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INTRODUCCION

La preocupacion por la seguridad de los pacientes como un aspecto clave de la
calidad en salud es universal y estd promovida por la OMS (2004) a través de
La Alianza para la Seguridad del Paciente. A diario se cometen acciones
inseguras durante la atencion en todas las Instituciones de Salud que ponen en
riesgo constantemente la seguridad de los pacientes. Estas acciones inseguras
se dan tanto en el campo asistencial como en el administrativo, generando asi
eventos adversos en muchos casos con consecuencias letales o de dafio
permanente. Paralelo a esta situacion el interés actual por encontrar la forma
de minimizarlos promueve La cultura “positiva” sobre la seguridad del paciente
dentro de la cultura organizacional, considerandose hoy en dia requisito
fundamental para la prevencion de eventos adversos y ser proactivos a la hora
de implantar barreras de seguridad y redisefiar procesos segun las
necesidades de cada institucion.

Para la realizacion de este estudio, se aplicard una herramienta auto
administrada vélida y fiable, adaptada de la encuesta original de la Agency for
Health Research and Quality (AHRQ) de Estados Unidos, que se ha sido
aplicada en diferentes instituciones para medir los aspectos de la percepcion
de la cultura de seguridad del paciente, identificar los aspectos en los que se
habria que trabajar para mejorarla y monitorizar su evolucién. La aplicaciéon de
esta encuesta, permite obtener un diagndstico inicial de la percepcion de
seguridad del paciente que tienen los profesionales de la Institucion, con el
objeto de evidenciar algun impacto de las medidas y programas que tiene la
institucién implementada.

En las investigaciones que se han realizado en diferentes instituciones, sobre el
tema de Seguridad del Paciente, se han manejado dos perspectivas: una
centrada en establecer la magnitud del problema y con énfasis en el error
médico para lograr disminuir la frecuencia de las acciones inseguras a partir de
incidentes analizados; la otra, enfatiza en los elementos de la cultura y en el
clima de seguridad, condiciones que van a determinar las practicas diarias. El
primer enfoque prioriza lo cuantitativo, establece la magnitud del problema y
elabora guias que permitan establecer un control eficaz. El segundo, se inclina
hacia el logro de una cultura de seguridad que tome en cuenta las
percepciones del personal de la salud sobre las diferentes dimensiones que la
constituyen. Las dos perspectivas pueden abordarse de manera
complementaria permitiendo manejar de forma integral la seguridad como parte
de la calidad de la atencion. Se posibilita asi el aumento de conciencia sobre la
relevancia de asumir practicas seguras para generar una cultura de seguridad.

La presente investigacion, se centra en el segundo enfoque, lo que permite un
acercamiento a la percepcion de la seguridad del paciente a través de su
caracterizacion como uno de los aspectos fundamentales de estudio cuando se
realiza la evaluacion de la cultura de seguridad.



Establecer una linea base de la percepcion de la cultura de seguridad en la
Institucion permitira a la institucion evaluar de forma retrospectiva el clima de
seguridad e identificar posibles estrategias enfocadas en minimizar tanto los
incidentes como los eventos adversos y fortalecer la implementacion de la
cultura de seguridad en la institucion. Ademas, se pretende identificar y
describir la percepcion que tienen los colaboradores referentes a si las politicas
y procedimientos existentes para lograr la seguridad del paciente son efectivos,
si la cultura y sinergia en las diferentes areas de trabajo y en general en el
hospital garantizan la seguridad del paciente, si el liderazgo del jefe inmediato
promueve la cultura de seguridad y si el manejo de la comunicacién promueve
la cultura de seguridad del paciente.



RESUMEN

La atencion en salud, busca mejorar o recuperar la salud de los usuarios, sin
embargo, involucra procesos complejos que propician la probabilidad de
cometer errores y causar dafio a los pacientes. El creciente interés en la
seguridad del paciente para reducir o eliminar riesgos o dafos a los pacientes
implica que las instituciones tengan una verdadera cultura de la seguridad
entendida como el conjunto de valores, actitudes, percepciones, competencias
y patrones de comportamiento individuales y de grupo enfocados a brindar un
servicio seguro.

