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RESUMEN

Los servicios de emergencias de los hospitales son areas asistenciales donde existe un
alto riesgo de incidentes y eventos adversos que afectan grandemente la seguridad de
los pacientes. El objetivo de este trabajo fue establecer la linea de base de la cultura
de seguridad de la atencién al paciente por el personal de enfermeria en la Unidad de
emergencias del Hospital de los Valles, se aplicaron 20 encuestas del cuestionario
desarrollado por la Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) de los
Estados Unidos. Este cuestionario mide las creencias y actitudes del personal
encuestado a través de 12 dimensiones que son: frecuencia de eventos notificados,
percepcion de seguridad, expectativas y acciones de los directivos de emergencias
que favorecen la seguridad, aprendizaje organizacional/mejora continua, trabajo en
equipo en el servicio, franqueza en la comunicacion, feed-back y comunicacién sobre
errores, respuesta no punitiva a los errores, dotacion de personal, apoyo de la gerencia
del hospital en la seguridad del paciente, trabajo en equipo entre unidades vy,
problemas de cambios de turno y transiciones entre servicios. Por las caracteristicas
del estudio, se realiz6 un disefio cuantitativo con variables cualitativas, prospectivo,
observacional y transversal. Los resultados se analizaron en el programa Excel y en
el estadistico SPSS v18. Se calcularon valores descriptivos de tendencia central, de
variabilidad y posicion; frecuencias y grafico de Pareto. Los valores fueron
calculados con su respectivo intervalo de confianza al 95%. Del analisis del resultado
se encuentran dos fortalezas importantes que superaron el 75% de respuestas
positivas en preguntas positivas; la una corresponde a la dimension “aprendizaje
organizacional/mejora continua”, y existe en esta dimension un item cuyas respuestas
positivas fueron del 95%, que es: “cuando se detecta algun fallo, se ponen en marcha
medidas para evitar que vuelva a ocurrir”; y la otra se relaciona con “el trabajo en
equipo en la unidad de emergencia” el cual obtuvo el 82,5% de respuestas positivas.
Concluimos diciendo que existen fortalezas y debilidades en el personal de

enfermeria por eso es necesario el plan de mejora continua.

PALABRAS CLAVE: Cultura de seguridad de pacientes, eventos adversos,

cuidados de enfermeria: nanda, nic, noc.



ABSTRACT

Emergency services in hospitals are caring areas where there is a high risk of
incidents and adverse events that greatly affect patient safety. The aim of this
study was to establish the baseline of the safety culture of patient care by nurses in
the Emergency Unit of the Hospital de los Valles, 20 surveys questionnaire
developed by the Agency for Healthcare Research were applied and Quality
(AHRQ) US. This questionnaire measures the beliefs and attitudes of staff
surveyed across 12 dimensions: frequency of reported events, perceived safety,
expectations and actions of emergency managers favoring safety, organizational
learning / continuous improvement, teamwork service, openness in
communication, feedback and communication errors, not punitive response to
errors, staffing, management support of hospital patient safety, teamwork between
units and problems changes Time and transitions between services. The
characteristics of the study, a quantitative design with qualitative, prospective,
observational, cross variables was performed. The results were analyzed in Excel
and statistical SPSS v18. Descriptive values of central tendency, variability and
position are calculated; frequencies and Pareto chart. The values were calculated
with their respective confidence interval at 95%. An analysis of the result are two
important strengths that exceeded 75% positive responses in positive questions;
one corresponds to the dimension "organizational learning / continuous
improvement”, and exists in this dimension an item whose positive responses
were 95%, which is: "when a fault is detected, measures are implemented to
prevent recurrence "'; and the other is related to "teamwork in the emergency unit"
which garnered 82.5% of positive responses. We conclude that there are strengths

and weaknesses in the nurses why the improvement plan is necessary.

KEYWORDS: Culture of patient safety, adverse events, nursing care: nanda, nic,

noc



INDICE

DEDICATORIA ettt ne e I
AGRADECIMIENTO ...t Il
RESUMEN ..ottt ettt e v
INTRODUGCCION ....cooieriinineeseseesssssessessssesssssesssssesssssssssss s esssssssssnnens XV
CAPITULO Lottt 1
1. Planteamiento del problema ..o 1
1.1. Enunciado del problema...........ccooooiiiiiiiiii 1
1.2. Preguntas de INVEStIGACION..........ccoiriririiieerieiee e 2
1.3, JUSEIFICACION. ...ttt 2
B o] =1 1Yo 1SR 4
1.4.1. ODJEtiVO GENEIAL .....ocviiiiiiiiie e 4
1.4.2. Objetivos ESPECITICOS. .....civiiiiieiieieieres e 4
CAPITULO ettt sae e e ne e 6
2.1, MAICO TEONICO ...ttt 6
2. 1. 1. Seguridad del PACIENTE .........ccoiiiiiiieieee e 6



2. 1. 2. Cultura de seguridad en los servicios de salud............ccccoceveriieniiniiniinnnnnns 8

2. 1. 3. Derechos del paciente y el BUEN VIVIT ..o 11
2. 1. 4. Enfermeria y CUIAdO .........cceieeiieiiiic e 13
2. 1. 5. Modelo de evaluacién de la cultura de seguridad del paciente.................. 19
2. 2. HIPOTESIS. ...ttt ettt ettt b e e 24
2.3, VATTADIES ... 24
2.3. L. INEPENIENTE ..o 24
2. 3. 2. DEPENTIENTES ......ooiieeiecie ettt 24
CAPITULO HT .ottt s 26
3. Disefio MEetOOIOGICO .....cveueeieieiieieiesie e 26
O I T o I (= (o [ o PSPPSR 26
3. 2. UNIVEISO Y MUESEIA ..c.veevviiiie ettt ettt sne e nas 26
KT I |V 1<) oo [0S VA = Tod o ToF O SPSPPRSRR 26
3. 4. Criterios de inClusion Yy eXCIUSION ...........cooiriiiriiisc e 28
3. 5. RECOIECCION AE TALOS.......ecueeiieieeiiiieieiete e 28
3. 6. Procesamiento de JAtOS...........erveuiriirieiriesieieesie et 29
3. 7. ASPECtOS ELICO-18QAIES. .....c.oouiieeeeiieee e 29



CAPITULO IV ettt 30

4. L RESUIAAODS ...t 30
4.2, DISCUSION ...ttt ettt 81
4. 3. CONCIUSIONES ...t 84
4. 4, RECOMENUACIONES. ....c.vivitiitiitieiieteeee ettt sttt ettt bbb eneas 86
CAPITULO V .ttt 88
5.1 Introduccidn del Plan de MEJOras ..........cccevveveeiieiecie e 88
5.2, ODJELIVOS ...ttt et 88
5.2.1. ODJEtiVO GENETAL.....c.eiiiiiiieie e 88
5.2.2. Objetivos ESPECITICOS. ....viviiriiieiiiieiees e 88
5.3, CONCIUSIONES ...ttt 93
5.4, RECOMENUACIONES.......ueviiiiiiiiieiisieiee ettt 93
BIBLIOGRAFIA ..ottt 94
ANEXO 1: GLOSARIO ...ttt st 98
ANEXO 2: Encuesta sobre la Cultura de Seguridad del Paciente..............c.cccve.eee. 101

VIl



INDICE DE TABLAS Y GRAFICOS

Tabla y Grafico N° 1: Sexo del personal de enfermeria y auxiliares del servicio de

TR TeT 0T ool T TSRO 30

Tabla y Grafico N° 2: Edad del personal de enfermeria y auxiliares del servicio de

BIMEITEINCIA 1.ttt bbbttt e bbbt bt bt e bt e st et et et e b et et e reene s 31

Tabla y Gréfico N° 3: Afios de trabajo en el hospital ...........ccocooieiiiiiniiciien, 32

Tabla y Grafico N° 4: Afios de trabajo en el servicio de emergencias del hospital33

Tabla y Grafico N° 5: Horas de trabajo a la semana en el servicio de emergencias
el NOSPITAL ... 34

Tabla y Grafico N° 6: Cuando se comete un error, pero es descubierto y corregido

antes de afectar al paciente, ¢con qué frecuencia es notificado? .............c..cccue.... 36

Tabla y Grafico N° 7: Cuando se comete un error pero no tiene el potencial de

dafar al paciente, ;con qué frecuencia es notificado? ...........cccceveveveiviienninenns 37

Tabla y Grafico N° 8: Cuando se comete un error que puede dafiar al paciente,

pero no lo hace, ¢con qué frecuencia es notificado?............cccccvevveieiicic e i, 38

Tabla y Grafico N° 9: Sélo por casualidad no ocurren mas errores en esta unidad39

Tabla y Grafico N° 10: La seguridad del paciente nunca se compromete por hacer

MAS TrADAJO ...ttt ettt bbbttt 40

Tabla y Grafico N° 11: En esta unidad hay problemas con la seguridad de los

PACIEINEES ......veeeteetee ettt ettt e et e e st et e e st e st e e te e st e ste e seeseeabaeteeneesreenreeneenreereas 41



Tabla y Grafico N° 12: Los procedimientos y sistemas realizados en esta unidad
son efectivos para la prevencion de errores ..........cocoeoereeenerseseserese e 42

Tabla y Grafico N° 13: Las autoridades de la unidad hacen comentarios favorables

cuando ven un trabajo hecho de conformidad con los procedimientos establecidos44

Tabla y Grafico N° 14: Las autoridades de la unidad consideran seriamente las
sugerencias del personal para mejorar la seguridad de los pacientes..................... 45

Tabla y Grafico N° 15: Cuando la presion del trabajo aumenta, las autoridades de
la unidad obligan que se trabaje mas répido, aunque se ponga en riesgo la

seguridad de 10S PACIENTES. .......ccueiveieeiese et es 46

Tabla y Grafico N° 16: Las autoridades de la unidad no hacen caso de los

problemas de seguridad de los pacientes aunque se repitan frecuentemente......... 47

Tabla y Grafico N° 17: Se tiene actividades dirigidas a mejorar la seguridad del

PACIEINTE ... etee st e e eie e e et este et e e sre e te s e s te e teeseesteeteeseeaseenteeneenreenteeneenneeneas 48

Tabla y Grafico N° 18: Cuando se detecta algun fallo, se ponen en marcha

medidas para evitar que VUEIVA @ OCUITIT .......cccveiieiiiie e 49

Tabla y Grafico N° 19: Después de introducir cambios para mejorar la seguridad

de los pacientes se evallUa su efectividad ...........cccccevvviiiiiicicicic s 50

Tabla y Gréfico N° 20: El personal sanitario se apoya mutuamente en esta unidad51

Tabla y Grafico N° 21: Cuando hay mucho trabajo, se lo hace en equipo para

LT 00 010U [0 OO TR R TURTRPPRPRRRRRRRRR 52

Tabla y Gréafico N° 22: En esta unidad, el personal se trata con respeto............... 53



Tabla y Grafico N° 23: Cuando alguien estd sobrecargado de trabajo, suele

encontrar ayuda en SUS COMPAMEIOS..........ccvreerierrerierieriesiesesieeeesr e seeieas 54

Tabla y Grafico N° 24: El personal comenta libremente si ve algo que podria

afectar negativamente el cuidado del paciente...........cccccevveveiieeve s 55

Tabla y Grafico N° 25: El personal se siente libre de cuestionar las decisiones o

acciones de aquellos con mayor autoridad..............cccceviririiniiieiene e 56

Tabla y Grafico N° 26: El personal tiene miedo de preguntar cuando algo

aparentemente N0 EStA DIEN .........coveiiiie e 57

Tabla y Grafico N° 27: Se informa al personal de la unidad sobre los cambios

realizados a partir de los sucesos que se han notificado ............ccccceveiiniiinnnnnen 58

Tabla y Grafico N° 28: Se informa al personal de la unidad sobre los errores que

SE COMELEN €N ESTA UNITA ..o 59

Tabla y Grafico N° 29: En esta unidad se discute la forma de prevenir los errores

para que N0 VUEIVAN @ SUCEUET .......ccuviiiiieeeieieri ettt 60

Tabla y Grafico N° 30: El personal siente que sus errores son utilizados en su

(070 11 - VTR 61

Tabla y Grafico N° 31: Cuando se informa de un efecto adverso, se siente que se

juzga a la personay no el problema...........ccoooveiiiiiiiiiece e 62

Tabla y Grafico N° 32: Los empleados temen que los errores que cometen consten

BN SUS EXPEUIENTES ... evviiviesie ettt e et e st e ste et e neesaeeaeeneennas 63

Tabla y Grafico N° 33: Existe suficiente personal para afrontar la carga de trabajo64

Xl



Tabla y Grafico N° 34: En esta unidad se trabaja mas horas de lo que seria

conveniente para el cuidado del PaCiente..........ccceveiiiiiiiinicee 65

Tabla y Grafico N° 35: Se tiene mas personal de sustitucion o eventual del que es

conveniente para el cuidado del paciente...........cccocveveiieiicie s 66

Tabla y Gréafico N° 36: Frecuentemente se trabaja bajo presién intentando hacer

MUChO, MUY FAPIAAMENTE ......eeiieiiie s 67

Tabla y Grafico N° 37: La direccion de este centro propicia un ambiente laboral

que promueve la seguridad del PACIENtE .........cccveviieiiiiieie e 68

Tabla y Grafico N° 38: Las acciones de la Direccion del Hospital muestran que la

seguridad del paciente es altamente Prioritaria..........cccocevcveveiieiceenesieseee e 69

Tabla y Grafico N° 39: La Direccion del Hospital solo parece interesada en la

seguridad del paciente después de que OCUITE UN SUCESO......c.ecvverveeveereerveervesneeens 70

Tabla y Gréafico N° 40: Esta unidad no coordina bien con las otras unidades del
NOSPITAL ... 72

Tabla y Grafico N° 41: Hay buena cooperacién entre las unidades del hospital que

NECESItan trabajar JUNTAS ..........cccoverieiieie et 73

Tabla y Grafico N° 42: En esta unidad, con frecuencia resulta incomodo trabajar

con Personal de Otr0S SEIVICIOS ..........oiiiiriiieieierie sttt 74

Tabla y Grafico N° 43: Los servicios de este Hospital traban coordinadamente

para proveer el mejor cuidado a 10S PACIENTES .........cccvvevieiieiieie e 75

Tabla y Grafico N° 44: La informacion de los pacientes, se pierde, en parte,

cuando son trasladados de Un SErviCio @ Otr0 ......oeeeeee oo e, 76

X1



Tabla y Grafico N° 45: A menudo se pierde informacion importante de los

pacientes durante 10S cambios de tUINO........cccuevieiieeiiereee e 77

Tabla y Grafico N° 46: Con frecuencia es problematico el intercambio de

informacion entre los servicios de este hospital.............ccccooeviiiiiici e, 78

Tabla y Grafico N° 47: Los cambios de turno son problematicos para los pacientes

de eSte HOSPITAL ..o 79

Tabla y Grafico N° 48: Gréafico de Pareto de las Dimensiones De La Cultura De
Seguridad Del PACIENTE .......cc.ccviiieecc et 80

X1



INTRODUCCION

En el afio 2000 el Instituto de Medicina de la Academia Nacional de Ciencias de
los Estados Unidos de América publica el libro “Errar es Humano™, el cual tuvo
un gran impacto, pues dimensioné el efecto de los errores en los procesos de
atencion en salud, como producto de dos grandes estudios realizados en Colorado
y Utha por una parte y el otro en Nueva York, en los cuales, entre otros aspectos
se pudo observar que el comportamiento de los eventos adversos ocurridos fue de
2,9% y 3,7% de las hospitalizaciones, respectivamente. (Kohn, Corrigan, &
Donaldson, 2000)

En los hospitales de Colorado y Utha, el 6,6% de los eventos adversos terminaron
en muerte, en comparacion con el 13.6% en los hospitales de Nueva York. En
ambos estudios la mitad de los eventos adversos fueron el resultado de errores
médicos que pudieron ser prevenidos. Este estudio concluye que cada afio mueren
aproximadamente entre 44.000 y 98.000 personas en Estados Unidos de
Norteamérica por errores atribuibles a los errores médicos. (Kohn et al., 2000)

Los resultados de este estudio condujeron para que en la 55 Asamblea Mundial de
la Salud realizada en el afio 2002, se establezcan lineamientos para establecer una
Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente, entre los que se encuentra el
fomento de la investigacion como uno de los elementos esenciales para mejorar la

seguridad de la atencion sanitaria. (OMS, 2008)

Los servicios de emergencia, debido a sus particulares caracteristicas constituyen
los sitios en donde se pueden producir con mayor frecuencia los eventos adversos
para los pacientes, ya que las condiciones desfavorables de trabajo como la
presion asistencial, la falta de coordinacion del trabajo en equipo, identificacion
inadecuada de los pacientes, los turnos y guardias en condiciones adversas,
errores de comunicacion entre profesionales, las caracteristicas propias de los
pacientes, la medicacion, entre otras, configuran una gama de factores de riesgo

para ello. (Bafieres, 2010)
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El profesional de enfermeria juega un rol muy importante ya que su actividad
especifica se refiere justamente al cuidado del paciente y este cuidado implica
evitar eventos adversos que puedan exponer al paciente a mayores dafios que los
que Yya esta teniendo por su deterioro de la salud. La atencion de enfermeria debe
aplicar un método que se conoce como Proceso de Atencion de Enfermeria
(PAE), fundamentado cientificamente, y que constituye un conjunto de pautas
organizadas de actuacién que se dirigen a cumplir el objetivo de la enfermeria:
mantener el bienestar del paciente a un nivel dptimo. Si acaso este estado ha sido
alterado, entonces la actuacion de enfermeria se orienta a promover todos los
cuidados necesarios que la situacion exija para restablecer su bienestar. (Téllez
Ortiz & Garcia Flores, 2012)

El tema de la calidad de atencion se vuelve indispensable sobre todo en un area
en donde se producen mas eventos adversos, que en muchas ocasiones no son
reportados por temor a acciones punitivas que los directivos de las unidades de
salud puedan tomar en contra de ellos. Segun la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) en los paises en vias de desarrollo el 77% de los eventos adversos en un
hospital corresponden a casos de medicamentos adulterados y de baja calidad, al
mal estado de infraestructura y de los equipos médicos, el escaso control de las

infecciones y la falta de cultura hacia la seguridad del paciente. (OMS, 2008).

