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RESUMEN

El estudio se realizd con el objetivo de correlacionar la cultura de
seguridad del equipo quirdrgico y la notificacién de los eventos adversos
en pacientes quirargicos del Hospital Nacicnal Daniel Alcides Carrién
Callac-2015. El disefio fue cuantitativo descriptivo correlacional
prospectivo de corte transversal. Con una muestra de 143 miembros del
equipo quirirgico. Para medir cultura de seguridad se utilizé un
cuestionario y una ficha de registro para medir el reporte de eventos
adversos. Se plantearon: Hipétesis alterna (H1): Existe relacion entre la
cultura de seguridad del equipo quirirgico y el reporte de los eventos
adversos en los pacientes quirurgicos. Hipotesis nula: No existe reiacion
entre 1a cultura de seguridad del equipo quirtrgico y la notificacién de los
eventos adversos en los pacientes quirirgicos. Resultados: La cultura de
seguridad de los pacientes quirtrgicos en la dimension acciones de
direccién/supervision y la notificacion de los eventos adversos tiene una
correlacion baja (Rho=0.345), se evidencia que se requiere de
compromisos y acciones tendientes a revertir estos resultados. En la
dimensién Aprendizaje organizacional y notificacién de eventos adversos
se encontré una correlacion baja (Rho=0,397) con la notificacion de
eventos adversos. Resultando estadisticamente significativa (p=0.000) io
cual permite afirmar que el equipo quirlrgico posee una gran fortaleza.
Acerca del trabajo en equipo se encontré una baja correlacion
(Rho=0.275) estadisticamente significativa (p=0.001).

Conclusion, la correlacion de la cultura de seguridad del equipo
quirtrgico y la notificacién de eventos adversos es moderada (Rho=
0.414) con p=0.000. Estadisticamente significativa.

Palabras clave: cultura de seguridad- notificacion de eventos

adversos.



SUMMARY

The study was carried out with the objecti\}e of correlating the safety
culture of the surgical team and the nofification of adverse events in
surgical patients of the Daniel Alcides Carridon Callao-2015 National
Hospital. The quantitative descriptive design was prospective correlational
cross-sectional. With a sample of 143 members of the surgical team. To
measure safety culture, a questionnaire and a record sheet were used to
measure adverse event reporting. They were: Alternative hypothesis (H1):
There is a relationship between the safety culture of the surgical team and
the report of adverse events in surgical patients. Null hypothesis: There is
no relationship between the safety culture of the surgical team and the
reporting of adverse events in surgical patients.

Results: The safety culture of surgical patients in the dimension of
management / supervision and reporting of adverse events has a low
correlation (Rho = 0.345), evidence that commitments and actions are
required to reverse these results. In the Organizational Leaming and
adverse event reporting dimension, a low correlation (Rho = 0.397) was
found with the reporting of adverse events. It was statistically significant (p
= 0.000), which means that the surgical team has great strength.
Regarding teamwork, a statistically significant low correlation (Rho =
0.275) was found (p = 0.001).

Conclusion, the correlation of the safety culture of the surgical team and
the reporting of adverse events is moderate (Rho = 0.414) with p = 0.000.

Statistically significant.

Keywords: safety culture - notification of adverse events



RESUMO

O estudo foi realizado a fim de correlacionar a cultura de seguranga da
equipe cirurgica e relatérios de eventos adversos em pacientes cirurgicos
de Daniel Alcides Carridbn Hospital Nacional Callao-2015. © desenho era
quantitativa em perspectiva de correlagéo transversal descritiva. Com uma
amostra de 143 membros da equipe cirtrgica. Para medir questionario
cultura de seguranca e um cartdo de registro foi usado para medir
relatérios de eventos adversos. Eles foram criados: Hipotese Alternativa
(H1): Nao ha relagdo entre a cultura de seguranga da equipe cirurgica e
relatérios de eventos adversos em pacientes cirurgicos. hipdtese nula:
N&do ha nenhuma relagéo entre a cultura de seguranga da equipe cirirgica

e relatorios de eventos adversos em pacientes cirdrgicos.

Resultados: A cultura de seguranca de pacientes cirurgicos no agdes de
gestdo dimensdo / vigilancia e comunicagdo de eventos adversos tem
uma baixa correlagdo (rho = 0,345), e evidente que exige empenho e
acao para reverter estes resultados. Na aprendizagem organizacional e
relatos de acontecimentos adversos dimensao baixa correlagdo (rho =
0,397) foi encontrado com o relato de eventos adversos. Estatisticamente
significativa (p = 0,000), o que permite que a equipe cirurgica dizer que
tem uma grande forga. Sobre o trabalho em equipa baixa correlagéo (rho

= 0,275) estatisticamente significativo (p = 0,001).

Em conclusao, a correlagéo da cultura de seguranga da equipe cirargica
e notificagdo de eventos adversos é moderada (Rho = 0,414), com p =

0,000. Estatisticamente significativa.

Palavras-chave: cultura de relatérios seguranca- de eventos

adversos.
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| - PLANTEAMIENTO DE LA INVESTIGACION

1.1 Identificacion del Problema

La seguridad de los pacientes, una dimensién de calidad de la atencion
sanitaria, es un tema que preocupa desde hace mucho tiempo; sin
embargo, en la ultima década, estos resultados sumados a la creciente
participacion de los ciudadanos han posicionado el tema de la seguridad
de los pacientes en un lugar prioritario de la politica sanitaria. Debido a
gue se estima que de los 234 millones de intervenciones quirtrgicas que
se realizan cada afo en el mundo, por lo menos 7 millones tienen alguna

complicacion incapacitante y un millén terminan en muerte. ")

Las complicaciones mas frecuentes que se encuentran estan
relacionadas con la identificacién incorrecta del paciente o el sitio
incorrecto de la cirugia, complicaciones anestésicas y altos indices de
infeccion de la herida operatoria, y son consideradas hoy en dia en un

probiema de salud

La (OMS) crea el programa "La Cirugia Segura Salva Vidas”, que busca
aprovechar el compromiso politico y la voluntad de los servidores de
salud para abordar importantes cuestiones de seguridad, como las
inadecuadas practicas de seguridad en la anestesia, las infecciones
quirdrgicas evitables y la escasa comunicacion entre los miembros del

equipo quirurgico.

Los problemas habituales que implican riesgo mortal y podrian evitarse
en todos los paises y entornos. En el 2008, la OMS difunde ia “Lista de
Chequeo para una Cirugia Segura” como una de las estrategias
prioritarias para disminuir los eventos adversos en las intervenciones
quirlirgicas, basada en miultiples estudios que demostraron su eficacia,

como los realizados en 2009 en 8 hospitales de paises de diferente nivel
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de desarrollo, en los que disminuyeron en 33% el ndmero de
complicaciones y muertes como consecuencia de las intervenciones

quirdrgicas. ¥

El Ministeric de Salud (MINSA) de nuestro pais, por iniciativa del Colegio
Médico del Peru (CMP), aprueba, mediante la Resoluciéon 533-
2008/MINSA del 30 de julio de 2008, los criterios minimos de la lista de
chequeo quirargica a fin de que se incorpore en las practicas locales y

cumplir con los estandares de calidad y seguridad de la atencion®
El problema de los eventos adversos no es nuevo, desde tiempos

Inmemoriales existe una clara preocupacion por los efectos negativos

que puede ocasionar la atencién sanitaria.

Por otra parte, también hay que anadir el desgaste que se produce en la
confianza, la seguridad y la satisfaccidon de los pacientes. La gran
mayoria de los eventos adversos se producen en los hospitales, ya que
la poblacion estd sometida a un mayor riesgo, asociado a la atencion
hospitalaria. Pero ello no excluye que se puedan producir en otros
ambitos de la atencién sanitaria como atencién primaria, socio-sanitaria,

oficinas de farmacia y en el propio domicilio del paciente ¥

Es asi, como el analisis de los fallos y la revision de las condiciones
latentes de los errores, es fundamental para su abordaje con una cultura
de seguridad positiva por parte de todo el personal de salud.

El centro quirdrgico del hospital interesado en el tema de seguridad de!
paciente se enfrenta a dificultades como la generacion de “la cultura de
seguridad” con la consiguiente notificacion de los eventos adversos, pero
la indiferencia, la negativa y el encubrimiento siguen siendo comunes, la
conciencia de sistemas sigue siendo limitada. Lo que motiva la presente
investigacién orientada a promover implementaciéon de la cultura de
seguridad de los pacientes y la notificacion de eventos adversos. A partir

de herramientas especificas recomendadas por el “Institute for health

12



care improvement”: las sesiones breves de seguridad (briefings) y las
rondas de seguridad (patente safety walkrounds) y el analisis de la

causa raiz de los eventos ocurridos para disminuir los riesgos.

En vista que la institucion a través de la oficina de la calidad ha
implementado estas estrategias de seguridad de pacientes quirurgicos
como las hojas de registro de enfermeria en el intra operatorio, lista de
verificacién, dotacion, de la que se adolece generando dificultad en la
captacion y gestion de los eventos de no seguridad en la atencion de
salud. Sumado ia cultura de no reporte por parte del equipo quirdrgico
probablemente por falta de conocimiento y actitudes no positivas que

conllevan a una practica no segura.

Por tanto, a través de este trabajo se evidenciara si la cultura de

seguridad tiene relacién con la nofificacién de eventos adversos.

1.2 Formulacién del Problema

Problema General

¢ Cuél es la relacion de la cultura de seguridad del equipo
quirurgico y la notificacion de los eventos adversos en los pacientes

quirtrgicos Hospital Nacional Daniel Alcides Carrién Callac -20157?
Problemas Especificos

a) ¢Cual es la relacion entre las acciones de direccidén-supervision y la
notificacion de los eventos adversos en los pacientes quirurgicos?
b) ¢Cual es la relacién del aprendizaje organizacional y la notificacion
de los eventos adversos en los pacientes quirurgicos?
" ¢) ¢Cual es la relacién entre el trabajo en equipo y la notificacién de

los eventos adversos en los pacientes quirurgicos?

13
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1.4

Objetivos de [a Investigacion
1.3.1 Objetivo General . - .. - - -

Correlacionar la.-cultura de-seguridad .del-equipo .quirargico y la
notlf cacion de Ios eventos adversos en los pacnentes qu1rurg|cos

St

Del Hospltal Nacmnal Daniel Alcndes Carnén Callao

li"“

1.3.2 Objetivos Especificos  *

PO e g

Idenﬂﬂcar fa relacién éntre las accuones de dlrecmon superwsnﬁn y

Ia notlf ¢acién de Ios eventos adversos en los paCIentes qwrurglcos

™oy .wb‘ N ! -‘1'1 . O

Determlnar la relacuor_\ entre el aprendlzaje organlzac:onal y Ia

notrf cacuén de Ios eventos adversos en Ios pacuentes quirargicos.

Precisar la relacién entre- el ;tr‘ébajd-'en?equipo y-la notificaCi()n de

Justificacion

X

Justificacién social -

TN . L T

Es |mportante tener presente que se sabe muy poco sobre la
N * .

magmtud de las Iesnones produmdas por la atencnon msegura en Eos

ﬂ-r‘l

palses en desarrollo y que éstas pueden ser superuores a Ias de

W oAeT - .

\1’ .
los palses desarrollados debldo a lmutacnones de mfraestructura
Tar % . .
tecnologla y recursos humanos
N L -

La_. OMS e’stlmar_que,, a escala, mundial, cada afo, decenas de
millones de pacientes sufre Iesiqnes,incapacitantes O mueren como
T C Ju @b A = Tt et - ’
coqsecuengia de practicas médicas o atencién insegura. Casi uno

[ B "y [ s LI b . K T TV L]

de cada 10 pacientes sufre algun dafio al recibir atencién sanitaria
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en hospitales bien financiados y tecnolégicamente adelantados. Se
conoce mucho menos acerca de la carga de la atencion insegura
en entornos diferentes de los hospitales, donde se presta la mayor

parte de los servicios de atencién sanitaria del mundo®.

La bibliografia internacional y nacional muestra escasos estudios
que determinen el impacto social de pacientes atendidos en
hospitales, sin embargo es importante sefalar que las
intervenciones quirurgicas con eventos adversos incrementan los
costos de los procedimientos, puesto que incrementan la estancia
hospitalaria, y por ende la reincorporacion a sus actividades
habituales sobre todo de pacientes de la poblacién
economicamente activa , ocasionando problemas sociales como
desempleo, ausentismo laboral ocasionados por atencion insegura
por lo que se justifica el estudio puesto que contribuira al
fortalecimiento de estrategias tendientes, a la mejora de ia calidad

del cuidado basada en la cultura de seguridad.

Justificacion econdmica

La carga econdmica ocasionada por la atencion dispensada sin las
suficientes precauciones de seguridad también es abrumadora. La
atencion 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$ 29000 millones por afio. ElI Hospital nacional Daniel Aicides
Carrion por ser una institucion de salud de referencia nacional
atiende un promedio de 30 cirugias por dia generando una
importante inversién mas atin si se ocasionan eventos adversos,
generara mayores costos pues la estancia hospitalaria sera mayor

y por ende los costos por paciente se incrementan.®

15



v Justificaciéon cultural

Aunque aln hay poca experiencia empirica en los servicios de
salud sobre la cultura de seguridad, la evidencia que se desprende
de los analisis €n organizaciones con tradicion en una cultura de
seguridad (aviacion, industria quimica, eléctrica, etc. sefalan que
esta es uno de 0s rasgos criticos de sus logros en esta materia. En
nuestro ambito segun las recomendaciones del National Guality

Férum, la cuitura sobre seguridad.

Seria esencial para minimizar errores y efectos adversos, y su

medicién necesaria para disenar actividades que la mejoren.

En tal sentido s= justifica la presente investigacion ya que permitira
determinar la cultura de seguridad de los pacientes quirdrgicos y su
relacién con la notificacion de los eventos adversos de pacientes

quirdrgicos— Hospital Nacional Daniel Alcides Carrién Callao -.

16



li. MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes del Estudio

William Wegner- Eva Neri Rubin Pedro3- (2012) en su estudio La
seguridad del paciente en las circunstancias de cuidado: prevenciéon
de eventos adversos en la hospitalizacién infantil. En su tesis doctoral
encontraron que las circunstancias de cuidado resultan de procesos de
atenciones no seguros, provenientes de fallos en la planificacién, en la
colaboracion, en la ejecucion, en la evaluacion y en el monitoreo de las
intervenciones que sobrepasan los limites de los profesionales envueltos
en la atencién a la salud del nifio y también del cuidado de la familia. Va
mas alla, debe ser una politica que envuelva el sistema de salud, los
gestores y los administradores, en las esferas publica y privada, que
deseen implantar una cultura de aprendizaje para la seguridad del

paciente®.

ARENAS-MARQUEZ, Humberto y ANAYA-PRADO, Roberto (2007) en
México el estudio realizado Errores en cirugia Estrategias para
mejorar la seguridad quirtrgica encontraron que El error humano es
inevitable, sin embargo, los sistemas de salud deben mejorar la atencion a
los servicios que prestan, para que, si los hay, sea extremadamente dificil
que por ellos (los errores) se cause dafo a los pacientes. El médico debe
adoptar una cultura de analisis del error en forma abierta, inquisitiva y

permanente.

El error debe ser utilizado como una oportunidad para aprender, para
mejorar la calidad en la atencién y, por ende, la seguridad del paciente
quirdrgico. El compromiso de los profesionales de la salud ha sido, es y
sera velar por la defensa y los intereses individuales del paciente. Por su

parte, los colegios y demas instancias académicas también comparten la
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responsabilidad moral y juridica (cuando aplica) de defender los intereses
de los pacientes. Pero también deben permanecer vigilantes delas
buenas practicas quirdrgicas. Los errores quirurgicos son un problema
que tiene repercusiones sociales inconmensurables. A todos nos cuesta
cada error quirdrgico: si un cirujano comete un error, la sociedad califica a
toda la profesion, al hospital y a la ciudad, no al individuo; las companias
de seguros incrementan sus cuotas de recuperacion porque los costos de
atencién se elevan exponencialmente con cada paciente complicado, las
aseguradoras no absorben el costo, lo hace la sociedad. La sociedad
otorga al médico el privilegio de autorregulacion y de autocorreccion,
confiando en que la medicina/cirugia es una de las pocas profesiones que
demandan estudio de por vida. Sin embargo, el cirujano mantiene
guardado este privilegio en el archivo del ego y la soberbia. Si aprendiera
a identificar y reportar sus errores, pronto se estaria hablando solo de

progresos cientificos’

BRICENO Teresa, SUAREZ Martha, TOLOSA Carola (2011) en su
trabajo titulado implementacién de modelo de cultura justa de
seguridad del paciente en el servicio de medicina interna del hospital
universitario de Santander HUS. Se encontré que: el personal sanitario
del servicio de medicina interna no sigue a cabalidad el protocolo
establecido por la institucion (UHS) sobre el manejo de medicamentos en
cuanto a su almacenamiento y rotulacién; ya que se encontraron algunos
sin  rotulo y en lugares inadecuados. Cabe destacar que los

medicamentos se encontraban clasificados segtin identidad del paciente.

Se identifico que el hospital universitario le falta reforzar y consolidar una
cuitura de seguridad del paciente al interior del servicio de medicina
interna, ya que el 61% de los encuestados dice no saber los eventos

adversos que se han presentado este afio en el servicio.
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El 39% afirma que es necesario que es necesario mejorar la seguridad en
las habitaciones y en menor proporcion incrementar el personal sanitario
de planta, mejorar | disponibilidad de insumos y contar con un stock
permanente de medicamentos. Es necesario reforzar el concepto,
procedimiento y/o protocolo para el reporte de eventos adversos y la
comprension de su obligatoriedad en el hospital, ya que solamente el 43%
lo reporta en el formato institucional, los demas lo hacen de forma verbal y
algunos no lo reportan y el 4% de los encuestados dice no saber de un

evento adverso®

BARBOSA RAMIREZ Lucia Carolina y colaboradores (2006) Bogota.
En un estudio sobre establecimiento de una linea de base de la
cultura de la seguridad de los pacientes en un hospital universitario.
Manifiesta que La informacion recogida permitié establecer la percepcion
que tienen los colaboradores en cuanto a siete dimensiones que conforma
la cyltura de seguridad. E! analisis de la informacién evidencia que la
construccion de la cultura de seguridad es un proceso que implica
cambios en las concepciones y practicas del personal de salud, que

todavia falta consolidar pero que ya muestra avances significativos.®

GOMEZ RAMIREZ Olga, ARENAS GUTIERREZ Wendy vy
colaboradores (2009) Bogota - Colombia. En su tema titulado:
Cultura de seguridad del paciente por personal de enfermeria.
Estudio descriptivo, transversal, exploratorio realizado durante el 2009. La
muestra estuvo constituida por 201 profesionales y técnicos en enfermeria
que aceptaron participar voluntariamente y cumplieron los requisitos de
inclusién planteados. La medicién se realizdé con el instrumento Hospital
Survey on Patient Safety Culture. El cuestionario fue auto administrado
después de informar el propédsito y cumplir las consideraciones éticas.

Resultados: La cultura de seguridad del paciente referido por el personal
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de enfermeria se evidencia por resultados positivos en la coordinacién y
comunicacion eficaz dentro de las unidades y la percepcion generalizada
de qgue la gerencia se interesa en la seguridad del paciente. En los
aspectos a mejorar se destaca la percepcion de personal insuficiente y el
alto flujo de personal ocasional percibidos como riesgos en la atencién
que afecta la seguridad del paciente. Los participantes del estudio indican
que al notificar eventos adversos se llevaran a cabo acciones punitivas en

contra.

Conclusiones: Las instituciones prestadoras de servicios de salud y su
personal son cada vez mas conscientes de la importancia de mejorar la

seguridad del paciente.™

ANDRE DA SILVA GAMA Zenewton, CATARINA DE SOUZA OLIVEIRA
Adriana, SATURNO HERNANDEZ Pedro Jesis - Espafa. Cultura de
seguridad del paciente y factores asociados en una red de hospitales

publicos espafioles (2013)

Este estudio objetivé describir la Cultura de Seguridad del Paciente (CSP)
en una red de hospitales publicos, seglin las percepciones de los
profesionales sanitarios, y analizar la asociacién de factores socio laboral.
Se realizd una encuesta a 1.113 profesionales de ocho hospitéles
espafioles, a través de un cuestionario con 12 dimensiones de la CSP.
Las percepciones se describen mediante los Porcéntajes de Respuestas
Positivas (PRP) y Negativas (PRN) a cada dimensién, y se analiza la
asociacion de factores con regresion lineal multiple. La dimensién “trabajo
en equipo en la unidad” se destacé con el mayor PRP (73,5) y “dotacién
de personal’ con el mayor PRN (61). Los factores mas asociados a la
CSP (p < 0,05) fueron el “servicio” (farmacéutico y quirtrgico) y la
“profesion” (enfermeria), ambos de forma positiva. Asi, la mejora de la
CSP debe centrarse en la racionalidad de la dotacion del personal y

aprovecharse de la buena relacion dentro de las unidades, utilizando los

20



servicios farmacéutico y quirtrgico, y los enfermeros, como benchmarking
para otros servicios y profesionales. Administracion de la Seguridad;

Hospitales Publicos: Cultura Organizacional; Seguridad del Paciente.""