Se realiz6 un estudio descriptivo, para evaluar la percepcion de la cultura de
seguridad en una institucién hospitalaria de segundo nivel de complejidad de la
ciudad de Medellin. Se tom6é una muestra representativa y aleatoria del
personal de salud. La recoleccion de la informacién se hizo a través de una
encuesta auto administrada, valida y fiable, adaptada de la encuesta original de
la Agency for Health Research and Quality (AHRQ), que evalla la cultura de
seguridad del paciente desde 12 dimensiones.

Los resultados mostraron que el 59,4% de los participantes consideré como
Muy bueno o Excelente el grado de seguridad del paciente. El 56,3% no
reporta incidentes. La dimension mejor evaluada que alcanzé el grado de
fortaleza fue la del “Trabajo en equipo en el servicio” con un 74,8% de
favorabilidad, seguida, por las dimensiones de “trabajo en equipo en la Clinica”
con un 72,4% y por la de “cambios de turno y transicion entre servicios” con el
71,2%. Los peores resultados los tuvieron las dimensiones de “franqueza en la
comunicacién” con una calificacién positiva solo del 40,6%, la de “dotacién de
personal” con el 45,7% y la de “Feed-back y comunicacion de errores” con el
45,8%. El andlisis de respuestas negativas arrojé como prioridades ademas de
las tres anteriores, la “percepcion de la seguridad” y “respuesta no punitiva a
los errores”, las cinco aportaron el 55,7% de respuestas desfavorables.

En conclusién, la percepcion de la seguridad y el reporte de errores en la
Clinica aun son bajos, solo alrededor de la mitad del personal tienen una
percepcion positiva de la seguridad del paciente y reportan errores.
Implementar acciones de mejora en las prioridades encontradas, reduciria
aproximadamente en un 50% la percepcion negativa de la cultura de seguridad
del paciente en la Clinica.



ABSTRACT

The focus in healthcare is to seek improvement or recuperation of the health of
its users, however, it involves complex processes that increase the probability
of committing errors and causing harm to patients. The growing interest in
patient safety to reduce or eliminate risks or damage to patients implies that the
institutions have a true culture of expert security like the combination of values,
attitudes, perceptions, competencies, and patterns of individual behavior and
groups focused on offering safe service. A descriptive study was done, to
evaluate the perception of the culture of safety in a hospital institution of second
level complexity from the city of Medellin. It took one random representative
sample of health personnel. The collection of data was done through a self-
administered questionnaire, valid and reliable, adapted from the original
questionnaire of the Agency for Health Research and Quality, which evaluates
the culture of patient safety using 12 dimensions.

The results showed that 59.4% of the participants considered either Very Good
or Excellent, the level of patient safety, 62.1% reported no incidents. The
dimension better evaluated that reached the level of fortress was that of the “I
work in the service team” with a 74.8% favorability, followed by the dimensions
of “I work in the clinic team” with 72.4% and by that “changes of shift and
transition between services” with 71.2%. The worst results had the dimensions
of “Open Communication” with a positive qualification of only 40.6%, that of
“personal privilege” with 45.7% and that of “Feed-back and error
communication” with 45.8%. The analysis of negative answers further
demonstrated as priorities the three preceding, the “perception of safety” and
“non-punitive responses to errors”, the five contributed to 55.7% of unfavorable
answers.

In conclusion, the perception of safety and the reporting of errors in the clinic
though low, are only around half of the personnel that have a positive
perception of patient safety and report errors. To implement actions of
improvement in the encountered problems would reduce approximately 50% of
the negative perception of the culture of patient safety in the clinic.



1. FORMULACION DEL PROBLEMA.

1.1 Planteamiento del problema

Hoy en dia la prestacion de servicios de Salud es considerada a nivel mundial
como un sistema complejo y de alto riesgo si se tiene en cuenta que en todo
escenario donde haya un paciente siempre existird el riesgo potencial de
presentarse un evento adverso. Sumado a lo anterior los avances cientificos de
la medicina, la incorporaciébn de nuevas tecnologias, la diversidad de los
profesionales, la variabilidad de sus practicas y la mayor demanda de los
servicios entre otras causas han llevado a que la atencién en salud sea cada
vez més efectiva pero a sus vez potencialmente méas peligrosa si las
instituciones no gestionan internamente adecuados procesos para el control y
seguimiento a politicas y programas encaminados a promover un clima
organizacional centrado en el paciente y su seguridad.(1,2)

En la década de los afios 50 y 60, se hace referencia entonces a los riesgos
asociados a la atencién en salud se encuentra que el interés por estudiarlos,
medir su incidencia o prevalencia y controlarlos no es nuevo

Posteriormente en 1999 El instituto de medicina de los Estados Unidos publico
el informe titulado “Errar es humano” el cual estima que aproximadamente
entre 44.000 y 98.000 personas mueren en hospitales cada afio como
resultado de errores médicos prevenibles(3). Asi mismo, la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) reporta que, a escala mundial, cada afio, decenas
de millones de pacientes sufren lesiones incapacitantes o mueren como
consecuencia de practicas médicas o atencion insegura(4).