La investigacion de la cultura de seguridad en la atencion de salud, y
especificamente relacionada con el cuidado de enfermeria es un aspecto prioritario
para conocer el estado de la situacion en las unidades de salud y particularmente
en las salas de emergencia, que por sus caracteristicas, conlleva un mayor riesgo

para los pacientes.

En este sentido se han comenzado en el mundo investigaciones que permiten
poner en evidencia la magnitud del problema con el objetivo de corregir las
deficiencias que se presentan. En el afio 2008 la Agencia de Calidad del Sistema
Nacional de Salud en conjunto con el Ministerio de Sanidad y Consumo del

gobierno de Espafia, publican los resultados de un estudio denominado: “Analisis
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de la cultura sobre seguridad del paciente en el &mbito hospitalario del Sistema
Nacional de Salud Espafiol” en el cual se aplicd una herramienta valida y fiable,
que fue adaptada desde la encuesta original de la Agency for Healthcare Research
and Quality (AHRQ) de Estados Unidos, y que puede ser utilizada para medir este
aspecto de la cultura de las organizaciones, identificar los aspectos en que habria
que incidir para mejorarla, y poder monitorizar su evolucion. (Saturno & Terol-
Garcia, 2008) Esta herramienta servira de base también en el presente estudio que
tiene como propdsito medir y caracterizar la cultura de seguridad del paciente en
el personal de enfermeria que labora en la sala de emergencia del Hospital de los
Valles.
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CAPITULO |

1. Planteamiento del problema

Los servicios de emergencias son, en la mayoria de las ocasiones, la puerta de
entrada al sistema sanitario. Constituyen, a la vez, un servicio receptor de
pacientes y un servicio proveedor de los mismos a otros niveles asistenciales, ya

que desde aqui, los pacientes son ingresados o derivados.

La incidencia y/o prevalencia de eventos adversos en los servicios de emergencia
no esta determinada. La mayoria de los estudios se han realizado sobre pacientes
hospitalizados que fueron atendidos previamente en servicios de urgencias, pero,
se debe tener en cuenta que sélo entre el 6% y el 10% de los pacientes que acuden
a estos servicios son finamente hospitalizados, se desconoce la ocurrencia de
efectos adversos en el alto porcentaje de pacientes que no son ingresados, que son
la gran mayoria de las atenciones emergentes que se practican. (Tomas & Gimena,
2010).

Sin embargo conocer solamente la magnitud del problema no es suficiente para
poder establecer estrategias que logren mitigar su incidencia, por ello una de las
formas de corregir las debilidades que presente un sistema de emergencias en
relaciona eventos adversos es conocer la cultura de seguridad para el paciente
existente en las instituciones de salud y particularmente en las salas de
emergencias del Hospital de los valles. Es necesario emprender con la
construccion de una linea de base de seguridad del paciente que permita una

retroalimentacidn permanente para mejorar la calidad de atencion.

1.1. Enunciado del problema

¢Cudl es la seguridad de los pacientes durante la atencion de enfermeria en el

servicio de emergencias en el Hospital de los Valles?



1.2. Preguntas de Investigacion

¢Es posible establecer linea de base de la cultura de seguridad de la atencion al
paciente por el personal de enfermeria en la sala de emergencias del Hospital de

los Valles?

¢Cual es la linea de base de la cultura de seguridad de la atencidn al paciente por
el personal de enfermeria en la sala de emergencias del Hospital de los Valles?

1.3. Justificacion

Mejorar la calidad de vida de la poblacién es uno de los objetivos del Plan
Nacional del Buen vivir, y como politica se encuentra el mejoramiento de la
calidad de los servicios de salud del Sistema Nacional de Salud. (SENPLADES.,
2013)

En el afio 2012 segun se reporta en el Anuario de Recursos y Actividades de
Salud el sistema nacional de salud atendi6 35°052.138 de consultas de las cuales
el 25,74% correspondieron a las realizadas en los servicios de emergencia, y solo
el 6,04% fueron causa de hospitalizacion. (INEC, 2012)

Segun investigaciones realizadas en los Estados Unidos de Norteamérica del
analisis de 459 eventos adversos que se encontrd que pudieron ser evitados, los
autores estiman que el costo nacional por eventos adversos son $37.6 billones y de
los eventos previsibles son $17 billones. El total de costos nacionales asociados a
los eventos adversos fueron aproximadamente 4% de los gastos nacionales en
salud en 1996. En 1992, los costos directos e indirectos de los eventos adversos
fueron un poco mayores a los costos directos e indirectos de cuidar personas con
SIDA. (Kohn et al., 2000)

Segun la Organizacion Mundial de la Salud, la carga econdémica ocasionada por la

atencion dispensada sin las suficientes precauciones de seguridad es muy grande.



La atencién insegura genera gastos médicos y de hospitalizacion, infecciones
nosocomiales, pérdida de ingresos, discapacidad y pleitos que en algunos paises
cuestan entre US$ 6000 millones y US$ 29 000 millones por afio. (OMS, 2008)

La falta de seguridad del paciente es un problema mundial de salud pablica que
afecta a los paises de todo nivel de desarrollo. La creacién de una cultura
institucional en seguridad del paciente, lleva a la implementacion de practicas
seguras y un trabajo continuo y constante para el mejoramiento de la calidad y la
prevencion de los errores que suceden a diario en las organizaciones de salud; por
lo tanto, la seguridad de los pacientes es un compromiso de todos para un cuidado
de calidad y se constituye en una prioridad en la gestion. De ahi la importancia de
reflexionar sobre el impacto que tienen los eventos adversos, en relacion a la

seguridad del paciente.

Una cultura positiva sobre seguridad del paciente en las instituciones de salud, se
perfila como uno de los requisitos esenciales para evitar o disminuir en lo posible
la aparicion de eventos adversos y poder aprender de los errores de forma
proactiva, a través de planes de mejora que se realicen con un seguimiento
adecuado, para mejorar los procesos de manera que los errores no se vuelvan a
producir. En este sentido, la consecucion de una adecuada cultura sobre la
seguridad del paciente ha sido sefialada por la OMS como la primera de las
buenas practicas o recomendaciones para mejorar la seguridad del paciente.

(Ibarra-Cerdn, Olvera-Sumano, & Santacruz-Varela, 2011).

En la practica de enfermeria, el concepto sobre cultura de seguridad del paciente
esta implicito en el acto de cuidado porque hace referencia a los fundamentos de
la profesion entendida como una profesién con profundas raices humanistas,
genuinamente preocupada por las personas que confian en su cuidado. Enfermeria
siempre ha demostrado habilidad y compromiso con la seguridad del paciente,

desde que Florence Nightingale, la precursora de esta ciencia, afirmé que las leyes



de la enfermedad pueden ser modificadas si se comparan tratamientos con
resultados. (Gomez-Ramirez et al., 2011).

Aun asi, las iniciativas relacionadas con la seguridad del paciente han encontrado
dificultades en su proceso de implementacion pues el término seguridad del
paciente, aunque cada vez es mas utilizado, adopta diferentes significados entre
los profesionales de la salud y las revisiones de estos conceptos en la practica son

todavia dispersas.

Por tanto es necesario emprender con una investigacion sobre el estado del arte de
la cultura de la seguridad del paciente en los profesionales de la salud y
principalmente de enfermeria en un servicio de emergencias, que constituye el

motivo de esta investigacion.

1.4. Objetivos
1.4.1. Objetivo General

Establecer una linea base sobre cultura de seguridad en atencion al paciente por
parte del personal de enfermeria en la sala de emergencias del Hospital de los

Valles Quito, en el periodo agosto, diciembre 2014.

1.4.2. Objetivos Especificos

e Adecuar la encuesta elaborada y validada por Agency for Healthcare
Research and Quality (AHRQ) de Estados Unidos, para la medicion de las
actitudes y comportamientos relacionados con la seguridad del paciente, al

medio correspondiente.

e Describir la frecuencia de actitudes y comportamientos favorables
relacionados con la seguridad del paciente en los profesionales de
enfermeria que labora en el servicio de emergencia del Hospital de los
Valles.



e Identificar las causas de insatisfaccion de seguridad de los pacientes
atendidos por el personal de enfermeria en el servicio de emergencia del

Hospital de los Valles Quito.

e Desarrollar un plan de mejoras para el personal de enfermeria del servicio

de emergencia del Hospital Valle.



CAPITULO II

2.1. Marco teorico
2. 1. 1. Seguridad del paciente

La seguridad clinica o los riesgos a los que se someten los pacientes en funcion de
su relacion con los servicios de salud han sido mencionados con mucha frecuencia
en el desarrollo de las ciencias sanitarias. EI aforismo hipocratico Primum non
Nocere, es un claro referente de la preocupacion de los profesionales por este

tema desde la antigliedad.

Se pueden encontrar estudios sobre seguridad en todas las épocas y sobre todo a
partir de los trabajos de Codman en 1911. En ellos se utiliza el concepto de
iatrogenia (aquel resultado no esperado por la evolucion natural de la
enfermedad). (Téllez Ortiz & Garcia Flores, 2012) Varios estudios coinciden en
qgue es en el servicio de urgencias donde se da el porcentaje mas alto de
acontecimientos adversos negligentes (52,6%). En Espafa, el estudio mas
importante hasta la fecha sobre EA en atencion primaria es el estudio APEAS
donde se establece una prevalencia de EA del 18,6%, el 48% de ellos relacionados
con la medicacion, el 25,7% con los cuidados, el 24,6% con la comunicacion, el
13,1% con el diagnostico, el 8,9% con la gestion y un 14,4% se debieron a otras

causas. (Orellana-Carrasco et al., 2009).

El aspecto méas importante para evitar errores es tomar conciencia de los peligros
inherentes al acto asistencial, especialmente para determinados grupos de edad o
de situaciones fisicas o psiquicas y en algunas unidades asistenciales. Ciertas
unidades, como las de pacientes criticos, son mas propicias a errores por la
multitud de farmacos y procedimientos, asi como por la imposibilidad de

participacion de los pacientes por su estado inconsciente.

Para explorar el concepto de evento o error adverso, se debe diferenciar de otros

términos similares relacionados, pero que no implican el mismo sentido. Asi, se



puede hablar de un incidente como algo no predecible ni evitable pero,
generalmente, sin consecuencias serias para el paciente aunque a veces puede
acabar en un evento adverso. También se puede hablar del accidente como algo
no predecible ni evitable pero con consecuencias para el paciente. Cuando se
habla de error o evento adverso se refiere a unas circunstancias predecibles y
evitables que han ocasionado unas consecuencias para el paciente. El concepto de
error o evento adverso implica dafio, lesion no intencionada o complicacion que
resulta en discapacidad al momento de la asistencia, muerte o prolongacion del
proceso, el cual es mas atribuible a la atencidn sanitaria que al proceso patolégico
subyacente. Incluye actos de omision (fallos en el diagnostico o tratamiento),
actos de comision (incorrecto tratamiento o atencion) y derivados de fallos

materiales u organizativos. (Sufiol & Barieres, 2003).

Estudios realizados en diferentes paises muestran una tasa de eventos adversos
entre un 4% y un 17% de los pacientes hospitalizados, de los que
aproximadamente un 50% son considerados como evitables en funcién del tipo de
estudio. En Espafia, un estudio denominado ENEAS cifrd la incidencia de eventos
adversos relacionados con la asistencia sanitaria en un 9,3% (1C95%: 8,6%-
10,1%) de los pacientes hospitalizados, mientras que otro estudio llamado APEAS
mostré que la prevalencia de sucesos adversos fue del 18,6%0 consultas, lo que
afectaria a una media de 7 de cada 100 pacientes al afio. (Tomas, Chanovas,

Roqueta, Alcaraz, & Toranzo, 2010).

Los servicios de emergencias son un elemento esencial del sistema sanitario no
exento de un alto riesgo de eventos adversos. Los diferentes modelos
organizativos junto con las caracteristicas intrinsecas de la atencion urgente se han
involucrado con ese riesgo. Sin embargo, la incidencia y/o prevalencia de los
eventos adversos en los servicios de emergencias no estd bien determinada,
porqgue las aproximaciones realizadas tropiezan con diversos sesgos: la mayoria de
los estudios se han realizado en pacientes hospitalizados que fueron atendidos
previamente en emergencias, lo cual refleja solamente el 10-20% de las visitas en
estos servicios, ya que omiten el 80-90% restante de pacientes que son dados de
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alta a domicilio; suelen ser estudios retrospectivos, a través de la revision de los
informes asistenciales, por lo que dado que la capacidad de registro de los eventos
adversos acontecidos es muy baja se omite todo aquello que no ha sido registrado
y existen sesgos metodologicos, al ser disefiados para otros enfoques (por
ejemplo, hospitalizacién) que implican una dificil aplicacion de sus resultados en
la practica asistencial de los servicios de emergencias. (Tomas, Chanovas,
Roqueta, & Toranzo, 2012).

2. 1. 2. Cultura de seguridad en los servicios de salud

No existe por el momento una definicién Unica o exacta de cultura de seguridad,
pero la literatura existente sobre el tema, sefiala de manera recurrente que algo que
se percibe como una constante en las organizaciones con cultura de seguridad
eficaz, es que la seguridad es percibida por todos como una prioridad de primer
nivel y tal percepcion permea a todo lo largo y ancho de la organizacion. (Tomés
& Gimena, 2010) De manera especifica, los componentes que se han identificado
como comunes en las organizaciones con cultura de seguridad eficaz, son los

siguientes cuatro: (Cooper Ph.D, 2000).

a) El reconocimiento de los trabajadores de que existen riesgos en las actividades

de su organizacion,

b) La percepcion de un ambiente libre de culpa, donde los individuos pueden

reportar errores sin temor a ser castigados,

c) La expectativa de encontrar colaboracion en su organizacion para solucionar las

situaciones vulnerables y

d) La voluntad de parte de la organizacion para destinar recursos dirigidos a los

asuntos relacionados con la seguridad

La cultura de seguridad es un conjunto de valores, actitudes, percepciones,
competencias y objetivos, tanto individuales como de grupo, que determinan el

grado de compromiso de las organizaciones para disminuir los riesgos y dafios.
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Las organizaciones con cultura positiva de seguridad, se caracterizan por una
comunicacién basada en la confianza mutua entre las personas, la aceptacion de
que la seguridad es importante y por la confianza en las medidas de prevencion.
(Barbosa-Ramirez, Cardenas-Clavijo, Garcia-Castillo, More-Paz, & Mufioz-
Ortega, 2008) La seguridad solo se logra si existe un compromiso compartido en
todos los niveles de la organizacion, desde el personal de primera linea hasta los

gerentes de mas alto rango.