William Wegner, Eva Neri Rubin Pedro,La seguridad del paciente en
las circunstancias de cuidado: prevencién de eventos adversos en la
hospitalizacién infantil (2010) En su investigacién de estudio de caso
cualitativo, cuyo objetivo fue analizar como las acompanantes/cuidadoras
y profesionales de salud reconocen los eventos adversos en las
circunstancias de cuidado. Fue realizada con 15
acompariantes/cuidadores y 23 profesionales de salud de las unidades de
internacion de pediatria de un hospital-escuela de Porto Alegre, Brasil
entre agosto y diciembre de 2010. Entrevista semi-estructurada fue
utilizada para la recoleccion de las informaciones, siendo sometidas a
analisis tematico con apoyo del software QSRN vivo 7.0. El analisis de las
informaciones dejé en evidencia siete categorias. Los resultados sugieren
la revisién y control permanente en cualquier intervencion del profesional
y el proceso de comunicacion efectivo profesional-acompafiante-nifio. El
estudio trae como recomendaciones los cambios en la cultura
organizacional de las instituciones de salud para una cultura de
seguridad, con énfasis en el cuidado seguro y vision sintética en la
evaluacion de la ocurrencia de eventos adversos. Por tanto, la tesis en la
que esta averiguacion si ampara que las circunstancias de cuidado
predisponen el nifo hospitalizado a eventos adversos en los escenarios

de atenci6n a la salud. lo que interfiere en la seguridad del paciente,

es real, verdadera, acompleja y necesita mas estudios e investigaciones.
La contextualizacion y la problematizacion de la tesis posibilitaron concluir
que las circunstancias de cuidado resultan de procesos de atenciones no
seguros, provenientes de fallos en la planificacion, en la colaboracién, en

la ejecucién, en la evaluacion y en el monitoreo de las intervenciones que
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sobrepasan los Ilmltes de los profesmnales envueitos en la atencmn a la
salud del nifio y tamblén del cu1dado de la famllla Va mas all3, debe ser
una polltlca gue envuelva el S|stema de salud ) Ios gestores y los
admlnlstradores en las esferas publlca y pnvada que deseen implantar

una cultura de aprendlzaje para la segurldad del pac:ente

ARENAS MARQUEZ Humberto, ‘HERNANDEZ ZUNIGA Jaime
Francis¢o, CARVAJAL MORONES José Alberto,-JIMENEZ TORNERO
Jorge, BALTAZAR Itamar (2011) México —Ghac;élajara en un estudio
clinico prospectivo, transversal, observacional, descriptivo titulado
Aplicacion de la Ilsta de venﬂcacuon quururglca encontraron que En los 60
pamentes en Ios que se apllcé la Ilsta de verlflcar.:lon se detectaron 36
eventos que alteraron el ﬂulo normal de la c;rugua sun |mpactar en el
pamente y, de estos 13 fueron cuaS| fallas Las cu351 fallas detectadas
fueron una fuga de Sevorane Yy fuga de omgeno en méqumas de
anestesra falta de una agu1a de sutura en el conteo final, que se encontro
en cawdad bultos de clrugla ma! esterlllzados con batas humedas falla
en engrapadora quururglca por mal manejo del persona! engrapadoras
erréneas para procedlmlento a reallzar pamente bajo bloqueo esplnal al
que no se le suletaron Ios brazos y ocasnono contamlnaCIén del campo
qunrurglco Todos estos hechos ocasnonaron una disrupcion del ﬂulo
qwrurglco Llegando ala conclusuSn que La Ilsta de verlf‘cacn‘)n es una
herramlenta sumamente utll para 1a reducmén de eventos adversos enun

Ay

procedlmsento qmrurglco

“

PEREZ-CASTRO Jorge Alfonso y VAZQUEZ (2014) en su estudio
percepcién de la cultura d; seguridad del paciente en médicos
pasantes del servicio social. En el que Se realizé la aplicacién de la
encuesta Cuestionario Sobre la Seguridad del Paciente en los Hospitales
a 327 médicos pasantes del servicio social, enfocada en la experiencia
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que tuvieron durante el internado médico de pregrado. En el que
encontraron los siguientes resultados que La percepcién global de
seguridad fue de 6.8 en una escala del 1 al 10. La dimension mas baja fue
dotacion de personal (32.07%) y la mas alta trabajo en equipo en la
unidad/servicio (70.69%). Concluyeron que. Es fundamental analizar la
informacion en este estudio, para poder observar dénde se encuentran los
puntos débiles dentro de la cultura de seguridad del paciente y asi poder
planear e implementar programas con la finalidad de acercarse a cumplir

los objetivos en materia de seguridad del paciente.™

Santiago Echevarria Zuno, Fernando Sandoval Castellanos, y
colaboradores (2011) en su estudio en su estudio con el objetivo de:
Analizar los eventos adversos reportados en el Sistema de Notificacion de
Evento Centinela, Evento Adverso y Cuasi falla “VENCER II" del Instituto
Mexicano del Seguro Social. En la que fueron incluidos dos apartados,
eventos adversos relacionados con procedimientos quirargicos y procesos
infecciosos. Resultados: Total de eventos adversos 78, el grupo de edad
mas afectado fue de 16 a 45 afos (49%), el género predominante fue el
femenino con 66%, en el turno en el que ocurrieron con mayor frecuencia
fue el matutino con 77%, especialidad de mayor incidencia fue cirugia
general con el 51%. En relacién al origen, la infeccién en sitio quirargico
correspondié al 69%, otras infecciones nosocomiales 1.5% y causas no
infecciosas 29.5% (lesi6n de organo), la severidad moderada en el 71%
de los casos y el personal involucrado con mayor frecuencia fue el médico
con el 57%. Conclusion: El sistema prevé retroalimentacion permanente,
analisis para identificar la causa raiz y las acciones de mejora tendientes

a reducir y prevenir."®
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Luz Marina Bautista Rodriguez y colaboradores en un estudio sobre
frecuencia, evitabilidad y consecuencias de los eventos adversos
(2011) Como resultados encontré con mayor frecuencia los Eventos
Adversos (EA) son debidos a algun procedimiento (63%): suspension
quirargica (38%), seguido de otras complicaciones/C intervencion
quirirgica o procedimiento (13.3%), viéndose mayormente afectada la
poblacion masculina (61%), en edades de 10 a 29 afios (37%).

El servicio donde se presentan mas frecuentemente éstos eventos es
cirugia (52%). Esta problematica produce deterioro fisico en un 100% en
el paciiente, ademas de aumentar la estancia hospitalaria de 1-2 dias
(91.7%), siendo el mayor factor causal el tipo de asistencia sanitaria .
Estos eventos pudieron haber sido evitados en un 74% de los casos. En
conclusion, el presente estudio mostré que los eventos adversos ocurridos

con mayor frecuencia fueron los relacionados con algun procedimiento -

y/o cuidados, siendo de estos, los mas comunes la cancelacion de turnos
quirdrgicos y quemaduras, erosiones y contusiones (incluyendo fracturas
consecuentes) respectivamente. Lo que produjo una prolongacion de los
dias de estancia, lo cual no ocasioné directamente situaciones de
gravedad o repercusiones importantes en el estado de salud del paciente;

pero la aparicion de estos Eventos

Adversos (E.A) son completamente prevenibles, puesto que tiene que ver
directamente con las practicas de cuidado impartidas por el personal de
salud, que requieren mayor concentracién al momento de realizar
cualquier procedimiento, si se toman en cuenta las medidas necesarias

para garantizar la seguridad del paciente."®
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Dayana Pineda-Pérez y colaboradores en su estudio Eventos
quirirgicos adversos en tres instituciones publicas de salud
mexicanas (2010) Objetivo. Cuartificar la prevalencia de eventos
adversos (EA) en pacientes quirtrgicos adultos atendidos en instituciones
publicas de México. Material y métodos. Se evaluaroné 119 expedientes
clinicos de pacientes quirdrgicos seleccionados aleatoriamente. La
prevalencia de EA se estimd mediante la aplicacion de dos instrumentos
secuenciales por parte de meédicos capacitados. Se efectud analisis
“multivariado por regresion logistica nara identificar variables asociadas.
Resultados. La prevalencia de EA fu= de 4.1%. No existieron diferencias
significativas por institucion ni sexo. Los pacientes mayores de 64 arios y
los atendidos en hospitales grandes presentaron mayor riesgo de tener un
EA. Los pacientes con EA permanecieron hospitalizados en promedio
nueve dias mas que aquellos sin EA. 62% de los EA fueron considerados
prevenibles. Conclusién. La prevalencia encontrada significa que, durante
el 2008, se presentaron por lo ménos 128 400 EA quirargicos en México.
Es necesario seguir investigando lz naturaleza de estos Ultimos para

mejorar la seguridad de ios pacientes."”

Estudios internacionales como el proyecto Séneca, también ponen de
manifiesto la relevancia del rol de Erfermeria en la gestion de seguridad
de los pacientes. Asimismo, sugieen que organizaciones donde se
cuenta con cantidad suficiente de enfermeros y un apoyo organizacional a
ellos se traducen en la mejora de la calidad del servicio, garantizando la
seguridad para el paciente. Es decir que “enfermeros mejor capacitados y
mejor formados producen mejores resultados en los pacientes, incluido un
menor riesgo ajustado de muerte”. Es asi que “seria importante lograr
reducir los errores y los resultados negativos en salud mediante la

inversion en recursos por parte de los hospitales para mejorar el entorno
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laboral, especialmente en la enfermeria y en la gestién de servicios de

enfermeria.”

Es importante poner de manifiesto que si bien el error puede producirse y
que el mismo es una de las causas para que se produzcan eventos
adversos, “... dafio y error no siempre van ligados, sin embargo, aqui, en
los errores es donde cabe aplicar todas las medidas y esfuerzos en la

prevencion, ya que los Errores son prevenibles...”."®

B. de Andrés Gimenoa, R.M. Salazar de la Guerra colaboradores,
aproximacion al benchmarking de indicadores de cuidados.

Aprendiendo para mejorar la seguridad del paciente.

En un Estudio descriptivo realizado en 2011 en el Hospital Universitario

Puerta de Hierro Majadahonda y en el Hospital de Guadarrama.

Las variables fueron 40 indicadores sobre cuidados de enfermeria
relacionados con la seguridad; 19 habian sido definidos en el Proyecto
SENECA como estandares de calidad de cuidados para mejorar la
seguridad en los hospitales. Para la recogida de datos se utilizo la historia
clinica, los informes de evaluacién del Servicio Madrilefio de Salud, los
procedimientos de cuidados y la observacién directa. De 40 indicadores
22 eran de estructura (procedimientos), el HUPHM disponia del 86% y el
HG del 95%. Hubo 14 indicadores de proceso (formaciéon y cumplimiento
de protocolos) con resultados similares en los 2 hospitales, excepto en los
informes de continuidad de cuidados y formacién en higiene de manos.
Los 4 indicadores de resultado (incidencia, y prevalencia de llceras por

presién, caidas y dolor) mostraron resultados dispares.

Llegando a la conclusién que : Analizar indicadores permitié identificar
acciones de mejora en cada hospital, elaborar conjuntamente un decalogo
de seguridad en los cuidados y un protocolo de prevencion y tratamiento

de heridas cronicas, instaurar la evaluacién sistematica del dolor y la
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realizacion de informes de continuidad de cuidados a los pacientes
derivados del HUPHM al HG.™®

2.2 Bases Epistémicas

Para fines de la presente investigacion se aplicé el paradigma

cuantitativo positivista, que orienta el andlisis de manera cuantitativa
Fundamentos Epistemolégicos

v Positivismo Todo conocimiento es valido si esta basado en la

observacion de los hechos sensibles.?

v Método Cientifico Uno de los primeros filésofos que delimitaron el
significado del método en la ciencia fue Bacon. Este filésofo propugno,
a principios del siglo XVII, el empirismo como la caracteristica mas
distintiva de la investigacion cientifica. Desestima la l6égica como fuente
de verdad (método deductivo) y antepone en cambio la experiencia, la

observacion

Como paso previo a la generalizacién y a la formacion de teorias
(método inductivo). Bajo este concepto de acuerdo a Popper es la
solidez o fortaleza HIPOTETICA-DEDUCTIVA de la TEORIA, su
capacidad de ser rebatida por la EXPERIENCIA. La clave del METODO
CIENTIFICO se halla, por tanto, en la FALSEABILIDAD, en “el hecho
de que todas las pruebas de una teoria sean otras tantas tentativas de

refutar las predicciones que se desprenden de las mismas”.?°

v Falsacionismo Refinado Desarrollado por Lakatos, bajo este
concepto para cada teoria cientifica se trata de “especificar los hechos
que la confirman y la probabilidad de la teoria a la luz de estos hechos”.
La verdad deja de ser absoluta. Se convierte en meramente probable,
aunque e! conocimiento siga siendo comprobable de este modo el
célculo de PROBABILIDADES se convierte en criterio de demarcacion,

el andlisis estadistico en su herramienta basica.?°
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v Pluralidad Metodolégica Comprende dos perspectivas: La perspectiva
humanistica / cualitativa que rechaza el modelo metodologico de las
ciencias naturales y aboga, en cambio por el analisis de lo individual y
concreto, por medio de la comprensién (epistemologia interpretativa) y la
perspectiva cientifista/cuantitativa que pone el énfasis en |Ia
EXPLICACION, en la contrastacién empirica y en la medicion objetiva de

los fenémenos sociales (epistemologia positiva).?

v Triangulacién Es la convergencia inter paradigmatica, por €l se entiende
la aplicacion de distintas metodologias en el analisis de una misma
realidad social. Mediante la operacionalizacion multiple, aumentara la

validez de los hallazgos y el grado de confianza de los mismos.

Algunos autores (Krippendorf, 1980; Tesch, 1992) consideran el analisis
cuantitative como una descripcion objetiva y sistematica del contenido
manifiesto de la informacién, con el propdsito de realizar inferencias

validas y replicables.

La Concepcién de la idea de investigacion Dankhe (1986}, menciona que
la idea de investigacion debe ser atractiva y novedosa. Las buenas ideas

pueden servir para elaborar teorias y la solucién de problemas.?°

2.3 Bases Culturales

2.3.1 Identidad y Cultura

Los rasgos de identidad, en tantos elementos conocidos y compartidos
por los miembros de una organizacion, estan comprendidos dentro del
concepto de cultura. Ambos conceptos mantienen una relacion recursiva,
se forman por un mismo proceso conjunto. De todas maneras, el
observador externo debe ubicarlos en distintos dominios a los efectos de

la descripcion y analisis.

28



Entre ambos conceptos existen diferencias, que estan dadas por:

¥" Su condicion de existencia. La identidad es autosuficiente.
v" La identidad no es resultado del intercambio con el entorno.

v A diferencia de la identidad, la cultura es observable y por lo tanto

aprendible.

v" La cultura se actualiza e incrementa con nuevos conocimientos. La

identidad se forma con los rasgos que permanecen en el tiempo.
v La cultura puede ser entendida o iﬁitada.
v" La identidad existe mas alld de que sea comprendida.
v" La cultura se ubica en el dominio de las capacidades.

v" Laidentidad es un meta concepto del enfoque de la auto organizacion.

2.3.2 Caracteristicas Socio-Culturales Peri

La poblacion del Peru de acuerdo con estimaciones y proyecciones del
Instituto Nacional de Estadistica e Informatica hasta el 30 de junio de
2014, ascendia a 30 814 175 habitantes con una densidad promedio de
24 habitantes por km? y su tasa de crecimiento anual es de 1,1 %.2 El
52,6 % de la poblacién peruana vive en la costa, el 38 % en la sierra, y el
9,4 % en la selva.

La poblacién econdmicamente activa equivale al 73,57 % del total de la
poblacion, es decir 22 668 626 habitantes. Las personas mayores de 65
anos representan el 6,4 %.9 La esperanza de vida para los hombres es
de 72 anos, mientras que para las mujeres es de 77 afios. El pais tiene un
indice de alfabetizacion del 87,73 %.10

A pesar de su acelerado crecimiento econdmico, el Peru sigue registrando

indices socio laborales problematicos.
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La tasa de mortalidad infanti! es de 17,96 %,3 muy por encima de otros
paises de América Latina. Las tasas de pobreza total e indigencia
{pobreza extrema} son respectivamente 23,9 % y 4,7 %.11 12 El Perti es
un pais multietnico, multirracial y pluricultural, el Estado reconoce setenta
y dos grupos etnolingliisticas agrupados en dieciséis familias lingiiisticas.
Con respecto al componente étnico, el grupo mayoritario lo constituyen los
amerindios con un 45 %; principalmente de la etnia quechua; luego el
segmento mestizo con alrededor del 37 % fundamentalmente
descendientes de la mezcla de sangre espafola y quechua;
seguidamente la poblacién blanca con 15 y la poblacién negra junto con el

segmento asiatico de origen chino y japonés con el 3 %.7.

v Poblacion urbana y rural

La poblacion censada en 2007 en los centros urbanos ascendia a 20 810
288 habitantes, que representa el 75,9 % de la poblacién nacional. La
poblacidén censada en los poblados rurales fue de 6 601 869 personas, es
decir el 24,1 % de la poblacion empadronada. La configuracién actual de
distribucion demografica en el Peri se debe a varios aspectos sociales,
politicos y econémicos, que produjeron una masiva migraciéon del campo a
la ciudad, los mismos que se gestaron durante el siglo XX, tales como el
empobrecimiento general del pais, la expansion, los latifundios que
mermaron el nimero de tierras disponibles para los campesinos, el
aumento de la tasa de natalidad, disminucién de la mortalidad, el acceso
a la educacion, la cobertura sanitaria, y el terrorismo a partir de 1980. En
los 67 afios comprendidos en el periodo intercensal de 1940 y 2007, la
poblacién total censada crecié 4,4 veces, la poblacig’m urbana crecié 9,5
veces y la poblacion rural, ha crecido en 1,6 veces. Esto quiere decir que
el crecimiento demografico en Peru se orienta principalmente hacia los

centros urbanos.
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v"  Esperanza de vida y mortalidad

La esperanza de vida, ha incrementado su valor gradualmente desde la
ultima mitad del siglo XX, segun el Instituto Nacional de Estadistica e
Informatica en 1950 la esperanza de vida de un peruano al nacer era de
43,2 afos; segun la Organizacion Mundial de la Salud en 2009 Ia
esperanza de vida fue de 76 afos. Un valor superior al proyectado por el
INE| para dicho afio: 73,4 afos. La esperanza de vida para los varones en

2009 fue de 74 afios, y para las mujeres fue de 77 afios.?

2.3.3 Teoria de las Necesidades humanas de Abraham Maslow

La teoria psicolégica propuesta por Abraham Maslow en su trabajo de
1943 Una teoria sobre la motivacidon humana, posteriormente ampliada.
Maslow formulé una jerarquia de las necesidades humanas y su teoria
defiende que conforme se satisfacen las necesidades basicas, los seres

humanos desarrollamos necesidades y deseos mas elevados.

v La escala que establece Abraham Maslow es la necesidad de
seguridad y reaseguramiento es la segunda dentro de la jerarquia de
necesidades, una vez se han suplido las necesidades fisiolégicas. Esta
necesidad de sentirnos seguros es una preocupacién constante que
anhelamos durante toda la vida y la cual debe estar presente
permanentemente en nuestro entorno, dado que una vez satisfechas las
necesidades fisioloégicas, sino hay seguridad, ni amor, ni estimacion, lo
que primero se satisfara antes que cualquier otra necesidad es la
seguridad. Si el individuo se siente seguro, estara en un escalén superior
de la piramide de Maslow. Son necesidades de seguridad la
dependencia, proteccién, estabilidad, ausencia de miedo, ansiedad o
caos, necesidad de una estructura, unos limites, un orden, una ley, entre
otras. Todas elias apuntando a Ia evitaciébn o neutralizacion de
situaciones de peligro. En este sentido, las intervenciones para el
cuidado de la salud del ser humano, en los ambitos hospitalarios y
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ambulatorios, estan implicando riesgos a partir de la conjugacién
compleja de procesos, tecnologias e interacciones humanas, que, si bien
contribuyen en acciones beneficiosas, también incluyen un abanico de
posibilidades de practica insegura para la ocurrencia de eventos

adversos.”

2.4 Bases Filosoéficas
2.4.1 Juramento Hipocratico

Se considera al griego Hipocrates (460-377 a.C.) el padre de la
medicina actual. El denominado juramento hipocréatico «primum non
nocerex» es la norma mas antigua de autorregulacion del ejercicio de
la medicina desde el seno de la propia profesién. Obliga ante todo al
autocontrol, asi como a la vigilancia a fin de evitar o paliar los
efectos y las secuelas indeseables derivadas de la practica médica.
Esta norma ha aguantado muy bien el paso del tiempo, y en los
tiempos mas recientes se ha actualizado y desarrollado en cédigos

de ética médica y deontologia profesional.?*

El marco normativo de la deontologia médica distingue entre el error
medico y la negligencia. Mientras que el error es la equivocacién por
la que el resultado no es el deseado pese a haberse hecho todo lo
conveniente yA de forma correcta conforme a la conducta médica, la
negligencia es la conducta médica que se aleja de las normas éticas
y de la buena practica, la negligencia se produce por desidia o por
desconocimiento grave injustificable del procedimiento admitido

como correcto por la comunidad médica y cientifica.

En la actualidad, hay suficientes conocimientos medicos para saber
fas consecuencias de la falta de medidas de seguridad en la
prevencion de los riesgos laborales para la salud de los trabajadores

sanitarios. Por tanto, desde la ética y la deontologia médicas vy
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desde la ciencia, estamos convocados todos los profesionales de la
salud, y en particular aquellos con responsabilidades de gestion, a la
tarea de prevenir los riesgos laborales. No aplicar el conocimiento
medico en la adopcion de medidas de seguridad en las empresas
sanitarias es una falta de la ética médica fundamental, entendida

como lo justo, lo correcto y lo bueno.

Juramento Hipocratico. Revision moderna. Declaracion de

Ginebra

En el momento de ser admitido como miembro dela profesién

médica, prometo solemnemente:

Consagrar mi vida al servicio de la humanidad.
Mostraré a mis maestros el respeto y la gratitud que le son debidos.
Practicaré mi profesién con conciencia y dignidad; la salud de los

pacientes sera mi primer objetivo. 2

Pasado y presente del juramento Hipocratico: Analisis de su

vigencia

Hipocrates: Medico griego de la Isla de Cos (469-399 a.C.) es el mas
famoso médico de la antigiedad. A los 13 afios comenzd sus
estudios y se le abrieron las puertas del Asclepeion (de Asclepios,
dios mitolégico de la medicina). Luego viajé a Egipto para terminar
su formacién. Fundé en COS la primera escuela de medicina. Para
el estudio de las enfermedades, desarrolié un método racional

basado en la observacion y la experiencia.

Atribuia a fenémenos naturales y no a intervenciones de los dioses o
a fenomenos de tipo magico-religioso, las causas que provocaban
enfermedad.

Respetaré los secretos que se me confien aun después de morir el

paciente.
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= Mantendré por todos los medios a mi alcance el honor y las nobles

tradiciones de la profesidén médica.
= Mis colegas seran mis hermanos.

» No permitiré que consideraciones de religion, nacionalidad, raza,
partido politico o nivel social se interpongan entre mi deber y mis

pacientes.

»  Mantendré el maximo respeto por la vida humana desde el momento
de la concepcién; no usaré mis conocimientos médicos en contra de

las leyes de humanidad, incluso bajo amenaza.

= Hago estas promesas solemne y libremente, bajo mi palabra de

honor.

De la época de Hipocrates a hoy, cambié no sélo el conocimiento y la

practica de la medicina, sino también la sociedad.

En muchas escuelas de medicina, se continia ensefiado de manera
explicita o implicita, los preceptos del Juramento Hipocratico, sin discutir el

porqué de su eleccion ni analizar su contenido o su actualidad.
Su analisis muestra que:

= La ética de los médicos hipocraticos fue formalmente religiosa.

» Invocaban a los dioses como testigos y no en auxilio para la cura de

los enfermos.

» El compromiso asumido era con las deidades de su culto y no con

los enfermos.
» Compartian sus bienes con sus maestros.
= Solo trasmitian sus conocimientos a quienes pertenecian a su culto.

* La medicina la ejercian como una practica no remunerada.
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= Entre el médico y el paciente existia una relacién de poder del

primero sobre el segundo.
» No realizaban practicas quirlirgicas

Como el Juramento Hipocratico es una declaracion de caracter ético es
importante preguntarse. ;Qué ha pasado con la ética médica en estos
siglos? 4 Es igual en todo el mundo? EIl médico hasta hace algunos afios,
tenia el deber y el derecho de decidir cémo tratar a sus pacientes. Este
"principio de la asistencia”, propio de la ética hipocratica ha sido criticado y
denunciado como "paternalista”. El derecho a la autodeterminaciéon del
paciente y la responsabilidad civil, obligan al médico a brindar adecuada
informaciéon sobre diagnéstico, pronéstico, alternativas terapéuticas vy
riesgos. El necesario y exigible “consentimiento informado” del paciente
supone que este, comprenda la situacién en la que ha de decidir. La
Declaraciéon de la AMM sobre los Derechos del Paciente, version 1995,
comienza con esta afirmacién: “La relacion entre los médicos, sus
pacientes y la sociedad toda, ha sufrido importantes cambios en los Ultimos
afnos. Aunque el médico siempre debe actuar de acuerdo a su conciencia y
en el mejor interés del paciente, se deben hacer los mismos esfuerzos a fin
de garantizar la autonomia y justicia con el paciente” %°. También es cierto
que actualmente todos los Cédigos de Etica establecen que el médico
puede elegir a sus pacientes, siempre y cuando en el sitio donde practica,
exista alguien que realice la misma especialidad o tenga conocimiento
sobre el tema. Esto confiere también una suerte de autonomia al médico

que puede decidir a quien atiende y a quien no.

El avance en el conocimiento y la tecnologia, con que la medicina se ha
beneficiado, plantea nuevos problemas éticos. La reproduccién asistida, el
diagnéstico prenatall, la tecnologia genética humana, la posibilidad de la
produccion de "bebés medicamento”, la informatica aplicada a la salud, las

tecnologias que aumentan y alargan la calidad de vida, la cirugia de
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trasplantes son algunas de las discusiones éticas actuales en los paises

desarrollados. %°

2.4.2 E| Cédigo de Naremberg

Tras la celebracion de los Juicios de Nuremberg en 1947 se publica, en el
que se recogen los principios que debe reunir una investigacion médica

legitima.

Entre ellos, se incluye el consentimiento informado —que no es otra cosa
que la expresion por escrito de la autonomia-la experimentacién cientifica
fundamentada y la beneficencia del experimento para los sujetos humanos
involucrados. Mas adelante, el Congreso de los Estados Unidos crea en
1974 una comision para elaborar una serie de directrices éticas con el
objetivo de proteger y garantizar los derechos de las personas incluidas en
los estudios de investigacion biomédica. Como resultado del, trabajo de
esta comision, en 1978 se redacta el Informe Belmont, uno de los primeros
escritos sobre bioética. En éste se reconocia la necesidad del respeto a la
opinion de las personas enfermas (autonomia), de una practica profesional

beneficente y de la justicia en el uso de procedimientos.