Continuando entonces con esta alerta a nivel de los sistemas de salud y
trasladandola ahora al @mbito Nacional, en la Resolucion 1446 emitida por el
Ministerio de salud y la proteccion social de Colombia en el afio 2006, se
establece como obligatorio para todos los actores del Sistema Obligatorio de
Garantia de Calidad (SOGC), la vigilancia de eventos adversos(1l). Por esta
razon las instituciones de Salud en el territorio colombiano esta alineadas hoy
en dia buscando alcanzar de forma sistemética y continua la Seguridad del
Paciente a través de la evaluacion permanente y proactiva de los riesgos
asociados a la Atencion en Salud lo que indiscutiblemente hace necesario el
disefio e implementacion de una Politica de Calidad interna que favorezca su
competitividad y la seguridad institucional(1).



Con el mismo enfoque en la identificaciébn y prevencion de los riesgos
asociados a la atencion en salud, se expide en Colombia en junio de 2008 el
documento “Lineamientos para la implementacion de la Politica de Seguridad
del Paciente en la Republica de Colombia”, con el objetivo de prevenir la
ocurrencia de situaciones que afecten la seguridad del paciente, reducir y de
ser posible eliminar la ocurrencia de eventos adversos para contar con
instituciones seguras y competitivas internacionalmente. EIl Ministerio de Salud
y Proteccion Social de Colombia definio, en esta politica, el término de
Seguridad del Paciente como “El conjunto de elementos estructurales,
procesos, instrumentos y metodologias basadas en evidencias cientificamente
probadas que propenden por minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en
el proceso de atencién en salud o de mitigar sus consecuencias”(5).

Por la misma época de la expedicion de La Politica de Seguridad del Paciente
se desarrollaba paralelamente el Estudio Iberoamericano de Eventos Adversos
(IBEAS), una investigacion a gran escala realizada entre el 2007 y el 2009 por
la Organizacién Mundial de la Salud, la Organizacion Panamericana de la
Salud y el Ministerio de Sanidad y Politica de Espafia en el cual participaron 5
paises latinoamericanos: Colombia, Argentina, Costa Rica, México y Peru. Este
fue un estudio metacéntrico, observacional y analitico de corte transversal,
cuyo objetivo fue evaluar la prevalencia e incidencia de eventos adversos
asociados a la atencion médica, medir la gravedad de los mismos, identificar el
momento en que se producian, identificar sus causas mas probables y
clasificarlos en evitables y no evitables. Este estudio se realizé en 58 centros
hospitalarios (11.379 pacientes en el andlisis de prevalencia y 1088 en el
andlisis de incidencia) lo que representé para los paises participantes entre
ellos Colombia, ser pioneros en la integracion de una cultura de seguridad de
los pacientes, “Una cultura que, tal como se pudo comprobar, se empezaba a
producir ya desde el primer momento de empezar el estudio™ segun lo
reportado. Ademas el conocimiento de la situacion de las instituciones que
prestan servicios de salud a nivel mundial y el acercamiento por medio de este
estudio a la realidad de los paises con economias emergentes como Colombia
fue considerado el primer paso para empezar a generar soluciones; en sintesis
“se necesita investigar para conocer, conocer para actuar y actuar para mejorar
la seguridad del paciente”(6).

Los resultados de este estudio en cuanto a prevalencia (10.5%) e incidencia
global (19.8%) de eventos adversos y sus consecuentes dafios a la salud
evidencié al igual que otros estudios, a los que se hace referencia mas
adelante, la importancia y necesidad sentida de los sistemas de salud de estos
paises de reconocer que obligatoriamente el objetivo de las instituciones debe
estar enfocado a mejorar la seguridad de los pacientes y que estan llamadas a
proponer, diseilar e implementar estrategias de control de los incidentes y
eventos adversos.