Lograr una optima cultura de seguridad del paciente lleva su tiempo y la
organizacién debe estar consciente de las etapas por las que atraviesa ese proceso.
El anélisis sobre el desarrollo de la cultura de seguridad en las organizaciones,
muestra que estas progresan desde un ambiente poco deseable o patoldgico, hasta
un ambiente éptimo o generador. Las etapas o niveles del desarrollo cultural son

los siguientes: (Varela-Santacruz & Rodriguez-Suérez, 2011).

I. Patoldgico: La seguridad se ve como un problema, se restringe la informacion y

prevalece la culpabilidad hacia los individuos.

Il. Reactivo: La seguridad es considerada como importante, pero solo se responde

cuando ha ocurrido un dafio importante.

I11. Calculador: Se tiende a enfatizar lo normativo y cuando ocurre un incidente,

se procura resolver y explicarlo sin un analisis e investigacion cuidadosa.

IV. Proactivo: Las organizaciones realizan medidas preventivas de seguridad e

involucran a todos los involucrados.

V. Generador: Se busca activamente informacion para determinar y comprender el

grado de seguridad e inseguridad de la organizacion.

Por tanto la cultura de seguridad puede definirse como “el conjunto de valores,
actitudes, percepciones, competencias y objetivos, tanto individuales como de
grupo, que determinan el grado de compromiso de las organizaciones para

disminuir los riesgos y dafios”. (OMS, 2008) Las organizaciones con cultura
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positiva de seguridad, se caracterizan por una comunicacion basada en la
confianza mutua entre las personas, la aceptacién de que la seguridad es
importante y por la confianza en las medidas de prevencién. La seguridad solo se
logra si existe un compromiso compartido en todos los niveles de la organizacion,

desde el personal de primera linea hasta los gerentes de mas alto rango.

Diversos estudios muestran que una cultura positiva sobre seguridad del paciente
en las instituciones de salud, se perfila como uno de los requisitos esenciales para
evitar en lo posible la aparicion de incidentes y eventos adversos, aprender de los
errores de forma proactiva y redisefiar los procesos de manera que los errores no

se vuelvan a producir. (Gomez-Ramirez et al., 2011)

En el campo de la salud, uno de los primeros en reconocer la importancia de la
cultura de la seguridad fue el Instituto de Medicina de los Estados Unidos, quien
refiere que entre los mayores retos para conseguir sistemas de salud seguros, es
reemplazar la cultura de culpar a los individuos por los errores, por otra en la que
estos sean vistos como oportunidades para aprender, prevenir los dafios y mejorar
el sistema de atencion. (Kohn et al., 2000) En contraste con la “cultura patoldgica
de seguridad”, en que las fallas son punibles, se ocultan y no se reconocen los
problemas, una “cultura positiva de seguridad” reconoce la inevitabilidad absoluta

de fallas y busca activamente identificar las amenazas o riesgos latentes.

En el 2003 el informe del National Quality Forum de los Estados Unidos,
sefialaba que la primera de las buenas practicas para mejorar la seguridad del
paciente, es el desarrollo de una adecuada cultura sobre seguridad del paciente.
Una actualizacion sobre dicho informe publicada en el 2004, agrega ademas que,
la medicion de la cultura de seguridad, el feed-back de los resultados y la
definicién de intervenciones, son elementos necesarios para llevar a cabo esta

recomendacion. (Devers, Pham, & Liu, 2004).

En el mismo afio, la Agencia Nacional para la Seguridad del Paciente publicé el
documento titulado “seven steps to patient safety”, una guia de buenas préacticas

con la intencién de ofrecer a las organizaciones del Sistema Nacional de Salud
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Inglés, orientacion practica y apoyo para mejorar la seguridad del paciente. En
dicha guia se establecen siete acciones necesarias para desarrollar la seguridad del
paciente en un sistema de salud. La primera de esas acciones se refiere a la
construccion de una cultura de seguridad, la cual considera que la creacion de una
cultura abierta y justa, es fundamental para lograr la seguridad de los pacientes.
(NHS, 2004).

En dicho documento se cita textualmente que “una cultura de seguridad es aquella
en la que las organizaciones, practicas, equipos y personas tienen una conciencia
constante y activa del potencial de las cosas que pueden fallar. Tanto las personas
como la organizacidn son capaces de reconocer errores, aprender de ellos, y actuar
para su rectificacion. Ser abierto y justo significa compartir informacién con los
pacientes y sus familias abierta y libremente, ponderado con un tratamiento justo
para el personal cuando sucede un incidente. Esto es de vital importancia tanto
para la seguridad del paciente como para el bienestar de todos aquellos que
proporcionan su cuidado. El enfoque de los sistemas de seguridad reconoce que
las causas de un incidente de seguridad del paciente no pueden ser simplemente
vinculadas a las acciones individuales del personal sanitario involucrado. Todos
los incidentes estan también relacionados con el entorno en el que las personas
estan trabajando. (Miret & Martinez, 2010) Estudiar qué es lo que fallé en el
sistema, ayuda a las organizaciones a aprender lecciones que pueden minimizar

las posibilidades de recurrencia del incidente.
2. 1. 3. Derechos del paciente y el Buen Vivir

El 3 de febrero de 1995, se emite la ley 77, publicada en el Registro Oficial
suplemento N° 626, mediante la cual se protegen los derechos del paciente. Esta
ley se actualiza el 22 de diciembre del 2006 y se publica en el Registro Oficial
suplemento N° 423 de la esta fecha.

En el capitulo Il de esta ley se establecen los siguientes derechos:
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Articulo 2.- DERECHO A UNA ATENCION DIGNA.- Todo paciente tiene
derecho a ser atendido oportunamente en el centro de salud de acuerdo a la

dignidad que merece todo ser humano y tratado con respeto, esmero y cortesia.

Articulo 3.- DERECHO A NO SER DISCRIMINADO.- Todo paciente tiene
derecho a no ser discriminado por razones de sexo, raza, edad, religion

o condicion social y econémica.

Articulo 4.- DERECHO A LA CONFIDENCIALIDAD.- Todo paciente tiene
derecho a que la consulta, examen, diagndstico, discusion, tratamiento y cualquier
tipo de informacion relacionada con el procedimiento médico a aplicarsele, tenga

el caracter de confidencial.

Articulo 5.- DERECHO A LA INFORMACION.- Se reconoce el derecho de todo
paciente a que, antes y en las diversas etapas de atencion al paciente, reciba del
centro de salud a través de sus miembros responsables, la informacion
concerniente al diagnostico de su estado de salud, al pronoéstico, al tratamiento, a
los riesgos a los que médicamente esta expuesto, a la duracién probable de
incapacitacion y a las alternativas para el cuidado y tratamientos existentes, en
términos que el paciente pueda razonablemente entender y estar habilitado para
tomar una decisién sobre el procedimiento a seguirse. Exceptlense las situaciones

de emergencia.

El paciente tiene derecho a que el centro de salud le informe quien es el médico

responsable de su tratamiento.

Articulo 6.- DERECHO A DECIDIR.- Todo paciente tiene derecho a elegir si
acepta o declina el tratamiento médico. En ambas circunstancias el centro de salud

debera informarle sobre las consecuencias de su decision.

Por su parte la Constitucién de la Republica del Ecuador coloca al ser humano en
el centro de todo accionar del Estado, convirtiendo al ciudadano en el eje de la

politica estatal, esto se puede constatar en el articulo 11, numeral 9 de la
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Constitucion, que manifiesta: ““el mas alto deber del Estado consiste en respetar y
hacer respetar los derechos garantizados en la Constitucion”. De esta manera el
nuevo orden constitucional da un mayor desarrollo a los derechos sociales y los
relaciona con la nocién andino-amazonica de Sumak Kawsay o buen vivir.
(SENPLADES., 2013)

Como consecuencia de lo anterior los ciudadanos se encuentran en la obligacion
de anteponer los intereses colectivos a los intereses individuales. Es aqui en donde
encaja la vision del cuidado de la vida en todas sus formas y el aseguramiento de

la calidad de la vida que el Estado esta en la obligacion de otorgar.
2. 1. 4. Enfermeriay cuidado

La enfermeria es ciencia, disciplina, vocacion, humanismo, excelencia y cuidado
dirigido a la vida, la salud y la enfermedad de la persona y la sociedad, porque
esta disciplina trasciende a partir de cuidar mas alla de la parte fisica del ser
humano y participa de manera positiva en el desarrollo de estilos de vida, al
educar para el autocuidado de la salud, y llegar a intervenir en el fomento de una
mejor calidad de vida de la persona y la poblacion. (Téllez Ortiz & Garcia Flores,
2012)

La enfermeria contribuye al desarrollo humano y lleva consigo una tradicion que
se remonta al origen mismo de la sociedad, es mucho mas que un oficio, es una
ciencia en la que se conjugan el conocimiento, el corazén, la fortaleza y el
humanitarismo, su verdadera esencia reside en la imaginacion creativa, el espiritu
sensible y la comprension inteligente que constituyen el fundamento real de los

cuidados de enfermeria.

Esta disciplina parte de la investigacion cientifica, ya que es un conjunto de
acciones planificadas que permite resolver total, o de manera parcial, un problema
cientifico determinado; rechazar los supuestos de una teoria ya existente, crear y
validar nuevas teorias; por tanto, cabria entonces decir que la enfermeria es una

ciencia reconocida desde mediados del siglo XX que posee un cuerpo tedrico
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conceptual propio, mismo que sustenta sus principios y objetivos, ya que se
encuentra en constante renovacion a través de la investigacion cientifica y posee,
ademas, un método cientifico propio de actuacién: el proceso de atencion de
enfermeria (PAE), que incluye técnicas y procedimientos particulares dirigidos al
cuidado de la salud y la vida de las personas. (Arenas Gutiérrez, Mateus Galeano,
Garzon Salamanca, & Gonzalez Vega, 2010)

El respaldo cientifico de la enfermeria conlleva a su practica a un mayor
desarrollo y es cuando los conceptos de calidad del cuidado involucran una
busqueda de consolidar un proceso que se denomina “proceso enfermero”,
mediante el cual las acciones del cuidado de la enfermeria buscardn su

estandarizacion.

Es asi como la North American Nursing Association (ANA) se dio a la tarea de
desarrollar el lenguaje estandarizado de los diagnosticos de enfermeria. Con ello,
y con el fin de establecer la estructura y clasificacion para su identificacion,
Gebbie y Lavin (1973) convocaron a una conferencia para analizar la clasificacion
de los Diagnosticos de enfermeria, a partir de la cual se constituye el Grupo
Nacional para la Clasificacion de los Diagnosticos de Enfermeria. Es en 1982
cuando la NANDA perfil6 la estructura organizativa y establece los planes de
trabajo del grupo para el desarrollo y expansion de los diagnésticos de enfermeria.
(Ramirez-Tabales & Téllez-Ortiz, 2012)

A partir de entonces, la NANDA ha logrado con su trabajo un impacto
internacional en la utilizacion de diagndsticos de enfermeria, rompiendo
paradigmas de la profesibn con responsabilidad, capacidad, autonomia y
pensamiento critico para tratar al individuo. Por otro lado, la taxonomia que se
cred se considera como una herramienta a través de la cual el profesional de

enfermeria logra comunicarse, sin importar las barreras idiomaticas o culturales.

Los diagnosticos NANDA incluyen: una etiqueta diagndstica, su definicion,
caracteristicas definitorias y factores relacionados. La importancia de contar con

diagnésticos de enfermeria radica en que: (Ramirez-Tabales & Téllez-Ortiz, 2012)
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e Establece una clasificacion de diagnosticos de enfermeria.
e Facilita la obtencion de conocimientos.

e Genera una terminologia comun para las enfermeras.

e Favorece la comunicacion multidisciplinar.

e Aborda a la persona de forma humana y holistica.

e Genera calidad del cuidado.

e (Garantiza la seguridad del individuo, familia y comunidad.
e Constituye una base y estructura para la investigacion.

En 1990 la NANDA estableci6 la definicion de Diagnostico enfermero como: el
juicio clinico sobre respuestas individuales, familiares o sociales a problemas de
salud/procesos vitales reales o potenciales. Los diagnosticos enfermeros
proporcionan la base para elegir las intervenciones de enfermeria para conseguir
los resultados de los que el profesional enfermero es responsable. (Benavent,

Garcés, Ferrandis, Francisco, & Rey, 2008)

La primera propuesta de la NANDA fue la Taxonomia I, la cual se fundamenta
sobre criterios conceptuales elaborados por tedricas que definen a la taxonomia
como: “el estudio teodrico de la clasificacion sistematica, incluyendo sus bases,
principios, reglas y procedimientos, en definitiva es la ciencia de como clasificar e
identificar”; esta categorizacion taxonémica centra su trabajo en el analisis de las
etiquetas diagndsticas y en los nueve patrones del hombre unitario. (Benavent et
al., 2008)

Debido a la necesidad de generar un ndmero mayor de diagndésticos, hace
alrededor de una década, la NANDA cre6 la Taxonomia Il, la cual tiene una
estructura codificada que sigue las recomendaciones de la National Library of

Medicine (NLM), por lo que su estructura es multiaxial con tres niveles, los
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cuales integran: dominios, clases y diagnésticos enfermeros. (Ramirez-Tabales &
Téllez-Ortiz, 2012)

Se realizaron las definiciones de cada dominio y clase cotejando la ubicacién de
cada diagnostico para asegurar la maxima coherencia entre dominios, clases y
diagndsticos. Es importante detallar que los dominios, clases y diagndsticos de
enfermeria, asi como el sistema multiaxial que integran la Taxonomia Il, permiten

hacer adiciones y modificaciones con facilidad.

En comparacion, si se emplea la Taxonomia | es necesario considerar que los
criterios con los que se estructuran los diagndsticos de enfermeria son a través de
ejes, que para propositos de esta taxonomia, se define como la “Dimensién de la

respuesta humana que se considera en el proceso diagnostico”.

Existen siete ejes que se representan en las etiquetas o codigos de los diagnosticos

por sus valores: (Benavent et al., 2008)

Eje 1. Concepto diagndstico.

Eje 2. Sujeto del diagndstico (persona, familia y comunidad).
Eje 3. Juicio (deteriorado o inefectivo).

Eje 4. Localizacion (vejiga, auditivo, cerebral, etcétera).

Eje 5. Edad (lactante, nifio, adulto).

Eje 6. Tiempo (agudo, crénico, intermitente).

Eje 7. Estado del diagnéstico que puede ser real, de riesgo, de salud, de

promocidn de la salud.

La NANDA, al establecer una alianza con el Centro de Clasificacion del Colegio
de Enfermeria de la Universidad de lowa, llevo a cabo un estudio para analizar la

posibilidad de desarrollar una estructura taxonémica comun, donde existiera una
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relacion entre las tres clasificaciones (NANDA, NIC y NOC) ya existentes, para
con ello facilitar la vinculacion entre los diagndsticos de enfermeria, las

intervenciones y los resultados. (Garcia-Palacios et al., 2002)

La ventaja de ser un lenguaje enfermero que se reconoce internacionalmente,
permite que este sistema de clasificacion sea aceptado como soporte para la
préactica enfermera al proporcionar una terminologia clinicamente til, que agilice

la labor diaria.