Esto es, los investigadores deben asegurarse de que los procedimientos se
administran correctamente en términos de costo-beneficio.®

2.4.3 Derechos del Paciente

En 1973 en un hecho histérico la Asociacion Americana de Hospitales
aprueba la Primera Carta de D(_arechos del Paciente, Este primer
documento plantea por primera vez el reconocimiento oficial del derecho
del enfermo a recibir una completa informacion sobre su situacién clinica y
a decidir entre las opciones posibles. De forma muy concreta, recoge una

mentalidad que se ha convertido en hegemodnica en las sociedades
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democraticas: la mentalidad autonomista. Asi, el clasico principio
hipocratico de beneficencia empieza a complementarse con la nocién que
el paciente tiene de su propio bien. Como consecuencia de la
transformacion hacia un concepto de ser humano que implica la libertad
personal, aparece el principio de autonomia que, precisamente, exige
respeto a la capacidad de decision de las personas y el derecho a que se
respete su voluntad, en aquellas cuestiones que se refieren a ellas

mismas.?’

Al enfermo le asiste el derecho de estar informado sobre la prescripcién de
medicamentos y las decisiones terapéuticas tomadas por el juicio del
medico, las cuales en el mejor de los casos estan enmarcadas en una
suerte de paternalismo. La relacidn médico paciente ha sufrido cambios
que han dejado obsoleto los modelos clasicos paternalistas, a las personas
se les ha reconocido derechos y valores en todos los modos de la relacion
humana, lo que hace que los pacientes exijan que sean respetados estos
derechos a la hora de tomar decisiones que les implican. Esta situacion
reconocida como derechos de las personas ha generado el resurgimiento
de una disciplina como la bioética. El reconocimiento de los derechos del
paciente no debe entenderse como una concesién, sino como corolario de
la dignidad y autonomia de las personas, y por lo tanto, como una

obligacién en la relacién médico-paciente. 2

Sin embargo, existe desde décadas anteriores estudios sobre la influencia
de factores extra meédicos en la prescripcion de medicinas. El médico
apenas ha dispuesto del tiempo necesario para asimilar los nuevos
conocimientos clinicos y técnicos que se han ido produciendo y no es raro
que los avances en los campos del derecho y la ética, que han dado lugar
a nuevas formas de pensar y de vivir y nuevas formas de relacién clinica,
hayan quedado relegadas toda vez que no fueron consideradas en la
formacion integral del médico. Se empieza a hablar de bioética, pero

existen dificultades en acercase a ella, lo que hace que al estructurarla
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como una disciplina basandose en normas, directivas y buena voluntad

sera muy dificl de concretizar sus fines. Se debe empezar por la

informacién, formacién y adquisicion progresiva de nuevas actitudes.?®

El médico toma decisiones que afectan o alteran la vida y costumbres del

paci2nte sin mayor explicacién y sin que el paciente tenga conocimiento

aduciendo que son decisiones técnicas y profes onales. En una scciedad

donde el conocimiento esta globalizado y se propugna la ética de los

derechos ciudadanos, los conceptos médicos clasicos entran en revisién: 2°

Los derechos de los pacientes se resumen en los siguientes:

-
v

Recibir atencion de salud sin discriminacién
Conocer al personal que atiende al paciente

Recibir informacioén y orientacion sobre el funcionamiento y servicios

del establecimiento donde se atiende
Formular reclamos o sugerencias y recibir respuestas escritas.

Acceso a la informacion y resguardo de la confidencialidad de su ficha

clinica,

Recibir indicaciones claras y por escrito sobre los medicamentos que

se recetan,

Informarse sobre los riesgos y beneficios de procedimientos
diagnosticos y tratamientos que se indiquen para decidir respecto de

la alternativa propuesta.®®

2.4.3 El Error Humano

El temido error humano esta en el origen de multitud de accidentes y
es, por lo tanto, un elemento clave a evitar. No obstante, hemos de
familiarizarnos con la versatilidad del error para aparecer en los

lugares mas inhéspitos de las situaciones laborales, pues sélo
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conociendo la explicacion de porqué erramos encontraremos el

camino para solucionarlo.

De modo general, los factores causales de las pérdidas en aviacién
pueden clasificarse segun Heino Caesar, responsable de operaciones
de vuelo de las lineas aereas alemanas Lufthansa en 1988, en:
factores humanos (76%), factores técnicos (11%) y factores
medioambientales (13%). Dentro de ese 76% de causas relacionadas
con factores humanos podemos encontrar un 25% de fallos activos o
conscientes ,un 20% de fallos pasivos 0 inconscientes, un 50% de
fallos relacionados con el juicio o la capacitacién, y un 5% de fallos
por incapacidad fisica o psicolégica de la tripulacién .Otro ejemplo
paradigmatico de la omnipresencia del error humanc estd en las
estadisticas de un estudio realizado por la NASA (1993) donde se
revelé que, en la aviacion, mas del 60% de los incidentes tienen su
origen en la fase de operaciones antes del vuelo. Estos incidentes
estaban relacionados con la presién temporal percibida (fenémeno
conocido como the hurry-up sindrome). Asi mismo, una carga
excesiva de trabajo estaba relacionada con el 80% de los casos de

accidente o incidente resultantes de un error de la tripulacion.

Desde una visidn tradicional, se entiende por fallo humano al origen o
desencadenante de un accidente relacionado con el hecho de que la
persona que esté al frente de la actividad haya cometido alguna
distraccion o imprudencia en el desempefio de las funciones que tiene
asignadas, sin mediar causa alguna de tipo técnico. Esta definicién
contiene dos errores fundamentales y estd, a dia de hoy, ampliamente
superada. Por una parte se basa en una obsoleta diferenciacion entre
error técnico y error humano vy, por otra parte, concibe el error como
resultado sélo de la persona que supone el Ultimo eslabon de la

cadena productiva.
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Como definicion entre muchas otras de fallo o error humano podemos
destacar la elaborada por Sanders y McCormick en 1993: “Una
inapropiada y no deseada decisién o conducta humana que reduce o
tiene el potencial de reducir la efectividad, la seguridad o el

rendimiento del sistema”.
Desde este presupuesto, podemos destacar los aspectos siguientes:

» Potencialidad: una accién no tiene que resultar en una degradacion
del rendimiento del sistema o en efectos no deseados para ser
considerada como error; es suficiente con que provoque
(desencadene) esos efectos en el futuro.

» Actores: el error humano es cometido por. operadores, disefadores,
supervisores, directores, personal de mantenimiento...

=Consecuencias: el error es definido en términos de efectos no
deseados sobre la efectividad, la seguridad o el rendimiento.

» Origen:; los efectos son “activados” por conductas inapropiadas y no
deseadas; cabria hacer aqui un ejercicio de reflexion sobre si un
desvio habitual de una norma que fuese necesario para efectuar una
tarea y que es compartido por el equipo de trabajo (una conducta
inapropiada pero deseada por compafieros y/o mandos) supone un
fallo humano o es una perversion del sistema organizativo una norma
implicita); estas transgresiones en las practicas, procedimientos o
estandares (a veces obligadas por mandos y/o compafieros del
operador) son determinadas frecuentemente por protocolos de
actuacion imposibles de cumplir y és un mal generalizado en los
procesos de trabajo complejos para una visidn del tratamiento de los
desvios de ias normas puede verse el trabajo de Aslanides, Jollans y
Amalberti, 2006 .
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Perspectivas de andlisis:

Existen diferentes aproximaciones para el analisis del fallo humano y los
accidentes, De un modo general y aproximativo, podemos clasificar estas

perspectivas dentro de las siguientes cuatro corrientes:

1} Explicaciones fusra de la persona
2) Explicaciones dentro de la persona
3) Explicaciones desde la interaccién persona- maquina

4) Explicaciones desde la relaciéon persona contexto

Personalidad y conducta

Entre los modelos que proponen una “explicacion desde dentro” existen
aquellos que se refieren a la personalidad o a la conducta como
determinantes de los errores. Asi tenemos, por ejemplo, el modelo de
seguridad basada en conductas. Se trata de una corriente de investigacion
cuyos estudios aplicacos al campo de la seguridad y salud Bborzles se

centran en el control de las conductas de riesgo en los entornos de trabajo.

En otro orden de cosas, también podemos encontrar acercamientos al fallo
humano desde los factores de personalidad (y psicopatolégizos), donde

destacan los estudios pioneros de Hansen (1988, 1989).

Las investigaciones actuales referidas al modelo Big-Five senalan a las

variables neuroticismo y responsabilidad como productoras de accidentes.

Integracion: competencias de seguridad Una vision integradara de estos
supuestos procesos cojnitivos-conductuales y de personalidad. Desde esta
exploracion preventiva de las areas cognitiva, psicomotora vy
comportamiento- persanalidad, lo que se persigue es la valoracion de las
“‘competencias de seguridad” que puede definirse como “un saber hacer en
contexto, incluyen el desarrollo de aptitudes (habilidades) a partir de las
actitudes (inclinaciones), las cuales le permiten al sujeto responder a los
retos que el contexto espera que resuelva” (Arango, Jaramillo y Restrepo,
2005).
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La capacidad psicolbgica para el desempefio de las tareas con criterios de
seguridad se establecera en base a la evaluacidén de las siguientes

aptitudes:

v Cognitiva (atencidon, concentracidn, memoria, razonamiento,
percepcion, comunicacion).

v" Psicomotora (velocidad de reaccion, coordinacion psicomotora).

v"  Comportamiento-Personalidad (autocontrol emocional, fiabilidad

comportamental, responsabilidad, psicopatologia, autonomia).

En resumen, desde la perspectiva de los factores humanos, la vision en
conjunto de todos estos procesos y los errores posibles en cada una de sus
fases, da lugar a lo que podemos entender como el andlisis de los factores
humanos comprometidos en el error. Desde esta dptica de division y
secuenciacion de los procesos mentales, se pueden clasificar los errores
como de percepcion, de atencion, de toma de decisiones, de memoria, de
ejecucion, etc. La concepcion del error 'desde los factores hufnanos, aun
mostrando mayor potencial descriptivo que el modelo de la fiabilidad
humana (ya que permite la comprension de las acciones y los errores de
los operadores), conlleva la misma deficiencia de no contemplar el contexto

donde se sitda la actividad.

Es por ello que se ha avanzado en la linea del estudio integrado de los
procesos cognitivos y conductuales como en las arquitecturas cognitivas
(por ejemplo, ACT-R, SOAR...). El peligro fundamental del analisis del fallo
humano desde este enfoque consiste en la posibilidad de caer en un
reduccionismo bottom-up de los procesos mentales, por lo que, a medida
que las ciencias cognitivas se han ido desarrollado, ha aumentado el
interés por estudiar la interaccion del operador humano con el sistema

cultural y técnico del que forma parte.

Explicaciones desde la interaccion Ergonomia Probablemente la aportacion
mayor de la ergonomia al estudio de la seguridad consiste en dos

conceptos relacionados: el binomio tarea-actividad y el concepto de carga
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de trabajo.31 Se atribuye a Plutarco, cien afos antes de Cristo, el aforismo
Errare humanum, a partir del cual se acepté que el ser humano es falible y
por lo tanto siempre habra errores en todos los ordenes de la vida.
También desde las inscripciones en piedra durante el reinado de Hamurabi
en Babilonia, se conoce la secuencia error — culpa - castigo, tan comun en
los reclamos judiciales y en las sanciones disciplinarias. Desde entonces ya
se relacionaba al error con la sancién consecuente, tanto que el error se

convierte en un acto punible y por ende, susceptible de ser castigado.

Si bien socialmente se ha popularizado la expresion “errar es humano”, en
el campo de la salud resulta dificil validar los errores en la practica clinica,
no solo por las consecuencias en los pacientes, sino por la difusion que se
le ha dado en los Ultimos afios y por la creciente industria del juicio,
exposicion y reclamos por casos de mala praxis. Quizas esta sea una de
las tantas limitantes para la notificacion del error y el analisis del mismo, lo
que restringe la creacion de estrategias para evitarlo. Existe un
pensamiento colectivo de culpabilidad y castigo frente al error, es por eso
que este suele ser ocultado, omitido y en algunas ocasiones hasta
“disfrazado” para no ser cuestionado. El ocultamiento del error esta
relacionado directamente con la inminencia del castigo, lo que constituye
un factor importante en la cultura organizacional del ambito sanitario. Esto
no permite ver al error como una oportunidad que permita la creacion de
estrategias para disminuir las situaciones problema que puedan conllevar a

un evento adverso.

2.46 Michel Foucault
Filésofo e Historiador francés en su obra “EL NACIMIENTO DE LA
CLINICA” menciona la importancia de la medicina en la constitucion de las
ciencias del hombre: importancia que no es sélo metodoldgica, sino
ontoldgica, en la medida en que toca al ser del hombre como objeto de
saber positivo. La posibilidad para el individuo, de ser a la vez sujeto y

objeto de su propio conocimiento, implica una inversion en la estructura de
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la finitud. Para el pensamiento clasico, ésta no tenia otro contenido que la
negacién de lo infinito, mientras que el pensamiento que se forma a fines
del siglo XVIIl le da los poderes de lo positivo: la estructura antropologica
que aparece entonces desempefa a la vez el papel critico de limite y el
papel fundador de origen. Esta vuelta es la que ha servido como condicion
filosofica para la organizacion de una medicina positiva; a ia inversa, en el
nivel empirico, ésta ha sido la primera abertura hacia esta relacion
fundamental que ata al hombre moderno a su originario fin. De ahi el lugar
fundamental de la medicina en la arquitectura de conjunto de las ciencias
humanas: mas que otra, esta ella cerca de la estructura antropolégica que
sostiene a todas. De ahi también su prestigio en las formas concretas de la
existencia: la salud sustituye a la salvacion, decia Guardia. La medicina
ofrece al hombre moderno el rostro obstinado y tranquilizador de su fin; en
ella la muerte es reafirmada, pero al mismo tiempo conjurada; y si ella
anuncia, sin tregua, al hombre el limite que lleva en si mismo, le habla
también de ese mundo técnico que es [a forma armada, positiva y plena de
su fin. Los gestos, las palabras, las miradas médicas tomaron, desde ese
momento, una densidad filosofica que antes habia tenido el pensamiento
matematico. La importancia de Bichat, de Jackson, de Freud, en la cultura
éuropea no prueba que ellos eran tan fildsofos como médicos, sino que, en
esa cultura, el pensamiento médico estd comprometido por derecho propio
en el estatuto filosofico del hombre.

La formacién de la medicina clinica, no es mas que uno de los mas visibles
testimonios de estos cambios en las estructuras fundamentales de la
experiencia; puede verse que éstos han comprometido mucho mas de lo
que se puede descifrar por la lectura cursiva del positivismo. Pero cuando
se hace la investigacion vertical de este positivismo. Se ve aparecer, a la
vez oculta por él, pero indispensable para que nazca, toda una serie ele
figuras que seran liberadas a continuacién y paradojicamente utilizadas

contra él.
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En particular, lo que la fenomenologia le opondra con mayor obstinacion
estaba presente ya en sus estructuras de basamento: los poderes
originarios de lo percibido y su correlacién con el lenguaje. En las formas
originarias de la experiencia, la organizacién de la objetividad a partir de
los valores del signo, la estructura secretamente linglistica de lo dado, el
caracter constituyente de la espacialidad corporal, la importancia de la
finitud en la relacién del hombre con la verdad y en el fundamento de esta

relacion, todo esto estaba en juego en la génesis del positivismo.

Bases Cientificas

2.5.1 Cultura de Seguridad del paciente

La cultura de seguridad del paciente esta relacionada con las creencias y
actitudes que asumen las personas en su practica para garantizar que no
experimentara dano innecesario o potencial asociado a la atencién en

salud.®’

v Cultura Organizacional es el conjunto de valores y creencias,
conscientes e inconscientes, cominmente aceptados por los miembros
de una organizacion y que en su conjunto generan una identidad. Esa
identidad esta basada en unos principios y valores basicos que regulan y
facilitan el comportamiento espontdnec de los miembros que la
componen. Entonces mientras mas cercanos estén los comportamientos
de los individuos a dichos valores y principios, mas integrada y
congruente sera la organizacion y sus resultados. En el sentido
contrario, mientras mas alejados estén los comportamientos
espontaneos de los individuos a dichos valores y principios, mas

desintegrada sera la organizacion y sus resultados.

A su vez, para Jorge Etkin y Leonardo Schvarstein, la cultura es un
componente activo y movilizador, puede estar o no formalizado y es un
sistema que se encuentra en interaccion con un sistema mas amplio del
cual forma parte (la sociedad). Dentro del concepto de cultura

organizacional hay que considerar tanto aquellos aspectos intangibles,
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tales como el conocimiento o los mismos valores, como aquellos
aspectos tangibles propios del sistema. La cultura organizacional otorga
a sus miembros la logica de sentido para interpretar la vida de la
organizacion, a la vez que constituye un elemento distintivo que le
permite diferenciarse de las demas organizaciones.

La cultura es un proceso, entendido como fases sucesivas de un
fenémeno compartido por todos los miembros de la organizacion, a partir
del cual se genera sentido. Esto implica reconocerla como un
emergente, lo cual no excluye su condicion de relativamente estable, ya
que la nocion de proceso alude tanto a la idea de recohfiguracién como

a la de dicha estabilidad.®®

2.5.2 El Plan de Calidad para el Sistema Nacional de Salud

Establece como una de sus estrategias prioritarias Mejorar la seguridad de
los pacientes atendidos en los centros sanitarios del SNS, estableciendo

entre otras las siguientes lineas de actuacion:

v Promover y desarrollar el conocimiento y la cultura de seguridad del

paciente entre los profesionales en cualquier nivel de atencion sanitaria.

v Disefar y establecer sistemas para la comunicacién de los incidentes

relacionados con la seguridad del paciente.
v Difundir los resultados del Estudio Nacional de Efectos Adversos.

v" Realizar un estudio sobre la percepcion de los profesionales del Sistema

Nacional de Salud hacia la seguridad de pacientes.

v' Establecer una linea prioritaria de investigaciéon basica y aplicada en
seguridad de Pacientes a través del Fondo de Investigaciones

Sanitarias.

v" Suscribir la declaraciéon conjunta con la OMS para impulsar la Alianza

Mundial sobre Seguridad de los Pacientes.
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v’ Disefar y ofertar a los profesionales, herramientas de gestion clinica y

seguridad.
v Realizar una campafia de comunicacién sobre seguridad de pacientes.

v" Elaborar una propuesta de medidas de mejora en materia de efectos

adversos.

v' Disefiar y establecer sistemas para la comunicacién de los incidentes

relacionados con la seguridad del paciente.

v" Realizar un analisis de los sistemas de notificacién de eventos adversos
existentes y establecer un conjunto basico de indicadores minimos en

seguridad de pacientes.

v Disefiar un sistema de notificacion de efectos adversos a nivel del
Sistema Nacional de Salud y en las diferentes Comunidades
Autonomas.

v Prevenir Ulceras por presién en pacientes en riesgo.

v Prevenir el Trombo-embolismo Pulmonar (TEP) Trombosis Venosa
Profunda (TVP) en pacientes sometidos a cirugia.

v'Prevenir la infeccién nosocomial y las infecciones quirtrgicas.

v Prevenir los errores debidos a medicacion.

v Asegurar la implantacién y correcta aplicacion del consentimiento
informado, asi como el cumplimiento de las Gltimas voluntades de los

p.acienteS'39

2.5.3 Iniciativas Internacionales por la Seguridad del Paciente

Organizacion Mundial de la Salud

En la 55ava Asamblea Mundial de la Salud de 2002 se adopté una
resolucion que invitaba a los Paises Miembros a tomar medidas
encaminadas a mejorar la seguridad de los pacientes, asi como al

fortalecimiento de los sistemas de registro y monitoreo de los eventos
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adversos en las instituciones de salud. Esta resolucion se concretd el 27 de

octubre de 2004 con el establecimiento de la Alianza Mundial por la

Seguridad de los Pacientes. Esta Alianza definié cinco dominios de accion:

v

Servicios limpios son servicios seguros, que se orienta al estudio y
control de las infecciones adquiridas en el hospital

Pacientes por la seguridad de los pacientes, que estimula Ia
movilizacion y apropiacion de la seguridad por los mismos pacientes
Taxonomia de la seguridad del paciente, relacionado con la
estandarizacion de los conceptos empleados

Investigacion

Informando y aprendiendo, que apunta al aprovechamiento de las

lecciones aprendidas.

2.5.4 Indicadores para vigilar y evaluar comparativamente el

desempeiio de los sistemas de salud en materia de seguridad del

paciente.

Un grupo de expertos de la Organizacion para la Cooperacion y el

Desarroflo Econdémico OCDE, formado por representantes de los Paises

Miembros y académicos expertos en el tema de seguridad del paciente,

seleccionaron los siguientes indicadores:

Infecciones nosocomiales:

v

v

v

v

Neumonias por uso de respirador
Herida quirargica infectada
Infecciones atribuibles a la atencion medica

Ulceras de dectbito

Eventos centinelas: Reacciones por transfusion.

v

Transfusion de tipo de sangre equivocado.
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v" Equivocacion en sitio quirdrgico.
Sintesis Ejecutiva

¥v" Cuerpos extrafios dejados en el paciente durante los procedimientos

quirdrgicos

v'  Eventos adversos relacionados con el equipo médico

v Errores de medicacion

Complicaciones quirtrgicas y posquirargicas

v" Complicaciones por la anestesia

v"  Fractura de cadera posterior a una cirugia

v" Embolia pulmonar posquirtrgica o trombosis venosa profunda
v' Sepsis posquirtirgica

v Dificultades técnicas con los .procedimientos quirdrgicos
Complicaciones obstétricas

v Lesiones o traumatismo al momento del nacimiento en neonatos
v' Trauma obstétrico en partos vaginales

v" Trauma obstétrico en partos por cesarea

v"  Mortalidad materna

Otros eventos adversos:

v" Caidas de los pacientes

v Fracturas de cadera®

2.5.5 Base Legal de la Seguridad del Paciente

v Ley N? 26842 — Ley General de Salud. - Ley N°® 27657 — Ley del
Ministerio de Salud.
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Resolucion Ministerial N° 519-2006/MINSA, que aprueba el Documento

Técnico “Sistema de Gestion de la Calidad en Salud”.

Resolucion Ministerial N° 143-2006/MINSA, que aprueba la

Conformacion del “Comité Técnico para la Seguridad del Paciente”.

Resolucion Ministerial N° 676-2006/MINSA, que aprueba el Plan
Nacional para la Seguridad del Paciente 2006 — 2008.

Resolucion Ministerial N° 533-2008/MINSA que aprueba los criterios -
Minimos de la Lista de Chequeo de Cirugia Segura.®

2.5.6 Seguridad del paciente en siete pasos (segiin sistema Nacional

de la salud del Reino Unido)

N N N R RN

Construir una cultura de seguridad

Liderazgo del equipo de personas

Integrar las tareas de gestion de riesgos

Promover que se informe

Involucrarse y comunicarse con pacientes y publico
Aprender y compartir lecciones de seguridad

Implementar soluciones para prevenir dafios®

2.5.7 Notificacién de Eventos Adversos

Son las lesiones o complicaciones involuntarias que ocurren durante la

atencion en salud, los cuales son mas atribuibles a esta que a la

enfermedad subyacente y que pueden conducir a la muerte, la

incapacidad o al deterioro en el estado de salud del paciente, a la demora

del alta, a la prolongacion del tiempo de estancia hospitalizado y al

incremento de los costos de no-calidad. De igual forma, se pueden

presentar situaciones relacionadas con procesos no asistenciales que
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potencialmente pueden incidir en la ocurrencia de las situaciones antes

mencionadas.