En este punto cabe resaltar para el objetivo de este proyecto de investigacion
la recomendacion precisa del estudio IBEAS de fomentar a nivel de las
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instituciones una cultura de seguridad del paciente entre los profesionales y los
gestores de la salud.

Es necesario tener presente que para alcanzar el objetivo de una atencion
segura no es suficiente el establecimiento de una politica y unas normas en
seguridad del paciente, sino que se requiere del compromiso de todos los
actores del sector salud. Por lo anterior, El Ministerio de Salud y Proteccion
Social en Colombia establecié unos principios para orientar las acciones a
implementar y dentro de estos principios se encuentra “la cultura de seguridad”
donde se plantea que el ambiente de despliegue de las acciones de seguridad
del paciente deben darse en un entorno de confidencialidad y de confianza
entre pacientes, profesionales, aseguradores y la comunidad y que es deber de
los diferentes actores del sistema facilitar las condiciones que permitan dicho
ambiente”.

Se observa entonces que una vez identificados los problemas de seguridad del
paciente como inherentes a la atencion en salud, se habla paralelamente de la
necesidad de incluir y promover dentro de las estructuras organizacionales en
el marco de la cultura corporativa la cultura de la seguridad como base sdlida
para le gestibn de procesos asistenciales mas seguros siendo una de las
principales estrategias para lograr la seguridad del paciente. Por lo tanto, es
importante empezar a revisar de aqui en adelante, desde varios enfoques, por
qué es importante el fortalecimiento de la cultura de la seguridad dentro de un
sistema de salud y por consiguiente que sea necesaria su monitorizacion y
medicion.

Actualmente la mayoria de los paises estdn comprometidos con el tema de la
seguridad del paciente como un aspecto prioritario dentro de sus sistemas de
salud. Las Politica de Seguridad del Paciente al igual que los lineamientos para
la promocion de esta cultura estan muy bien documentados y justificados; sin
embargo, actualmente existen pocos estudios que documenten y publiquen
informacion sobre su implementacion y el uso de herramientas utilizadas al
interior de las instituciones en Colombia para su evaluacién vy
monitorizacién(1,2,5).

Segun las recomendaciones del National Quality Forum “La Cultura sobre
Seguridad seria esencial para minimizar errores y eventos adversos, y su
medicion necesaria para disefiar actividades que la mejoren”(7). Por lo tanto,
los cambios en las instituciones de salud y en las culturas de los profesionales
al igual que de todo el personal que tenga relacion directa o indirecta con la
atencion en salud, deberan formar parte de la transformacion general de los
sistemas ya que cambia la direccion de los valores, las creencias y las
conductas de los niveles de liderazgo, tanto del organizativo como el
profesional. Lo anterior es necesario para facilitar los cambios en el proceso de
atencion y asi ofrecer oportunidades de reflexion y métodos para manejar
adecuadamente la seguridad del paciente(8).
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Implementar una Politica de Seguridad del Paciente en una organizacion
permite proporcionar procesos de atencién mas seguros y protege al paciente
de riesgos que se pueden evitar o mitigar. La Seguridad del Paciente tiene un
efecto multiplicador, aun cuando se conoce como un componente critico de la
calidad asistencial en las organizaciones de salud. Dia a dia las instituciones se
esfuerzan cada vez mas por mejorar continuamente y se observa un
reconocimiento por fortalecer la cultura de la seguridad como herramienta
fundamental de la gestion lo que implica la comprension de los valores, las
creencias y normas por parte del personal sobre lo que es importante y
prioritario en la organizacion, propiciando un clima de seguridad durante la
atencion, basado en un personal motivado y lo mas importante con un
desempefio apropiado de conductas seguras.

Valorar la Cultura de Seguridad proporciona a la organizacién un entendimiento
bésico relacionado con percepciones y actitudes de sus gerentes y personal.
Las medidas de Cultura de Seguridad pueden ser usadas como herramientas
de diagnéstico para identificar areas para mejorar. Una evaluacion en este
aspecto ayuda a una organizacion a determinar &reas consideradas mas
problematicas que otras; esta valoracion puede proporcionar a una
organizacion material para andlisis de “causa/raiz” y generar ideas del propio
personal involucrado hacia el mejoramiento. De esta forma, la evaluacion en si
misma puede ser manejada como una intervencion de seguridad del
paciente(9). La cultura de seguridad del paciente puede analizarse en
diferentes niveles de atencién y constituye la esencia misma de las
instituciones, en las que se pueden identificar fortalezas y debilidades que
configuran la forma como los miembros piensan, se comportan y abordan su
trabajo(10,11).