El establecimiento de una taxonomia estandarizada permite contribuir con la
investigacion y creacion de la cultura de seguridad de la cultura de seguridad del
paciente, ya que se establece un lenguaje comdn y que va en concordancia con
recomendaciones proporcionadas por el National Quality Forum de los Estados

Unidos. (Blanca-Gutiérrez, Aranda-Marin, Ramirez-Pérez, & DelgadoReyes)

En la parte especifica, la taxonomia diagndstica NANDA 11 contiene tres términos
clave que son: (Ferrandis & Garcés, 2008)

El eje se define como la dimension de la respuesta humana que se considera en el
proceso diagnoéstico. Una respuesta humana puede ser positiva, negativa o de
riesgo. Esta dimension se ve representada por el eje denominado potencialidad; la
respuesta puede estar referida a un sujeto desde su condicion de individuo o de
grupo, lo que quedaria expresado por el eje unidad de cuidados; una respuesta
puede aparecer de manera aguda 0 mantenerse en el tiempo, lo que referiria el eje
tiempo, etc. Los ejes, en la clasificacion NANDA 11, sirven para concretar el
diagndstico en funcion de las caracteristicas y manifestaciones que identifican una

respuesta humana determinada.

El dominio representa el nivel mas abstracto de la clasificacion, con ellos se trata
de dar unidad al significado de los diagndsticos que se agrupan en un mismo
dominio. Cada dominio estd referido a un &rea de funcionamiento y/o

comportamiento de la persona.
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La clase representa el nivel mas concreto de la clasificacion. La clase identifica
aspectos mas especificos dentro de un dominio. Contiene los conceptos
diagnosticos definidos como el elemento principal o parte esencial y fundamental

del diagnostico y los diagndsticos que se relacionan con dichos conceptos.

Para el caso de la seguridad del paciente, su taxonomia se ubica en el dominio 11:
Seguridad/proteccion: que se refiere a la ausencia de peligro, lesién fisica o
trastornos del sistema inmunitario, preservacion de las pérdidas y preservacion de
la proteccion y seguridad. La clase tiene 6 elementos que son: infeccién, lesion
fisica, violencia, peligros ambientales, procesos defensivos y termorregulacion. La
clase 2, es decir lesiones fisicas, que es la especifica para la seguridad del paciente
en emergencia, tiene 20 conceptos diagndsticos: riesgos de: asfixia, aspiracion,
caidas, disfuncion neurovascular periférica, lesion, lesién postural perioperatoria,
lesion térmica, ojo seco, sangrado, deterioro de la integridad cutéanea, shock,
muerte subita del lactante, traumatismo, traumatismo vascular; deterioro de: la
denticion, la integridad cutanea, la mucosa oral, y limpieza ineficaz de las vias

aéreas. (Benavent et al., 2008)

El entorno en el que las enfermeras se desenvuelven siempre sera complejo y
propenso a error, ademas los errores en la atencion de los pacientes rara vez se
deben a incompetencia o negligencia individual, segin lo dicho por Maddox, et al,
en su articulo “Patient Safety and the Need for Professional and Educational
Change donde ademas proponen cambios en los métodos de educacion de
enfermeria creando un ambiente de aprendizaje, con fluida comunicacion abierta,
que permita a las enfermeras identificar, discutir y, en ultima instancia evitar los
errores en la atencion de la salud. (Maddox, Wakefield, & Bull, 2001)

Esta recomendacion tiene implicaciones particulares para los educadores de
enfermeria y para las facultades de enfermeria, cambios en el contenido y el
proceso de los programas de educacion basica de enfermeria a partir del desarrollo
de planes de estudios clinicos de experiencias practicas incluyendo la exposicion

al contenido y la experiencia interdisciplinaria que abarquen la educacion en

18



situaciones que simulan dia a dia, la realidad de la asistencia al paciente y que
ofrecen experiencias entre el equipo de salud en la comunicacion y la
planificacion de la rutina de la atencidn de los pacientes a las situaciones en las
que los fallos del sistema y emergencias se producen y en el que los miembros del
equipo deben aprender a utilizar su conocimiento colectivo y la habilidad para
resolver problemas después de las intervenciones. La renovacion de las
experiencias educativas que incluyan la orientacion de un equipo de enfermeria
puede comenzar con la facultad de examinar varias cuestiones pertinentes, la
reorientacion de los valores relacionados con el analisis de errores, creando y
conduciendo sistemas libres de culpa, y aumentar la comodidad y la competencia

en la prevision y analisis de errores. (Arenas Gutiérrez et al., 2010).
2. 1. 5. Modelo de evaluacion de la cultura de seguridad del paciente

Los conocimientos derivados del estudio de la cultura organizacional, han
contribuido a delinear un marco teérico para estudiar la cultura de seguridad del
paciente en las organizaciones de salud, ya sean de atencion hospitalaria o de
consulta ambulatoria. A pesar de ser un campo relativamente nuevo, las
investigaciones efectuadas han permitido poner a prueba el marco teérico asi
como las herramientas con las que se puede llevar a cabo la medicién de la cultura

de seguridad del paciente en las organizaciones de salud.

En este campo de la salud, entre los primeros en reconocer la importancia de la
cultura de la seguridad fue el Instituto de Medicina de los Estados Unidos, quien
refiere que uno de los mayores retos para conseguir sistemas de salud seguros, es
reemplazar la cultura de culpar a los individuos por los errores, por otra en la que
estos sean vistos como oportunidades para aprender, prevenir los dafios y mejorar
el sistema de atencion. En contraste con la “cultura patoldgica de seguridad”, en
que las fallas son punibles, se ocultan y no se reconocen los problemas, una
“cultura positiva de seguridad” reconoce la inevitabilidad absoluta de fallas y
busca activamente identificar las amenazas o riesgos latentes. De manera gradual,

las organizaciones han reconocido que la evaluacién de la cultura de seguridad, es
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una herramienta atil que contribuye a mejorar la seguridad de los pacientes. (Da
Silva-Gama et al., 2013)

En el 2003, el informe publicado por el National Quality Forum de los Estados
Unidos, refiere que la cultura de seguridad es la primera de las “buenas practicas”
de las organizaciones de salud, para mejorar la seguridad del paciente y esa
afirmacion se ratifica en el informe del 2005, en el que ademas se propone
evaluarla, retroalimentar al personal con los resultados y utilizar estos para definir

intervenciones que mejoren la seguridad de los pacientes.

El creciente nimero de estudios sobre la cultura de seguridad del paciente en las
organizaciones de salud, revela que dicha cultura no se puede determinar solo por
la buena disposicion de los directivos para impulsar acciones de seguridad, sino
sobre todo, por acciones tangibles como el desarrollo de sistemas de notificacion
de incidentes y la actitud del personal de salud para utilizarlos y aprender de ellos,
asi como por tener una mente abierta para compartir informacion sobre las fallas y

participar en el redisefio de procesos para evitar que se repitan.

Si bien se han utilizado diversos instrumentos para evaluar la cultura de seguridad
del paciente, el cuestionario desarrollado en el 2004 por la Agency for Healthcare
Research and Quality (AHRQ) de los Estados Unidos, para evaluar la cultura en el
ambito hospitalario, es uno de los mas utilizados. Este cuestionario denominado
hospital survey on patient safety culture, ademas de haberse utilizado para evaluar
anualmente un extenso ndmero de hospitales en los Estados Unidos, se ha
utilizado en otros paises. Las encuestas en las que se ha utilizado el cuestionario
de la AHRQ, han mostrado que dicha herramienta es Util para conocer el grado de
cultura de seguridad del paciente tanto a nivel hospitalario, como en servicios de
atencién especificos como los servicios de urgencias, cuidados intensivos y salas
de cirugia. (Saturno & Terol-Garcia, 2008).

La amplia utilizacion de este cuestionario en las encuestas realizadas, se debe a
los beneficios potenciales que se le atribuyen, entre los que se encuentran los

siguientes: permiten hacer el diagndstico situacional de la cultura de seguridad,
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mejoran el grado de conciencia del personal sobre la seguridad del paciente,
ayudan a formular y cumplir acciones de seguridad del paciente, contribuyen a
evaluar acciones o programas especificos de seguridad del paciente, permiten
evaluar los cambios a través del tiempo. Las evaluaciones psicométricas
realizadas al cuestionario, lo ubican como una herramienta Util para evaluar todas
las dimensiones de la cultura de seguridad, con una validez y confiabilidad de

moderada a fuerte. (Varela-Santacruz & Rodriguez-Suéarez, 2011).

El cuestionario esta disefiado para evaluar doce dimensiones relacionadas con la
seguridad del paciente, a través de un total de 42 preguntas que se distribuyen

como sigue:
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1. TRABAJO EN EQUIPO EN LA
UNIDAD / SERVICIO

2. EXPECTATIVAS Y ACCIONES DE
LA DIRECCION / SUPERVISION /
SERVICIOS PARA FAVORECER LA

3. APRENDIZAJE ORGANIZACIONAL
/ MEJORA CONTINUA

4. APOYO DE LA GERENCIA DEL
HOSPITAL EN LA SEGURIDAD DEL

5. PERCEPCION DE SEGURIDAD

6. FRANQUEZA
COMUNICACION

EN LA

7. FEED BACK Y COMUNICACION
SOBRE LOS ERRORES

8. FRECUENCIA DE EVENTOS

9. TRABAJO EN EQUIPO ENTRE
UNIDADES / SERVICIOS

10. DOTACION DE PERSONAL

11. PROBLEMAS EN CAMBIOS DE
TURNO Y TRANSICIONES ENTRE

12. RESPUESTA NO PUNITIVA A LOS
ERRORES

Cuatro preguntas. Apoyo, respeto y solidaridad del
personal, para trabajar en situacion normal y de

Cuatro preguntas. Retroinformacion, capacidad de
escucha y grado de interés del jefe o supervisor por la

seguridad del paciente

Tres preguntas. Aprendizaje a partir de los errores,

la ejecucion de acciones para mejorar la seguridad y

Tres preguntas. Interés de la Direccién para

priorizar y crear un ambiente laboral de seguridad y

Cuatro preguntas. Prioridad para la seguridad del

Tres preguntas. Informe de la Direccion sobre

errores ocurridos, cambios efectuados y forma de

Tres preguntas. Libertad para hablar de riesgos para

pacientes, cuestionar decisiones y preguntar sobre lo

Tres preguntas. Reporte de errores con o sin

Cuatro preguntas. Cooperacién y agrado para trabajar

y coordinar entre areas o servicios para mejorar el

Cuatro preguntas. Disponibilidad de personal y la

Pérdida de

problemas durante los cambios de turno o transferencia

Cuatro preguntas. informacion y

Tres preguntas. Utilizacion negativa de la

informacion sobre errores y temor a represalias
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El ambito en donde se desarroll6 la investigacion es el Hospital de los Valles, el
cual se encuentra en funcionamiento desde el afio 2006, es un Complejo Médico,
de alto nivel cientifico y académico, orientado a brindar servicios hospitalarios y
ambulatorios de la mas alta calidad, con los mejores médicos, una infraestructura
fisica y tecnoldgica de vanguardia, ubicado en el Valle de Cumbaya brindando
cobertura médica en todas las especialidades y subespecialidades, para ello cuenta
con 99 camas hospitalarias, totalmente equipadas para brindar la mejor atencién y
confort durante su estadia, 16 cubiculos en la Unidad de Cuidados Intensivos para
pacientes adultos y pediatricos, 26 camas en Neonatologia para atencion de recién
nacidos a término y prematuros, 8 Quirdfanos equipados con tecnologia de

vanguardia, 17 cubiculos en emergencia, 13 cubiculos en Hospital del dia.

Anualmente se realizan mas de 6000 cirugias realizadas, 20.000 atenciones en
emergencia, mas de 6.500 hospitalizaciones, mas de 600 pacientes atendidos en
cuidados intensivos, en el 2010 considerado por América Economia entre las
mejores clinicas y hospitales del mundo, puesto 28. En el 2011 el ranking
empresarial de GESTION colocé al Hospital en el puesto 225 entre las principales

instituciones financieras del pais.

En el afio 2009 obtuvo la certificacion internacional 1ISO 9001-2008 aplicando 8

principios de la calidad han dado sus frutos:
e Enfoque al cliente.

e Liderazgo. Participacién del personal.

e Enfoque basado en procesos.

e Enfoque de sistema para la gestion.

e Mejora continua.

e Enfoque basado en hechos para la toma de decision.
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e Relaciones mutuamente beneficiosas con el proveedor.

En el Hospital de los Valles laboran 100 enfermeras en total y en el servicio de

emergencias laboran 13 enfermeras y 10 auxiliares de enfermeria.

2. 2. Hipotesis

Es posible establecer linea de base de la cultura de seguridad de la atencion al

paciente por el personal de enfermeria en la sala de emergencias del Hospital de

los Valles, mediante la aplicacion del cuestionario desarrollado por la Agency for
Healthcare Research and Quality (AHRQ) de los Estados Unidos.

2.3. Variables

2. 3. 1. Independiente

v

v

v

v

Sexo

Edad

Tiempo de trabajo en el Hospital

Tiempo de trabajo en el servicio de emergencias

Horas a la semana de trabajo en el servicio de emergencias
Grado académico

Experiencia profesional

2. 3. 2. Dependientes

Cuestionario AHRQ, con sus componentes

A. Resultados de la cultura de seguridad:

1. Frecuencia de eventos notificados
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2. Percepcion de seguridad

B. Dimensiones de la cultura de seguridad a nivel del servicio de emergencias:

3. Expectativas y acciones de los directivos de emergencias que favorecen

la seguridad.

4. Aprendizaje organizacional/mejora continua.

5. Trabajo en equipo en el servicio.

6. Franqueza en la comunicacion.

7. Feed-back y comunicaciéon sobre errores.

8. Respuesta no punitiva a los errores.

9. Dotacion de personal.

10. Apoyo de la gerencia del hospital en la seguridad del paciente.
C. Dimensiones de la cultura de seguridad en relacion con todo el hospital:

11. Trabajo en equipo entre unidades

12. Problemas de cambios de turno y transiciones entre servicios.
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CAPITULO IlI

3. Disefio Metodolégico
3. 1. Tipo de estudio

Por sus caracteristicas se trata de un estudio cuantitativo con variables
cualitativas, prospectivo, observacional pues no se manipularon las variables y
transversal puesto que las variables fueron medidas por una sola vez para cada

unidad de estudio.

3. 2. Universo y muestra

El universo de estudio fue constituida por 20 personas entre ellos enfermeras y
auxiliares de enfermeria del servicio de emergencia del Hospital de los Valles, y
se empleo la encuesta a todo el personal de enfermeria y auxiliar de enfermeria
del servicio de emergencias del Hospital de los Valles que trabajo entre los meses

de septiembre y octubre del 2014.

3. 3. Métodos y Técnicas

El cuestionario fue autoadministrado con las respectivas instrucciones para su
Ilenado, ademas conto con la presencia de una persona entrenada para el efecto,
se debe mencionar que no se publico el nombre de quien respondio la encuesta,

pero se llevo un listado de las personas a quienes se aplico el mismo.

El cuestionario contenia preguntas formuladas positivamente y otras formuladas
negativamente. Para cada pregunta se elaboro una escala de Likert. En el analisis
de frecuencias inicial por items, se mantuvo las opciones de respuesta originales,
pero para el analisis global por dimensiones, se invirtieron la escala de preguntas

los mismos que estuvieron formuladas en sentido negativo para facilitar el
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andlisis. De forma general, las respuestas del cuestionario se recodificaron en tres

categorias de acuerdo con el siguiente esquema:

NEGATIVO NEUTRAL |[POSITIVO
Ni en
acuerdo  ni
Muy en desacuerdo | En desacuerdo De acuerdo |Muy de acuerdo
en
desacuerdo
Nunca Raramente A veces Casi siempre | Siempre
1 2 3 4 5

Con esta codificacion se calcularon las frecuencias relativas de cada categoria,
tanto para cada uno de los items, como del indicador compuesto de cada
dimension. Las estimaciones puntuales de cada dimension se acompafian del

correspondiente intervalo de confianza del 95%.

