO DE
ACUERDO O DESACUERDO en relacién a lo que se vive EN EL. AREA DONDE USTED TRABAJA EN
EL HOSPITAL. Cabe seiialar que la respuesta que refleja la condicién ideal es la que dice totalmente de acuerdo
y en otras por el contrario, la que dice totalmente en desacuerdo

PIENSE EN SU AREA DE TRABAJO

Totalmente en
desacuerdo

En
desacuerdo

Ninguna

De acuerdo

Totalmente
de acuerdo

1. En mi 4rea o servicio las personas se apoyan
mutuamente en su labora de trabajo

2. Tenemos suficiente personal para enfrentar la carga
de trabajo

3. Cuando tenemos mucho trabajo, colaboramos todos
como equipo para terminarlo

4. En mi 4rea o servicio nos tratamos todos con respeto

5. El personal de esta drea trabaja mas horas de lo que
seria mejor para atender al paciente

6. Estamos haciendo activamente cosas para mejorar la
seguridad de los pacientes

7. Utilizamos mds personal temporal o eventual, de lo
que es mejor para atender al paciente

8. El personal siente que sus errores son utilizados en su
contra

9. Los errores han dado lugar a cambios positivos en mi
area de trabajo

10. En mi drea de trabajo piensan que casualmente no
ocurren errores de mayor gravedad

11. Cuando en mi drea o servicio alguien estd
sobrecargado de trabajo, es comtn que otros le ayuden

12. Cuando se informa de un incidente, sentimos como
que se estd reportando a la persona y no el problema

13. Después de que hacemos cambios para mejorar la
seguridad del paciente, evaluamos su efectividad de la
solucién propuesta.

14. Con frecuencia trabajamos en “forma de crisis”
tratando de hacer mucho y muy rdpidamente

15. En nuestro servicio la seguridad del paciente nunca
se pone en riesgo a pesar de tener mas trabajo

16. Al personal de esta drea nos preocupa que los errores
que se cometen se archiven en el expediente laboral

17. Tenemos problemas (para mantener) con la
seguridad del paciente en esta drea

18. Nuestros procedimientos y sistemas de trabajo son
efectivos para prevenir errores que puedan ocurrir con
los pacientes
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SECCION B:  Su jefe

Por favor, indique con qué frecuencia se dan las siguientes afirmaciones sobre su jefe inmediato o la
persona a la que usted reporta directamente. Indique su respuesta marcando sobre UN circulo.

PIENSE EN SU JEFE

Nunca

Rara vez

A veces

La mayoria de
las veces

Siempre

1. Mi supervisor/jefe hace comentarios favorables cuando el
personal realiza el trabajo de acuerdo a los procedimientos de
seguridad del paciente establecidos

@

@

©)

@

®

2. Mi supervisor/jefe considera seriamente las sugerencias del
personal para mejorar la seguridad de los pacientes

3. Cuando aumenta la presion de trabajo, mi supervisor/jefe
quiere que trabajemos mds rdpido, a pesar que ello signifique
pasar por alto los procedimientos establecidos para la seguridad
del paciente

4. Mi supervisor/jefe no hace caso de los problemas de
seguridad que ocurren una y otra vez a algunos pacientes

5. Mi supervisor/jefe muestra una forma de pensar coherente
con su forma de actuar

6. Mi supervisor/jefe toma decisiones basadas en sus valores

7. Mi supervisor/jefe me pide que tome decisiones que
potencien mis valores

8. Mi supervisor/jefe toma decisiones dificiles en base a un
elevado nivel de conducta ética
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SECCION C: Comunicacion

(QUE TAN FRECUENTE OCURRE ESTO EN SU AREA DE
TRABAJO?

Nunca

Rara vez

A veces

La mayoria de
las veces

Siempre

1. A partir de los incidentes notificados en mi drea o servicio se
nos informa sobre los cambios realizados

©

@

©

@

©)

2. El personal habla con libertad si ve algo que pueda afectar
negativamente la atencién del paciente

3. Se nos informa sobre los errores que se cometen en mi area
o servicio con relacién al paciente.

4. El personal puede cuestionar con total libertad las decisiones
0 acciones de sus superiores

5. En mi 4rea de trabajo hablamos sobre las formas como se
pueden prevenir los errores para que no se vuelvan a cometer

6. El personal tiene miedo de hacer preguntas cuando algo se
ha hecho en forma incorrecta
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SECCION D: Frecuencia de eventos reportados

Cuando en su drea o unidad de trabajo ocurren los siguientes errores, {Qué tan frecuentemente se

reportan? Marque su respuesta marcando el circulo que corresponda.




PIENSE EN SU AREA DE TRABAJO Nunca

Rara vez

A veces

La mayoria de
las veces

Siempre

1. Cuando se comete un error, pero se detecta y corrige antes de @
que dafie al paciente, ;qué tan frecuentemente se reporta?

@

@

©)

2. Cuando se comete un error y se estima que no puede dafiar al
paciente ;qué tan frecuentemente se reporta?

3. Cuando se comete un error que se estima podria haber dafiado
al paciente, pero no lo dafi6, ;qué tan frecuentemente se

4. Cuando se comete una cuasi falla ;Con qué frecuencia se

5. Cuando se comete un evento adverso ;Con qué frecuencia se

6. Cuando se comete un evento centinela ;Con qué frecuencia
se reporta?

©@ | ©@ | © | 0|06
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SECCION E: Grado de Seguridad del Paciente

De forma global, ;cual es el grado de seguridad del paciente

Por favor marque solo UNA sola respuesta.