2.5.8 Listado de referencia de eventos adversos trazadores de la

calidad de la Atencidn en salud.
v Eventos Adversos Prestadores de Servicios de Salud.

v Cirugias o procedimientos cancelados por factores atribuibles al

desempefo de la organizacion o de los profesionales.

v Pacientes con trombosis venosa profunda a quienes no se les realiza

control de Pruebas de coagulacion.

v Ingreso no programado a UCI luego de procedimiento que implica la

administracion de anestesia.

v Pacientes con neumonias bronco aspirativas en pediatria o UCI

neonatal. Pacientes con Ulceras de posicion.
v Distocia inadvertida.
¥ Shock hipovolémico post — parto.
v Maternas con convulsion intrahospitalaria.
v" Cirugia en parte equivocada o en paciente equivocado.
v" Pacientes con hipotension severa en post — quirtirgico.
v Pacientes con infarto en las siguientes 72 horas post — quirurgico.

v Reingreso al servicio de urgencias por misma causa antes de 72

Horas.
v Reingreso a hospitalizacion por la misma causa antes de 15 dias.
v Entrega equivocada de un neonato.

v" Robo intra — institucional de nifios.
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v Fuga de pacientes siquiatricos hospitalizados.

v Suicidio de pacientes internados.

v Consumo intra - institucional de sicoactivos.

v Caidas desde su propia altura intra — institucional.

v Retencion de cuerpos extranos en pacientes internados.

v' Quemaduras por lamparas de fototerapia y para electrocauterio.

v" Estancia prolongada por no disponibilidad de insumos o medicamentos.
v Utilizacion inadecuada de elementos con otra indicacién.

v" Flebitis en sitios de venopuncion.

v Ruptura prematura de membranas sin conducta definida.

v Entrega equivocada de reportes de laboratorio.

v" Revisién de reemplazos articulares por inicio tardio de la rehabilitacion.
v Luxacion post - quirargica en reemplazo de cadera.

v Accidentes pos transfusionales.

v" Asalto sexual en la institucion.

v Neumotdrax por ventilacién mecanica.

v' Asfixia perinatal.

v Deterioro del paciente en la clasificacién en la escala de Glasgow sin

tratamiento.
v Secuelas post — reanimacion.
v Pérdida de pertenencias de usuarios.

v' Pacientes con diagnéstico que apendicitis que no son atendidos

después de 12 horas de realizado el diagnéstico.
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La identificacion y reporte de dichos eventos servira como herramienta
que permita evaluar la calidad de atencién y que se constituya a través
de su analisis en un medio de generacién de politicas, lineamientos o

acciones que garanticen la seguridad de! paciente en el hospital.

La practica médica v en general la practica asistencial sanitaria, es una
actividad de riesgo, tanto para los pacientes, como | para los
profesionales y las instituciones. El término “riesgo” en el ambito de la
sanidad hace referencia inmediata a un peligro para el paciente en forma

de resultado no esperado y casi siempre desfavorable.

v Daiio en el paciente

El primer elemento que constituye la esencia del concepto de evento
adverso es el dafio en el paciente. No hay evento adverso sin dafno. Este
primer elemento es facil de determinar cuando el dafo es evidente,
como en el caso de la muerte de una persona o de una incapacidad
permanente mayor (dafio cerebral, pérdida de un érgano o de una
funcién corporal). Por supuesto, este tipo de dafio es el mas temido vy,
generalmente, el mas facil de identificar. Sin embargo, existe otro tipo de
dafo que es preciso contemplar cuando se analiza una situacién clinica

para enmarcarla como evento adverso.

De menor gravedad que el anterior es el dafio no permanente. La
temporalidad de un dafo o lesidn, o la ausencia de secuelas, no
descarta la presencia de un evento adverso. Las infecciones asociadas a
la atencién en salud (infecciones intrahospitalarias o asociadas a
procedimientos) son un ejemplo de esto. La Organizaciéon Mundial de la
Salud (OMS), en su documento sobre prevencién Vigilancia y control de
las infecciones intrahospitalarias, las define como: Una infeccion
contraida en el hospital por un paciente internado por una razén distinta

de esa infeccién. Jna infeccibn que se presenta en un paciente
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internado en un hospital o en otro establecimiento de atencién de salud
en quien la infeccion no se habia manifestado ni estaba en periodo de
incubacién en el momento del internado. Comprende las infecciones
contraidas en el hospital, pero manifiestas después del alta hospitalaria y
también las infecciones ocupacionales del personal del establecimiento.
Es decir, por definicién es un evento adverso. No obstante, el mayor
numero de infecciones se resuelve satisfactoriamente sin dejar secuelas
y, con frecuencia, su efecto en el paciente no supera una incomodidad
menor: las flebitis asociadas a catéteres se controlan, en su gran
mayoria, con medios fisicos; la sobredosificacion de medicamentos no

llega, por lo general, a generar dafios.

Funcionales; la mayor parte de los sangrados quirurgicos se resuelven, a
lo sumo, con transfusiones, y en ocasiones el paciente ni se entera.
Todos los anteriores son ejemplos de eventos adversos temporales,
cuya baja severidad, a menudo, nos lleva a descartarlos como eventos
adversos o a no registrarlos como tal. Sin embargo, este tipo de eventos
entrafian una gran relevancia por su potencialidad de generar dafos
mas graves y, en consecuencia, su capacidad de alertarnos para reducir
la probabilidad de ocurrencia de eventos severos. Existe otro tipo de
evento adverso aun mas complicado de identificar. Aquel en el que es
dificil establecer un limite claro entre su origen en ia atencién en salud o
su origen en la enfermedad de base. Un par de ejemplos nos ayudan a
entender con mayor facilidad este tipo de casos. Supongamos a un
recién nacido con un cuadro de incompatibilidad de grupo sanguineo,
que genera una ictericia y durante la hospitalizaciéon sufre un cuadro de
kernicterus. El cuadro clinico es claramente consecuencia de su
patologia de base, pero un kernicterus intrahospitalario, por definicién,
es un evento adverso. Es responsabilidad de la atencion en salud
modificar el curso natural de la enfermedad. De eso se trata la atencioén
en salud, ¢no? Si no se le hizo un seguimiento adecuado a este neonato

o no hubo una intervencién oportuna (por ejemplo, una exanguineo
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transfusion), ;qué sentido tiene la atencién en salud? Veamos oftro
ejemplo. Un paciente con un cancer en un estadio avanzado cuyo
pronéstico es muy reservado, y finalmente fallece. No es un evento
adverso. Simplemente es la consecuencia de una patologia de base
para la cual la ciencia meédica aun no cuenta con la tecnologia necesaria
para revertirla o modificar su curso natural; pero si afiadimos que el
paciente fue sometido a una quimioterapia con una dosificacion sub
terapéutica de citostaticos, esto es claramente un evento adverso. El
dafio estd en que se le quitaron sus pocas probabilidades de
supervivencia. Otro tipo de evento adverso que con cierta frecuencia se
descarta como tal es el de los dafios psicolégicos y los dafios morales,
particularmente cuando no se asocian a un dafio fisico. Por supuesto,
los dafios psicolégicos ¢ morales en el paciente o en su familia como
consecuencia, por ejemplo, de una incapacidad mayor y permanente ¢ a

la muerte del paciente son componentes del evento adverso.

Sin embargo, no hay que olvidar la presencia de evento adverso sin
dafo fisico, por ejemplo, con el estrés al que se somete a un paciente en
quien se haya iniciado un procedimiento quirdrgico sin la suficiente
profundidad analgésica, el dafo moral sin dafio fisico cuando se realiza
una transfusién en una persona cuyas creencias son contrarias a ello o

la realizacién de procedimientos sin el consentimiento del paciente.

El tema de la seguridad del paciente es el arte de precisar el foco de

intervencion, y el sobre diagnéstico nos lleva a perderio.

La seguridad del paciente tiene un contexto especifico en salud por sus

connotaciones asistenciales y clinicas.

Existen otros muchos riesgos comunes a cualquier otro sector;
seguridad industrial, salud ocupacional, vigilancia de bienes, con
estrategias de prevencion, control y mitigacion que evidentemente
escapan al ambito de la seguridad del paciente, especialmente porque

este ambito tiene tantas herramientas y estrategias especificas para el
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manejo de los eventos adversos asistenciales como carencias de

herramienta y estrategias para otro tipo de riesgos.*°

v No intencionalidad

Un segundo elemento que es parte del concepto de evento adverso es la
no intencionalidad. Claramente, implica un dafo involuntario. Cualquier-
analisis de evento adverso debe partir de la base de que nadie en el
equipo de salud ni en la institucién tiene la intencion de hacerle dafio al
paciente. El propdsito de los profesionales, de los equipos y de las
instituciones de salud es mantener, recuperar o mejorar las condiciones
de salud de los pacientes, y bajo el principio hipocratico, al menos no

hacer dario.

El concepto de involuntariedad permite, ademds, entender mas
faciimente la definicion de seguridad del paciente propuesto por la
Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente: “ausencia de injuria

accidental”.

Donald Berwick nos ha ensefiado que los errores vienen de los
sistemas, no de las personas, y las estadisticas de analisis de eventos
adversos comprueban una y otra vez este planteamiento. Esto nos
orienta a que cuaiquier analisis de evento adverso debe identificar las
fallas existentes en los procesos. Pongamos un caso hipotético de un
paciente que fallece en la sala de espera de un hospital como

consecuencia de un infarto agudo de miocardio.

El proceso de atenciéon es el siguiente: el paciente que requiere el
servicio se acerca a la reja del hospital, donde lo recibe un portero quien
le pregunta qué necesita y luego le permite el ingreso y lo orienta hacia
la entrada del servicio de urgencias, a unos 30 metros desde la reja. En
el servicio de urgencias, otro portero le pregunta qué le pasa y adénde

se dirige, y orienta al paciente para que vaya a la sala de triaje, donde
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debe esperar a que la enfermera lo clasifique. Al salir de esta, el
paciente vuelve a la sala de espera mientras la enfermera pone el
registro de triaje y los datos del paciente en una estanteria donde, por
orden de llegada, las recogen los médicos de turno y llaman al paciente
a consulta, excepto si es triaje, caso en el cual se le conduce o instala en
una camilla para pasarlo directamente a la sala de procedimientos. Alli lo
recibe un equipo de salud dispuesto para este tipo de casos. En
cualquier nivel de triaje, el familiar es orientado para que en admisiones
de los datos sobre la afiliacion y presente los papeles que se requieran

para la atencion.

v Errores por accion o por omision

Otra categoria de errores es la de los que se cometen por accién o por
omision. El error por accion es resultante de “hacer lo que no habia que
hacer”, mientras el error por omision es el causado por “no hacer lo que
habia que hacer’. Ambos tipos estan relacionados con un referente: “el
deber ser de la atencién”. Un ejemplo obvio de error por accion es el de
las intoxicaciones medicamentosas. Se dio un medicamento o una dosis
que no se debia. El referente esta en las dosis establecidas en las guias
clinicas o en las guias farmaco terapéuticas. Un error por omision es, por
ejemplo, no realizar el protocolo de anticoagulacion en un paciente con
periodos prolongados de reposo, come un postoperatorio de reemplazo
total de cadera, para prevenir un embolismo pulmonar, si asi esta
indicado. Generalmente, los errores por omisién estan asociados a la no
realizacion de las actividades establecidas en los protocolos o en las
guias de atencién o én pretermitir barreras de seguridad. La relevancia
de esta categoria de errores radica en los errores por omision. En
general, los errores por acciéon son mucho mas notorios y faciles de

detectar y, por ello, menos peligrosos.
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v Multicausalidad

A este concepto se le conoce como el modelo del queso suizo: un
conjunto de fallas latentes que se activa simultdneamente durante la
atencion de un paciente y se representa por los agujeros de las lonjas

del queso.

v' Causalidad de eventos adversos y Errores

De acuerdo con el modelo del queso suizo, muchos factores inciden en

la secuencia de un evento adverso evitable.

Por lo tanto, a efectos de evitarlos y de prevenir la presentacion de los
errores, es necesario explorar las causas por las cuales surgen los
errores. El objetivo no es “corregirlos”, sino identificar las causas y
bloquearlas, para evitar que se vuelva al error. Existen muchos modelos
y herramientas disefiadas para el analisis causal, como el analisis de
causa-raiz (root cause analisis), las espinas de pescado (modelo de

Ishikawa), la lluvia de ideas (Brainstorm), entre otros.*!

2.5 .9 Protocolo de Londres

El Protocolo de Londres es una version revisada y actualizada de un
documento previo conocido como Protocolo para investigacién y andlisis
de incidentes clinicos. Constituye una guia practica para administradores

de riesgo y otros profesionales interesados en el tema.

La nueva version se desarrollé teniendo en cuenta la experiencia en
investigacion de accidentes, tanto en el sector de la salud como de otras
industrias, que ha avanzado enormemente en su prevencion. Su
propésito es facilitar la investigacion clara y objetiva de los incidentes
clinicos, lo cual implica ir mucho mas alla de simplemente identificar la

falla o de establecer quién tuvo la culpa.
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v En este documento incidente clinico es una expresién para referirse a
errores o eventos adversos que ocurren durante el proceso clinico-

asistencial.

v Por tratarse de un proceso de reflexion sistematico y bien
estructurado tiene mucha mas probabilidad de éxito que aquellos
metodos basados en una tormenta de ideas casual o en sospechas

basadas en valoraciones rapidas de expertos.

v No reemplaza la experiencia clinica, ni desconoce la importancia de
las reflexiones individuales de los clinicos. Por el contrario, as utiliza
al maximo, en el momento y de la forma adecuada. El abordaje
propuesto mejora el proceso investigativo porque: Aunque muchas
veces es facil identificar acciones u omisiones como causa inmediata
de un incidente, un analisis mas cuidadoso usualmente descubre una
serie de eventos concatenados que condujeron al resultado adverso.
La identificacion de una desviacion obvia con respecto a una buena

practica es apenas el primer paso de una investigacion profunda.

v Enfoque estructurado y sistematico significa que el campo y el
alcance de una investigacién son planeados y hasta cierto punto

predecibles.

v" Cuando el proceso investigativo se aborda de manera sistematica

el personal entrevistado se siente menos amenazado.

v Los métodos utilizados fueron disefiados pensando en promover
un ambiente de apertura y contrastan con los tradicionales basados

en sefialamientos personales y asignacion de culpa.

v Este protocolo cubre el proceso de investigacion, analisis y
recomendaciones. No sobra insistir en que la metodologia
propuesta tiene que desligarse, hasta donde sea posible, de
procedimientos disciplinarios y de aquellos disefiados para

enfrentar el mal desempefio individual permanente.
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En salud, con mucha frecuencia, cuando algo sale mal, los jefes tienden a
sobredimensionar la contribucién de uno o dos individuos y a asignarles la
culpa de lo ocurrido. Esto no quiere decir que la inculpacién no pueda
existir, lo que significa es que esta no debe ser el punto de partida, entre
otras cosas, porque la asignacion inmediata de culpa distorsiona y
dificulta una posterior investigacion seria y reflexiva. Reducir
efectivamente los riesgos implica tener en cuenta todos los factores,
cambiar el ambiente y lidiar con las fallas por accién u omisiéon de las
personas. Esto jamas es posible en una organizacion cuya cultura
antepone las consideraciones disciplinarias. Para que la investigacién de
incidentes sea fructifera es necesario que se realice en un ambiente

abierto y justo.*?

2.5.10 Modelo organizacional de causalidad de incidentes clinicos

La teoria que sustenta este protocolo y sus aplicaciones se basa en
investigaciones realizadas fuera del campo de la salud. En aviacién y en
las industrias del petréleo y nuclear, la investigaciéon de accidentes es una
rutina establecida. Los especialistas en seguridad han desarrollado una
gran variedad de métodos de analisis, algunos de los cuales han sido
adaptados para uso en contextos clinico-asistenciales. Estg protocolo se

basa en el modelo organizacional de Accidentes de James Rea son.

De acuerdo con este modelo, las decisiones que se toman en los ambitos
directivo y gerencial de la organizacién se transmiten hacia abajo, a través
de los canales departamentales, y finalmente afectan los sitios de trabajo,
creando las condiciones que pueden condicionar conductas inseguras, de
diversa indole. Las barreras se disefian para evitar accidentes o para
mitigar las consecuencias de las fallas. Estas pueden ser de tipo fisico,
como las barandas; natural, como la distancia; accién humana, como las

listas de verificacién; tecnoldgico, como los cédigos de barras, y control
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administrativo, como e! entrenamiento y la supervision. Durante el analisis
de un incidente, cada uno de estos elementos se considera
detalladamente y por separado, comenzando por las acciones inseguras y
las barreras que fallaron, hasta llegar a la cultura y procesos

organizaciones.

La primera actividad del proceso de analisis es siempre la identificacién
de las acciones inseguras en que incurrieron las personas que tienen a su
cargo ejecutar ia tarea (piloto, controlador de trafico aéreo, cirujano,
anestesiélogo, enfermera, etc.). Las acciones inseguras son acciones u
omisiones que tienen al menos el potencial de causar un accidente o

evento adverso.

El paso siguiente es considerar el contexto institucional general y las
circunstancias en que se cometieron los errores, las cuales son conocidas
como factores contributivos. Estos son condiciones que predisponen a
ejecutar acciones inseguras relacionadas con carga de trabajo y fatiga;
conocimiento, pericia o experiencia inadecuados; supervision o instruccion
insuficientes; entorno estresante; cambios rapidos en el interior de la
organizacion; sistemas de comunicacion deficientes; mala o equivocada
planeacién o programacién de turnos; mantenimiento insuficiente de
equipos e instalaciones. Todos estos factores son condiciones que
pueden afectar el desempefio de las personas, precipitar errores y afectar
los resultados para el paciente. A la cabeza de los factores contributivos

estan los del paciente.

En cualquier situacion clinica, las condiciones de salud del paciente
desempefian un papel determinante sobre el proceso de atencion y sus
resultados. Otros factores del paciente son su personalidad, lenguaje,
creencias religiosas y problemas psicologicos, todos los cuales pueden

interferir la comunicacion adecuada con los prestadores.

La forma en que una determinada funcién se planea y la disponibilidad de

guias y pruebas de laboratorio pueden, igualmente, afectar la calidad de
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la atencion. Los factores del individuo (prestador), como conocimiento,
experiencia, pericia, cansancio, suefio y salud, tanto fisica como mental,
son condiciones que, dado el escenario propicio, pueden contribuir a que

se cometan errores.

La atencién en salud es cada dia mas compleja y sofisticada, lo que hace
necesaria la participacion de mas de un individuo en el cuidado de cada
paciente e imprescindible la adecuada coordinacién y comunicacion entre
ellos; en otras palabras, la atencidén de un paciente en la actualidad
depende mas de un equipo que de un individuo. Por este motivo todo el
personal de salud debe entender que sus acciones dependen de otros y

condicionan las de alguien.

Los ambientes fisicos (ruido, luz y espacio) y social {clima laboral y
relaciones interpersonales) de trabajo son elementos que pueden afectar
el desempefio de los individuos. Las decisiones y directrices
organizacionales, originadas en los ambitos gerencial y directivo de la
institucion, afectan directamente a los equipos de trabajo. Estas incluyen,
por ejemplo, politicas relacionadas con uso de personal temporal o
flotante, educacién continua, entrenamiento y supervision, y disponibilidad
de equipo y suministros. La organizacién, a su vez, se desempefia en un
entorno del que no puede sustraerse. Tal es el caso del contexto

economico y normativo y de sus relaciones con instituciones externas.

Cada uno de estos niveles de analisis puede ampliarse con el fin de
profundizar en la identificacion de los factores contributivos mayores. Por
ejemplo, cuando se identifica un problema de comunicacion, debe
precisarse si esta es de naturaleza vertical (profesional senior con
profesional junior, médico con enfermera, etc.) u horizontal (médico con
médico, enfermera con enfermera, etc.), si es por la calidad de la
informacién escrita (legibilidad y suficiencia de las notas) o si se trata de

disponibilidad de supervisién o soporte adecuados.
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Este marco conceptual facilita el analisis de los incidentes en la medida en
que incluye desde elementos clinicos relacionados con el paciente hasta
factores del mas alto nivel organizacional y de su entorno, que pueden
haber desempefiado algun papel causal. Por este motivo es atil como

guia para investigar y analizar incidentes clinicos.

En la practica diaria, las fallas activas, acciones u omisiones, que ocurren
durante la atencién de pacientes, son debidas a olvidos (no recordar que
debe realizarse un procedimiento), descuidos (tomar la jeringa
equivocada), equivocaciones (errores de juicio) y, rara vez, desviaciones
deliberadas de practicas seguras, procedimientos y estandares explicitos.

Cualquiera de estas fallas constituye una “accién insegura”.

El Protocolo de Londres, por motives culturales y de implicaciones
legales, prefiere referirse a las acciones inseguras como care delivery
problems (CDP). Pues el primer paso en la investigacién de un incidente
clinico es la identificacion de la accion o acciones inseguras, para luego
analizar las circunstancias en que ocurrié u ocurrieron, es decir, identificar

los factores que contribuyeron o predispusieron a dicha conducta.

v Accién insegura.

Conducta que ocurre durante el proceso de atencién en salud,
usualmente por accidén u omisién de miembros del equipo. En un incidente
pueden estar involucradas una o varias acciones inseguras. Las acciones

inseguras tienen dos caracteristicas esenciales:

= La atencion se aparta de los limites de una practica segura.

= La desviacion tiene al menos el potencial directo o indirecto de
causar un evento adverso para el paciente Ejemplos de
acciones inseguras: No monitorizar, observar ¢ actuar. Tomar

una decision incorrecta. No buscar ayuda cuando se necesita.

v Contexto clinico.
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Condicién clinica del paciente en el momento en que se ejecutd la accion
insegura (hemorragia severa, hipotension progresiva). Esta es
Informacion crucial para entender las circunstancias del momento en que

ocurrié la falia.

v" Factor contributivo.

Condiciones gue facilitaron o predispusieron a una accién insegura:

* Paciente muy angustiado que le impide entender instrucciones.
= Ausencia de protocolos.

» Falta de conocimiento o experiencia.

» Mala comunicacién entre miembros del equipo asistencial.

» Carga de trabajo inusualmente alta o personal insuficiente
v Paciente Complejidad y gravedad

* Lenguajey comunicaci()n

» Personalidad y factores sociales

» Tarea y tecnologia

» Disefio de la tarea y claridad de la estructura

» Disponibilidad y uso de protocolos

» Disponibilidad y confiabilidad de las pruebas diagnésticas
* Ayudas para la toma de decisiones

* [ndividuo

» Conocimiento, habilidades y competencia

* Salud fisica y mental

» Equipo de trabajo

* Comunicacion verbal y escrita

* Supervision y disponibilidad de soporte

= Estructura del equipo (consistencia, congruencia, etc.)
=  Ambiente

= Personal suficiente

* Mezcla de habilidades
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» (Carga de trabajo

= Patrén de turnos

» Diseno, disponibilidad y mantenimiento de equipos
= Soporte administrativo y gerencial

* Clima laboral ‘

« Ambiente fisico (luz, espacio y ruido)
= Qrganizacién y gerencia

» Recursos y limitaciones financieras

» Estructura organizacional

= Politicas, estandares y metas

» Prioridades y cultura organizacional
= Contexto institucional

* Econémico y regulatorio Contactos externo
v Errores de planeacion, errores de ejecucion y errores por accién

El proceso de atencion contempla actividades que no se deben
realizar. Por ejemplo: relso de insumos donde la evidencia indica que
genera riesgo Se ejecutan acciones que no se deben realizar y no
estan previstas en los procesos. Por ejemplo: la administracion de un
medicamento o una dosis mayor a las dosis establecidas en las guias

clinicas o en las guias farmaco terapéuticas

v Errores por Omision

El proceso de atencidon no contempla actividades que se deben
realizar. Por ejemplo: el proceso de administracion de medicamentos
no contempla la verificacion por farmacia o por enfermeria Se omiten
acciones que se deben realizar y estan Previstas en los procesos. Por
ejemplo: se omite el protocolo de anti coagulacion en pacientes con
reposos prolongados (postoperatorio de reemplazo de cadera), cuando

la guia contempla su realizacion.
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2.5.11 Gestion de Riesgos

Mejorar la seguridad de los pacientes, como se ha comentado, se ha
convertido en un objetivo prioritario en las politicas de calidad de los
sistemas sanitarios y se han adoptado estrategias por diversos
organismos internacionales como la Unién Europea, Organizacion
Mundial de la Salud, Organizacién para la cooperacion y desarrollo
econdémico, etc. para abordar la ocurrencia de eventos adversos

relacionados con la asistencia sanitaria.