¥ respuestas (positivas, neutras o negativas)
en los ftems de la dimensidn x 100

MNimero de respuestas totales
en los items de una dimension

Para clasificar un item o una dimensiébn como fortaleza se emplearon los

siguientes criterios alternativos:

e > 75% de respuestas positivas (“de acuerdo/muy de acuerdo” o “casi

siempre/siempre) a preguntas formuladas en positivo.

e > 75% de respuestas negativas (“en desacuerdo/muy en desacuerdo” o

“nunca/raramente”) a preguntas formuladas en negativo.
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Para clasificar un item o una dimensién como debilidad u oportunidad de mejora

se emplearon los siguientes criterios alternativos:

e > 50% de respuestas negativas (“en desacuerdo/muy en desacuerdo” o

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

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

siempre/siempre”) a preguntas formuladas en negativo.

El andlisis de fortalezas y debilidades (oportunidades de mejora) se realizaron
para las dimensiones en su conjunto. Para un analisis mas especifico y exhaustivo
de las debilidades (oportunidades de mejora) se realizo un diagramas de Pareto,
tomando como base las respuestas negativas, una vez recodificadas segun se
explica mas arriba y teniendo en cuenta la formulacion positiva o negativa de las

preguntas.

3. 4. Criterios de inclusion y exclusion

Los criterios de inclusion fueron: el/la profesional que labore en el servicio de
emergencias del Hospital de los Valles. Que tenga 6 meses como minimo
laborando en el servicio de emergencias. Que haya aceptado llenar la encuesta

luego de informar sus objetivos.

Se excluyeron a: al/la profesional que no labore en el servicio de emergencias del
Hospital de los Valles. Los que tuvieron menos de 6 meses laborando en el
servicio de emergencias. Y los que no aceptaron llenar la encuesta luego de

informar sus objetivos.

3. 5. Recoleccion de datos

Se entreno a dos personas los mismos que recopilaron la informacién al personal

de enfermeria que labora en el Hospital de los Valles, el tiempo estimado para
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Ilenar la encuesta fue de 10 a 15 minutos, por tanto se aplico fuera del horario de

trabajo.

3. 6. Procesamiento de datos

Una vez llenados los formularios, estos se vaciaron en una matriz en el programa
Excel y examinados, limpiados, y luego se traslado al programa estadistico SPSS
v18 para su procesamiento y calculo de valores descriptivos de tendencia central,
de variabilidad y posicién; frecuencias y grafico de Pareto. Los valores se

presentaron con su respectivo intervalo de confianza al 95%.

3. 7. Aspectos ético-legales

El proposito principal de la presente investigacién se enmarco en comprender la
calidad de atencion desde el punto de vista de la actuacion del profesional de
enfermeria en la seguridad de paciente, por lo que se oriento en medir dichos

aspectos y no se involucro al paciente.

Sin embargo, se observaron todas las medidas protocolarias relacionadas con la
investigacion en seres humanos establecidas en la “Declaracion de Helsinki” y

revisada en la 642 Asamblea General, realizada en Brasil, en octubre del 2013.

Se obtuvieron los consentimientos informados de todos los profesionales de

enfermeria que formaron parte de la investigacion.

Ademas la autora del presente estudio declaro no tener intereses particulares

involucrados para la realizacion del mismo.
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CAPITULO IV

4. 1. Resultados

Se aplicaron 20 encuestas del cuestionario desarrollado por la Agency for
Healthcare Research and Quality (AHRQ) de los Estados Unidos para establecer
la linea de base de la cultura de seguridad de la atencion al paciente por el

personal de enfermeria en la sala de emergencias del Hospital de los Valles.

Tablay Grafico N° 1: Sexo del personal de enfermeria y auxiliares del servicio

de emergencia

SEXO FRECUENCIA PORCENTAJE
FEMENINO 17 85.00%
MASCULNO 3 15.00%

TOTAL 20 100.00%

® FEMENINO
B MASCULNO

Fuente: base de datos

Andlisis: Con respecto al sexo de los profesionales de enfermeria y auxiliares se
ha encontrado que el 85% de las unidades de estudio fueron mujeres, mientras

solo el 15% son de Sexo masculino.
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Tabla y Gréafico N° 2: Edad del personal de enfermeria y auxiliares del servicio

de emergencia

EDAD FRECUENCIA |[PORCENTAJE
24 a 30 afos 9 45.00%
31 a 37 afos 9 45.00%
38 a 43 afos 2 10.00%
TOTAL 20 100.00%

W 24 3 30 afios
W 31 a 37 aiios

38a 43 afios

Fuente: base de datos

Andlisis: En el rango de edad, se aprecia que entre enfermeros y auxiliares de
enfermeria un 45%, siendo 9 de ellos se encuentran entre de 24 a 30 afos,
mientras que otro 45%, tienen un promedio de 31 a 37 afos y solo el 10% , que

viene a ser 2 de los profesionales tienen edades entre los 38 y 43 afios de edad.
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Tablay Gréafico N° 3: Afios de trabajo en el hospital

ANOS DE

TRABAJO FRECUENCIA |PORCENTAJE
2 a 4 aios 15 75.00%
5 a 8 afos 5 25.00%
TOTAL 20 100.00%

W2 a4afios

W 5a8afios

Fuente: base de datos

Analisis: El promedio de afios de trabajo en el Hospital fue en su mayoria el 75%
que representa un indice de 2 a 4 afios perteneciendo este resultado en 15 de los
enfermeros y auxiliares de enfermeria del servicio de emergencia, no obstante el
25% de los profesionales han trabajado en un promedio de 5 a 8 afios, siendo la

cantidad de 5 de ellos.
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Tabla y Gréfico N° 4: Afios de trabajo en el servicio de emergencias del hospital

ANOS DEL TRABAJO EN EL
SERVICIO DE EMERGENCIA FRECUENCIA |PORCENTAJE
1 a 3 anos 16 80.00%
4 a7 afos 4 20.00%
TOTAL 20 100.00%
B 1a3afios
W4 a7 afos

Fuente: base de datos

Analisis: El promedio de afios de trabajo en el servicio de emergencias del

Hospital fue de 1 a 3 afios perteneciendo a 16 de los profesionales de enfermeria y

auxiliares del servicio de emergencia, el cual en porcentaje representa el 80%,

siendo la mayoria, mientras que un 20%, representando a 4 de ellos han trabajado

un promedio de 4 a 7 afios.

33




Tabla y Gréafico N° 5: Horas de trabajo a la semana en el servicio de emergencias
del hospital

ANOS DEL TRABAJO EN EL |[FRECUENCIA |PORCENTAJE
SERVICIO DE EMERGENCIA

1 a 3 afos 16 80.00%
4 a 7 afos 4 20.00%
TOTAL 20 100.00%

W 1a3afos

W4 a7 anos

Fuente: base de datos

El promedio de horas a la semana de trabajo en el servicio de emergencias del
Hospital fue de 40 horas en su mayoria siendo el indice de 15 enfermeros y
auxiliares de enfermeria que representaran al 80%, mientras que 5 de ellos, es

decir el 20%, informan que trabajan de 41 a 50 horas a la semana.
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Resultados de la cultura de seguridad: en esta seccidn existen dos dimensiones

con un total de 7 items.

En relacion a la dimensién “Frecuencia de eventos notificados”, el 55% (IC 95%
42,41 - 67,59) de los encuestados manifiestan que los eventos adversos son

notificados, pero el 20% (IC 95% 9,88 - 30,12) de ellos manifiestan que no lo son.
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Frecuencia de eventos notificados

Tablay Gréafico N °6: Cuando se comete un error, pero es descubierto y

corregido antes de afectar al paciente, ¢con qué frecuencia es notificado?

Respuesta Frecuencia Porcentaje
FRECUENTE 11 55,0
NEUTRAL 5 25,0
NO SE NOTIFICA 4 20,0
Total 20 100,0

Fuente: base de datos

W FRECUENTE
B NEUTRAL
B NO SE NOTIFICA

Elaboracién: Zula N.

Analisis: en lo que respecta a este item, los resultados han reflejado que en un
55% si se notifican los errores cometidos antes de que puedan afectar al paciente,
un 25 % informa que se da a manera neutral, mientras que el 20% comentan que

no se informa este tipo de eventos.
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Tabla y Gréafico N° 7: Cuando se comete un error pero no tiene el potencial de

dafar al paciente, ;con qué frecuencia es notificado?

Frecuencia Porcentaje
FRECUENTE 9 45,0
NO SE NOTIFICA 6 30,0
NEUTRAL 5 25,0
Total 20 100,0

B FRECUENTE ® NO SENOTIFICA = NEUTRAL

Fuente: base de datos

Elaboracién: Zula N.

Analisis: De acuerdo a los resultados, un porcentaje elevado representado por el
45%, notifican algun tipo de error cometido aunque este no ponga en peligro al
paciente, en cambio un 30% transmite que no se comunican este tipo de
inconvenientes, no obstante el 25% informan considera que se da a manera
neutral.
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Tabla 'y Grafico N° 8: Cuando se comete un error que puede dafiar al paciente,

pero no lo hace, ;con qué frecuencia es notificado?

Frecuencia Porcentaje
FRECUENTE 13 65,0
NEUTRAL 5 25,0
NO SE NOTIFICA 2 10,0
Total 20 100,0

B FRECUENTE W NEUTRAL = NO SE NOTIFICA

Fuente: base de datos

Elaboracion: Zula N.

Analisis: Como se puede evidenciar en este grafico, un 65% de los encuestados
revelan errores cometidos que pueden afectar al paciente pero no lo hacen, por
otra parte el 25% enteran que se da a manera neutral, mientras que un 10%

anuncian gue no se notifican este tipo de errores cometidos.
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Percepcion de seguridad

Tablay Gréafico N° 9: Sélo por casualidad no ocurren mas errores en esta unidad

Frecuencia Porcentaje
NEUTRAL 8 40,0
NEGATIVO 6 30,0
POSITIVO 6 30,0
Total 20 100,0

Fuente: base de datos

B NEUTRAL ENEGATIVO ®POSITIVO

Elaboracion: Zula N.

Analisis: En lo que concierne en este grafico, un 40% comentan su neutralidad
con respecto a que se presenten mas errores como los mencionados con
anterioridad, por el contrario, el 30% informa que si suelen ocurrir otros tipos de
contratiempo, mientras el otro 30% participa que no suceden mas eventos que los

sugeridos anteriormente.
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Tablay Grafico N° 10: La seguridad del paciente nunca se compromete por
hacer més trabajo

Frecuencia Porcentaje
POSITIVO 13 65,0
NEGATIVO 4 20,0
NEUTRAL 3 15,0
Total 20 100,0

Fuente: base de datos

HPOSITIVO M NEGATIVO B NEUTRAL

Elaboracion: Zula N.

Analisis: Como se puede evidenciar el 65% considera que nunca se ve
comprometida la seguridad del paciente por realizar mas trabajo, ahora bien el
20% anuncia que si se ve comprometida la seguridad cuando se realiza méas

trabajo, y el 15% mantiene neutralidad al contestar la pregunta.

40



Tablay Gréafico N° 11: En esta unidad hay problemas con la seguridad de los

pacientes
Frecuencia Porcentaje
NEGATIVO 10 50,0
NEUTRAL 6 30,0
POSITIVO 4 20,0
Total 20 100,0

Fuente: base de datos

B NEGATIVO B NEUTRAL ®=POSITIVO

Elaboracién: Zula N.

Andlisis: En relacion a este item, se observo que un porcentaje elevado afirma
que no hay problemas con la seguridad del paciente, por otro lado el 30% se
mantiene neutral al contestar la pregunta, por el contrario un 20% revela que si

suelen presentarse problemas con la seguridad del paciente.
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Tablay Gréafico N° 12: Los procedimientos y sistemas realizados en esta unidad

son efectivos para la prevencion de errores

Frecuencia Porcentaje
POSITIVO 14 70,0
NEUTRAL 4 20,0
NEGATIVO 2 10,0
Total 20 100,0

Fuente: base de datos

EPOSITIVO MENEUTRAL B NEGATIVO

Elaboracion: Zula N.

Analisis: El 70% de los profesionales de enfermeria del servicio de emergencia
informan que sus procedimientos y sistemas si son efectivos para prevencion de
errores en la unidad, no obstante el 20% se mantiene neutral, mientras que el 10%
notifican que no se puede garantizar la prevencion de errores con los

procedimientos y sistemas que realizan en esta unidad.
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Dimensiones de la cultura de seguridad a nivel del servicio de emergencias:

en esta seccion se analizan 8 dimensiones que agrupan a un total de 27 items.

En relacion a la dimensién “Expectativas y acciones de los directivos de
emergencias que favorecen la seguridad”, el 72,50% (IC 95% 62,72 - 82,28) los
encuestados manifiestan que los directivos de la unidad de emergencias realizan
acciones que favorecen la seguridad de los pacientes. Para el 11,25% de los

encuestados, los directivos no lo hacen.

Expectativas y acciones de la direccion / supervision / servicios para

favorecer la seguridad
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Tablay Grafico N° 13: Las autoridades de la unidad hacen comentarios
favorables cuando ven un trabajo hecho de conformidad con los procedimientos

establecidos

Frecuencia Porcentaje
POSITIVO 14 70,0
NEGATIVO 3 15,0
NEUTRAL 3 15,0
Total 20 100,0

Fuente: base de datos

= POSITIVO m NEGATIVO = NEUTRAL

Elaboracion: Zula N.

Analisis: De acuerdo a los resultados encontrados, un 70% indican que las
autoridades de la unidad si hacen comentarios favorables cuando se realizan
trabajos confortables basados en los procedimientos establecidos, ahora bien un
15 % indican que no se reciben este tipo de comentarios, y el otro 15% publican

que se da neutralidad en esta pregunta.
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Tablay Gréafico N° 14: Las autoridades de la unidad consideran seriamente las
sugerencias del personal para mejorar la seguridad de los pacientes

Frecuencia Porcentaje
POSITIVO 15 75,0
NEUTRAL 3 15,0
NEGATIVO 2 10,0
Total 20 100,0

Fuente: base de datos

B POSITIVO M NEUTRAL B NEGATIVO

Elaboracién: Zula N.

Andlisis: Al consultar sobre si las autoridades de la unidad consideran seriamente
las sugerencias del personal para mejorar la seguridad de los pacientes, se
encontraron los siguientes resultados; el 75% comunicaron que si se consideran
las sugerencias, por otro lado el 15% mantiene neutralidad en su respuesta y el
10% restante indico que no se tomen en cuenta sus sugerencias para el

mejoramiento de seguridad del paciente.
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Tabla y Gréafico N° 15: Cuando la presion del trabajo aumenta, las autoridades de
la unidad obligan que se trabaje mas rapido, aunque se ponga en riesgo la

seguridad de los pacientes

Frecuencia Porcentaje
NEGATIVO 14 70,0
NEUTRAL 3 15,0
POSITIVO 3 15,0
Total 20 100,0

Fuente: base de datos

B NEGATIVO m®mNEUTRAL = POSITIVO

Elaboracion: Zula N.

Analisis: Un 70% de los profesionales de enfermeria del servicio de emergencia
han manifestado que no se obliga al personal a que trabaje con mas rapidez
cuando aumenta la presion en el trabajo, por el contrario un 15% respondio, que si
suele presentarse este tipo de acontecimientos aunque se ponga en riesgo la
seguridad del paciente, mientras el 15% restante notifican su neutralidad a la

pregunta.
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Tablay Grafico N° 16: Las autoridades de la unidad no hacen caso de los
problemas de seguridad de los pacientes aunque se repitan frecuentemente

Frecuencia Porcentaje
NEGATIVO 15 75,0
NEUTRAL 4 20,0
POSITIVO 1 50
Total 20 100,0

Fuente: base de datos

B NEGATIVO B NEUTRAL ®=POSITIVO

Elaboracién: Zula N.