O O O O O O O
0 1 2 3 4 5 6

SECCIONF:  Su Hospital

©)

7

©)
8

©)
9

en su area de trabajo?

Por favor indique su acuerdo o desacuerdo con las siguientes afirmaciones DEL HOSPITAL EN EL QUE
LABORA (no sélo de su area de trabajo). Marque su respuesta en el circulo que corresponda.

PIENSE DE FORMA GENERAL EN SU HOSPITAL, | lotalmenteen En Ninguna | Deacuerdo | Lotalmente
desacuerdo desacuerdo de acuerdo
1. La direccién del Hospital proporciona un ambiente
laboral que promueve continuamente la seguridad del @ @ @ @ @

2. Las dreas o servicios del Hospital no se coordinan
bien entre ellas

3. La informacién de los pacientes se pierde cuando
estos se transfieren de un servicio a otro

4. Hay buena cooperacién entre las areas del Hospital
que necesitan trabajar juntas

5. Con frecuencia se pierde informacién importante
durante los cambios de turno respecto a la atencién de
los pacientes

6. Con frecuencia es desagradable trabajar con personal
de otros departamentos del Hospital

@ 0 0| © O

© O 0 ©  ©
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7. Con frecuencia surgen problemas en el intercambio
de informacién entre los servicios del Hospital

8. Las acciones de la direccién del Hospital muestran
que la seguridad del paciente es prioridad

9. La direccién del Hospital parece interesada en la
seguridad del paciente, sélo después de que ocurre un
evento adverso

10. Todos los departamentos del Hospital trabajan bien
juntos para proporcionar el mejor cuidado a los
pacientes

11. Los cambios de turno son problemadticos para los
pacientes en el Hospital

12. Considero que el hospital cumple con lo
necesario(insumos, equipos, etc.) para brindar una
atencién segura a los paciente

13. Considero que el hospital cumple con las normativas
para brindar una atencion segura a los pacientes

14. El hospital representa un modelo a seguir para otros
hospitales locales en lo referente la seguridad del
paciente

15. En mi hospital se me proporciona informacién sobre
lo que se requiere para la seguridad del paciente

16. En mi Hospital, se preocupan porque el personal
conozca y aplique las politicas y procedimientos que
aseguren la calidad de la atencion médica

Q@000 0| |00

17. En mi hospital se invierten recursos para capacitar al
personal sobre la seguridad del paciente

@
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SECCION G: Numero de eventos reportados

En los dltimos 12 meses, ;cudntos incidentes, cuasifallas, eventos adversos o eventos centinela ha

reportado usted?

O a. Ninguno
O b.De 1 a2 eventos
O c.De 3 a5 eventos

O d. De 6 a 10 eventos
O e.De 11 a 20 eventos
O f. 21 o mas eventos

SECCION H: Informacion complementaria

Esta informacién ayudara para el anélisis de los resultados de la encuesta. Marque UNA respuesta en el

circulo que corresponde.

1. (Cuanto tiempo lleva trabajando en el HOSPITAL?

O a. Menos de 1 afio
O b.De 1 a5 afios
O c.De 6 a 10 afios

O d.De 11 a 15 afios
O e.De 16 a 21 afios
O f. 21 afios 0 mds

2. (Cuanto tiempo lleva usted trabajando en el SERVICIO O DEPARTAMENTO en el

que labora actualmente?
O a. Menos de 1 afio
O b.De 1 a5 afios
O c.De 6 a 10 afios

O d.De 11 a 15 afios
O e.De 16 a2l afios
O f. 21 afios 0 mis




3. ¢;Habitualmente, cuantas horas TRABAJA POR SEMANA en este HOSPITAL?

O a. Menos de 20 horas por semana O d. De 60 a 79 horas por semana
O b. De 20 a 39 horas por semana O e. De 80 a 99 horas por semana
O c¢. De 40 a 59 horas por semana O f. 100 horas por semana 0 m4s

4 ;Cual es su profesion? Marque UNA sola respuesta.

O a. Enfermera general titulada O g. Quimico.
O b. Enfermera especialista O h. Afin a la administracion
titulada O i. Técnico

O c. Auxiliar de enfermeria
O d. Médico residente
O e. Médico general

O f. Médico especialista
5. ¢Cuanto tiempo lleva usted trabajando en su profesion?

O a. Menos de 1 afio O d.De 11 a 15 afios
O b.De 1 a5 afios O e.De 16 a 21 afios
O c. De 6 a 10 afios O f. 21 afios 0 mds

Por favor, siéntase libre de escribir algiin comentario acerca de la
seguridad del paciente, reporte de errores o eventos en el hospital.

GRACIAS POR RESPONDER ESTA ENCUESTA



ANEXO 2. Comentarios libres del personal entrevistado del hospital general

“El paciente es nuestro objetivo principal para poder darle la mejor atencién y servicio en el
cual todos los dias seguimos mejorando para poder seguir brinddndole una atencion de calidad.”

Enfermera técnica, 4 meses de antigiiedad.
“Me parece muy bien lo implementado” Licenciada en enfermeria, 1 afio de antigiiedad.

“La falta de sillas de ruedas en el area de urgencias, y las camillas en mal estado” Enfermera

general, 4 afios de antigiiedad.

“Se hace mucho enfoque para mejorar la seguridad del paciente lo cual es muy bueno y habla

bien de la institucion” Enfermera general, 2 meses de antigiiedad.