La gestion de riesgos es una nueva disciplina que tiene como objetivo el
estudio de los efectos adversos derivados de la asistencia mediante su
deteccion y analisis, con el objetivo final de disefiar estrategias para su
prevencion, generando una cultura de preccupacion por la seguridad, ya
que ésta es probablemente la dimensién mas importante de la calidad

asistencial.

Toda actividad humana conlleva un margen de error, controlar y minimizar
ese posible dafio es la gestion del riesgo. S. practica debe ser en equipos
multidisciplinarios con  abordajes  epidemiolégicos, clinicos vy
organizacionales, y debe estar integrada en programas de calidad. Las
Unidades de Gestion de Riesgos pueden tener distintos objetivos segun el
medio en el que desarrollen su labor, pero su denominador comin es
buscar una mejora de la calidad asistencial desarrollando notificacién de
incidentes, investigacion de los mismos, asesoramiento en las
reclamaciones, difusion dela cultura de la seguridad, evaluaciéon de las
situaciones de riesgo y propuesta de medidas correctoras, que conlleven

un seguimiento y evaluacion de dichas actuaciones de mejora.
En resumen, la gestién de riesgos se realiza en tres fases:

v" |dentificacién
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v Evaluacion-analisis: de la frecuencia, el coste y la gravedad del

riesgo

v' Tratamiento: que conlleva el conjunto de actuaciones para

prevenir el riesgo eliminandolo, y si no es posible reducirlo.

2.5.12 Deteccidn de Riesgos

Los errores pueden clasificarse segun su evitabilidad, las actividades de
prevencion van siempre dirigidas a minimizar la exposicién a los riesgos
en el caso de los riesgos inevitables y a la prevencion en el caso de los

evitables.

Por otro lado, la mayoria de los errores evitables en organizaciones
complejas estan relacionados mas con el sistema que con fallos
individuales. La creacion de sistemas de registro y notificacion de
problemas de seguridad constituyen una estrategia clave para aprender

de los errores y evitar su recurrencia en el contexto de la mejora continua.
No hay unanimidad sobre cual es el sistema de notificacion ideal.

Pueden cumplir dos funciones: se pueden orientar hacia garantizar la
responsabilidad social (de tal forma que los proveedores rindan cuentas
sobre la seguridad de su practica) o, de forma alternativa o
complementaria, para que los proveedores proporcionen informacién util

sobre la mejora de la seguridad.

Los sistemas que se enfocan hacia la mejora de la seguridad son los
sistemas de caracter voluntario. Se centran en los incidentes (donde no
ha habido dafio) o en errores que han producido dafio minimo. Su objetivo
principal es: Identificar areas o elementos vulnerables del sistema antes
de que se produzca el dafio en los pacientes y formar a los profesionales

sobre lo aprendido con el andlisis de multiples casos.
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Los profesionales sanitarios implicados en la practica diaria son los
idéneos para la deteccion de los problemas, pero deben contar con el
apoyo de expertos en la metodologia a aplicar en su analisis que ademas
difundan los conocimientos necesarios para poner en marcha los

programas.

El temor a la responsabilidad individual puede ser un obstaculo importante
a la declaracion efectiva de los efectos adversos y por tanto llevar a un
desconocimiento de la verdadera magnitud de los problemas por la propia
organizacion, impidiendo asi adoptar medidas correctoras. Deben tomarse
medidas, incluidas las legislativas, que eviten que esto suceda. En este
sentido se estan dando los primeros pasos en varios paises para

modificar la legislacion.

Los sistemas de registro y notificacion no pretenden ser una estimacion
de la frecuencia de efectos adversos e incidentes en el sector sanitario,
sino una forma de obtener informacion sobre la cascada de

acontecimientos que llevan a su produccion.

Los efectos adversos son el vértice de una pirdmide cuya base son los
incidentes compartiendo unos y otros las mismas causas, por lo que el
aprendizaje del analisis de las causas de los incidentes es también (til
para la prevencién de los efectos Adversos. Para aumentar la confianza
de los profesionales hacia los sistemas de notificaciéon y potenciar su uso
deben garantizar la proteccion de los datos y que no se revelan
publicamente, que nunca se deriven represalias, orientado mas a

sistemas que a la practica individual y que se perciba su utilidad.

v Principales barreras identificadas para la notificacion de eventos

adversos
» Lafalta de conciencia de que un error ha ocurrido.

s La falta de conciencia de que se debe documentar y porqué.
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La percepcidn de que el paciente es indemne al error.

= Miedo a las acciones disciplinarias o de-nuncias.

= La falta de familiaridad con los mecanismos de notificacic’m.
= Pérdida de autoestima. o

» Los profesionales sienten que estan demasiado ocupados para

documentar.

= La falta de “feedback” cuando se produce un registro.

2.5.13 Epidemiologia de los Riesgos

Los estudios sobre la epidemiologia de los riesgos de la atencion sanitaria
coinciden en identificar las complicaciones relacionados con los
medicamentos como la causa mas frecuente de efectos adversos
seguidos de los derivados de intervenciones quirt]rgicas y de las

infecciones nosocomiales

En relacién con los riesgos derivados del uso de los medicamentos,
aunque la mayoria de los errores son poco peligrosos, o son
interceptados, otros llegan a producir dafio. Esto justifica el gran interés
dirigido a estudiar las fases en las que se pueden producir los errores,
(prescripcién, trascripcion, dispensacion, administracion), y las medidas
dirigidas a evitarlos. El segundo lugar por la magnitud del problema, estan

las complicaciones peroperatorias.

2.5.14 Analisis de Riesgos
Dos son las herramientas utilizadas para el analisis y evaluacion de
riesgos sanitarios: El anélisis modal de fallos y efectos, también llamado

por su acréonimo AMFE y el Analisis causa- Raiz.

EI AMFE es una técnica creada para el proyecto APOLO en la década de .

los 60, que se ha ido extendiendo a la aeronautica, la energia nuclear y al
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resto de las industrias y empresas de servicios. Se trata de una técnica
analitica que identifica los posibles fallos de cada actividad de un proceso,
evalla los efectos que pueden ejercer los fallos sobre el cliente-paciente,
identifica posibles causas y determina las medidas de control para la

prevencion o deteccion de las condiciones del fallo.

v Sus caracteristicas principales son:

» Tener un caracter preventivo: se anticipa a la ocurrencia del fallo en
los productos, servicios o en los procesos

= Ser sistematico: Es un enfoque estructurade que asegura
Practicamente, que todas las posibilidades de fallo han sido
contempladas

s Sirve de guia en la priorizaciéon de las acciones necesarias para
anticiparse a los problemas

» Es un sistema participativo: se trata de un trabajo en equipo con
puesta en comun de todas las areas afectadas

» Aplicacion a nuevos productos, servicio o para los ya existentes.

E! Analisis de causas-raiz, se utiliza cuando ya se ha identificado una
situacion de partida para el analisis (un incidente). Se trata, por lo tanto,
de una herramienta de prevencién secundaria en la que con una serie de
preguntas estructuradas se intenta descubrir errores raices que originan el
efecto adverso. Para ello se realiza una revision exhaustiva de las
personas, el equipo, los procedimientos...Al final del proceso se definen
las causas proximas, entendiendo éstas por aquellos actos u omisiones
que producen una consecuencia directamente y que al tratarla no
evitarian la reaparicion del fallo y las causas raiz u origen gue son las
fundamentales para la aparicion del fallo o la ineficiencia. Si actuamos

sobre ella se evita la aparicion del fallo.

v Estrategias de Actuacion-Tratamiento
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Los sistemas deben disefiarse para prevenir los errores, facilitar su
deteccion y permitir que si se producen provoquen el menor dafio posible.
Las estrategias para mejorar los procesos y reducir los errores pueden

clasificarse en cuatro grupos:

a) Reducir la complejidad.

La complejidad causa errores y aunque algunos procedimientos
diagnésticos y tratamientos, asi como casos individuales son
complejos en si mismos, en otras ocasiones es posible la
simplificacion. Diferencias en las dosis o formas de administracion de
medicamentos, diferencias en la organizaciéon de las unidades de un
mismo hospital, dependen en muchas ocasiones mas de preferencias

personales que de evidencias cientificas.

Por otra parte, la organizacion del hospital en “compartimentos” poco
cohesionados provoca que la asistencia no sea lo integral,
estructurada que deseariamos. Este tipo de organizacion favorece la

aparicion de efectos adversos.

b) Optimizar la informacion.

Evitar en lo posible que la asistencia dependa de la memoria de los

profesionales y utilizar protocolos, vias clinicas, check lists, etc.

c) Automatizacioén.

La utilizacién de tecnologias como la prescripcion electronica
asistida, automatizar la preparacion de medicacién, dispensadores de
medicacién, pueden ser de utilidad. No obstante, siempre debe
considerarse la automatizacién de procesos y la incorporacién de
nuevas tecnologias no como un fin en si mismo, el objetivo es la
mejora del proceso, usar la tecnologia para facilitar el trabajo del

personal no para sustituirlo.

d) Implantar las innovaciones
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Con las mayores precauciones pues son periodos en los que los

errores pueden producirse con mas facilidad.

Las recomendaciones siguientes se desprenden del analisis de los

informes internacionales:

v Establecer un enfoque consistente para conseguir liderazgo,
investigacién, heramientas y protocolos para potenciar el

conocimiento sobre la seguridad de los pacientes.

v |dentificar los problemas de seguridad y aprender de eilos mediante

sistemas de registro y notificacion de caracter obligatorio o voluntario.

v Formular estandares de mejora de la seguridad por parte de

gobiernos, organizaciones, sociedades cientificas y profesionales.

v Implementar practicas seguras en los niveles de la prestacion

asistencial.

Para desarroliar estas recomendaciones se pueden desplegar diferentes
estrategias concretas como por ejemplo la formacion de profesionales, la
deteccion precoz y sistematica de riesgos en las areas de atencion al
paciente, el analisis de los casos en los que se ha producido un evento
adverso, la comunicacién con los pacientes para que mejoren su
conocimiento sobre su propia seguridad y el registro y notificacion de

eventos adversos, entre otras.

Entre las recomendaciones aceptadas como eficaces para disminuir estos
y otros riesgos estarian, junto al redisefio de procesos: Garantizar la
identificacion inequivoca de los pacientes. Impulsar la historia clinica
electrénica. Implantar la prescripcion electronica asistida. Estrategias para
evitar las discrepancias no intencionadas con la medicacién habitual al
inicio de la hospitalizacién. Se considera que los sistemas informaticos de
prescripcién médica son una de las principales medidas para mejorar la

seguridad del paciente.
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Permite eliminar muchos problemas asociados con la prescripcion manual
como ordenes ilegibles, dosis inadecuadas, o prescripciones incompletas,
obteniéndose disminuciones en los errores médicos del 55 al 80 %. Sin
embargo, no se ha demostrado que estos sistemas disminuyan Ila
mortalidad, aunque parece evidente la reduccion de errores menos graves.
Obviamente no todos los sistemas son iguales y muchos incorporan

sistemas de ayuda que incrementan su eficacia **

2.6 Definicién de Términos Basicos

v Equipo quirurgico

Conformado por médicos cirujanos, médicos anestesidlogos,
enfermeras que proporciona una serie continua de cuidados del

paciente antes, durante y después de una cirugia
v Paciente quirurgico

Paciente con patologia quirlirgica que va a someterse, esta siendo
sometido o ha sido sometido a una intervenciéon quirdrgica

diagnosticada.
v Calidad

Alto nivel de excelencia profesional usando eficientemente los
recursos con un minimo de riesgos para el paciente, para lograr un

alto grado de satisfaccion de las necesidades de este.
v Seguridad
Segln e! Diccionario de la Real Academia de la Lengua Espafiola

La palabra proviene del latin securitas, “Que asegura el buen
funcionamiento de algo, precaviendo que éste falle, se frustre o se

violente”.
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Evento adverso no evitable: Lesién o dafio no intencional
causado por la intervencion asistencial ejecutada sin error, no por
la patologia de base, ocurre cuando, por ejemplo, se administra un
medicamento ¢ se aplica una tecnologia en dosis y forma

adecuada, para la patologia adecuada.

Evento adverso evitable: Lesion o dafio no intencional causado
por la intervencién asistencial ejecutada con error, no por la

patologia de base.

Error: Uso de un plan equivocado para el logro de un resultado
esperado o falla en completar una accién como estaba planeada.
Los errores se pueden cometer por omisiones 0 acciones,

conscientes 0 inconscientes.

Concepto de error: De acuerdo con los conceptos anteriores, el
evento adverso esta intrinsecamente ligado al concepto de error o
falla, particularmente al evento adverso evitable. No obstante,

siguen siendo dos conceptos.

Casi evento adverso: Un primer concepto relevante asociado al
error es el de casi evento adverso, que en la literatura anglosajona
se asimila a expresiones como near miss o close call. Se trata de
situaciones en las cuales la intervencion asistencial se ejecuta con
error, por accion o por omision; pero como resultado del azar, de
una barrera de seguridad o de una intervencion oportuna, no se

presenta un dafio en el paciente.
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Ill. VARIABLES E HIPOTESIS

3.1 Definicidn de las variables

3.1.1 Variable independiente

Cultura de seguridad del paciente quirdrgico conocimiento de la
cultura de seguridad del paciente relacionada con las creencias y
actitudes que asumen las personas en su practica para garantizar

que no experimentara dafio.

3.1.2 Variable dependiente

Notificacién de eventos adversos. Reporte de evento adverso que
genera dafio al paciente, después de que éste ingresa a una
institucion medica, y esta relacionado mas con el cuidado proveido

que con la enfermedad de base.
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3.2 Operacionalizacion de Variables

DEFINICION
ESCALA DE
OPERACIONAL DE LA .
. MEDICION DE
VARIABLE DEFINICION VARIABLE INDICADORES
LA VARIABLE
({(DIMENSIONES)
1.1 Mi supervisor/jefe expresa su satisfaccion
oo cuando intentamos evitar riesgos en la | - Positiva.
Conocimiento de 1a cultura ]
) ) seguridad del paciente (P 19). - Negativa.
de seguridad del paciente )
. 1. Expectativas y - Neutra.
relacionado con las
. . acciones de la| 1.2 Mi superiorfefe tiene en cuenta,
creencias y actitudes que | N . )
Cultura de direccién/supervision de | seriamente, las sugerencias que le hace el
. asumen las personas en ) L )
seguridad o . la Unidad/Servicio que | personal para mejorar la seguridad del
. su practica para garantizar
del equipo . . | favorecen la Seguridad. paciente (P20).
L que no experimentara
quirdargico. _ ) )
dafo innecesario o

potencial asociado a la

atencion en salud.

1.3 Cuando aumenta la presion del trabajo,
mi superior/jefe pretende que trabajemos
mas rapido, aunque se pueda poner en

riesgo la seguridad del paciente (P21).
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1.4 M superiorfjefe pasa por alto los
problemas de seguridad del paciente que

ccurren habitualmente (P22).

2. Aprendizaje

organizacional/mejora

2.1 Tenemos aclividades dirigidas a mejorar
la seguridad del paciente
{P6).

2.2 Cuando se detecta algun falio en la
atencidn al paciente se llevan a cabo las
medidas apropiadas para evitar que ocurra
de nuevo (P9).

2.3 LLos cambios que hacemos para mejorar
la seguridad del paciente se evallan para
comprobar su efectividad (P 13).

- Positiva.
- Negativa.
- Neutra.

77



3. Trabajo en equipo en la
Unidad/Servicio

3.1 El personal se apoya mutuamente (P1).

3.2 Cuando tenemos mucho trabajo,
colaboramos todos como un equipo para
poder terminarlo (P3).

3.3 En esta unidad nos tratamos todos con

respeto (P4).

3.4 Cuando alguien esta sobrecargado de
trabajo, suele encontrar ayuda en los
compafieros (P 11).

- Positiva.
- Negativa.

- Neutra.
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4.1 Nunca se aumenta el ritmo de trabajo si eso

implica sacrificar la seguridad del paciente (P

15). - Positiva.

4.2 Nuestros procedimientos y medios de | - Negativa,
4. Percepcion de trabajo son buenos para evitar errores en la | - Neutra.

seguridad. asistencia (P 18).

4.3 No se producen mas fallos por casualidad (P

10).

2.4 En esta unidad hay problemas relacionados

con la “Seguridad del paciente” (P 17).

5.1 Cuando el personal ve algo que puede

afectar negativamente a la atencién que recibe

el paciente, habla de ello con total libertad {P | - Positiva.

35). - Negativa.

- Neutra,

5. Franqueza en la

comunicacion.

5.2 El personal puede cuestionar con total
ibertad las decisiones © acciones de sus
superiores (P 37).

5.3 El personal teme hacer preguntas sobre lo
que parece que se ha hecho de forma incorrecta
{P 39).
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6.1 Cuando notificamos algun incidente, nos

informan sobre qué tipo de actuaciones se han

flevado a cabo (P 34). - Positiva,

- Negativa.
6. Feed-back y 6.2 Se nos informa de los errores que ocurren | - Neutra.
comunicacién sobre | en este servicio/unidad (P 36).
errores.

6.3 En mi servicio/unidad discutimos de qué

manera se puede evitar que un error vuelva a

ocurrir {P 38).

7.1 Si los compafieros o los superiores se

enteran de que has cometido algan error, lo | - Positiva,

utilizan en tu contra (P 8}). - Negativa.
- Neutra.

7. Respuesta no

punitiva a los errores.

7.2 Cuando se detecta algin fallo, antes de

buscar la causa, buscan un "culpable” (P 12).

7.3 Cuando se comete un error, el personal

teme que eso quede en su expediente (P 16).
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8.1 Hay suficiente personal para afrontar la

carga de trabajo {P 2).

- Positiva.
8.2 A veces no se puede proporcionar 1a mejor | - Negativa.
atencidn al paciente porque la jornada laboral es | - Neutra.
agotadora (P 5).
8. Dotacién de
personal. 8.3 En ocasiones no se presta la mejor atencién
al paciente porque hay demasiados sustitutos o
personal temporal (P 7).
8.4 Trabajamos bajo presién para realizar:
demasiadas cosas demasiado deprisa (P 14).
10.1 La gerencia o la direccién del hospital
facilita un clima laboral que favorece la |
9. Apoyo de la seguridad del paciente (P23). - Positiva.
gerencia del hospital - Negativa.
en la seguridad del 10.2 La gerencia o la direccidon del hospital | - Neutra.

paciente.

muestra con hechos que la seguridad del

paciente es una de sus prioridades (P30).
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10.3 La gerencia/ direccion del hospital sélo
parece interesarse por la seguridad del paciénte
cuando ya ha ocurrido algin suceso adverso en

un paciente (P31).

10. Trabajo en equipo
entre

unidades/servicios

10.1 Hay una buena cooperacién entre las
unidades/servicios que fienen que trabajar
conjuntamente

{P26).

10.2 Los servicios/unidades trabajan de forma
coordinada entre si para proporcionar la mejor

atencién posible a los pacientes (P 32).

10.3 Las diferentes unidades del hospital no se

coordinan bien entre elias (P 24).

10.4 Suele resultar incémoedo tener que trabajar
con personal de otros servicios/unidades (P 28).

- Positiva.
- Negativa.
- Neutra.
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21.Notifica
cion de
Eventos
adversos

Registro y notificacion de
errores ocurridos en el
cuidado del paciente

quirdrgico.

Sistemas para
compartir informacién
y resolver problemas
que afectan la
Seguridad de los

pacientes

2.1 Se notifican los errores que son
descubiertos y corregidos antes de afectar al
paciente

2.2 Se notifican los errores que previsiblemente
no van a dafiar al paciente

2.3 Se notifican los errores que no han tenido
consecuencias adversas, aunque "
previsiblemente podrian haber dafiado al

paciente.

- Siempre.
- A veces
- Nunca

- Positiva.

- Negativa.

- Neutra.

Nota: Para efectos del estudio y el objetivo trazado solo se trabajo con las tres primeras dimensiones de la

operacionalizacion.
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3.3 Hipotesis general e hipdtesis especificas

Hipotesis alterna:

Existe relacion entre la cultura de seguridad del equipo quirdrgico y la
notificacion de los eventos adversos en los pacientes quirdrgicos. Del

Hospital Nacional Daniel Alcides Carrién Callao -2015
Hipétesis nula

No Existe relacién entre la cultura de seguridad del equipo quirdrgico la
notificacion de los eventos adversos en los pacientes quirirgicos. Del
Hospital Nacional Daniel Alcides Carrién Callao -2015

Hipétesis especificas

a) Existe relacion entre de las acciones de direccion y la notificacién de
los eventos adversos en los pacientes quirtirgicos.

b) Existe relacién entre el aprendizaje organizacional y la notificacion de
los eventos adversos en los pacientes quirdrgicos.

c) Existe relacion entre el trabajo en equipo y la notificacién de los

eventos adversos en los pacientes quirurgicos.
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IV. METODOLOGIA

4.1 Tipo de investigacion

El presente estudio de investigacion fue de tipo Descriptivo correlacional,
de corte transversal, porque permitié relacionar la variable cultura de

seguridad y eventos adversos.

4.2 Disefo de la investigacion

M = muestra conformada por pacientes quirurgicos

Ox= observaciones de la variable X: cultura de seguridad
Oy= observaciones de la variable y: Eventos adversos

r= indica la posible relacién entre las variables de estudio

El estudio fue de disefio no experimental cuantitativo.

4.3 Poblacion y Muestra

l.a poblacién del estudio estuvo conformada por 227 miembros del equipo
quirargico del Hospital Nacional Daniel Alcides Carrion Callao: Médicos
cirujanos, (54) Medicos anestesidlogos, (45) Médicos ginecoélogos (27)
Enfermeras de los centros quirdrgicos (73) Enfermeras del servicio de
cirugia (28).
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Criterios de inclusion:

v Médicos cirujanos, ginectlogos y anestesidlogos del Hospital

Nacional Daniel Alcides Carrién
v Enfermeras que laboran en los centros quirdrgicos y servicios de

Cirugia del Hospital Nacional Daniel Alcides Carridn

Criterios de exclusién:

v Médicos cirujanos, ginecélogos y anestesidlogos del Hospital
Nacional Daniel Alcides Carribn que se encuentren de licencia,

vacaciones y/o de otras especialidades.

v Enfermeras que se encuentran de vacaciones, licencia y/o que no
laboran en los centros quirdrgicos y servicios de Cirugia del Hospital

Nacional Daniel Alcides Carrién.
Muestra:

Para hallar el tamafioc de muestra se utilizd la siguiente formula para
estimar proporciones para poblacion finita conocida.

_ z2pgN

"~ e2(N—1)+z2pq

Doéonde:

p: es la proporcién de trabajadores que perciben una cultura de
seguridad positiva (no se conoce), p=0.5

q:1-p,g=0.5

Z: Factor de confianza (95%), Z=1.96

E: dimensién del error de estimacién (5%), E =0.05

N: Poblacién, N=227
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Reemplazando:

1.96 2x0.5x 0.5x 227 _218.0108

005 Z 227— 1 + 196 205x05 ~ 15254 ~ 14292

n=

n=14292 = 143

La muestra estuvo constituida por 143 miembros del equipo quirlrgico

que fueron seleccionadas mediante muestreo aleatorio estratificado.

» Hallando el factor estratificado:

F_n
N

Donde:

» F = Es la constante que se utiliza para hallar la muestra

estrato.
« N = Poblacion.
+ n = Tamafo de la muestra.