Andlisis: Al plantear si las autoridades de la unidad no hacen caso de los
problemas de seguridad los pacientes aunque se repitan frecuentemente se
manifestaron los siguientes resultados, un 75% manifestd que esto es negativo, sin
embargo un 20% se mantiene neutral, mientras que el 5% informo que si suele

pasar este tipo de problemas dentro de la unidad.
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Aprendizaje organizacional/mejora continua
Tablay Gréfico N° 17: Se tiene actividades dirigidas a mejorar la seguridad del

paciente
Frecuencia Porcentaje
POSITIVO 16 80,0
NEGATIVO 3 15,0
NEUTRAL 1 5,0
Total 20 100,0

Fuente: base de datos

HPOSITIVO MmNEGATIVO = NEUTRAL

Elaboracion: Zula N.

Andlisis: Como se puede observar, el 80% se ubico en que si se tienen actividades
que ayuden a mejorar la seguridad de los pacientes, en cambio un 15% transmiten
gue no suelen realizarse ningun tipo de actividades, por otro lado un 5% informan

su neutralidad.
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Tabla y Gréafico N° 18: Cuando se detecta algun fallo, se ponen en marcha

medidas para evitar que vuelva a ocurrir

Frecuencia Porcentaje
POSITIVO 19 95,0
NEUTRAL 1 5,0
Total 20 100,0

Fuente: base de datos

HPOSITIVO mNEUTRAL

Elaboracién: Zula N.

Andlisis: En relacion en este item, el 95% de los encuestados participo que
cuando se detectan fallos si, se ponen en marcha medidas para que esto vuelva

ocurrir, si embargo el 5% restante se mantiene neutral en su respuesta.
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Tablay Grafico N° 19: Después de introducir cambios para mejorar la seguridad

de los pacientes se evalua su efectividad

Frecuencia Porcentaje
POSITIVO 13 65,0
NEUTRAL 5 25,0
NEGATIVO 2 10,0
Total 20 100,0

Fuente: base de datos

HPOSITIVO M NEUTRAL B NEGATIVO

Elaboracién: Zula N.

Analisis: Al plantear a los encuestados, si después de introducir cambios para
mejorar la seguridad de los pacientes se evalla su efectividad, 65% respondi6 que
si se lo realiza, no obstante el 25% mantiene neutralidad al contestar y el 10%

restante informan que no se suele evaluar este tipo de cambios.
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Trabajo en equipo en la unidad de emergencias

Tablay Gréafico N° 20: El personal sanitario se apoya mutuamente en esta unidad

Frecuencia Porcentaje
POSITIVO 16 80,0
NEGATIVO 2 10,0
NEUTRAL 2 10,0
Total 20 100,0

Fuente: base de datos

HPOSITIVO MENEGATIVO ® NEUTRAL

Elaboracién: Zula N.

Analisis: un 80% argumento que si existe apoyo mutuo con el personal sanitario

dentro de la unidad, por otro lado un 10 % informo que no existe ese tipo de

apoyo, el 10% restante revela que existe neutralidad en la respuesta.
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Tablay Gréafico N° 21: Cuando hay mucho trabajo, se lo hace en equipo para

terminarlo
Frecuencia Porcentaje
NEGATIVO 9 45,0
POSITIVO 8 40,0
NEUTRAL 3 15,0
Total 20 100,0

Fuente: base de datos

B NEGATIVO ®POSITIVO = NEUTRAL

Elaboracién: Zula N.

Anadlisis: En relacion a este item, el 45% opino que cuando hay mucho trabajo, no
se lo realiza en equipo para terminarlo mas rapido, sin embargo, se encontré un
40% que transmitio que si se trabaja en equipo para mayor rapidez, ahora bien el

15% mantuvo neutralidad al responder la pregunta.
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Tablay Gréafico N° 22: En esta unidad, el personal se trata con respeto

Frecuencia

Porcentaje

POSITIVO

20

100,0

Fuente: base de datos

POSITIVO

Elaboracién: Zula N.

Analisis: de acuerdo a los resultados, el 100% de los profesionales que trabajan

en enfermeria del servicio de emergencia, contestaron qur si se trabaja con respeto

dentro de la unidad.

53



Tabla y Gréafico N° 23: Cuando alguien esta sobrecargado de trabajo, suele

encontrar ayuda en sus comparieros

Frecuencia Porcentaje
POSITIVO 12 60,0
NEUTRAL 6 30,0
NEGATIVO 2 10,0
Total 20 100,0

Fuente: base de datos

HPOSITIVO M NEUTRAL B NEGATIVO

Elaboracién: Zula N.

Analisis: Con respecto a los resultados, un elevado porcentaje representado por el
60% de los encuestados respondio, que si, encontraba ayuda de sus comparieros
si estaba sobrecargado de trabajo, sin embargo se encontré que el 30% alegaba
neutralidad al contestar la respuesta, y apenas un 10% informa que no se

encuentra ayuda en los compafieros.
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Franqueza en la comunicacion

Tabla y Gréfico N° 24: El personal comenta libremente si ve algo que podria

afectar negativamente el cuidado del paciente

Frecuencia Porcentaje
POSITIVO 11 55,0
NEUTRAL 5 25,0
NEGATIVO 4 20,0
Total 20 100,0

Fuente: base de datos

mPOSITIVO m®mMNEUTRAL ™ NEGATIVO

Elaboracioén: Zula N.

Andlisis: Como se puede evidenciar en este grafico, un 55% de los encuestados
respondié que si se puede comentar libremente si ve algo que podria afectar
negativamente el cuidado del paciente, mientras un 25% mantiene neutralidad al
responder, sin embargo el 20% restante comunica que no se puede comentar este

tipo de cosas con libertad.
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Tabla y Grafico N° 25: El personal se siente libre de cuestionar las decisiones o

acciones de aquellos con mayor autoridad

Frecuencia Porcentaje
NEGATIVO 9 45,0
NEUTRAL 9 45,0
POSITIVO 2 10,0
Total 20 100,0

Fuente: base de datos

B NEGATIVO M NEUTRAL ®POSITIVO

Elaboracién: Zula N.

Analisis: En lo que concierne a este grafico, el 45% de los profesionales no se
sienten en libertad de cuestionar a los que son de mayor autoridad, otro 45%
respondié que suele darse a manera neutral, no obstante el 10% sobrante asevero

que si puede cuestionar con libertad a quienes ocupen cargos de mayor autoridad.

56



Tablay Gréafico N° 26: El personal tiene miedo de preguntar cuando algo

aparentemente no esta bien

Frecuencia Porcentaje
NEUTRAL 10 50,0
NEGATIVO 6 30,0
POSITIVO 4 20,0
Total 20 100,0

Fuente: base de datos

B NEUTRAL B NEGATIVO ®POSITIVO

Elaboracion: Zula N.

Andlisis: Como se puede evidenciar, en un 50% del personal informa que existe
neutralidad en este tema, en cambio el 30% respondid, que no tienen miedo al

preguntar cuando algo aparentemente no esta bien, sin embargo el 20% afirma si,
sentir duda sobre preguntar.
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Feed-back y comunicacién sobre errores

Tablay Gréfico N° 27: Se informa al personal de la unidad sobre los cambios

realizados a partir de los sucesos que se han notificado

Frecuencia Porcentaje
POSITIVO 9 45,0
NEUTRAL 8 40,0
NEGATIVO 3 15,0
Total 20 100,0

Fuente: base de datos

mPOSITIVO = NEUTRAL = NEGATIVO

Elaboracion: Zula N.

Analisis: De acuerdo a los resultados encontrados, un 45% de los encuestados
alegaron que si se informan cambios realizados a partir de suscesos notificados,
en cambio el 40% prefiere neutalidad el momento de contestar, por el contrario el

15% comenta que no se informan cambios realizados.
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Tabla y Grafico N° 28: Se informa al personal de la unidad sobre los errores que

se cometen en esta unidad

Frecuencia Porcentaje
POSITIVO 12 60,0
NEUTRAL 5) 25,0
NEGATIVO 3 15,0
Total 20 100,0

Fuente: base de datos

HPOSITIVO M NEUTRAL B NEGATIVO

Elaboracién: Zula N.

Analisis: Al consultar si se informaba al personal de la unidad sobre los errores
que se cometen en esta unidad, se encontraron resultados de un 60% que participo
que si se informa este tipo de acontecimiento, mientras el, 25% informo
neutralidad, por otro lado un 15% respondio que no se informan los errores

cometidos en la unidad.
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Tabla y Gréafico N° 29: En esta unidad se discute la forma de prevenir los errores

para que no vuelvan a suceder

Frecuencia Porcentaje
POSITIVO 12 60,0
NEUTRAL 5) 25,0
NEGATIVO 3 15,0
Total 20 100,0

HPOSITIVO M NEUTRAL ® NEGATIVO

Andlisis: Un 60% de los profesionales informo que si existen discusiones para
prevenir errores y que estos no vuelvan a suceder, en cambio el 25% se mostro
neutral, ahora bien el 15% restante notifican que no se discuten este tipo de

inconvenientes.
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Respuesta no punitiva a los errores

Tablay Gréafico N° 30: El personal siente que sus errores son utilizados en su

contra
Frecuencia Porcentaje
NEUTRAL 10 50,0
NEGATIVO 5 25,0
POSITIVO 5 25,0
Total 20 100,0

Fuente: base de datos

B NEUTRAL B NEGATIVO ®POSITIVO

Elaboracion: Zula N.

Andlisis: Los resultados reflejan que un 50% de los encuestados sienten
neutralidad conforme si sus errores son utilizadosen su contra, por el contrario el
25% siente que sus errores si son utilizados en su contra, nientras el otro 25%

restante respondio que no se usan los errores en su contra.
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Tabla y Gréafico N° 31: Cuando se informa de un efecto adverso, se siente que se

juzga a la persona y no el problema

Frecuencia Porcentaje
POSITIVO 11 55,0
NEUTRAL 6 30,0
NEGATIVO 3 15,0
Total 20 100,0

Fuente: base de datos

HPOSITIVO M NEUTRAL B NEGATIVO

Elaboracién: Zula N.

Andlisis: Al plantear, si en algin evento adverso se juzga a la persona y no al
problema, el 55% contesto que si, que se los juzga a ellos y no al problema, en
cambio el 30% prefiere mantenerse neutral, por el contrario el 15% siente que no,

que primero se juzga a el problema y luego a la persona.
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Tablay Grafico N° 32: Los empleados temen que los errores que cometen

consten en sus expedientes

Frecuencia Porcentaje
POSITIVO 14 70,0
NEUTRAL 4 20,0
NEGATIVO 2 10,0
Total 20 100,0

Fuente: base de datos

HPOSITIVO M NEUTRAL B NEGATIVO

Elaboracién: Zula N.

Analisis: Como se puede observar, el 70% de los profesionales respondieron que

si temen que sus errores consten en los expedientes, por otro lado 20% de ellos

son neutrales y el 10% restante comentan que no se sienten miedo.
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Dotacion de personal

Tablay Gréafico N° 33: Existe suficiente personal para afrontar la carga de

trabajo
Frecuencia Porcentaje
NEGATIVO 9 45,0
POSITIVO 8 40,0
NEUTRO 3 15,0
Total 20 100,0

Fuente: base de datos

B NEGATIVO mPOSITIVO = NEUTRO

Elaboracion: Zula N.

Andlisis: Al plantear si existe suficiente personal para afrontar la carga de trabajo,
se encontro que un 45% alego que no existe suficiente personal, el 40% replica

que si, hay suficientes profesionales para trabajar, mientras que el 15% se
mantuvo neutral.
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Tabla y Grafico N° 34: En esta unidad se trabaja mas horas de lo que seria

conveniente para el cuidado del paciente

Frecuencia Porcentaje
POSITIVO 12 60,0
NEUTRAL 5 25,0
NEGATIVO 3 15,0
Total 20 100,0

Fuente: base de datos

HPOSITIVO M NEUTRAL B NEGATIVO

Elaboracién: Zula N.

Analisis: En relacion a este enunciado a este enunciado, 60% de los encuestados
respondid que si, se trabaja mas horas de lo que seria conveniente para el cuidado
del paciente, en cambio el 25% informo que se mantienen neutrales conforme la

pregunta, por otra parte el 15% dice que no se trabaja mas horas de lo necesario.
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Tabla y Grafico N° 35: Se tiene mas personal de sustitucion o eventual del que es

conveniente para el cuidado del paciente

Frecuencia Porcentaje
NEGATIVO 10 50,0
POSITIVO 6 30,0
NEUTRAL 4 20,0
Total 20 100,0

Fuente: base de datos

B NEGATIVO ®POSITIVO = NEUTRAL

Elaboracién: Zula N.

Analisis: un 50% respondio que no, se tiene mas personal de sustitucion o

eventual del que es convieniente para el cuidado del paciente, sin embargo el 30%

respondio que si se tiene mas personal y solo el 20% se mantuvo neutral.
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Tabla y Gréafico N° 36: Frecuentemente se trabaja bajo presion intentando hacer

mucho, muy rapidamente

Frecuencia Porcentaje
POSITIVO 13 65,0
NEGATIVO 4 20,0
NEUTRAL 3 15,0
Total 20 100,0

Fuente: base de datos

HPOSITIVO MNEGATIVO = NEUTRAL

Elaboracion: Zula N.

Andlisis: Al plantear si frecuentemente se trabaja bajo presion tratando de hacer
mucho y de manera mas répida, 65% manifestdo estar de acuerdo, el 20%
argumento que no se trabaja bajo presion, y el otro 15% informo que existe

neutralidad en la pregunta.
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Apoyo de la gerencia del hospital en la seguridad del paciente

Tablay Gréafico N° 37: La direccidn de este centro propicia un ambiente laboral

que promueve la seguridad del paciente

Frecuencia Porcentaje
POSITIVO 18 90,0
NEGATIVO 1 50
NEUTRAL 1 5,0
Total 20 100,0

Fuente: base de datos

M POSITIVO ™ NEGATIVO B NEUTRAL

5%

Elaboracién: Zula N.

Andlisis: Un 90% opino ubicarse en positivo con respecto a si la direccion de este
centro propicia un ambiente laboral que promueve la seguridad, no obstante el 5%
no siente que el centro propicia un buen ambiente, mientras el 5% restante
prefiere ser neutral.
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Tablay Gréafico N° 38: Las acciones de la Direccion del Hospital muestran que

la seguridad del paciente es altamente prioritaria

Frecuencia Porcentaje
POSITIVO 16 80,0
NEUTRAL 3 15,0
NEGATIVO 1 50
Total 20 100,0

Fuente: base de datos

HPOSITIVO M NEUTRAL B NEGATIVO

Elaboracién: Zula N.

Analisis: como se puede observar el 80% dicen que las acciones de la Direccion
del Hospital si muestran que la seguridad del paciente es altamente prioritaria,
por otro lado el 15% se muestra neutral y el 5%, respondié que no las acciones no
muestran la seguridad del paciente.
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Tablay Gréafico N° 39: La Direccion del Hospital solo parece interesada en la

seguridad del paciente después de que ocurre un suceso

Frecuencia Porcentaje
POSITIVO 11 55,0
NEUTRAL 5 25,0
NEGATIVO 4 20,0
Total 20 100,0

Fuente: base de datos

HPOSITIVO M NEUTRAL B NEGATIVO

Elaboracién: Zula N.

Analisis: En lo que respecta a este item, los resultados reflejan que un 55% de los
encuestados afirman que la direccion del hospital solo parece interesarse por la
seguridad del paciente después de que ocurre un suceso, en cambio el 25% afirma
su neutralidad, sin embargo el 20% responde que no solo se interesa en la

seguridad del paciente.
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Dimensiones de la cultura de seguridad en relacion con todo el hospital: en

esta seccion se analizan 2 dimensiones que agrupan a un total de 8 items.

En relacion a la dimension “Trabajo en equipo entre unidades”, para el 46,25%
(IC 95% 35,32 - 57,18) de los encuestados existe trabajo en equipo entre las
diferentes unidades del hospital. Para el 26,25% (IC 95% 16,61 - 35,89) no lo hay.
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Trabajo en equipo entre unidades

Tablay Gréfico N° 40: Esta unidad no coordina bien con las otras unidades del

hospital
Frecuencia Porcentaje
POSITIVO 8 40,0
NEGATIVO 7 35,0
NEUTRAL 5 25,0
Total 20 100,0

Fuente: base de datos

mPOSITIVO = NEGATIVO = NEUTRAL

Elaboracién: Zula N.