“Los médicos que solo trabajamos los fines de semana nos falta todo tipo de informacién y
capacitacion acerca de todas las medidas esenciales, lo aplicamos por lo que sabemos de otros

lados” Médico especialista, 1 afio 4 meses de antigiiedad.
“Nada” M¢édico especialista, 3 meses.

“Sigo creyendo que podemos ser el mejor hospital del estado.” Médico especialista, 5 afios 7

meses de antigiiedad.

“Mejorar seguridad de los pacientes y del personal” Médico especialista, 6 meses de

antigiiedad.

“iEn el fin de semana no tenemos acceso a lo relacionado a la calidad o seguridad, refiriéndose
alos médicos! Lo que aplicamos es en base a lo que ya conocemos de otros hospitales.” Médico

especialista, 1 afio 4 meses de antigiiedad.

“Hay cultura de seguridad de paciente en este hospital” Médico especialista, 4 afios de

antigiiedad.

“Continua capacitacion para el personal sobre la seguridad del paciente, y supervisar de que

esta se lleve a cabo” Enfermera especialista, 4 afios de antigiiedad.

“Pues que se capacite al personal continuamente para mejorar la seguridad del paciente”

Licenciada en enfermeria, 1 mes de antigiiedad.



“El personal en general necesita mds capacitacién sobre seguridad del paciente como tratarlo y
como lidiar con familiares, creo que el reciente caso de la paciente P. C. nos abri6 una gran area
de oportunidades que tenemos que tomar y capacitar.” Enfermera especialista, 2afios 5 meses

de antigiiedad.

“Falta comunicacion de resultados, informes, estadisticas sobre seguridad para q todos estén

enterados de lo q sucede” Médico especialista, 4 meses de antigiiedad.

“Para seguridad del paciente y de su personal yo recomendaria que contrataran camilleros y
mads personal ya que el personal actualmente se encarga de la movilizacion del paciente y han
existido lesiones del personal por realizar estas actividades y en urgencias se ocupas personal
en el turno nocturno ya que la cantidad de trabajo es mucho mayor que en el dia y el personal
es menos asi k en ocasiones no se brinda la atencion adecuada al paciente” Licenciada en

enfermeria, 1 afo 3 meses de antigiiedad.

“No hay personal masculino que apoye en movilizacion de paciente.” Licenciada en enfermeria,

1 afio de antigiiedad.
“Excelentes capacitaciones” Enfermera general, 4 afios de antigiiedad.

“Se cometen muchos errores adversos que a pesar de que se les dan seguimiento al momento,
se va perdiendo eso conforme va pasando de turno en turno, hasta que llega nuevamente a recaer
en lo mismo. Nos falta mucho por trabajar con el personal, hacer labor con todos ellos que se
sigan los protocolos y politicas del hospital. Asi como también con ciertos supervisores de otras

areas "ajenas" a hospitalizacion.” Licenciada en enfermeria, 2 afios 8 meses de antigiiedad.

“Se requiere un camillero pues el drea de urgencias que pueda apoyar también en el drea de
hospitalizacién, ya que se han presentado varias incapacidades por movilizar pacientes ademas
de molestia por parte de los familiares al no contar con personal de sexo masculino para llevar

a cabo estas acciones.” Enfermera general, 5 afios 10 meses de antigiiedad.

“Se requiere mas personal tanto médico como de enfermeria en el drea de urgencias turnos

nocturnos” Médico especialista, 2 afios de antigiiedad.

“Que le dan cargo de supervisoras o coordinadoras a personal que no cuenta con buena
capacitacion y no son ni licenciada en enfermeria y qué se nota el favoritismo que tienen las

supervisoras por el personal” Enfermera general, 2 afios 7 meses de antigiiedad.



“Todo muy bien, pero a veces si falla el compafierismo eso también afecta al paciente”

Enfermera técnica, 1 mes de antigiiedad.
“Que realicen las auditorias” Enfermera general, 4 meses de antigiiedad.
“Auditorias internas sobre la seguridad del paciente” Enfermera especialista, 1 afio 6 meses.

“Explicar mds al personal de enfermeria como hacer las cosas. Si se reporta un evento adverso
o una cuasi falla favor que se vea que realmente hacen algo porque solo llenar papelitos y
cambiar formatos no soluciona los problemas que pueda haber personas que realmente le den
seguimiento y se informe a que resultado llego o que se hizo y que la que estd de encargada
muestre realmente que le importan los problemas del departamento y no solo subirse a quedar
seglin bien ella y solo llevar chismes y que trate bien a su personal a cargo que sea menos
chismosa intrigosa y que deje de solo andar diciendo que es la jefa del drea que coopere con el
trabajo y que no se haga la occisa en general muy mal como encargada de ucia. Que se vea un
verdadero cambio y también de encargada de ucia urgente.” Enfermera especialista, 4 afios de

antigiiedad.

“Implementar alguna identificacion del px con riesgo. Como el que se usan para identificar al
px o las alergias. Y para evitar errores no dejar una sola enfermera en el departamento con los
pxs. Ya sea dejado a una sola persona. Y dejar una encargada que si apoye al personal. Y de
preferencia tener una encargada en departamento en el turno de noche.” Enfermera especialista,

1 mes de antigiiedad.
“Todo muy bien” Enfermera general, 3 afios de antigiiedad.

“Creo que deberia de existir una hoja donde los papéas no aceptan cunas cuando tienen nifios
pediatricos y que enfermeria no se hace responsable del riesgo de caida que pueda tener un
menor por incumplimiento de los papas en no aceptar una cuna” Enfermera técnica, 3 meses de

antigiiedad.