Operando:

F—143—0629
227

» Tamano muestral de cada estrato
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DISTRIBUCION ESTRATIFICADA

Tamafio de muestral

Estratos Probabilidad
, de cada estrato
54 Médicos cirujanos 54 x 0.629 37 Médicos cirujanos
45 Médicos 28 Médicos
45 x 0.629 -
anestesidélogos anestesidlogos
_ 16 Médicos
27 Médicos ginecologos 27 x 0.629 o
ginecélogos
73 Enfermeras de los 45 Enfermeras de los
73 x0.629 )
centros quirurgicos centros quirdrgicos
28 Enfermeras del servicio 17 Enfermeras del
] 28 x0.629 o )
de cirugia servicio de cirugia
227 Total n =143 =100%

4.4 Técnicas e instrumentos de recoleccién de datos

4.4.1 Técnica de Recoleccién de Datos

v Encuesta

4.4.2 Instrumento de recoleccion de datos:

Los instrumentos utilizados para el presente estudio fueron:

v Cuestionario de cultura de la seguridad del equipo quirirgico
aplicado en el Hospital Nacional Daniel Alcides Carrion.
Es de tipo auto administrado e incluye 42 items relativos a la
cultura de seguridad del paciente, agrupados en once dimensiones;
una pregunta sobre la calificacion global del grado de seguridad
percibido; y preguntas en Los items relativos a las percepciones de

los profesionales sobre la seguridad tienen cinco opciones de
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respuesta, construidas segun una escala tipo Likert de 5 puntos [de
muy en desacuerdo (1} a muy de acuerdo (5) o de nunca (1} a
siempre (5)]. sobre caracteristicas socio laborales de los

profesionales. 0 no responde.

La validez de constructo del instrumento, que mide cultura de
seguridad fue efectuada a través del Analisis Factorial
Exploratorio (ver Tabla, anexo N°5), aplicando el método de los
componentes principales, permiti6 observar que presenta una
Medida de Adecuacién del Muestreo de Kaiser-Meyer-Olkin que
asciende a 0.789, el cual puede clasificarse como adecuado.
Ademas, presenta un test de esfericidad de Bartlett cuyo valor
denota que la matriz de correlaciones entre areas es signiﬁbativa
(p=0.00), lo cual indica que el Andlisis Factorial Exploratorio es

factible de ser aplicado.

El estadistico Alfa de Cron Bach ‘(‘Alfa=0.862)‘ evidencia la
confiabilidad del instrumento que mide la cultura de seguridad
{(Alfa>0.6) (Ver Tabla -anexo N°6)

Cuestionario reporte de eventos adversos de pacientes

quiruargicos Hospital Nacional Daniel Alcides Carrién Callao

Que consta de siete items. Construidas segun una escala tipo
Likert de 5 puntos [de muy en desacuerdo (1) a muy de acuerdo (5)

o de nunca (1) a siempre (5).

El estudio de la validez de constructo del instrumento, que midio
eventos adversos fue efectuado a través del Analisis Factorial
Exploratorio (ver Tabla Anexo7), aplicando el método de los
componentes principales, permite observar que presenta una
Medida de Adecuacion del Muestreo de Kaiser-Meyer-Olkin que
asciende a 0.687, el cual puedo clasificarse como adecuado.

Ademas, presenta un test de esfericidad de Bartlett cuyo valor
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4.5

4.6

denota que la matriz de correlaciones entre areas es significativa
(p=0.00), lo cual indica que el Andlisis Factorial Exploratorio es

factible de ser aplicado.

El estadistico Alfa de Cronbach (Alfa=0.724) evidencia la
confiabilidad del instrumento que mide los eventos adversos
(Alfa>0.6) (ver tabla anexo N°8)

Procedimiento de recoleccion de datos

La recoleccion de la informacién se llevé a cabo con la autorizacién
de las autoridades correspondientes, y el consentimiento informado
de la poblacién muestral (ver anexo N° 2) respetando el aspecto
ético que rige la investigacion. Una vez obtenida |la autorizacion se
procedié a aplicar el instrumento auto administrado sobre cultura

de seguridad del paciente quirdrgico. (Ver anexo N° 3).

En los diferentes servicios quirtrgicos, en horarios distintos tanto al
ingreso como a la salida de la jornada laboral, con la participacién
directa de la investigadora para absolver dudas durante la
aplicacion del instrumento. La informacion de los eventos adversos
en pacientes quirurgicos con la ficha de registro disefiado para tal
fin. (Ver anexo N° 4).

Procesamiento estadistico y analisis de datos

Para el procesamiento de la informacién y analisis de los datos se
procedié "de la siguiente manera: Los datos fueron codificados
luego ingresados a una base de datos con la informacién recabada
procedente de las hojas de respuesta de los instrumentos para el
analisis estadistico respectivo, del “Statistical Package for the
Social Sienes” (SPSS version 22). (Ver anexo N° 12).
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Se realizé el analisis estadistico de los datos mediante técnicas
descriptivas y las frecuencias expresadas en porcentaje. Los datos
obtenidos fueron analizados estadisticamente por el coeficiente de
correlacidon Rho de Separan para establecer las correlaciones

respectivas de acuerdo a la siguiente escala. (Ver anexo 11)
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V. RESULTADOS

5.1 Determinacion de la relacion entre la cultura de seguridad del
equipo quirargico y la notificacion de los eventos adversos en los

pacientes quirargicos.

TABLA N° 5.1
CULTURA DE SEGURIDAD DEL EQUIPO QUIRURGICO
RELACIONADA A NOTIFICACION DE EVENTOS ADVERSOS EN
PACIENTES QUIRURGICOS HOSPITAL NACIONAL DANIEL ALCIDES
CARRION CALLAO-2015.

CULTURA DE SEGURIDAD DEL EQUIPO EVENTOS ADVERSOS
QUIRURGICO REPORTADOS
Rho de Coeficiente de "
Spearman correlacion A4
Sig. (bilateral) ,000
N 143

La tabla nos muestra que la correlaciéon es moderada entre la cultura de
seguridad del equipo quirurgico y la notificacion de eventos adversos con
un Rho de Spearman (Rho=0.414), siendo estadisticamente significativa
con p=0.000). Es decir, niveles moderados de Cultura de seguridad, se
corresponden con niveles moderados de notificacion d p=0.000) de

eventos adversos.
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EVENTOS ADVERSOS REPORTADOS

GRAFICO N° 5.1
CULTURA DE SEGURIDAD DEL EQUIPO QUIRURGICO

RELACIONADA A NOTIFICACION DE EVENTOS ADVERSOS EN
PACIENTES QUIRURGICOS HOSPITAL NACIONAL DANIEL ALCIDES

CARRION CALLAO-2015.
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TABLA N° 5.2

CULTURA DE SEGURIDAD DEL EQUIPO QUIRURGICO HOSPITAL
NACIONAL DANIEL ALCIDES CARRION CALLAO 2015

CULTURA DE SEGURIDAD DEL
EQUIPO QUIRURGICO
DIMENSIONES NEGATIVAS | NEUTRAS | POSITIVAS

ACCIONES DIRECCION/
SUPERVISION QUE

32.9 14,7 52 .4
FAVORECEN LA
SEGURIDAD
APRENDIZAJE

226 15,2 62,2
ORGANIZACIONAL
TRABAJO EN EQUIPO 32,7 10,1 57,2

En la presenta tabla se observa que la cultura de seguridad del equipo

quirdrgico en las tres dimensiones estudiadas es positiva prevaleciendo

en la dimensidon aprendizaje organizacional con 62.2% y solo 52.4% en

las acciones de direccién y supervisién.
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TABLAN°5.3

NOTIFICACION DE EVENTOS ADVERSOS EN PACIENTES
QUIRURGICOS HOSPITAL NACIONAL DANIEL ALCIDES CARRION
DEL CALLAO 2015

RESPUESTAS
NOTIFICACION DE EVENTOS | NEGATIVAS | NEUTRAS | POSITIVAS
ADVERSOS N (%) N (%) N (%)
Notificacion de eventos antes de
28 (19.6) 48 (33.6) 67 (46.9)
afectar al apaciente
Cuando se comete un error, pero
no tiene el potencial de dafar al 41 (28.7) 40 (28.0) 62 (43.4)
paciente, es reportado.
Cuando se comete un error que
pudiese dafar al paciente, pero no 41 (28.7) 42 (29.4) 60 (42.0)
lo hace, es reportado.
TOTAL 110 (25.6) | 130 (30.3) | 189 (44.1)

El presente cuadro nos muestra que e | 44.1% de los encuestados

notifica los eventos adversos en pacientes quirdrgicos, mientras que .

un 25.6% presenta una respuesta negativa respecto al reporte de

eventos adverso.
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5.2 Relacién entre de las acciones de direccién / supervision y la

notificacion de eventos adversos en pacientes quirtrgicos.

TABLAN° 5.4

ACCIONES DE DIRECCION /SUPERVISION DEL EQUIPO
QUIRURGICO RELACIONADO A NOTIFICACION DE LOS EVENTOS
ADVERSOS EN PACIENTES QUIRURGICOS HOSPITAL NACIONAL

DANIEL ALCIDES CARRION CALLAO 2015.

ACCIONES DIRECCION/SUPERVISION QUE| REPORTE EVENTOS
FAVORECEN LA SEGURIDAD ADVERSOS
Coeficiente de
g 345
correlaciéon
Rho de Spearman
Sig. (bilateral) ,000
N 143

Respecto a las acciones de direccion /supervision La correlacion resulto
baja con Rho de Spearman (Rho=0.345) pero estadisticamente

significativa (p=0.000). Es decir, niveles altos de Cultura de seguridad en

la dimension evaluada, se corresponden con niveles altos de eventos

adversos notificados.




GRAFICO N° 5.2

ACCIONES DE DIRECCION /SUPERVISION DEL EQUIPO
QUIRURGICO RELACIONADO A NOTIFICACION DE LOS EVENTOS
ADVERSOS EN PACIENTES QUIRURGICOS HOSPITAL NACIONAL

DANIEL ALCIDES CARRION CALLAO 2015.
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TABLA N° 6.5
CULTURA DE SEGURIDAD DEL
EQUIPO QUIRURGICO, DIMENSION ACCIONES DE DIRECCION,
HOSPITAL NACIONAL DANIEL ALCIDES CARRION CALLAO-2015

CULTURA DE SEGURIDAD DEL EQUIPO

QUIRURGICO
NEGATIVAS | NEUTRAS | POSITIVAS
ACCIONES DIRECCION N (%) N (%) N (%)

Comentarios favorables del jefe por trabajo
realizado de acuerdo a los procedimiemntos| 27(18.9) 156 (10.5) 101 (70.6)

establecidos para la seguridad del paciente.

El jefe acepta las sugerencias del personal
22 (15.4) 21(14.7) 100 (69.9)

para mejorar la seguridad de los pacientes.

Cuando la presién se incrementa, el jefe quiere|
que se trabaje mas rapido aunque esto 43(30.1) 30 (21.0) 70 (49.0)

requiera saltear pasos importantes

El jefe no toma en cuenta los problemas de
seguridad del paciente que se repiten una y! 96(67.1) 18 (12.6) 29(20.3)

otra vez.

TOTAL 188(32.9) B4(14.7) | 300 (52.4)

En la presente tabla se observa que el 52.4% de los encuestados tiene
una cultura - se seguridad positiva respecto a las acciones de
direccion/supervision y el 32.9% una cultura desfavorable respecto a esta
dimension. Nétese que el 67% tiene una respuesta negativa respecto a

que el jefe no toma en cuenta los problemas de seguridad.
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5.3 Relacion entre el aprendizaje organizacional del equipo
quirargico y la notificacion de los eventos adversos en pacientes

quirurgicos

TABLA N° 5.6

APRENDIZAJE ORGANIZACIONAL DEL EQUIPO QUIRURGICO
RELACIONADO A LA NOTIFICACION DE LOS EVENTOS ADVERSOS
EN PACIENTES QUIRURGICOS HOSPITAL NACIONAL DANIEL
ALCIDES CARRION CALLAO 2015.

APRENDIZAJE ORGANIZACIONAL DEL REPORTE
EQUIPO QUIRURGICO EVENTOS
ADVERSOS

Coeficiente de .

] ,397

Rho de S correlacién
o de Spearman
P Sig. (bilateral) 000
N 143

La correlacién entre la dimension Aprendizaje organizacional y los
eventos adversos notificados resulto baja con un Rho de Spearman
(Rho=0.397 pero estadisticamente significativa (p=0.000) La correlacion
resulté positiva, es decir, niveles altos de Cultura de seguridad en la
dimensién aprendizaje organizacional, se corresponden con niveles altos

de eventos adversos notificados.
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GRAFICO N °5.3

APRENDIZA. E ORGANIZACIONAL DEL EQUIPO QUIRURGICO
RELACIONADO A LA NOTIFICACION DE LOS EVENTOS ADVERSOQS
EN PACIENTES QUIRURGICOS HOSPITAL NACIONAL DANIEL
ALCIDES CARRION CALLAQ 2015.
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TABLA N° 5.7

CULTURA DE SEGURIDAD, DEL EQUIPO QUIRURGICO DIMENSION
APRENDIZAJE ORGANIZACIONAL, HOSPITAL NACIONAL DANIEL
ALCIDES CARRION DEL CALLAO 2015

CULTURA DE SEGURIDAD DEL
EQUIPO QUIRURGICO

. NEGATIVAS | NEUTRAS | POSITIVAS
APRENDIZAJE ORGANIZACIONAL N (%) N (%) N (%)
Estamos haciendo cosas activamente
para mejorar la seguridad del 23 (16.1) 18 (12.6) 102 (71.3)
paciente.

Usamos mas personal transitorio de
refuerzo de lo adecuado, para el 34 (23.8) 2114.7) 88 (61.5)
cuidado del paciente.
Después de hacer los cambios, para
mejorar la seguridad del paciente, se 40 (28.0) 26 (18.2) 77 (53.8)
evalua los resultados.

TOTAL 97 (22.6) 65 (15.2) | 267 (62.2)

En la presente tabla nos muestra el 62.2% de las respuestas respecto al

aprendizaje organizacional fueron positivas mientras que solo el 22.6%

fueron negativas. Cabe resaltar que el 53.8% de las respuestas emitidas

corresponde a que no se evalia los resultados dés’pués de hacer los

cambios.
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5.4 Relacion entre el trabajo en equipo y la notificacion de los

eventos adversos en los pacientes quirdrgicos.

TABLAN°5.8

TRABAJO EN EQUIPO RELACIONADO A LA NOTIFICACION DE

EVENTOS ADVERSOS EN PACIENTES QUIRURGICOS HOSPITAL
NACIONAL DANIEL ALCIDES CARRION CALLAO 2015,

REPORTE EVENTOS
TRABAJO EN EQUIPO EN LA UNIDAD
ADVERSOS

Coceficiente de -

275
correlaciéon

Rho de Spearman

Sig. (bilateral) ,001
N 143

En la dimensién Trabajo en equipo en la unidad y los eventos adversos
notificados la correlacion resulto baja con Rho de Spearman (Rho=0.250),
pero estadisticamente significativa (p=0.001), es decir, niveles altos de
Cultura de seguridad en la dimension evaluada, se corresponden con

niveles altos de eventos adversos notificados.

102



GRAFICO 5.4

TRABAJO EN EQUIPO RELACIONADO A LA NOTIFICACION DE
EVENTOS ADVERSOS EN PACIENTES -QUIRURGICOS HOSPITAL
NACIONAL DANIEL ALCIDES CARRION CALLAQO 2015...
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TABLA N° 5.9
CULTURA DE SEGURIDAD, DEL

EQUIPO QUIRURGICO, DIMENSION TRABAJO EN EQUIPO,
HOSPITAL NACIONAL DANIEL ALCIDES CARRION DEL CALLAO
2015

CULTURA DE SEGURIDAD DEL EQUIPO

QUIRURGICO
NEGATIVAS | NEUTRAS POSITIVAS
TRABAJO EN EQUIPO N (%) N (%) N (%)
En esta unidad la gente se apoya
32 (22.4) 14 (9.8) 97 (67.8)
mutuamente,
Cuando necesitamos terminar una gran
) ) ) 33(23.1) 17 (11.9) 93 (65.0)
cantidad de trabajo, lo hacemos en equipo.
En esta unidad, el personal se trata con
26 (18.2) 14 (9.8} 103 (72.0)
respeto.
Cuando su Area/unidad, esta realmente
96 (67.1) 13 (9.1) 34 (23.8)
ocupada, ofras la ayudan
TOTAL 187 (32.7) 58 (10.1) 327 (57.2)

La presente tabla nos muestra que el 57.2% de las respuestas es positiva en

lo que respecta al trabajo en equipo. Y el 32.7% de respuestas negativas

prevaleciendo que el 67.1. % de respuestas negativas referente a la ayuda

mutua que reciben cuando realmente se encuentran ocupados.

EVENTOS ADVERSOS NOTIFICADOS EN PACIENTES QUIRURGICOS
HOSPITAL NACIONAL DANIEL ALCIDES CARRION. 2015

RESPUESTAS
VARIABLE NEGATIVAS [ NEUTRAS| POSITIVAS
EVENTOS NOTIFICADOS 25,6 30,3 441
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6.1

VI. DISCUSION DE RESULTADOS

Contrastacion de hipétesis con los resultados

Planteamiento de hipétesis:
Hipoétesis nula (Ho):

No existe relacidon entre la cultura de seguridad del equipo
quirargico y el reporte de los eventos adversos en pacientes

quirargicos Hospital Nacional Daniel Alcides Carrion Callao -2015
Hipdtesis alterna (H1):

Existe relacién entre la cultura de seguridad del equipo quirtirgico y
el reporte de los eventos adversos en pacientes quirirgicos
Hospital Nacional Daniel Alcides Carrién Callao -2015

Técnica estadistica:

Prueba de correlacion Rho de Spearman

Nivel de significancia estadistica:

Se trabajo a un nivel de significancia de 0.05 (p<0.05)
Analisis de datos: analisis estadistico:

DECISION ESTADISTICA:
Como el valor de significancia estadistica (p=0.000) resulté inferior

a 0.05 (p<0.05) se rechaza la hipétesis nula.
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RELACION ENTRE CULTURA DE SEGURIDAD Y LOS
EVENTOS ADVERSOS DE LOS PACIENTES QUIRURGICOS.

CULTURA DE SEGURIDAD DEL EQUIPO| EVENTOS ADVERSOS
QUIRURGICO REPORTADOS
Rho de Coeficiente de "
414
Spearman correlacion
Sig. (bilateral) ,000
N 143

6.2 Contrastacion de resultados con otros estudios similares

Los resultados obtenidos en esta investigacion, arrojaron que la
relacion entre la cultura de seguridad del equipo quirtrgico y la
notificacion de eventos adversos tiene una correlacién moderada, lo
que significa que aln no esta consolidada la cultura de seguridad en la
organizacion que se reafirma con el marco teérico respecto a la cultura
organizacional ,definido como un conjunto de valores y creencias que
generan una identidad basada en valores , principios que regulan y
facilitan el comportamiento espontaneo de los miembros del equipo
quirargico que constituye un pilar para la notificacion de los eventos
adversos. Por ofro lado tomando en cuenta las iniciativas
internacionales por la seguridad del paciente planteada por |la
organizacion mundial de la salud citada en el marco teérico que plantea
los sistemas de registro monitoreo , notificacion de los eventos
adversos como una medida encaminada al‘ mejoramiento de la
seguridad de los pacientes, de acuerdo a los resultados encontrados
es necesario fortalecer la notificacion de los eventos adversos a través

de la retroalimentacién constante respecto a los riesgos que significa
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ingresar en un quiréfano en busca de una cultura de seguridad que
permita [a notificacion de eventos teniendo en cuenta que la seguridad
es una necesidad basica superior planteada por Abraham Masiow,
teniendo en cuenta que el cuidado de la salud del ser humano en el
area quirargica implica riesgos a partir de la interacciéon compleja de
procesos, tecnologias e intervenciones humanas que si bien
contribuyen en acciones beneficiosas ,también incluyen un sinnimero
de posibilidades de acciones inseguras para la ocurrencia de eventos

adversos.

Es asi que coincide con el estudio realizado por ARENAS-MARQUE?Z,
Humberto y ANAYA-PRADO, Roberto (2007) en México el estudio
realizado Errores en cirugia Estrategias para mejorar la seguridad
quirdrgica encontraron que E!l error humano es inevitable, sin embargo,
los sistemas de salud deben mejorar la atencién a los servicios que
prestan, para que, si los hay, sea extremadamente dificil que por ellos
(los errores) se cause dafio a los pacientes. El médico debe adoptar
una cultura de andlisis del error en forma abierta, inquisitiva y
permanente. El error debe ser utilizado como una oportunidad para
aprender, para mejorar la calidad en la atencién y, por ende, la

seguridad del paciente quirGrgico.

Por otro lado, BRICENO Teresa, SUAREZ Martha, TOLOSA Carola
(2011) en su trabajo titulado implementacién de modelo de cultura justa
de éeguridad del paciente en el servicio de medicina interna del
hospital universitario de Santander HUS. encontré que: el personal
sanitario del servicio de medicina intema no sigue a cabalidad el
protocolo establecido por la institucion (UHS) sobre el manejo de
medicamentos en cuanto a su almacenamiento y rotulacién; ya que se
encontraron algunos sin rotulo y en lugares inadecuados. Cabe
destacar que los medicamentos se encontraban clasificados segun

identidad del paciente.
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Se identificd que el hospital universitario le falta reforzar y consolidar
una cultura de seguridad del paciente al interior del servicio de
medicina interna, ya que el 61% de los encuestados dice no saber los

eventos adversos que se han presentado este afio en el servicio.

A diferencia que en nuestro estudio el equipo quirlrgico tiene una
cultura de seguridad positiva que permite que los eventos adversos
ocurridos en pacientes quirirgicos sean reportados en un alto
porcentaje constituyendo de esta forma una oportunidad de mejora y la
disminucién de riesgos para los pacientes quirurgicos. Consolidando lo
sefialado con el estudio de la National Patient Safety Benchmarking
Center donde mostré que “los Eventos Adversos mas costosos para las
instituciones de salud fueron los producidos en cirugia, los errores de
medicacion, la caida de pacientes, las infecciones intrahospitalarias y
las ulceras por decubito”. Con esta informacion es facil entender la
importancia no sélo del equipo médico, sino también del equipo de
Enfermeria de las instituciones. E! mismo se encuentra directamente
relacionado con actividades como administracién de medicamentos,
prevencion y cuidado de las Olceras por decubito, prevencion de
infecciones intrahospitalarias y prevencién de caidas. Es decir que esta
directamente relacionado con la cadena de eventos adversos de mas

alto costo para las instituciones hospitalarias.

Sin embargo, este resultado coincide también con lo sefialado en el
informe del equipo de trabajo del Ministerio de la sanidad y consumo de
Esparia Titulado sistemas de registro y notificacion de incidentes y
eventos adversos en el que sefialan que los sistemas de registro y
notificacién son solo una parte de la “cultura de seguridad”, donde se -
entienden los eventos adversos como una oportunidad para aprender y
mejorar mas que como fallos que deben ser escondidos. En el sistema
sanitario, la creacién e implantacién de estos sistemas todavia no esta

sistematizada, sin embargo, ha sido una prioridad en otras industrias
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donde el riesgo de accidentes y de eventos adversos es elevado.
Aunque en los ultimos 5-10 afios se han producido movimientos
encaminados en esta direccién, como, por gjemplo, los registros de
incidentes en anestesia, en unidades de cuidados intensivos, en
unidades de transfusion, en medicina laboral o en el area del
medicamento. Y pese al interés creciente en relacién a la seguridad, no
existe todavia una sensibilizacibn generalizada respecto a la
importancia de la notificacion. Se pueden observar una gran diversidad
de abordajes en las experiencias internacionales y como denominador
comun una reticencia a la noftificacién por parte de los profesionales,
que se basa especialmente en cuestiones legales y en la falta de

confianza respecto a la confidencialidad de los datos.

La notificacién depende no sélo de la conciencia del error sino también
de la buena voluntad para documentarlo y, sobre todo, del clima de la
organizacion y de la confianza que hayan transmitido los lideres de la
organizacion para entender la notificacion como una oportunidad para
mejorar la seguridad y no como un mecanismo para la culpabilizarian o
la punicion. En tal sentido este resultado constituye una oportunidad
de mejora y sensibilizacién al respecto que permitira crear una cultura
de seguridad para reporte de los eventos adversos garantizando la
confidencialidad de los mismos por parte de los gestores.