Analisis: De acuerdo a los resultados, el 40% de los profesionales afirma que la
unidad no cordina bien con las otras unidades del hospital, sin embargo se

encontro que un 35% informa que no sucede este tipo de inconvenientes, y el 25%

restante se mantiene neutral.
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Tablay Gréfico N° 41: Hay buena cooperacién entre las unidades del hospital

que necesitan trabajar juntas

Frecuencia Porcentaje
POSITIVO 12 60,0
NEUTRAL 5) 25,0
NEGATIVO 3 15,0
Total 20 100,0

Fuente: base de datos

HPOSITIVO M NEUTRAL B NEGATIVO

Elaboracién: Zula N.

Analisis: Como se puede evidenciar en este grafico, un 60% comenta que si existe
buena cooperacion entre las unidades del hospital que necesiten trabajar juntas,
por otro lado el 25% dice que se da neutralmente, mientras el 15% notifican que
no existe cooperacion.
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Tabla y Grafico N° 42: En esta unidad, con frecuencia resulta incbmodo trabajar

con personal de otros servicios

Frecuencia Porcentaje
NEGATIVO 7 35,0
POSITIVO 7 35,0
NEUTRAL 6 30,0
Total 20 100,0

Fuente: base de datos

B NEGATIVO ®POSITIVO = NEUTRAL

Elaboracién: Zula N.

Analisis: En lo que concierne a este grafico, el 35% de los encuestados contesto
que si, resulta incomodo trabajar con personal de otros servicios, mientras que un
35% mas manifesto que no resulta incomodo, sin embargo el 30% prefirio

mantenerse neutral.
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Tabla y Gréafico N° 43: Los servicios de este Hospital traban coordinadamente

para proveer el mejor cuidado a los pacientes

Frecuencia Porcentaje
POSITIVO 11 55,0
NEUTRAL 6 30,0
NEGATIVO 3 15,0
Total 20 100,0

Fuente: base de datos

HPOSITIVO M NEUTRAL B NEGATIVO

Elaboracién: Zula N.

Analisis: Como se puede evidenciar, el 55% de los encuestados afirman que lo
servicios del hospital trabaja coordinadamente para proveer el cuidado de los
pacientes, por otro lado el 30% prefiero mostrarse neutral, no obstante el 15%

transmitio que no se trabaja coordinadamente.
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Problemas de cambios de turno y transiciones entre servicios

Tablay Gréfico N° 44: La informacion de los pacientes, se pierde, en parte,

cuando son trasladados de un servicio a otro

Frecuencia Porcentaje
NEGATIVO 6 30,0
NEUTRAL 5 25,0
POSITIVO 9 45,0
Total 20 100,0

Fuente: base de datos

B NEGATIVO B NEUTRAL ®POSITIVO

Elaboracion: Zula N.

Andlisis: En relacion a este item, se observo que un porcentaje del 45% confirmo

que si existe perdida de informacion cuando se traslada al paciente de un servicio

a otro, mientras que un 30% anuncia que no suele pasar eso, y el 25% es neutral.
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Tabla y Grafico N° 45: A menudo se pierde informacion importante de los

pacientes durante los cambios de turno

Frecuencia Porcentaje
NEGATIVO 4 20,0
NEUTROAL 3 15,0
POSITIVO 13 65,0
Total 20 100,0

Fuente: base de datos

B NEGATIVO MmNEUTROAL = POSITIVO

Elaboracién: Zula N.

Andlisis: De acuerdo a los resultados encontrados, un 65% confirman que a
menudo se pierde informacion importante de los pacientes durante los cambios de
turno, se encontré que un 20% dice que sucede este tipo de inconvenientes, ahora
bien el 15% se ha mantenido neutral.
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Tabla y Gréfico N° 46: Con frecuencia es problematico el intercambio de

informacion entre los servicios de este hospital

Frecuencia Porcentaje
NEGATIVO 4 20,0
NEUTRAL 11 55,0
POSITIVO 5 25,0
Total 20 100,0

Fuente: base de datos

B NEGATIVO M NEUTRAL ®=POSITIVO

Elaboracién: Zula N.

Analisis: Al consultar si con frecuencia es problematico el intercambio de
informacion entre los servicios del hospital, se obtuvo que un 55% mantuvi
neutralidad, un 25% participa que si, es un problema, mientras el 20% comenta

que no.
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Tablay Gréafico N° 47: Los cambios de turno son problematicos para los
pacientes de este Hospital

Frecuencia Porcentaje
NEGATIVO 10 50,0
NEUTRO 2 10,0
POSITIVO 8 40,0
Total 20 100,0

Fuente: base de datos

B NEGATIVO M NEUTRO ™ POSITIVO

Elaboracion: Zula N.

Analisis: Un 50% de los encuestados, mostro que no es un problema el cambio de
turnos para el paciente, por el contrario el 40% contesta que si es un problema, y

el 10% anuncia su neutralidad.
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Tabla y Gréafico N° 48: Grafico de Pareto de las Dimensiones De La Cultura De
Seguridad Del Paciente
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4.2. Discusion

En el presente estudio se ha establecido una linea de base sobre la cultura de la
seguridad del paciente en el servicio de emergencia, que puede ser el punto de
partida para llevar adelante procesos de mejora continua que permitan desarrollar

condiciones seguras en la atencion a los pacientes.

Hubo una muy buena predisposicion por parte del personal encuestado para
contestar las preguntas, credndose una gran expectativa para construir y consolidar

este complejo proceso de cultura de seguridad para los pacientes.

Existe un compromiso internacional liderado por la OMS para promover la
seguridad del paciente. Esta Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente ha
emprendido estudios para determinar la frecuencia y el tipo de eventos adversos
en més de 30 hospitales de paises en desarrollo y con economias en transicion.

Estas investigaciones contribuyen a visualizar el problema existente respecto a la
seguridad de los pacientes, lo cual permite promover medidas concretas
orientadas a disminuir los riesgos y a fortalecer las capacidades locales en

investigacion, la cual aporta con valiosa informacion sobre este problema.

En el afio 2008, la Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente conjuntamente
con el Ministerio de Sanidad de Espafia establecen un proyecto multinacional
Ilamado IBEAS, en colaboracion con los ministerios de salud de Argentina,
Colombia, Costa Rica, México y Perd. (OMS, 2008)

El estudio patrocinado por el Ministerio de Sanidad Espafiol Ilamado “Analisis de
la Cultura sobre Seguridad del Paciente en el &mbito Hospitalario del Sistema
Nacional de Salud Espafiol”, se realizd en 24 hospitales de diferente nivel de

complejidad distribuyéndose 6257 cuestionarios.(Saturno, 2008)
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A pesar de la gran diferencia en los sujetos de estudio, la presente investigacion
realizada en la unidad de emergencias del Hospital de los Valles, obtiene

resultados aproximados con la investigacion espariola.

En la Unidad de emergencia del Hospital de los Valles se encuentran dos
fortalezas importantes que superaron el 75% de respuestas positivas en preguntas
positivas; la una corresponde a la dimension “aprendizaje organizacional/mejora
continua”, y existe en esta dimension un item cuyas respuestas positivas fueron
del 95%, que es: “cuando se detecta algun fallo, se ponen en marcha medidas para
evitar que vuelva a ocurrir”. En el estudio espafiol también se identificaron dos
fortalezas, y esta misma dimension obtuvo el 76,8% de respuestas positivas. En el
estudio llevado a efecto por Barbosa-Ramirez y col. (2008), sobre el
establecimiento de una linea de base de la cultura de la seguridad de los pacientes
en un Hospital Universitario de Bogota, el item en cuestion obtuvo el 71,13% de
respuestas positivas.

El otro aspecto que constituye una fortaleza en el presente estudio es el
relacionado con “el trabajo en equipo en la unidad de emergencia” el cual obtuvo
el 82,5% de respuestas positivas. En el estudio espafiol también esta dimensién se
constituye como fortaleza con el 78,2% de respuestas positivas. En el estudio
realizado en el Hospital Universitario de Bogota, esta dimension obtuvo el

66,36% de respuestas positivas.

En esta dimension es importante destacar que el item “en esta unidad el personal
se trata con respeto” obtuvo el 100% de respuesta positivas en el estudio llevado a
cabo en el Hospital de los Valles, en el estudio espafiol para este item hubo el
66,7% de respuestas positivas, en cambio, en el estudio del Hospital Universitario

de Bogota se obtuvo el 75,77% de respuestas positivas.

En el presente estudio no se pudieron encontrar debilidades (oportunidades de

mejora) con la férmula empleada, sin embargo al realizar el grafico de Pareto se
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encontr6 que 4 dimensiones producen el 60% de los problemas, estos son los
relacionados con cambios de turno, poca dotacion de personal, respuesta punitiva
a errores y falta de trabajo en equipo entre unidades. Los problemas sobre
dotacion de personal y falta de trabajo en equipo entre las Unidades o Servicios
coinciden con lo encontrado también en la investigacién del Sistema de Salud
Espariol.

Para da Silva Gama y col. (2013) en un estudio realizado sobre “Cultura de
seguridad del paciente y factores asociados en una red de hospitales publicos
espafioles”, de igual manera la dotacion de personal y la falta de trabajo en equipo
entre Unidades/Servicios, constituyen el principal problema, coincidiendo en este

aspecto con los resultados obtenidos por la presente investigacion.
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4. 3. Conclusiones

Con los resultados obtenidos al aplicar este instrumento se pudo construir una
linea de base en la que se pueden observar muy claramente las fortalezas que tiene
la Unidad estudiada, asi como las debilidades o problemas que deben ser

atendidos de manera prioritaria para mejorar la seguridad de los pacientes.

El instrumento aplicado al personal de enfermeria de la Unidad de Emergencias
del Hospital de los Valles, desarrollado y validado por la Agency for Healthcare
Research and Quality (AHRQ) de los Estados Unidos es muy versatil y objetivo
ya que permitio, de manera objetiva medir el grado de cultura sobre seguridad del

paciente.

Segun los datos estadisticos en este estudio el 85% del personal que trabajan en el

servicio de emergencias son mujeres, esto se deberia a que en el pasado la
profesion de Enfermeria fue considerado solo para mujeres y una carrera no digna
en la sociedad, pero actualmente vemos que en la diferentes Universidades del
pais existen compafieros hombres estudiando y también ejercen esta digna
profesion en las diferentes instituciones privadas y publicas del pais.

Del analisis del cuestionario AHRQ se encuentran dos fortalezas importantes que
superaron el 75% de respuestas positivas en preguntas positivas; la una
corresponde a la dimension “aprendizaje organizacional/mejora continua”, en esta
dimension hay un item cuyas respuestas positivas fueron del 95%, que es:
“cuando se detecta algun fallo, se ponen en marcha medidas para evitar que
vuelva a ocurrir”; y la otra se relaciona con “el trabajo en equipo en la unidad de
emergencia” el cual obtuvo el 82,5% de respuestas positivas, esto significa que
como es una institucién privada la atencion que se pretende brindar es de calidad
por lo que los directivos se preocupan en realizar cursos de actualizacion en
enfermeria sobre todo en atencion al cliente a todo el personal del Hospital de los

Valles, de igual forma se cuida la imagen del hospital.
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Se encontré6 ademas que hay 4 dimensiones que producen el 60% de los
problemas, estos son los relacionados con cambios de turno, la causa seria a que el
paciente en el servicio de emergencias esta en constante movimiento por los
diferentes exdmenes y procedimientos que tiene que realizarse esta es la razon que
en ocasiones el personal de enfermeria se presta a confusiones de pacientes, en los
cambios de turnos, la poca dotacién de personal también es un problema dentro
de la seguridad del paciente ya que repercute en la calidad de atencion , respuesta
punitiva a errores y falta de trabajo en equipo entre unidades, cabe mencionar que
es uno de los problemas mas relevantes en el hospital porque los directivos hacen
distincién entre un profesional y otro.

Es verdad que segun la formula utilizada para la tabulacién de datos en este
trabajo es una fortaleza la notificacion de eventos adversos con un 55%, pero
también es preocupante porque las respuesta negativas y neutrales suman el 45%,
por lo tanto significa que el personal del servicio de emergencias no reportan los
errores ocurridos, esto se deba tal vez a miedo a represarias contra el personal por

pate de los directivos del hospital.
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4. 4. Recomendaciones

Como producto de nuestro estudio se realizd la medicion de cultura de seguridad
de los pacientes se deberia realizar al menos una vez al afio, siguiendo las
recomendaciones de la Alianza Mundial para la Seguridad del paciente promovida

por la Organizacién Mundial de la Salud.

Pese al nimero de encuestas realizadas, los resultados son consistentes porque al
compararlos con otros estudios mas voluminosos en cuanto al ndmero de
encuestas y unidades de salud, se han obtenido casi los mismos resultados, por lo
que se deberia aplicar este instrumento a nivel de toda unidad de salud, dadas sus

ventajas en la obtencién de resultados objetivos.

Prioritariamente hay dos aspectos positivos que deben fortalecerse dentro del
personal de enfermeria; y otros dos que deben ser considerados como
oportunidades de mejorar. Los aspectos a ser reforzados son: la puesta en marcha
de medidas para evitar que algln otro evento adverso pueda ocurrir, y, el trabajo

en equipo de las enfermeras en la unidad de emergencias.

En el caso de la oportunidades de mejora, los directivos del Hospital deben
disefiar muy cuidadosamente un plan para mejorar la dotacion de personal y
establecer estrategias para mejorar la comunicacion entre el personal de las

diferentes unidades y servicios de esa casa de salud.

Es necesario realizar protocolos de seguridad del paciente con cuidados de
enfermeria para que el personal nuevo que ingreso al servicio de emergencias

conozca ampliamente los objetivos del servicio.

Todos los eventos adversos deben ser notificados sin excepcion mediante esto se
podra lograr obtener datos estadisticos reales y por ende la mejora serd mas

eficaz.
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Los errores que se reportan por el personal y por el paciente se deben socializar
con todo el personal del servicio de emergencias asi de esta manera evitar

complicaciones para el paciente.

Este tipo de investigaciones se debe realizar a nivel de hospitales publicos, donde
no existe estudios y la aplicacion de la seguridad de los pacientes es nula o
minima, ya que en la actualidad con la nueva ley se la salud todo el personal
sanitario estamos expuestos a cualquier tipo de demanda que el paciente lo

realice.
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CAPITULO V

5.1 Introduccidn del Plan de Mejoras

El plan de mejoras se lo utilizara como un potente instrumento para la
consolidacion en procesos de cambios que permitiran, construir una vision
compartida acerca del compromiso que posibilitara el desarrollo de acciones, las

cuales se conducirén hacia el mejoramiento.

El objetivo de proponer un plan de mejora es poder optimizar la seguridad de los
pacientes durante la atencion de enfermeria en el servicio de emergencia del
Hospital de los Valles Quito, asi como el poder resolver las problematicas

encontradas.

Obteniendo constancia de los resultados que se han adquirido por medio de los
métodos empleados para detectar las principales causas que afectan la Seguridad

de los Pacientes, proponemos a continuacion un Plan de Mejoras.

5.2. Objetivos
5.2.1. Objetivo general

Mejorar la calidad de atencién por parte del personal de enfermeria del servicio de

emergencia del “Hospital de los Valles” Quito.

5.2.2. Objetivos Especificos

e Formar un comité de mejoramiento que trabaje en la atencion y los

métodos del personal de enfermeria hacia los pacientes.

e Elaborar una guia de supervision sobre el cumplimiento del personal de

enfermeria del servicio de emergencia.
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ATENCION DE ENFERMERIA EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA HOSPITAL DE LOS VALLES QUITO

Plan de mejoras para logro de la seguridad del paciente

evaluables.

N.- | Medida Acciones Responsable Plazo
1- Realizar actividades de formacion continua a .

. - .| Mediano
todo el personal de salud que trabajan en el servicio de | Jefe de enfermeria
emergencias.