“Sigo esperando el turno de mafana, en el cual estaba, me cambiaron para 15 dias solamente
del turno de noche, de lo cual ya mas del mes.” Licenciada en enfermeria, 2 meses de

antigiiedad.

“Se deberia de contar con los insumos suficiente en area de Cendis urgencias” Licenciada en

enfermeria, 2 afos de antigiiedad.



“Creo que es necesario contratar camillero para el drea de urgencias para la movilizacién de
pacientes. Que el personal de intendencia acuda mds tiempo al drea de urgencias, mantener
limpio el bano ya que pacientes han reportado eso.” Licenciada en enfermeria, 5 afios de

antigiiedad.

“Deberia haber camilleros en el area de urgencias para que las enfermeras no tengan que
moverlos y arriesgarse a lastimarse y a poner en riesgo la seguridad del paciente.
Asi mismo es importante tener todos los insumos necesarios, tanto en urgencias como en piso,
en especial para cuestiones de emergencia, y dar un adecuado entrenamiento al personal de
enfermeria de piso respecto al manejo del paro cardiorrespiratorio y su proceder correcto.”

Médico especialista, 1 mes de antigiiedad.

“Se deben de tener protocolos de cada drea del hospital, y que todo el personal este enterados

de ello.” Médico especialista, 1 afio 3 meses de antigiiedad.

“Me han tocado ocasiones en que el personal de enfermeria realiza malas practicas o falta de
atencion con pacientes causando algin dafo y solo les han llamado la atencién o no les han
dicho nada y eso ocasiona que la enfermera no lleve a cabo las precauciones debidas para que
no le vuelva a pasar eso, mas con el personal de noche.” Licenciada en enfermeria, 2 afos de

antigiiedad.

“Considero que se ha mejorado mucho en la seguridad del paciente y creo que se puede llegar
amas, solo es que la gente tenga la plena confianza de reportar los errores para poder corregirlos
y que no se vuelvan a presentar. Existe un buen equipo de trabajo solo hay que afinarlo y
seremos el mejor hospital y ejemplo para otros mas.” Enfermera especialista, 5 afios de

antigiiedad.

“El departamento de urgencias deberia de contar con mds personal tanto médico como de

enfermeria en turno nocturno” Médico especialista, 2 afos de antigiiedad.

“Seria favorable para la seguridad de pacientes, el contar con personal de enfermeria suficiente
para cubrir las necesidades del servicio. Los tltimos 4 meses el volumen de pacientes ha
requerido que una enfermera tenga dos pacientes criticos o por periodos cortos de tiempo hasta
tres; o en su defecto sean atendidos a alguna enfermera externa que muchas veces desconoce la
logistica hospitalaria de esta unidad. Un area de oportunidad seria contar con personal de planta

suficiente para cada paciente con Ventilacion mecdnica, para evitar entre otras cosas la



transmision de patdogenos de un paciente a otro.” Médico especialista, 1 afio y 6 meses de

antigiiedad.
“Ninguno” Enfermera general, 1 mes de antigiiedad.

“Hace falta implementar cursos de capacitacion respecto a seguridad del paciente, ademads de

implementar conciliaciéon de medicamentos.” Médico especialista, 1 afio 1 mes de antigiiedad.

“Uno sabe que tanto los médicos y los pacientes son los clientes del hospital, pero hay
protocolos que se deben de seguir y no se llevan a cabo, un simple y claro ejemplo estd en las
hojas de indicaciones médicas, tienes un formato y no llevan el llenado correspondiente, a la
mayoria del area médica no le gusta llenar papeleria correctamente.” Licenciada en enfermeria,

2 afios 9 meses de antigiiedad.

“Contar con mas enfermeras ginecobstetras (con documento legal). Contar con los 4 team
completos de cirugia al menos en el turno matutino. Fomentar el crecimiento y reconocimiento

del personal” Enfermera especialista, 1 afio 11 meses de antigiiedad.

“La seguridad del cliente es primordial y de vital importancia en nuestra area de trabajo por lo
que es importante estar todos en la esta meta internacional. Por lo que algunos compafieritos
luego andan por ahi despistados. Tenemos que estar pendientes de mi compafiero cuando

trabajamos en sala.” Enfermera especialista, 1 afio 6 meses de antigiiedad.

“Toman mal los datos del paciente en admision” Licenciada en enfermeria, 2 afios de

antigiiedad.

“Considero que en mi area que es quiréfano, en ocasiones, debido a la carga de trabajo, se pasa
por alto un poco la seguridad del paciente, ya que estando en una cirugia apenas sales y te pasan
inmediatamente a otra, estando ya el paciente en sala, lo cual a veces no te da tiempo de conocer
al paciente y su situacidn, tanto a circulante como a instrumentista, siento que esto sucede ya
que intentan darle gusto inmediato al médico cuando pide que pasen a su paciente a sala y en
ocasiones se pasa con retraso porque los médicos llegan tarde, en esos casos ellos deben de
entender que el retraso practicamente es por su culpa y esperar a que el equipo que estard en su
cirugia termine la actividad que estd realizando en el momento y continde con la siguiente
cirugia siguiendo el protocolo debido, todo con el fin de mantener la seguridad de los pacientes.
También creo deberian de ser un poco mas estrictos con la puntualidad de los médicos respecto

a sus cirugias, ya que no deberian de llegar, en ocasiones, hasta con 2 horas de retraso y llegar



exigiendo que se les inicie su procedimiento, cuando en ocasiones debido a su retraso pues se
les da prioridad a las cirugias que ya cuentan con todo el equipo presente y por ende el personal
ya se encuentra trabajando. Deben de entender que su retraso tendra consecuencias” Enfermera

especialista, 1 mes de antigiiedad.