Respecto a la dimensién Acciones direccién/ supervisién que favorecen
la seguridad se encontré una correlacién baja, puesto que Solo se
obtuvo un 52,4% de respuestas positivas, que converge con el modelo
organizacional de causalidad de incidentes clinicos que se sustenta en
investigaciones realizadas incluso fuera del campo de la salud como la
aviacion ,industrias del petréleo y nuclear que de acuerdo a este
modelo las decisiones que se toman en los ambitos directivos se

transmiten hacia abajo, a través de los canales departamentales, y
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finalmente afectan los sitios de trabajo, creando las condiciones que

pueden condicionar conductas inseguras, de diversa indole.

Por otro lado, es importante tomar en cuenta las respuestas negativas
encontradas en la que un 67% de los miembros del equipo quirdrgico
manifiesta que el jefe no toma en cuenta los problemas de seguridad
que se repiten una y ofra vez, contraviniendo a las normas
internacionales establecidas por la organizacién mundial de la salud
respecto a indicadores de vigilancia, eventos adversos y politicas de
salud en materia de seguridad como entes rectores. Reafirmando que
la seguridad de los pacientes es tarea de todos que incluyen no solo al
personal asistencial sino al compromiso de los directivos de la

institucién para mejorar la calidad del cuidado.

Los resultados se asemejan con el andlisis de Olga Gémez Ramirez
Wendy Arenas Gutiérrez y colaboradores Cultura de seguridad del
paciente por personal de enfermeria en Bogota, Colombia 2009, en el
que sefiala que En los aspectos a mejorar se destaca la percepcion de
personal insuficiente y el alto flujo de personal ocasional percibidos
como riesgos en la atencion gque afecta la seguridad del paciente. Lo
que refleja que nuestra realidad se asemeja a otras instituciones de
salud de américa latina, asimismo nos da la oportunidad de gestionar
con una base soélida la dotacion de recursos humanos suficientes por
parte de la direccién para disminuir los riesgos y mejorar la seguridad

de los pacientes.

Respecto a la cultura de seguridad en la dimension aprendizaje
organizacional se encontro 62.2% de respuestas positivas, con solo

22.6% de respuestas negativas con una correlaciéon baja 0,369 con la
notificacién de eventos adversos. Este resultado permite afirmar que el

equipo quirurgico del Hospital Nacional Daniel Alcides Carrién posee
una gran fortaleza en la dimensién de aprendizaje organizacional que

contribuira a mejorar la cultura de seguridad del paciente quirirgico.
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Puesto que coincide con la propuesta de Manuel Alfonso Garzén
Castrillon en su revista pensamiento & gestiéon publicada en el afio |
2008 quien define al aprendizaje organizacional como la capacidad de
las organizaciones de crear, organizar y procesar informacion desde
sus fuentes, para generar nuevo conocimiento individual, de equipo,
organizacional e inter organizacional, generando una cultura que lo
facilite y permitiendo las condiciones para desarrollar nuevas
capacidades, disefiar nuevos productos y servicios, incrementar la
oferta existente y mejorar procesos orientados a la perdurabilidad para
disminuir los riesgos de los pacientes quirGrgicos. es concurrente con la
investigacion de BRICENO Teresa, SUAREZ Martha, TOLOSA Carola
(2011} quienes identificaron que el hospital universitario le falta reforzar
y consolidar una cultura de seguridad del paciente al interior del
servicio de medicina interna, ya que el 61% de los encuestados dice no
saber los eventos adversos que se han presentado este afo en el
servicio. Manifestando que es necesario reforzar el concepto,
procedimiento y/o protocolo para el reporte de eventos adversos vy la
comprension de su obligatoriedad en el hospital, ya que solamente el
43% io reporta en el formato institucional, los demas lo hacen de forma
verbal y algunos no lo reportan y el 4% de los encuestados dice no

saber de un evento adverso.

La que contrasta también con la literatura revisada al respecto a la
gestion de riesgos  que tiene el objetivo de disefar estrategias para
prevenir, generando cultura de seguridad considerando la dimensién
mas importante de la calidad asistencial. Esto nos plantea a precisar
que, segun el planteamiento filosofico respecto a los derechos del
paciente entendido como un corolario de la dignidad y autonomia de
las personas por tanto una obligacion en la relacion médico paciente. El
planteamiento del eror humano del que se rescata que “una

inapropiada y no deseada decision o conducta humana que reduce o
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tiene potencial de reducir la efectividad la seguridad o el rendimiento

del sistema.

Segun el analisis realizado ha ido evolucionando a travées del tiempo y
gracias al aprendizaje organizacional nos permite disminuir los riesgos

de los pacientes.

Dentro de los hallazgos del trabajo en equipo es importante precisar
que de acuerdo al analisis realizado el 67.1% de las respuestas
referente a la ayuda mutua que reciben cuando realmente se
encuentran ocupados fueron negativas y el 57,2% de respuestas
positivas en el trabajo en equipo. Teniendo una baja correlacién con la
notificacién de los eventos adversos esto nos permite contrastar con la
literatura del modelo organizacional = de causalidad de incidentes
clinicos donde indican que la atencion de la salud es cada dia méas
compleja vy sofisticada lo que hace necesario la participacién de un
equipo multidisciplinario resultando imprescindible la adecuada
coordinaciéon y comunicacion entre ellos en conclusioén en la actualidad
el cuidado del paciente quirtrgico depende de un trabajo en equipo por
este motivo todo el personal de salud debe entender que sus acciones
dependen de otros y condicionan las de alguien. Coincidiendo con la
investigacion de ARENAS MARQUEZ Humberto, y col. (2011) México —
Guadalajara. Aplicacion de la lista de verificacion quirdrgica
encontraron que en los 60 pacientes en los que se aplico la lista de
verificacidén se detectaron 36 eventos que alteraron el flujo normal de la

cirugia sin impactar en el paciente y, de éstos, 13 fueron cuasi fallas.

Las cuasi fallas detectadas fueron una fuga de Sevorane y fuga de
oxigeno en maquinas de anestesia, falta de una aguja de sutura en el
conteo final, que se encontré en cavidad, bultos de cirugia mal
esterilizados con batas himedas, falla en engrapadora quirdrgica por
mal manejo del personal, engrapadoras erréneas para procedimiento a

realizar, paciente bajo blogqueo espinal al que no se le sujetaron los
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brazos y ocasioné contaminacion del campo quirdrgico. Todos estos
hechos ocasionaron una disrupcion del flujo quirtrgico. Liegando a la
conclusién que: La lista de verificacion es una herramienta sumamente
util para la reduccion de eventos adversos en un procedimiento
quirargico. Por tratarse de la participacién activa de todo el equipo

quirdrgico.
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Vil. CONCLUSIONES

El estudio nos permite aportar informacion relevante respecto a la cultura
de seguridad y la notificacion de eventos adversos por tratarse de una
muestra representativa 143 miembros del equipo quirtrgico que

permitieron arribar a las siguientes conclusiones:

1. Que si existe correlacidon entre la cultura de seguridad del equipo
quirtrgico y la notificacion de los eventos adversos en los pacientes
quirargicos. Con un coeficiente de correlacion moderada Rho de
Spearman (Rho=0.414).) concuerda con que el 57.2% de respuestas
fueron positivas respecto a la cultura de seguridad y 44.1% de respuestas
positivas respecto a la notificacion de eventos adversos. siendo

estadisticamente significativa (p=0.000).

2. La cultura de seguridad de los pacientes quirtrgicos en la dimension
acciones de direccion/supervision y la noftificacién de los Eventos
adversos tiene una correlacion baja (Rho=0.345) puesto que Solo se
obtuvo un 52,4% de respuestas positivas, evidenciandose que requiere de

compromisos y acciones tendientes a revertir estos resultados.

3. En la dimensién aprendizaje organizacional y notificacion de eventos
adversos. se encontré 62.2% de respuestas pdsitivas, con solo 22.6% de
respuestas negativas con una correlacion baja 0,397 con la notificacion de
eventos adversos. Pero estadisticamente significativa (p=0.000) y permite
afirmar que el equipo quirirgico del Hospital Nacional Daniel Alcides
Carrion posee una gran fortaleza en la dimensién de aprendizaje
organizacional que contribuird a mejorar la cultura de seguridad del

paciente quirGrgico.
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4. Dentro de los hallazgos del trabajo en equipo es importante precisar
que de acuerdo al analisis realizado el 67.1% de las respuestas referente
a la ayuda mutua que reciben cuando realmente se encuentran ocupados
fueron negativas y el 57,2% de respuestas positivas en el trabajo en
equipo. Teniendo una baja correlacién (Rho=0.275), estadisticamente

significativa (p=0.001).
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VIll. RECOMENDACIONES

Proponer a la gestibn que aproveche la actlitud positiva de la
cultura de seguridad del equipo quirlirgico como una oportunidad

de mejora para disminuir la ocurrencia de los eventos adversos.

Fortalecer la cultura organizacional de todo el equipo
multidisciplinario para incrementar la cultura de seguridad en todas

las areas del hospital nacional Daniel Alcides Carrion.

Involucrar a todos los miembros de la institucion en el trabajo en
equipo a partir de los resultados de la presente investigacion, con

acciones tendientes a brindar cuidado seguro a los usuarios.

Implementar en todos los servicios del hospital las reuniones
breves para el andlisis de los eventos adversos con la
consiguiente implementacion de medidas correctivas, y acciones

de mejora de forma oportuna.
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ANEXO N° 01

MATRIZ DE CONSISTENCIA

CULTURA DE SEGURIDAD DEL EQUIPO QUIRURGICO RELACIONADA A LA NOTIFICACION DE EVENTOS ADVERSOS DE PACIENTES
QUIRURG{COS HOSPITAL NACIONAL DANIEL ALCIDES CARRION DEL CALLAO - 2015

PROBLEMA OBJETIVOS HIPOTESIS VARIABLES OPERACIONALIZACION DE VARIABLES METODOLOGIA POBLACION
¢Cudl es la relacidn de la Objetivo General: Hipétesis general: 1. Culiura de Variable Tipo de investigacién Poblacién
cultura de seguridad del . . . ) seguridad de! L )
[ . ‘egl | Determinar la relacién entre fa | Existe relacidn entre la eguricad de Cultura de seguridad del paciente quirargico. El presente estudio de La poblacién de! estudio

equipo quirdrgico y la . . paciente ) o )
cultura de seguridad del cultura de seguridad del investigacion es_de lipo

notificacion de los eventos °8 ) *9 quirrgico Definicién operacional de la variable d cep estuve conformada por
equipo quirurgico y la equipo quirirgico y  1a Descriptivo correlacional, de 297 miemb: del i

adversos en los pacientes . ) miembros gel equipo
notificacién de los eventos notificacion de los eventos Conocimiento de la cultura de seguridad del | corte transversal. iruraico de! Hospital

quirdrgicos Hospital . . . quirurgico del Hospi
adversos en los paclentes adversos en los pacientes paciente relacionado con las creencias y ) Nacional Daniel Alcides

Nacional Daniel Alcides 2. Notificacién . 4.2 Disefio de la

Canion Callao -20157 quirdrgicos. Del Hospital 1 quirdrgicos. Del Hospital aclitudes que asumen las personas en su investigatién Camion Callao

arrién Callao - ? . . . :

Nacional Daniel Alcides Nacional Daniel Alcides deEventos | practica para garantizar que no experimentara

Problemas Especificos Carrion Callao -2015 Camion Callac -2015 adversos dafic innecesario o potencial asociade a la | El presente estudio es de

atencién en salud, disefio no experimental
a} ,Cual es la relacion entre | Objetivos Especificos: Hipétesis especificas
las acciones de direccion y Dimmensiones: Muestra:

la notificacion de los eventos
adversos en los pacientes
quirirgicos?

a) Identificar [a relacion entre
de las acciones de direcciony
la natificacidn de los eventos
adversos en los pacientes

a) Existe relacién entre de
las acclones de direccién
y la notificacién de los
eventos adversos en los

1. Expectativas y acciones de la
direccién/supervision de la Unidad/Servicio

que favorecen la Seguridad.

Descriptivo transversal
exploratorio

La muestra estuvo
conformada por 139
miembros del equipo
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b) 4 Cual es la relacién del
aprendizaje organizacional y
la notificacién de los eventos
adversos en los pacientes
quirargicos?

¢} ¢ Cudl es Ia relacidn entre
el trabajo en equipo vy la
notificacidn de los eventos
adversos en los pacientes
quirargicos?

quirdrgicos.

b} Determinar la relacién entre
el aprendizaje organizacional
v la notificacién de los eventos
adversos en los pacientes
quirirgicos.

c¢) Precisar la relacion entre el
trabajo en equipo y [a
notificacién de los eventos
adversos en los pacientes
quirdrgicos.

pacientes quirirgicos.

b) Existe relacion entre el
aprendizaje organizacional
y la notificacién de los
eventos adversos en los

pacientes quirdargicos,

¢)Existe relacién entre el
trabajo en equipo y fa
notificacion de los
eventos adversos en los

pacientes quirlrgicos.

2. Aprendizaje organizacional/mejora

3. Trabajo en equipo en la Unidad/Servicio
4. Percepcion de seguridad

5. Frangueza en la comunicacion

6. Feed-back y comunicacién sobre errores
7. Respuesta no punitiva a los errores.

8. Dotacion de personal.

9. Apoyo de la gerencia del hospital en la
seguridad del paciente.

10. Trabajo en equipo entre unidades/servicios

11. Problemas en cambios de turno y

transiciones entre servicios/unidades.

2.1. Notificacién de Eventos adversos
Registro y notificacién de errores ocurridos en
el cuidado del paciente quirtrgico.

sistemas para compartir informacion y resolver
problemas que afectan la

Seguridad de los pacientes

Se notifican los errores que son descubiertos y
corregidos antes de afectar al paciente

Correlacional

quirirgico.
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2.2 Se notifican los errores que
previsiblemente no van a dafiar al paciente

2.3 Se notifican los errores que no han tenido
consecuencias adversas, aungue
previsiblemente podrian haber dafiado al

paciente.
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ANEXO N° 02
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, , con DNI

N° he recibido informacién de forma clara,

precisa y suficiente en relacion con el estudio, he tenido oportunidad de
efectuar preguntas sobre el estudio y he recibido respuestas

satisfactorias.

Entiendo que la participacién es voluntaria y que puedo abandonar el

estudio cuando lo desee y sin que tenga que dar explicaciones.

Doy mi consentimiento para la entrevista necesaria en la investigacion de
la que se me ha informado y para que los datos otorgados sean utilizados
exclusivamente en ella, sin posibilidad de compartir o ceder éstas, en todo
o en parte, a ningun otro investigador, grupo o centro distinto del

responsable de esta investigacion o para cualquier otro fin.

Declaro que he leido y conozco el contenido del presente documento,
comprendo los compromisos que asumo Yy los acepto expresamente. Y,
por ello, firmo este consentimiento informado de forma voluntaria para
maﬁifestar mi deseo de participar en este estudio de investigacion sobre,
CULTURA DE SEGURIDAD DEL EQUIPO QUIRURGICO
RELACIONADO A NOTIFICACION DE EVENTOS ADVERSOS
HOSPITAL NACIONAL DANIEL ALCIDES CARRION DEL CALLAO- 2015

hasta que decida lo contrario.

Al firmar este consentimiento no renuncio a ninguno de mis derechos

PARTICIPANTE

Nombre:
DNI:

Fecha:
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ANEXO 03

ENCUESTA SOBRE LA CULTURA DE LA SEGURIDAD DEL EQUIPO
QUIRURGICO HOSPITAL NACIONAL DANIEL ALCIDES CARRION

La encuesta es ANONIMA.

iMuchas gracias por su participacion!

Instrucciones:

Esta encuesta recoge sus opiniones acerca de temas de seguridad de los pacientes,
errores médicos e incidentes que suceden en su institucién. Solo le llevara de 10 a 15
minutos completaria. Su colaboracion es muy valiosa ya que gracias a ella sera
posible conocernos y construir estrategias que nos permitan brindar una atencién de

calidad.

Por favor, sefiale con una cruz su respuesta en el recuadro correspondiente.

SECCION A: Su Servicio/ Unidad Por favor, piense en el servicio/unidad donde
dedica mayor tiempo.

1.- :
El personal se apoyz mutuamente. 1 | 2 ( 3 l | 4 . [ 5 '
M En " ] Muy de
desalg-:::in desacuerdo Indiferents acu:rdo acuerdo
2.- _
Hay suficiente personal para afrontar la 1 I 2 l | 3 I | A | 5
carga de trabajo.
M En " De Mury de
des:t.x::.do desacuerdo indiferente acuerdo acuerdo
3.
Cuando tenemos mucho trabajo, 1 | 5 | 3 4 | c |
colaboramos todos como un equipo
. Muy en En - " D Muy de
para pOder terminarlo. desaruerdo desacuerdo Indiferente acu;do acuerdo
4.-
1 | 2 | 3 4 { 5 |
En esta unidad nos tratamos todos con
Muy en En Di Muy de
FESpetO. desacuerdo desacuerde Indlferente acueerdo acuerdo
5= | A veces no se puede proporcionar la
1 AEE ‘ 4 5 IJ
Muy en En Indiferente De Muy de

desacuerdo  desacuerdo acverdo acuerdo 29



mejor atencion al paciente porgque la

jornada laboral es agotadora.

6.-
1 2 ' 3 4 I 5 ]
Tenemos actividades dirigidas a
R . ‘. M En De Muy de
mejorar la seguridad del paciente. desacuerdo desscumsda  MOErEMte R serdo
7.- | En ocasiones no se presta la mejor
atencion al paciente porgue hay
. . 2] [3] 4] 5]
demasiados sustitutos o personal
temporal. M En D Muy ¢
© p desalnl:z:rr;n desacuerds Indiferente acueerdu ac::rdz
8.- | Si los companeros o los superiores se (—|
enteran de que has cometido algun ! 2 3 4 | 3 ]
error, lo utilizan en tu contra. M En Muy de
desa‘:;:::do desacuerdo Indiferente aul.:uo ac::rdo
9.-
. 1 [ 2] 3] [4] [s
Cuando se detecta algin fallo en la
atencién al paciente se llevan a cabo Muy en En indiferent oe Muy de
. . desacuerdo desacuerdo NARErENE acuerdo acuerde
las medidas apropiadas para evitar que
ocurra de nuevo.
10.-
. 1) (2] [3] [&f [
No se producen mas fallos por
H M E D My d
casualidad. desa:::r':iu desac:er do Indiferente acu;dn ac:::r df)
11.-
. 1 2] [3] [4] [s]
Cuando alguien esta sobrecargado de
i En . Muy d
trabajo, suele encontrar ayuda en los dem::’o cesopergo | iferente D6 Muyde
comparieros.
12.- | Cuando se detecta algun fallo, antes
de buscar la causa, buscan un 1 I 2 | 3 4 | 5 l
"culpable”.
Muy en En Indiferente De Muy de
desacuerdo  desacuerdo acuerdo acuerdo
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13.- | Los cambios que hacemos para
_ . . v 2] 3] (4] |s]
mejorar la seguridad del paciente se
- n I i . E Muy d
evaltan para comprobar su efectividad ey Wifereme D Mide
14.- | Trabajamos bajo presion para realizar ) | 5 l 3 2 | : ]
demasiadas cosas demasiado deprisa. -
M En D Muy d
desal::::do desacuerdo Inditerente acu;do ac::rdz
15.-
1 l 2 | 3 4 | 5 ]
Nunca se aumenta el ritmo de trabajo
. . . . . Muy en En Indiferente De Muy de
si eso implica sacrificar la seguridad desacuerdo desacuerdo acuerdp  acuierdo
del paciente.
16.-
z 2 3 4 5
Cuando se comete un error, el
Muy en En Indiferente De Muy de
personal teme que eso quede en su desacuerdo desacuerdo acuerdo  acuerda
expediente.
17.-
1 ! 2 ‘ 3 | 4 [ 5 l
En esta unidad hay problemas
R " . v E ) Muy d
relacionados con la “*Seguridad del domrerdo: desocuerdo | MIeTeIE DR e
paciente’.
18.-
1] 2] [s] [af {s]
Nuestros procedimientos y medios de
. . Muy en En Indiferente be Muy de
trabajo son buenos para evitar errores | desacerds desacuerds acuerdo  acuerdo
en la asistencia.
19.- | Mi supervisor/jefe expresa su
e | | 1] [2] [3] [a
satisfaccion cuando intentamos evitar
1 1 H M En . [+] Muy d
riesgos en la seguridad del paciente o desacuergo | diferente D MWER
20.- | Mi superior/jefe tiene en cuenta, |
, " 2 [ 3 4 | 5 |
seriamente, las sugerencias que le
hace el personal para mejorar la Muy en En tndiferente be Muy de

seguridad del paciente.

desacnerdo  desacuerdo

acuerdo

acuerdo
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21.- | Cuando aumenta la presién del 1 l | N l 3 | 2 | . l
trabajo, mi superiorfjefe pretende que
trabajemos mas réapido, aunque se T qesmpergp | lforente D¢ Muvde
pueda poner en riesgo la seguridad del
paciente,
22.- | Mi superiorfjefe pasa por alto | l 1
I superior/jefe pasa p 0s 1 5 3| 4 <

problemas de seguridad del paciente
que ocurren habitualmente.

Muy en En
desacuerde desacuerdo

indiferente

De Muy de
acuerdo acuerdo

SECCION B: Su Hospital

Indique, por favor, su grado de acuerdo con las siguientes afirmaciones

referidas a su hospital.

23.- | La gerencia o la direccién del hospital
o 1 2] (3] [a] [s
facilita un clima laboral que favorece la
R . B i tuy d
seguridad del paciente, e a4 dierents W M
24 -
1 2 3 4 5
Las diferentes unidades del hospital no
. Muy en En Indiferente De Muy de
se coordinan bien entre ellas, desacuerdo desacuerdo acuerdo  acuerdo
25.-
1] L2 (3] [&] [5]
La informacion de los pacientes se
. . El " Muy d
pierde, en parte, cuando éstos se desmivardo desacuergp  erente  O% T e
transfieren desde una unidad/servicio
a otra.
26.- | Hay una buena cooperacién entre las
. . . 1 | 2 | 3 4 l 5
unidades/servicios que tienen que
i i M [§ Muy d
trabajar COnjuntamente. desaz::rndu desau.rnerdo IndHferente a::’;do al:::rd:
27.- | En los cambios de turno se pierde con
molos de turn ] [2] [=] (<] [5]
frecuencia informacion importante
sobre la atencién que ha recibido al Muy en En De Muy de

paciente.

detacuerdo desacuerdo

Indiferente

acverdo acuerdo
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28.- | Suele resultar incémodo tener que
_ 1] [2] [5] Le] (5]
trabajar con personal de otros
101 H M En " D Muy o
servicios/unidades. o desacuerdo | iferente De MW ER
29.- | El intercambio de informacion entre los ) ' 5 | 3 l a I . l
diferentes servicios es habitualmente
Abt M En . Muy d
problematlco. desa:‘:;::‘dn desacuerdo Indiferente act?:rdn a:::rdi
30.- | La gerencia o la direccién del hospital 5 3
1 | ! 4 5
muestra con hechos que la seguridad
H M E D Muy d
del paciente es una de sus o desacaerdo | Herente D HOVOS
prioridades.
31.- | La gerencia/ direccidn del hospital sélo
| 1] L2 (3] [&] L]
parece interesarse por la seguridad del
H i Y M En D Muy de
paciente cuando ya ha ocurrido algun | Mwver - . ndieese  De o Merde
suceso adverso en un paciente.
32.- | Los servicios/unidades trabajan de
) . 1] L2 ] 3] [e] [s]
forma coordinada entre si para
H H A H M En Muy de
proporcionar la mejor atencion posible oy desaerdo | 'dferente D Muvee
a los pacientes.
33.- | Surgen problemas en la atencién de
1 2 3 4 | 5

los pacientes como consecuencia de

los cambios de turno.

Muy en En
desacuerdo Cesacuerdo

indiferente

De
acuerdo

Muy de
acuerdo

SECCION C: Comunicacién en su Servicio/Unidad

Con qué frecuencia ocurren las siguientes circunstancias en su servicio/unidad

de trabajo
34.-
1 2] [2] [4] [5]
Cuando notificamos algin incidente,
Muy en En Indiferente De Muy de

nos informan sobre qué tipo de
actuaciones se han llevado a cabo.

desacuerdo desacuerdo

acuerdo

acuerde
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35.-

Cuando el personal ve algo que puede
afectar negativamente a la atencién
que recibe el paciente, habla de ello
con total libertad.