2- Organizar una jornada anual sobre seguridad del | Gerente del
paciente dirigida a sensibilizar a los directivos Yy | hospital .
) e ; .| Mediano
profesionales, difusion de resultados y compartir | Jefe de enfermeria
: experiencias.
Promover la cultura de seguridad P Gerente e
1. |en el servicio de emergencias del | 3- Facilitar informacion y formaciéon basica y .
. ) . . . . enfermeria
hospital de los valles Quito. obligatoria sobre seguridad del paciente a todo el Jefe de enfermeria Permanente
personal nuevo que ingresa al servicio de emergencias del area
4- Las actividades para la mejora de la seguridad de | Jefe de enfermeria
los pacientes formen parte de la actividad habitual de | del area  de
todos los profesionales y el tiempo dedicado a ella tenga | emergencias Corto
el mismo valor dedicado a la atencién del paciente
1. La jefa de enfermeria adaptara el Plan de Accion de
acuerdo a las necesidades detectadas en el area de
emergencias, como complemento a las lineas de
2. | Mejorar la seguridad del paciente actuacion comunes, marcando objetivos especificos | Jefe de enfermeria | Corto
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2. Conseguir una adecuada coordinacién entre | Jefe de enfermeria
diferentes servicios. Corto
3. Elaborar protocolos de seguridad del paciente Jefe de enfermeria
Personal de
enfermeria y | Mediano
auxiliares
Personal medico
Establecer normas de obligado cumplimiento, basado en | Jefe de enfermeria
buenas préacticas. Personal de
. Corto
enfermeria y
auxiliares
5.- Plena implementacion y funcionamiento del sistema | Jefe de enfermeria
de Notificacion de eventos adversos. Personal de
. Permanente
enfermeria y
auxiliares
Fomentar la participacion del | Se potenciaran los estudios sobre las sugerencias, quejas | Personal de
paciente y reclamos de los usuarios y los informes sobre | enfermeria
encuestas de satisfaccion, con el fin de conocer su Permanente
percepcion e identificar oportunidades de mejora.
Realizar estudios de coste de la no seguridad difundir a | Personal de
todos los profesionales de salud. enfermeria Mediano
Reall_zar Investigacion sobre Estimular que realicen trabajos de investigacion | Personal de
seguridad del paciente . . . e .
aplicada a la seguridad de los pacientes en el servicio de | enfermeria Mediano

emergencias
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Director de
servicios de
Implementar en el hospital un comité de seguridad del emergencias | .
aciente Personal medico Mediano
P ' Personal de
enfermeria y
auxiliares
Director de
Orientar toda la estructura y Z?rr\\:rcg)r?cias de
organlzac!c’)n de.l Servicio de | Incluir los indicadores de seguridad del paciente en el Perso%lal medico
emergencias hacia la seguridad | nivel de liderazgo P | q
del paciente ersonal, €
enfermeria y
auxiliares
Director del
. . Servicio de
Implementar la seguridad del paciente como es la .
P : _ e emergencia
identificacion del paciente, higiene de manos, practicas . .
A L Personal medico | Mediano
seguras y otros, como objetivo prioritario en todos los Personl de
procesos y procedimientos .
enfermeria
Establecer distintas formas de | Promover distintas maneras de reconocimiento moral o
reconocimiento que permitan al | material, determinadas en periodos mensuales, Director del
personal mayor motivacion al | trimestrales y anuales, para estimular al personal y Hospital Permanente

realizar su trabajo.

obtener mejores resultados en la seguridad del paciente.
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Director del

Servicio de
Proponer jornadas de trabajo no méas de 6 horas diarias emergencia Corto
Personal medico
Personal de
enfermeria
Reducir los niveles de stress en lo .- . Personal medico
7 . Promover al personal médico y de enfermeria, a que .
posible organicen el tiempo a utilizar en cada paciente Personal de | Mediano
' enfermeria
Informar correctamente al personal, para evitar rumores | Director del
e incertidumbre entre los profesionales y los pacientes. | servicio de
emergencia Permanente
Personal de
enfermeria
8.- | Trabajar con profesionalidad Mantener las conferencias para que los profesionales | Director del
respondan de mejor manera el momento de brindar sus | servicio de | Corto
servicios en el area de emergencia. emergencia
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5.3. Conclusiones

El plan de mejoras ayudara a la complementacion en la organizacion de la
seguridad de los pacientes durante la atencion de enfermeria en el

servicio de emergencia, como un punto importante.

Se han creado acciones dirigidas a mejorar la satisfaccion del paciente que
ha sido atendido por los profesionales de enfermeria, haciendo que estos a

su vez brinden prioridad a la seguridad de los mismos.

Las acciones que se han mencionada en el plan de mejoras, son eficaces y

operables, para realizarlos en los plazos previstos.

5.4. Recomendaciones

Los directivos del hospital veran si es factible poner en practica este plan de

mejora para la seguridad del paciente.

Realizar talleres junto a los Directivos del servicio de emergencia y Jefes
de Enfermeria con el fin de acordar las conveniencias y vias para la

aplicacion del plan de mejoras propuesto.

Realizar reuniones entre el personal de enfermeria vy jefes de enfermeria
que trabajan en el servicio de emergencia para la discusion de resultados

obtenidos.
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ANEXOS

ANEXO 1: GLOSARIO

GLOSARIO

Accidente.- El accidente todo suceso repentino que sobrevenga por causa 0 con
ocasion del trabajo, y que produzca en el trabajador una lesion organica, una

perturbacion funcional, una invalidez o la muerte.

Calidad.- Es la totalidad de funciones, caracteristicas (ausencia de deficiencias de
un bien o servicio) o comportamientos de un bien producido o de un servicio
prestado, que les hace capaces de satisfacer las necesidades de los consumidores.
Se trata de un concepto subjetivo dado que cada individuo puede tener su propia
apreciacion o su particular juicio de valor acerca del producto o servicio en

cuestion.

Competencia.- Es la capacidad de hacer algo con éxito

Cuidado.- Es laaccién de cuidar (preservar, guardar, conservar, asistir). El
cuidado implica ayudarse a uno mismo o a otro ser vivo, tratar de incrementar

su bienestar y evitar que sufra algun perjuicio.

Cultura.- La cultura es la identidad compartida por un pueblo o una nacion y
proporciona el telon de fondo necesario para comprender la forma de vivir y ver el
mundo de sus gentes. Como las culturas se desarrollan de forma diferente, es
I6gico que al comunicarse unas con otras aparezcan ciertas barreras y dificultades

causadas por dichas diferencias.

Cultura de seguridad.- Es el producto de los valores, actitudes, competencias y

patrones de comportamiento individuales y colectivos que determinan el
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compromiso, el estilo y la capacidad de una organizacion de salud o de un sistema

de seguridad.

Darios.- La palabra dafio proviene del latin damnum que significa provocar dolor
0 perjuicio. Esta palabra la usamos cuando algo que se encuentra en perfecto
estado, recibe algun tipo de golpe o fuerza externa que lo perjudica y dependiendo
de la magnitud del dafio, este elemento que sufrid el deterioro puede detener sus

funciones hasta que se solucione el dafio.

Emergencias.- segin la OMS es aquel caso en que la falta de asistencia
conduciria a la muerte en minutos y en el que la aplicacion de primeros auxilios

por cualquier persona es de importancia vital.

Enfermeria.- La enfermeria abarca los cuidados, autbnomos y en colaboracién,
que se prestan a las personas de todas las edades, familias, grupos y comunidades,
enfermos o sanos, en todos los contextos, e incluye la promocion de la salud, la
prevencién de la enfermedad, y los cuidados de los enfermos, discapacitados, y
personas moribundas. Funciones esenciales de la enfermeria son la defensa, el
fomento de un entorno seguro, la investigacion, la participacion en la politica de

salud y en la gestion de los pacientes y los sistemas de salud, y la formacion.

Error.- es una accion desacertada o equivocada.

Evento Adverso.- Alteraciones en las personas, los bienes, los servicios y el

ambiente causadas por un suceso natural o generado por la actividad humana.

latrogenia.- también Ilamado acto médico dafiino, es el acto médico debido, del
tipo dafino, que a pesar de haber sido realizado debidamente no ha conseguido la

recuperacion de la salud del paciente.

Incidente.- Suceso acontecido en el curso del trabajo o en relacion con éste, que

tuvo el potencial de ser un accidente, en el que hubo personas involucradas sin
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que sufrieran lesiones 0 se presentaran dafios a la propiedad y/o
pérdida en los procesos.

Omisidén.- Abstencion de hacer o decir algo. Dejar de hacer alguna cosa que se

supone deberia hacerse.

Paciente.- En la medicinay en general en las ciencias de la salud, el paciente es
alguien que sufre dolor o malestar (muchas enfermedades causan molestias
diversas, y un gran numero de pacientes también sufren dolor). En términos
sociologicos y administrativos, paciente es el sujeto que recibe los servicios de un
médico u otro profesional de la salud y se somete a un examen, a un tratamiento o

a una intervencion.

Riesgo.- El riesgo se define como la combinacion de la probabilidad de que se
produzca un evento y sus consecuencias negativas. Los factores que lo componen

son la amenaza y la vulnerabilidad.

Urgencias.- Segun la OMS es aquella patologia cuya evolucion es lenta y no

necesariamente mortal, pero que debe ser atendida en maximo 6 horas.
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ANEXO 2: Encuesta sobre la Cultura de Seguridad del Paciente

Encuesta sobre la Cultura de Seguridad del Paciente

Encuesta a personal de enfermeria sobre la cultura de seguridad del paciente. Adaptada de:

Hospital Survey on Patient Safety Culture. www.ahrg.gov

Instrucciones

Esta encuesta recoge sus opiniones acerca de temas de seguridad de los pacientes, incidentes y
notificacion de sucesos o efectos adversos en su centro, y le llevard unos 10 minutos en

contestarla. Sus respuestas son anénimas.

Definiciones:
e Un “suceso” es definido como cualquier tipo de error, equivocacion, incidente, efecto
adverso o actuacion fuera de protocolo, sin importar si el resultado dafia al paciente o no.

e “Seguridad del paciente” se define como el evitar y prevenir lesiones en los pacientes o

Sexo:

Edad:

Tiempo de trabajo en el Hospital:

Tiempo de trabajo en el servicio de emergencias:

Horas a la semana de trabajo en el servicio de emergencias:

Grado académico:

Experiencia profesional:
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Seccion A: Su Area/Unidad de Trabajo

En esta evaluacién, piense en su el servicio de emergencias como area de trabajo principal

suya.

Ni de

acuerdo

ni en
desacuerdo

niiiii 22 oo anse i
1. El personal sanitario se

apoya mutuamente en esta

_unidad

2. Tenemos suficiente

personal para afrontar la
carga de trabajo.

3. Cuando tenemos much
trabajo, trabajamos en equip

para terminarlo.

4. En esta unidad, el personall

se trata con respeto.

5. El personal en esta
unidad trabaja mas horas de

lo que seria conveniente para

6. Tenemos actividadesl
dirigidas a mejorar la seguridad

el pacienta

7. Tenemos mas personal de

sustitucion o eventual del que
es conveniente para el

8. El personal siente que

sus errores son utilizados en

9. Cuando se detecta algin

fallo, se ponen en march

medidas para evitar que vuelv
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10. S6lo por casualidad n:l
ocurren mas errores en est

unidad.

11. Cuando alguien esta
sobrecargado de trabajo,

suele encontrar ayuda en

12. Cuando se informa de
un efecto adverso, se siente

que se juzga a la persona y

13. Después de introducir
cambios para mejorar laf

seguridad de los pacientes,

14. Frecuentemente,
trabajamos bajo
presion intentando
hacer mucho, muy

15. La seguridad del paciente
nunca se compromete por hacer

16. Los empleados

temen que los errores

gue cometen consten

R RA S —— S —

Ni de
acuerdo
ni en

desacuerdo

17. En esta unidad
tenemos  problemas
con la seguridad de

18. Nuestros
procedimientos y
sistemas son

efectivos para la

prevencion de
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Seccion B: Su Jefe/Supervisor

Por favor, indique su acuerdo o desacuerdo con las siguientes afirmaciones sobre su

superior/jefe inmediato o la persona de la que usted depende directamente. Indique su

respuesta marcando sobre UN cuadro.

Ni de
acuerdo

ni en

1. Mi superior/jefe hace
comentarios favorables
cuando ve un trabajo hecho
de conformidad con los

2. Mi superior/jefe consider
seriamente las sugerencias del

personal para mejorar |

3. Cuando la presion de trabaj
aumenta, mi superior /jefe
quiere que trabajemos ma

rapido, aungue se ponga

4. Mi superior/jefe no hace
caso de los problemas de

seguridad en los pacientes

aunque se repitan una y otra
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Seccién C: Comunicacion

¢Con qué frecuencia se plantean las siguientes cuestiones en su servicio/unidad/area de

trabajo? Indique su respuesta marcando sobre UN cuadro.

Piense acerca de su Algunas La mayoria
servicio/unidad/area de trabajo en su veces del tiempo
centro. Nuncal Rara Siempre

1. Se nos informa sobre los cambios

Mn A _navtie _do loc ciicococ oo

2. El personal comenta libremente si ve

PN PN NPV NE VIV IS PN PN VNI VPPN MWV PNCY PP |
Piense acerca de su servicio/unidad/area de Algunas La mayoria
trabajo en su centro. veces del tiempo

Nunc f| Rara Siempre

3. Se nos informa sobre los errores que se

cometen en esta unidad.

4. El personal se siente libre de cuestionar las

decisiones 0 acciones de aquellos con mayor

5. En esta unidad, discutimos como se pueden
prevenir los errores para que no vuelvan a

6. El personal tiene miedo de hacer preguntas

cuando algo, aparentemente, no esta bien.
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Seccién D: Frecuencia de Sucesos Notificados

En su servicio/unidad/area de trabajo, ¢con qué frecuencia son notificados, cuando ocurren

los siguientes errores?, Indique su respuesta marcando sobre UN cuadro.

Piense en el servicio/unidad/area d

Nunc

Rara

vez

Algunas

veces

La
mayoria
del tiempo [ Siempre

1. Cuando se comete un error, pero es
descubierto y corregido antes de afectar al

2. Cuando se comete un error, pero no
tiene el potencial de dafiar al paciente,

3. Cuando se comete un error que
pudiese dafiar al paciente, pero no lo

Seccion E: Grado de Seguridad del Paciente

Por favor, déle a su servicio/unidad/area de trabajo una valoracion general en seguridad

del paciente. Marque UNA respuesta.

s

Excelente Muy Bueno

fc
Aceptable

D
Pobre

Malo
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Seccion F: Su Hospital

Por favor, indique su acuerdo o desacuerdo con las siguientes afirmaciones sobre su centro.

Indique su respuesta marcando sobre UN cuadro.

1. La Direccion de este centr
propicia un ambiente laboral qu

promueve la seguridad de

Muy en

desacuerdo

En
desacuerdo

Ni de
acuerdo

ni en

desacuerdo

De
acuerdo

Muy de
acuerdo

2. Los servicios
/unidades de  este

centro no se coordinan

3. La informacion de los
pacientes se pierde, en parte,
cuando son trasladados de un

4. Hay buena cooperacion entr
los servicios/unidades del centr
gue necesitan trabajar juntos.

5. A menudo se pierd
informacion importante de lo
pacientes durante los cambios d

6. En este centro, con
frecuencia resulta
incbmodo  trabajar  con

7. Con frecuencia es
problematico el intercambio
de informacion entre los

servicios/unidades de este

8. Las acciones de la
Direccion del centro muestran

que la seguridad del paciente
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9. La Direccidn del centro sélo
parece interesada en la
seguridad del paciente después

10. Los servicios/unidades del
centro trabajan  juntos y
coordinadamente para proveer

el mejor cuidado a los

11. Los cambios de turno son
problematicos para los
pacientes en este centro.

Comentarios

Por favor, siéntase con libertad para escribir cualquier comentario sobre la seguridad de los

pacientes, incidentes, errores o efectos adversos en su centro (puede afiadir mas paginas si lo

necesita)

Gracias por completar este cuestionario,
Su ayuda serd muy Util para saber mas sobre la

seguridad de los pacientes.

Persona de contacto para cualquier aclaracién: Norma Zulin Majin (Investigadora Principal)
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