“Es necesario contratar mas personal de enfermeria cubre descansos.” Licenciada en

enfermeria, 3 meses de antigiiedad.

“Que jefatura sea mas consciente del personal que tiene a su disposicién y la carga de trabajo

un estd ingresando.” Enfermera general, 4 afios de antigiiedad.

“Aqui en este hospital cuenta con la mayoria de los recursos para mantener al px bien protegido”

Enfermera especialista, 6 meses de antigiiedad.

“Se necesita hacer mas énfasis en los protocolos y realmente seguirlo al pie de la letra y como
supuestamente lo marca el hospital y que tienen que ser respetados por todo personal, ya sea
administrativo, medico, enfermeria y demas departamentos.” Licenciada en enfermeria, 1 afio

y 3 meses de antigiiedad.

“Soy del area de quir6fano y creo que hace mucha falta que los médicos sigan las normas de
asepsia para entrar a quiréfano, asi como el llenado completo de los expedientes clinicos ya que
no lo firman no hacen las hojas de ingreso o preoperatoria y no se completa correctamente el

expediente” Licenciada en enfermeria, 3 meses de antigiiedad.

“Estar mas atentos con el paciente desde el area de admision hasta el drea de hospitalizacion
para que el paciente se sienta en confianza.” Enfermera especialista, 1 afio y 4 meses de

antigiiedad.

“Creo que la capacitacion con mds claridad seria conveniente... Asi como fomentar el reportar

todos los eventos” Enfermera general, 5 afos y 10 meses de antigiiedad.

“Comunicaciéon y apoyo de parte de coordinacion, conocimientos de ética” Enfermera

especialista, 3 anos de antigiiedad.

“Que se realicen acciones de correccion en el personal que las realice” Licenciada en

enfermeria, 1 mes de antigiiedad.

“Comparado con otros hospitales en lo que he laborado, me parece que todo el personal del

drea de wurgencias (administrativo, enfermeria, médico, limpieza, seguridad) sigue



correctamente la linea de atencion y tiene una buena comunicacion lo que permite trabajar en
equipo de forma coordinada y se fomenta el compafierismo con lo que se brinda mejor

seguridad al paciente” Médico especialista, 3 meses de antigiiedad.

“Hace falta camilleros. El niimero de enfermeras en ocasiones no son suficientes para la

atencion en urgencias” Médico especialista, 10 meses de antigiiedad.

“Desafortunadamente solamente quirdéfano tiene camillero y pues los demas departamentos
quedan solos y con la posibilidad de que ocurra algo parecido pues no todas las enfermeras o
auxiliares son capaces para movilizar a un paciente” Enfermera especialista, 1 aflo 2 meses de

antigiiedad.
“Ninguno” médico especialista, 1 afio y 6 meses de antigiiedad.

“No hay que confiarnos y debemos seguir adelante con las capacitaciones” Médico especialista,

1 afio y 1 mes de antigiiedad.
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“La verdad ninguno, se ha mejorado bastante, sigamos asi”” Enfermera especialista, 5 afios de

antigiiedad.

“Solamente cuando se programen los cursos acerca de la seguridad del paciente q sean los

horarios flexibles para todos para poder asistir” Licenciada en enfermeria 3 afios de antigiiedad.

“Durante el tiempo que tengo laborando en Hospitaria me he dado cuenta de que la seguridad
del paciente es una prioridad, cada rotulo de riesgo de caida se coloca segun el riesgo del
paciente, las medidas siempre se implementan por parte del personal de enfermeria y por parte
de los familiares siguiendo las instrucciones de la (el) enfermera (0). En caso de eventos se

notifica inmediatamente.” Licenciada en enfermeria, 2 meses de antigiiedad.

“Capacitar mas al personal en cuanto a seguridad del paciente” Médico especialista, 5 afios de

antigiiedad.

“Mejorar la comunicacion vertical de la informacion entre los diferentes servicios que genere
mayor seguridad de la informacion entre departamentos.
Evitar los errores de comunicacién que dan una percepcion de falta de seguimiento y enlace”

Médico especialista, 1 afio y 6 meses de antigiiedad.

“Contamos con lo necesario para llevar a cabo, pero tenemos muchas dreas de oportunidad para

mejorar” Licenciada en enfermeria, 1 afio y 6 meses de antigiiedad.



“Mejorar la meta numero 2 que es la  comunicaciéon  efectiva

entre enfermeras en cambio de turno” Enfermera general, 3 meses de antigiiedad.

“Falta reforzar los procedimientos de calidad y seguridad y adoptarlos como una necesidad, no

como una obligacion” Médico especialista, 2 afios de antigiiedad.

“Falta mas seguridad en cuanto al personal de seguridad, en ocasiones no se encuentran en sus

areas por la sobrecarga de trabajo.” Licenciada en enfermeria, 3 afios de antigiiedad.

“En cuanto se hace un reporte de evento adverso, hay ocasiones que no se realiza ningin tipo
. . . < -
de orientacion hacia el departamento para que no vuelva a ocurrir” Enfermera general, 2 afios

de antigiiedad.

“Cubrir con mas personal en caso de que se presenten muchos pacientes en el servicio de

urgencias” Médico especialista, 1 afio y 4 meses de antigiiedad.

“Hasta el momento no he visto o presenciado alglin problema en la seguridad del paciente.
Si se reportaron eventos en el departamento durante la estancia de algunos pacientes, pero en
su momento se reportaron y comentaron a nuestra supervisora del departamento.” Enfermera

especialista, 3 meses de antigiiedad.