(2] [3

Muyen

G

En
Indiferente

desacuerdo desatuerdo

be Muy de
acuerdo acuerdo

36.- | Se nos informa de los errores que
1 2 3 4 5
ocurren en este servicio/unidad.
M E . Muy d
desa::-::io desac-r:erda incilerente ac:;du acf.fmf.
37.-
1] 2] |3 a|l |s]
El personal puede cuestionar con total
R . . Muy en En Indliferente De Muy de
libertad las decisiones o acciones de desacoerdc  desacuerdo acuerdo  acuerdo
SUS superiores.
38.-
1l 2] |3 a| |s]
En mi serviciofunidad discutimos de
, . Mury en En Indiferente De WMuy de
gqué manera se puede evitar que un desacuerdo desacuerdo o le auerdo  acuerdo
error vuelva a ocurrir.
39.-
1 2] (3] (e [s]
El personal teme hacer preguntas
Muy en En Indiferente De Muy de
sobre lo que parece que se ha hecho desacuerdo  desacuerdo cuerds  acuerdo
de forma incorrecta.
40. | ;Cuanto tiempo lleva usted trabajando i
¢ P I ] | a|pe 11 a 15
- en esta institucion? Menos de 1 afio. afios
5 . 5|De 16 a 20
Delab afios. afos.

E De 6 a 10 afios. E

De 21 afios a
mas
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41. | ;Cuanto tiempo lleva usted trabajando [Z| De 11 a 15
. 1 A e
- | en su actual area/unidad? Menosde 1afio] " | aigs
) ) E] De 16 a 20
De 1a5 aros. afios.
3 De 21 afios a
E De 6 a 10 afios. mas
42. | ¢Cuéantas horas a la semana trabaja
- usted en esta institucién? E] Menos de 20 horas a la
De 20 a 39 horas a la semana.
De 40 a 59 horas a la semana.
E De 60 a 79 horas a la semana.
[:] De 80 a 99 horas a la semana.
[:] 100 horas a la semana o mds,
43. | Ensu cargo, j Tiene usted interaccién EI IZI
- directa o contacto con pacientes?
Sl NOQ
44, | ¢ Cuanto tiempo lleva usted trabajando

en su actual profesion?

Lo] [~ [

Menos de 1 aiio

Pelab afios.

De 6 a 10 afios.

(o] [ ][=

De 11 a 15
afios
De 16 a 20
afos.

De 21 afos a
mas
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ANEXO N° 4
REPORTE DE EVENTOS ADVERSOS DE PACIENTES QUIRURGICOS
HOSPITAL NACIONAL DANIEL ALCIDES CARRION CALLAO 2015

Cual es su principal area o unidad de trabajo en esta institucion? Marque UNA respuesta

EI Especiatidades quirdrgicas

Servicios de emergencias.

Anestesiologia.
1

.- | Por favor, dele a su area/unidad de
trabajo un grado general en seguridad 2 3 E] 3 E|

del paciente. Marque UNA respuesta Extelents bt'::ﬂ Aceptable  pobre  Male  No sahe
2 ¢ Su institucién posee un sistema de Sila respuesta
reportes? El 2 EI en NO pase a
NU:QBE/ la pregunta
St NO RESPONDE 8.
3- ¢ De qué tipo es el sistema de
reportes? |Z| IL/ | 3 |
Voluntario Obligatorip ~ NOSABE/ NG
RESPONDE
4- En los pasados 12 meses, s cuantos III Ningdn reporte de incidentes.
reportes de incidentes ha llenado y De 1 a 2 reportes de incidentes.
jado?
enviado? De 3 a 5 reportes de incidentes.
IZ_] De 6 a 10 reportes de incidentes.
c De 11 a 20 reportes de incidentes.
& | 21 reportes de incidentes o mas.
5.- | Se nofifican los errores que son
_ . 1] 2] [a] [af [5]
descubiertos y corregidos antes de afectar
1 M En " D Muy de
al paCIente. desai:::in desacuerdo indiferente acueerdn acuerde
6.- | Se nofifican los errores que
iy ] 1) 2] [=] [ [5]
previsiblemente no van a dafiar al
i M En D Muy de
paciente. desa::::do desacuerdp  Miferente ame:do ac::rdo

136




Se notifican los errores que no han tenido
consecuencias adversas, aunque
previsiblemente podrian haber dafiado al
paciente.

J 2]

Muy en En
desacuerdo desacuerdo

3| |a

s ]

be
acuerdo

Indiferente

Mury de
acuerdo
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ANEXO N°5
EVALUACION DE LA VALIDEZ DE CONSTRUCTO DEL

INSTRUMENTO QUE MIDE CULTURA DE SEGURIDAD DEL EQUIPO

QUIRURGICO

El estudio de la validez de constructo del instrumento, efectuado a través del Analisis

Factorial Exploratorio {ver Tabla), aplicando el método de los componentes principales,

permite observar que presenta una Medida de Adecuacion del Muestreo de Kaiser-

Meyer-Olkin que asciende a 0.789, el cual puede clasificarse como adecuado. Ademas,

presenta un test de esfericidad de Bartlett cuyo valor denota que la matriz de

correlaciones entre areas es significativa (p=0.00), lo cual indica que el Analisis Factorial

KMO y prueba de Bartlett
Medida de adecuacién muestral de Kaiser-Meyer-Ofkin. ,789
Chi-cuadrado aproximado 616,325
Prueba de esfericidad de 55
Bartlett
Sig. 000
Comunalidades
Inicial Extraccién

PERCEPCION DE SEGURIDAD 1,000 ,634
ACCIONES DIRECCION/SUPERVISION

1,000 430
QUE FAVORECEN LA SEGURIDAD
APRENDIZAJE ORGANIZACIONAL 1,000 ,709
TRABAJO EN EQUIPO EN LA UNIDAD 1,000 625
FRANQUEZA EN LA COMUNICACICN 1,000 ,799
FEEDBACK Y COMUNICACION DE

1,000 814
ERRORES
RESPUESTA NQO PUNITIVA A ERRORES 1,000 413
DOTACION DE PERSONAL 1,000 596
APQOYQ DE LA GERENCIA A LA

1,000 694
SEGURIDAD DEL PACIENTE
TRABAJO EN EQUIPQO ENTRE UNIDAD ¥

1,000 767
SERVICIOS
CAMBIOS DE TURNO 1,000 669

Metodo de extraccion: Andlisis de Componentes principales.

Exploratorio es factible de ser aplicado.
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ANEXO N°6

EVALUACION DE LA CONFIABILIDAD DEL INSTRUMENTO QUE MIDE CULTURA DE SEGURIDAD
El estadistico Alfa de Cronbach (Alfa=0.862) evidencia la confiabilidad del instrumento

que mide la cultura de seguridad (Alfa>0.6)

Estadisticos de fiabilidad

Alfa de Cronbach

N de elementos

862

28

Estadisticos total-elemento

Media de la escala si se Varianza de la escala si se Correlacién elemento-total Alfa de Cronbach si se
elimina el elemento elimina el elemento corregida elimina gl elemento
A1 82,93 218,579 518 854
A2 84,17 225,648 340 859
A3 82,97 219,839 519 B854
Ad 82,76 221,789 A47 856
A5 82,97 220,700 443 856
AB 82,73 218,066 592 452
A7 83,91 225,642 333 859
AB 83,63 221,344 368 858
A9 83,10 212,340 649 849
AlQ 83,84 231,376 110 866
Al 84,09 227,079 254 861
Al2 84,04 225,356 290 860
A13 83,22 212,029 6867 849
Ald 83,13 224,844 ,350 ,B58
Al5 83,50 219,405 428 856
A16 83,54 221,695 388 857
A17 83,49 220,909 425 856
A1B 83,22 216,978 615 851
B1 82,78 215,810 615 851
B2 82,74 219,202 566 ,853
B3 83,31 227,588 287 860
B4 84.07 247,448 -305 875
c1 84,27 225,263 353 ,858
c2 83,26 228,267 ,198 863
C3 83,12 214,059 519 863
c4 83,70 224,867 313 ,B59
c5 82,82 215,887 535 853
Ch 83,19 220,986 395 857
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ANEXO N°7
EVALUACION DE LA VALIDEZ DE CONSTRUCTO DEL INSTRUMENTO QUE MIDE
| EVENTOS ADVERSOS |

El estudio de la validez de constructo del instrumento, efectuado a través del Analisis
Factorial Exploratorio (ver Tabla), apiic'ando el método de los componentes principales,
permite observar que presenta una Medida de Adecuacion del Muestreo de Kaiser-
Meyer-Olkin que asciende a 0.687, el cual puede clasificarse como adecuado. Ademas,
presenta un test de esfericidad de Bartlett cuyo valor denota que fa matriz de
correlaciones entre areas es significativa (p=0.00), lo cual indica que el Analisis Factorial
Explorat_orio es factible de ser aplicado.

KMC y prueba de Bartlett
‘Medida de adecuacién muestral de Kaiser-Meyer-Olkin, ,687
) ) _ Chi-cuadrado aproximadc 330,141
Prueba de esfericidad de S : )
Gl ) 15
Bartlett ] ‘

Sig. 000

[Vatriz de componentes Componente

1 2

e Cuando se'comete un error, pero es
desbubieno y corregido antes de afectar af 750 -, 409
paciente, es reportado

F Cuando se comete un error, pero no tiene
el potencial de dafiar al paciente, es ,899 -234
reportado.

+ Cuando se comete un error, que pudiera

afectar al paciente, pero no lo hace, es ,883 -,225
reportado
+  Suinstitucion posee un sistema de
,220 71
reportes ‘
s  De qué tipo es el sistema de reportes ,395 754
: ®  Enlos pasados 12 meses, ;cuantos
reportes de incidentes ha llenado y 4486 555

enviado
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ANEXO N°8
EVALUACION DE LA CONFIABILIDAD DEL INSTRUMENTO QUE

MIDE

EVENTOS ADVERSOS

El estadistico Alfa de Cronbach (Alfa=0.724) evidencia la confiabilidad del instrumento

que mide los eventos adversos (Alfa>0.6)

Estadisticos de fiabilidad

Alfa de
Cronbach

N de elementos

724

6

Media de la escala si

se elimina el elemento

Varianza de la escala si

se elimina el elemento

Correlacion
elemento-total
cofregida

Alfa de Cronbach si se

elimina el elemento

Cuando se comete un
error, pero es descubierto y
corregide antes de afectar
al paciente, es reportado
Cuando se comete un
error, pero no tiene el
potencial de dafiar al
paciente, es reportado.
Cuando se comete un
error, que pudiera afectar
al paciente, pero no lo
hace, es reportado
+  Suinstitucion posee
un sistema de
reportes
»  De qué tipo es el
sistema de reportes
¢+  Enlos pasados 12
meses, ;cuantos
reportes de
incidentes ha llenado
y enviado

9,43

0,62

9,61

11,98

11,89

1,71

14,458

11,858

12,198

19,331

17,903

17,477

496

716

,690

178

316

332

674

588

,599

747

721

J18
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Estadisticos totai-elemento

Varianza de la

Media de |a Corretacién Alfa de
escala si se escals si se elemento-total } Cronbach si se
elimina el elimina el " corregida elimina ef
elemento elemento elemento
6,50 7,336 610 ,B95
6,72 5,400 ,815 705
6,71 5713 769 752
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ANEXO N° 09

EVALUACION DE LA DISTRIBUCION DE LAS VARIABLES EVENTOS
ADVERSOS, ACCIONES DIRECCION/SUPERVISION QUE
FAVORECEN A LA SEGURIDAD.

Segun el test de Kolmogorov-Smirnov, la variable Eventos Adversos

{p=0.102) presenta distribucion normal (p>0.05), mientras que la variable

Acciones direccién/supervision que favorecen a la seguridad (p=0.002) no

presenta dicha distribucién (p<0.05). Para analizar la relacion entre dichas

variables, se utilizé el coeficiente de correlacién Rho de Spearman.

Prueba de Kolmogorov-Smirnov para una muestra

EVENTOS ACCIONES
ADVERSOS | DIRECCION/SUPERVISION QUE
FAVORECEN LA SEGURIDAD
N 143 143
Media 9,97 12,87
Parametros o
b Desviacién
normales® o 3,591 2,361
tipica
) . Absoluta ,099 ,160
Diferencias mas
Positiva ,080 ,107
extremas
Negativa -,99 -,160
Z de Kolmogorov-Smirnov 1,186 1,911
Sig. Asintot. (bilateral) 120 001

a. La distribucion de contraste es la Normal.

b. Se han calculado a partir de los datos.
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Las variables aprendizaje organizacional (p=0.000), trabajo en equipo en

la unidad (p=0.000) no presentan distribucién normal (p<0.05), para

evaluar su correlaciébn se utilizd el coeficiente de correlacién Rho de

Spearman.

Prueba de Kolmogorov-Smirnov para una muestra

APRENDIZAJE |TRABAJO EN
ORGANIZACIONA| EQUIPO EN
L LA UNIDAD
N 143 143
Media 10,30 12,94
Parametros L
b Desviacion
normales® _ 3,032 3,420
tipica
) ) Absoluta ,184 ,185
Diferencias mas
Positiva 112 115
extremas
Negativa -,184 -,185
Z de Kolmogorov-Smirnov 2,193 2,200
Sig. asintot. (bilateral) ,000 ,000

a. La distribucion de contraste es la Normal.

b. Se han calculado a partir de los datos.

La variable Cultura de Seguridad (p=0.003) no presenta distribucion

normal, para evaluar su correlacion se utilizé el coeficiente de correlacion’

Rho de Spearman.
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Prueba de Kolmogorov-Smirnov para una muestra

CULTURA
N 143
Media 44,5874
Parametros o
: b Desviacion
normales® _ 8,23966
tipica
) Absoluta ,150
Diferencias mas
Positiva ,082
extremas
Negativa -, 150
Z de Kolmogorov-Smirnov 1,793
Sig. asintot. (bilateral) ,003

a. La distribucion de contraste es la Normal.

b. Se han calculado a partir de los datos.

EVENTOS ADVERSOS REPORTADOS EN PACIENTES QUIRURGICOS
HOSPITAL NACIONAL DANIEL ALCIDES CARRION. 2015

RESPUESTAS
VARIABLE
NEGATIVAS | NEUTRAS | POSITIVAS
EVENTOS REPORTADOS
256 30,3 441
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PERCEPCION DE LA CULTURA DE SEGURIDAD DEL EQUIPO

ANEXO 10

QUIRURGICO HOSPITAL DANIEL ALCIDES CARRION CALLAO 2015,

55771143 = 39 ITEMS

Respuestas
N° Porcentaje
Respuesta
) 2099 37,6%
negativa
CULTURA DE Respuesta
1075 19,3%
SEGURIDAD? neutra
Respuesta
y 2403 43,1%
positiva
Total 5577 100,0%

La percepcién de la cultura de seguridad que prevalecio fue la percepcién

positiva, donde el 43.1% de los trabajadores percibe una cultura de

seguridad positiva. Un 37.6 % de los trabajadores percibe una cultura de

seguridad negativa.
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DIMENSION

NEGATIVAS | NEUTRAS | POSITIVAS

PERCEPCION DE SEGURIDAD T406 170 - | 425
ACCIONES DIRECCION/SUPERVISION

37,6 14,7 47,7
QUE FAVORECEN LA SEGURIDAD
APRENDIZAJE ORGANIZACIONAL 22,6 15,2 62,2
TRABAJO EN EQUIPO

32,7 10,2 57,2
UNIDAD/SERVICIO
FRANQUEZA EN LA COMUNICACION 30,1 35,2 28,7
FEEDBACK Y COMUNICACION DE

37,8 24,5 37,8
ERRORES
RESPUESTA NO PUNITIVA A

35,2 18,4 46,4
ERRORES
DOTACION DE PERSONAL 434 15,6 41,1
APOYO DE LA GERENCIA A LA

44,1 19,8 36,1
SEGURIDAD DEL PACIENTE
TRABAJO EN EQUIPO ENTRE
UNIDADES Y SERVICIOS 40,1 245 35,5
CAMBIOS DE TURNO 41,9 21,4 36,

Las dimensiones en las que se percibio la mayor cultura de seguridad

positiva fueron aprendizaje organizacional con el 62.5% de respuestas

positivas y trabajo en equipo unidad/servicic con el 57.2%, mientras que

las dimensiones con mayor nivel de cultura negativa fueron apoyo de la

gerencia a la seguridad del paciente con el 44.1% de respuestas

negativas y dotacion de personal con el 43.4%,
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PERCEPCION DE LA CULTURA DE SEGURIDAD EN EL HOSPITAL
DANIEL ALCIDES CARRION - CALLAO

CAMBIOS DE TURNO

TRABAIO EN EQUIPO ENTRE UNIDADES Y
SERVICIOS

APOYO DE LA GERENCIA A LA SEGURIDAD DEL
PACIENTE

DOTACION DE PERSONAL

RESPUESTA NO PUNITIVA A ERRORES

FEEDBACK Y COMUNICACION DE ERRORES

FRANQUEZA EN LA COMUNICACION

TRABAJO EN EQUIPO UNIDAD/SERVICIO 37-2
APRENDIZAJE ORGANIZACIONAL 62.2
ACCIONES DIRECCION/SUPERVISION QUE
FAVORECEN LA SEGURIDAD
PERCEPCION DE SEGURIDAD
70

EPOSITIVAS W NEGATIVAS

El 44.1% de los encuestados tiene una percepcién positiva del reporte de

eventos, mientras que un 25.6% presenta una percepcién negativa.
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ANEXO N° 11

COEFICIENTE DE INTERPRETACION R DE PEARSON

RANGO RELACION
0 SIN CORRELACION
0-02 CORRELACION MINIMA
02-04 CORRELACION BAJA
04-06 CORRELACION MODERADA
06- 08 CORRELACION BUENA
08-1 CORRELACION MUY BUENA
1
CORRELACION PERFECTA
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ANEXO N° 12 - MATRIZ DE DATOS

A141A15 [A16|A17 |A18

A12 1A13

A9 |A10[A11

A3 |A4 |A5 |AG6 |A7 (A8

A2

11

11

FICHA |UNID | A1

10
11

12
13°
14
15
16
17
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11

11
11

11

11

18
19
20
21

22
23

24 .
25
26
27

28
29
30
31

32

33
34
35
36
37
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1"
11

38

39

40
41

42

43

44

45

46

47

48

49

50
51

52

53
54

55

o6
57
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cd

[ad]

o

]

58
59
60
61

62

63

64
65
66
67
68
G9
70
71

72
73
74
75

76
77
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78
79
80

81

82

83

84

85

86
87

88

89

90

91

92

83
94
95

96
97
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11

11

11

11

98

99

100
101

102

103
104
105

106

107

108

109
110
111

112

113

114

115

116

117
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118

119

120

11

11

121

122
123
124

125
126
127

128
129

130
131

132
133

134
135
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LN

136
137
138

139
140
141

142

143
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F6

F5

F4

F3

F2

F1

E1

D3

D2

D1

cé

C4 |C5

C3

C2

B4 |C1

B3

B2

B1
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11 0| 33 0 22y 4 11 11 16 9 16 10 6 9
15| 2| 28| 5| 13| 5 15 15 14 12 15 11 12 11 14 " 10
9| 3| 37| 5| 17| 4 9 13 13 12 16 9 10 7 14 12 14
10 2| 33f 0] 15| 4 10 14 13 11 13 10 11 8 13 10 12
5| 4] 34 3 19| 4 5 11 14 7 14 8 5 8 12 9 13
131 3 '.36 4| 17| 4 13 18 12 12 15 10 11 13 17 8 16
13| 4| 36| 4| 17| 4 13 12 12 8 17 10 11 8 16 8 16
9/ 0| 25 11 38 5 9 13 13 11 12 9 12 12 10 7 12
0| 4 29] 2| 22| 2 0 10 9 10 9 5 10 7 6
11| 41 36 71 18| 5 1 9 12 12 14 11 9 12 9 12
121 4 31 4/ 25| 4 12 10 12 15 16 13 13 10 16 10 12
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13| 2| 32 5| 18 3 13|. 10 15 10 15 8 9 8 8 13
8 4 22 8| 27| 5 8 12 12 6 8 8 6 13 8
10 3| 27| 4| 24| 4 10 14 16 12 14 8 8 10 8
4 3 3| 19| 5 12 11 12 16 9 10 7 11 8 12
0 33| 5| 27| 3 17 15 15 18 9 9 8 10 10 12
3| 38 0 0| O 11 13 12 14 8 8 9 13 10 13
12| 2| 36 3| 241 4 12 13 13 12 15 10 10 9 12 10 12
150 2| 28| 0| 20| 4 15 13 14 13 14 11 12 10 17 8
15 2| 28, 0| 20| 4 15 13 14 13 14 11 12 10 17
15| 0] 28| 0o 10| 4 15 13 14 13 14 11 12 10 17
15| 0| 38 2 4 15 12 14 1’1 13 11 15 10 12 10 13
15| 2 39| 2 4 15 12 16 14 17 14 15 10 13 11 15
15| 2| 34| 2 4 15 12 16 9 13 14 15 10 13 9 13
151 2{ 39| 2 4 15 12 14 13 16 10 15 10 12 11 15§
15| 3| 26| 5| 12| 4 15 9 13 13 15 8 10 10 4 10
71 0| 36 0 21| 4 7 9 10 12 11 4 8 8 9 15
31 4] 34 3| 26( 4 3 14 14 5 15 5 5 9 9 12
12| 0| 36| 4| 13| 5 12 10 12 10 13 9 10 9 13 10 13
31 33 7| 13| 4 12 12 10 14 8 8 14 10 11
3 29| 3| 26| 5 13 12 11 13 13 6 9 10

11
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10 O 31 0] 20| 5 10 11 12 11 13 8 8 12 11 10
21 37| 6| 22| 4 14 16 15 15 14 12 10 15 14
3| 30| 4] 10| 5 16 16 12 11 12 10 8 16 11
15 3| 35 8| 20| 4 15 14 12 12 16 10 12 10 12 12 15
12| 2| 38| 4| 33| 4 12 18 13 13 14 12 12 11 12 9 12
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DIM12 [EVENTOS | CULTURA
10 12 50
15 10 30
12 15 47
13 42
9 46
7 20
16 12 48
13 14 37
16 12 48
0 36

34

9 50

16 15 54
16 9 46
8 10 52
15 12 46
12 8 27
13 6 44
12 9 39
12 9 45
14 9 34
0 6 17
12 9 50
14 9 48
16 12 53
11 9 45
16 13 50
44

50

14 34
0 2 6
16 14 57

12 12 39
15 14 50
7 3 46
0 15 46
14 15 47
12 8 43
15 13 50
16 13 44
16 49
15 55
15 52
15 14 52
15 5 55
11 11 38
15 11 45
15 11 50
7 15 52
11 9 53
11 10 47
12 5 44
12 13 47
12 13 45
6 9 42
16 0 35
15 11 47
9 12 53
10 10 48
12 12 45
14 11 48
15 13 55
0 3 14
12 9 42
19 15 44
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14 5 45
10 7 32
13 11 50
15 12 53
6 4 17
0 6 17
13 13 55
12 6 47
12 8 42
12 10 51
9 11 38
12 39
13 50
11 13 48
8 8 34
10 10 50
11 47
17 7 58
15 5 49
12 12 50
12 15 49
12 15 49
12 75 49
13 15 48
13 15 58
12 15 47
13 15 54
12 15 45
12 2 38
13 43
13 12 45
12 8 46
10 9 45

14 0 43
12 7 44
10 3 33
15 5 27
7 5 37
13 8 53
12 10 52
13 8 34
12 12 54
10 15 24

14 33

14 37
14 10 44
17 3 37
15 12 40

9 44

11 48
14 12 52
13 13 42
10 15 52
14 11 48
3 15 48
11 12 54
9 15 39
16 15 49
17 15 46
12 11 33
15 8 48
15 8 48
11 9 47
13 6 44
15 15 54
10 10 49
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8 40
16 29
8 3 33

13 55
13 10 44
11 7 49
10 5 38
1 10 43
14 55
10 48
8 15 52
17 12 49
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