“Creo que la cultura de seguridad como tal apenas empieza a difundirse y, es cuestion de tiempo
empiece a reflejarse con mayor concientizacion de la importancia e impacto en la atencién del
paciente, relacionada con la salud. Aun sin embargo ya se realiza. Las medidas deberédn tender
a ser mas proactivas que reactivas, para prever y evitar eventos adversos y centinelas.”

Enfermera especialista, 2 afos y 7 meses de antigiiedad.

“Considero que el reporte de eventos adversos aln tiene areas de oportunidad para reportar al
100% Como empresa: Se estd trabajando en pro de la seguridad y se busca establecer las

barreras que nos lo permitan.” Licenciada en enfermeria, 4 meses de antigiiedad.

“Opino que falta capacitacion en Rayos X en cuestion de tomar las radiografias a los pacientes,
porque se me hace muy tonto si teniendo el aditamento para colocar el chasis en la cuna radiante
y/o incubadora te piden que muevas al paciente para tomar la radiografia colocando el chasis
por debajo del paciente, teniendo en cuenta que tenemos pacientes de minimo manejo por ser
prematuros, ademds en muchas ocasiones las repiten por no tomarlas adecuadamente y es mas
radiacidn para el paciente y nos hacen perder tiempo, en cuestiéon de laboratorio en ocasiones

de piden una cantidad muy exagerada de sangre para ciertos laboratorios, sin tener en cuenta



que el paciente es prematuro, el Almacén por falta de personal en ocasiones son muy tardados
en traernos cierto material o medicamento que requerimos, en limpieza falta personal para
dejarnos el drea lista, me ha tocado que faltan batas para el familiar que visita al paciente,
ademads la ropa me da pena cuando roto por UCIA porque hasta el familiar me ha preguntado
si la ropa de cama se le cambian porque la observan con manchas de sangre o de algin fluido

desconocido y da desconfianza.” Enfermera especialista, 3 meses de antigiiedad.



ANEXO 3. Comentarios libres del personal entrevistado del hospital general

“El sistema para realizar el reporte de efectos adversos es bueno lo que puede llegar a fallar es
la facilidad para encontrar la papeleria que solo es cuestién de tener un poco mds de orden en
el area laboral.” Médico especialista, 1 afio de antigiiedad

“Considero que somos una institucion en la que la seguridad del paciente es prioridad.”

Empleado del drea comercial, de 16 a 20 anos de antigiiedad.

“Mejorar la atencion de enfermera al solicitar la px atencion por el inter” NI, de 16 a 20 afos

de antigiiedad.

“Seguir con el trabajo en equipo.” Empleado administrativo, de 1 a 5 afios de antigiiedad.

“Comunicacion, seguimiento y actitud son los grandes retos.” Empleado administrativo, de 1 a

5 afios de antigiiedad.

“Falta mejorar el equipo del hospital.” Empleado del area de operaciones, de 1 a 5 afios de

antigiiedad.

“Tener seguimiento de eventos adversos.” Enfermera, 1 afio de antigiiedad.

“Constantemente tenemos capacitacion sobre los procedimientos que realizamos enfocados a

la seguridad del paciente.” Enfermera, de 16 a 20 afios de antigiiedad.

“Considero que, si existiera mas personal capacitado en cada drea, ademds de mds recursos, no
existiera tantos errores y asi se garantizaria una mayor seguridad del paciente.” Enfermera, 1

aflo de antigiiedad.

“No podemos dar una atencion de calidad cuando trabajamos bajo con mucha carga de trabajo.
No podemos dar la misma atencion a las pacientes; creo que necesitan mas personal y que al
menos escuchen nuestras sugerencias la supervisora, de cémo puede acomodar al personal

cuando falta gente.” Enfermera, de 11 a 15 afios de antigliedad.



“La seguridad del paciente es la prioridad que siempre debe buscarse. En todo su entorno, no
nada més en su fisico sino todo lo que lo rodea. En nuestro departamento vamos a trabajar
siempre buscando la seguridad del paciente. Programar algunas ocasiones al personal con el
departamento de calidad, seria muy saludable. Gracias.” Médico especialista, 21 afios o mas de

antigiiedad.

“Falta de personal de enfermeria en urgencias. Falta de coordinacién entre intendencia,
admision y enfermeria para agilizar el servicio. Malas politicas en manejo de medicamentos
por parte de enfermeria. Urgencias se usé como admision hospitalaria y no como urgencias tal

cual.” Médico especialista, de 1 a 5 afios de antigiiedad.

“Instalaciones en mal estado, por ejemplo, enchufes de luz.” Enfermera, 21 afios o mds de

antigiiedad.

“Tratamos de hacer las cosas a la primera y con éxito para evitar maltratar al paciente y evitar

eventos adversos.” Enfermera, 1 afio de antigiiedad.

“Deberia haber mas personal de seguridad, ya que se cuenta con solo guardia para todo el
hospital, ya que el otro guardia lo mandan a cubrir caseta, y el otro en monitores, ahi se descuida
mucho tanto al paciente como al personal, sobre todo por la noche.” Auxiliar de enfermeria, de

1 a5 afios de antigiiedad.

“Excelente.” Empleado administrativo, de 1 a 5 anos de antigiiedad.

“Que las jefas no lo tomen como burla o falta de conocimiento si no de forma educada y cordial
se realicen las observaciones de mejora para beneficio del paciente y mejoras de conocimiento

del personal.” Enfermera, de 11 a 15 afios de antigiiedad.

“Creo que nuestro hospital necesita invertir en tecnologia para almacenar la informacion médica
del paciente y que pueda ser accesible a todos los departamentos del hospital creo que nos
ayudaria a evitar errores administrativos y cuasi fallas.” Médico especialista, de 6 a 10 afios de

antigiiedad.



“En los cambios de servicio para el paciente debemos de mejorar las solicitudes de los servicios
o llegan a R con solicitud en blanco lo cual es un riesgo muy importante.” Médico especialista,

21 afios o mds de antigiiedad.

“Renovacioén de equipos médicos, apoyo de los médicos para continuar cumpliendo con
procesos y procedimientos, continuar como hasta ahora con las capacitaciones” NI, de 16 a 20

afios de antigiiedad.

“Solo hacerles saber que a veces falta equipo por ejemplo incubadoras para instalar a los RN
cuando llegan muchos al mismo tiempo y que estd llena la Ucin” Enfermera, de 16 a 20 afios

de antigiiedad.

“Continuar con el apego en el reporte de eventos adversos.” Empleado del drea de operaciones,

21 anos o mas de antigiiedad.

“Mejorar condiciones laborales, incentivando al personal, no descontando sueldo.” Médico

especialista, 21 afios o mds de antigiiedad.

“En lo personal pienso que en temporada alta deberian contratar a otro inhalo terapista ya que
abarcamos varias dreas y hay riesgo al contacto con muchos pacientes ya que hay mucho virus
y bacterias en UCIA y si vamos con pedidtricos es riesgo para ellos, aunque usemos bata y

guantes, estd mal estar mezclando asi.” NI, de 1 a 5 afios de antigiiedad.

“Que haiga (sic) mas guardias para la seguridad de los RN, checar bien las indicaciones médicas

para prevenir eventos adversos” Enfermera, de 6 a 10 afios de antigliedad.

“Abastecer area de sub-almacén con insumos de emergencia. Tener en stock equipo médico ya
que han presentado fallas. Dar mantenimiento adecuado a las tomas de corriente eléctricas.
Contar con personal preparado en el drea de mantenimiento, la mayoria de las veces no
resuelven las necesidades del departamento. Dar mantenimiento preventivo a los equipos.
Pensar en la seguridad del personal y no solo de los pacientes.” Enfermera, 21 afios o mas de

antigiiedad.



“Siempre reportarlos porque, aunque no se desee que pasen de ellos se aprende para
proporcionar mayor seguridad al paciente lo ideal es estar siempre al 100 cuando laboramos.”

NI, 21 afios o mds de antigiiedad.

“Con la falta de personal, puede haber problemas en cuanto a la seguridad del paciente, lo cual

lo considero importante.” NI, de 1 a 5 afios de antigiiedad.

“Creo que aun se desconoce por alguna parte del personal el correcto llenado de los formatos
para reportar eventos y hasta crear tu evento, quien realiza eventos siente alguna culpa por

exhibir a algun compafiero de trabajo.” NI, 1 afio de antigiiedad.

“Llevar correctamente las metas internacionales.” NI, 1 afio de antigiiedad.

“Es muy importante como hospital y mas como empleado el estar capacitados y bien
informados con la seguridad del paciente se ve el resultado y la tranquilidad de saber que se

estan haciendo bien las cosas gracias.” NI, de 16 a 20 afos de antigiiedad.

“Me parce adecuado los cursos de capacitacion, pero deberian tener mas horarios.” Médico

residente, 1 afo de antigiiedad

“Mas informacion a los familiares del paciente durante su estancia.” Enfermera, de 16 a 20 afios

de antigiiedad.

“En ocasiones no contamos con plantilla completa la operacion y la atencion que el paciente
merece, se debe concientizar al personal de no omitir aquellos errores, aunque sean minimos se

deben reportar.” NI, de 1 a 5 afios de antigiiedad.

“Siempre es muy importante tener bien identificado al paciente, ya que es la meta mas
importante para que se puedan realizar correctamente todos los procedimientos establecidos

para dicho paciente.” NI, 1 afio de antigiiedad.

“Mas atencion de los departamentos de enfermeria y del personal médico para los datos de los
pacientes ya que es muy frecuente que se presente este tipo de situaciones en donde se

equivocan con los nombres.” NI,  de 1 a 5 afios de antigiiedad.



“Debe haber una interaccion real entre el hospital y todas las areas subrogadas para que
funcione positivamente principalmente las jefas de areas que ignoran los problemas reportados
que hay entre los departamentos subrogados y el hospital diferentes areas.” Empleado de

farmacia, 21 afos de antigiiedad o mas.

“Cuando el personal comete un error o cuasi falla, solo se archiva el reporte, pero no hay una

llamada de atencion al personal que lo comete.” Enfermera, 21 afios o mas de antigiiedad.

“Gracias por preocuparse por estas acciones. El personal necesita la cultura en base a todas

estas actividades y capacitaciones.” Enfermera, 21 afios o mas de antigtiedad.

“Incrementar personal en el drea de trabajo, ya que se necesita cuando esta sobre cargada de

trabajo y no hay.” Enfermera, de 16 a 20 afios de antigiiedad.

“Debemos tener mas cuidado con nuestros pacientes, no cometer errores en dietas y debemos

de tener una responsabilidad en nuestros usuarios.” NI, de 16 a 20 afios de antigiiedad.

“Por favor tener un diagndstico clinico cuando solicitan un estudio para dar una mejor
orientacion al radidlogo para dar una conclusion adecuada, preparacion previa adecuada para
cada estudio segun el tipo de estudio para aumentar la calidad y un diagndstico adecuado,

gracias.” Médico especialista, de 6 a 10 afios de antigiiedad.

“Que aiga (sic) mas de personal para evitar eventos y mejorar la seguridad del paciente.”

Enfermera, 1 afio de antigiiedad.

“Error, el de quitar un dia de trabajo en sueldo por no checar entrada o salida. Podian poner que

a la tercera checada aplicar esa regla, pero no a la primera.” NI, de 1 a 5 afios de antigiiedad.

“Llevarlas a cabo.” NI, 21 afios o mas de antigiiedad.

“Para una mayor atencion se deben de respetar cuando las chicas llevan comida para pacientes

y no bajarlas del elevador para que la comida llegue a la hora.” NI, de 1 a 5 afios de antigiiedad.



“Muy contenta con mis compatfieras de trabajo tratando de hacer un buen equipo.” NI, 1 afio de

antigiiedad.

“Tratar de hacer bien las cosas para que el paciente se vaya contento y seguir todos los

procedimientos y las reglas como se marquen.” NI, 1 afio de antigiiedad.

“Estoy muy contenta pero no tenemos personal suficiente. A veces yo misma saco toda la
comida sola y quiero dar una mejor seguridad al paciente. No tenemos bocina, cuando hay

codigos no nos damos cuenta.” NI, de 16 a 20 afios de antigiiedad.

“He notado que varios departamentos no cuentan con el personal adecuado para la atencién y
menos cuando estd muy lleno, esto genera estrés y por hacer las cosas rapido se pueden saltar
procedimientos. En mi caso personal hemos tenido solamente dos perdonas en un turno (1
cocinera y 1 auxiliar) obviamente va a generar errores y tardamos en el servicio. Si cuidamos a
la gente nueva, tanto que he notado que a las de mayor antigiiedad no se les valora asi ya que
se les sigue cargando el trabajo el trabajo a las antiguas por asistir a las nuevas.” NI, de 6 a 10

aflos de antigiiedad.

“A veces los eventos no se realizan porque los médicos no quieren que se reporten.” Enfermera,

de 1 a 5 afos de antigiiedad.

“Seguir con talleres para disminuir los errores en los procedimientos de trabajo.” Auxiliar de

enfermeria, de 1 a 5 afios de antigiiedad.

“Seguir con la identificacion del px y contar con mas personal para mejorar la seguridad del

px.” Enfermera, de 1 a 5 afios de antigiiedad.

“Cuando se notifica una mejora o necesidad de capacitacion retroalimentacion, etc. al personal
posterior al evento el personal se molesta porque no quiere participar o no acepta que deben
realizarse mejoras en pro de evitar accidentes. El personal no participa en la realizacién de
eventos, lo toman personal y crean conflictos, no cooperan cuando existe carga de trabajo, no

saben trabajar en equipo...” Enfermera, 1 afio de antigiiedad.



“Mayor contratacion de personal, que no haya rotacion, cuidar al personal nuevo. Mejorar
comedor de empleados porque a veces el personal se queda sin alimentos y no hacer distincién

cafeteria entre empleados y visitantes.” Enfermera, de 6 a 10 afios de antigiiedad.

“Mayor comunicacion en el traslado de pacientes a rayos x. Es importante proporcionar el
motivo del estudio y expediente médico en todos los pacientes que acuden a radiologia. En
ocasiones no bajan a pacientes a realizar estudios por falta de personal y colaboradores en el

traslado y retrasan programacion.” Médico especialista, de 1 a 5 afios de antigiiedad.

“Falta mejorar las instalaciones, pisos y habitaciones de hospital.” NI, de 6 a 10 afos de

antigiiedad.



ANEXO 4.- Carta solicitud de participacion protocolo de investigacion
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EITVRERIAD AFTEAALS SO N FACLUIND U8 COATAZL AL LA Y ACDRNASRW A

URIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVO LEON
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Presante.-

Emmado= Por medo de | prasente me permeto sollctarke sis gran apoyo para contribuit en
13 nvestigacid s que se 2std reslizanda en la Facultad de Contaduris Piblica y Administracian de la UANL,
titulada “FACTORES QUE INFLUYEN EN GENERAR LA CULTURA DE SEGURIDAL DEL PACIENTE EN
HOSPITALES FRIVADDS EM EL AREA METROPOUTANA DE MOSTERREY" qQuo tiene como objetive
determinar los factores de mayor influencia y la impartancia relativa de los mismos para generar i
cultura de seguridad def paciente en los hospitales prvadas

A efecto de Sevar acabo la i igaciin se elabord una encuesta, para lo cual sORCHAMES Su vabosy
participacidn an la aplicacion de esta en su haspital. E5 Importante seffalar que esa encuesta o5
totalmente andnima, no ¥eva nombre de |a instRscion ni del enc do y los resultados dof estudio
solo mostrardn las disticas y grafl brenddas, Asi mismo nos comp: {3 a devalvede un

informe de los resuitados abtenidos que pudiersn wer Gtites para su OTgANIACicn,

Sitiene cualguier duda puede comunicarse can la Dra, Mdnics Blanco limenez en ol teiéfano colular
B1-83-09-23-35, actual coordinadara del programa de Doctorsdo en Fikosofia can Espedalidad en
Administracios y con of MCSP Jesds Alanis Gafegos ol 81-23-51-08-21, alumac de la facultade que llevs
acaba la investigacion

Agradecomas fe antemsno s stencidn a la presente peticion y quedamas a sus drdenes para cualquier
sclaracdn
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