Esandi et al (2006) sefala que “La cultura de seguridad en una institucion se
define por las creencias, valores y actitudes de sus profesionales y todo el
personal con relacion a la ocurrencia y manejo de los errores que ocurren en la
atencion de las personas”’(12), mostrando que los valores, actitudes,
percepciones, competencias y patrones de comportamiento individuales y
grupales son determinantes en la eficiencia operacional de las organizaciones
en el tema de Seguridad del Paciente.

Una cultura positiva sobre seguridad del paciente en las instituciones sanitarias
se perfila como uno de los requisitos esenciales para evitar en lo posible la
aparicion de eventos adversos e incidentes, y, también poder aprender de los
errores, para redisefiar los procesos de manera que los éstos no se vuelvan a
producir. En este sentido, la consecucion de una adecuada cultura sobre la
seguridad del paciente ha sido sefialada como la primera de las “buenas
practicas” o recomendaciones para mejorar la seguridad del paciente en el
informe publicado en 2003 por el National Quality Forum de Estados Unidos,
reforzado en la reciente actualizacion de este informe, en el que se indica
ademés la medicion de la cultura de seguridad, Feed-back de los resultados, y
las intervenciones consecuentes, como uno de los elementos necesarios para
llevar a cabo esta recomendacion(7).
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En Colombia en el documento “Lineamientos para la implementacién de la
Politica de Seguridad del Paciente” del Ministerio de Salud y Proteccion Social
se incluye una version en espafol de la Encuesta de Clima de Seguridad del
Paciente, disefiada originalmente por la AHRQ, con el fin que las Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud (IPS) la apliquen y autoevalten el nivel de
implementacion de esta cultura. En Colombia aun no hay datos publicados de
los resultados que reportan las IPS sobre este proceso de implementacion(2).

Para finalizar crear cultura organizacional es algo dificil de lograr en el corto y
mediano plazo debido fundamentalmente a que, como lo dice su definicién, se
trata de alinear comportamientos individuales en torno a unos pocos objetivos,
en este caso, el de la Seguridad; de ahi la importancia de utilizar
periddicamente una herramientas para su medicidn, evaluacion y analisis(13).

1.2 Justificacion

En el planteamiento del problema se evidencié como el tema de Seguridad del
Paciente es de gran importancia para reducir las secuelas, incapacidades y los
costos a fin de llegar a la sostenibilidad de los sistemas de salud.

Para lograr la seguridad del paciente se requiere no solo voluntad politica que
ya existe en Colombia y en el mundo, sino también estrategias para que el
personal de salud esté convencido de su importancia; sin embargo, no se tiene
mucha informacién sobre la percepcién de los profesionales de nuestro pais
sobre la cultura de seguridad del paciente por esto se justifica realizar una
investigacibn mas cercana a nuestra realidad que permita conocer la
percepcion que tienen los profesionales de la salud acerca de la cultura de la
seguridad del paciente con el propdésito de identificar las fortalezas y
debilidades que puedan servir a futuro para la implantacion de acciones de
mejora e intervencion y reforzar las fortalezas.

Para la Institucion es importante la realizacion de esta investigacion ya que
fortalece el compromiso de la alta direccion con el disefio, aprobacion,
implementacion, medicion y mejora de estrategias a la gestion de los incidentes
y eventos adversos, favoreciendo la participacion del personal de la salud de la
institucion.

Por las consideraciones anteriores, este estudio se considera viable ya que
desde la autoridad nacional del pais exigen la obligatoriedad de contar con
politicas de seguridad del paciente en las instituciones en salud, por lo cual el
estudio aportaria a la institucion involucrada un paso mas para lograrlo. Cabe
resaltar, que el estudio es factible en tanto que el costo de la investigacion sera
asumido por las investigadoras.

De acuerdo con lo anteriormente planteado, es importante resaltar, que la

Institucion cuenta con el programa de Seguridad del paciente desde el afio

2008, en él se tiene definida una politica de seguridad la cual se enfoca en la

deteccion y prevencion de eventos adversos a traves de la implementacion de
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listas de chequeo en cirugia, el reporte y analisis de eventos adversos como
también de las infecciones asociadas al cuidado de la salud; adicionalmente, se
involucra al personal de los diferentes servicios en los analisis de los casos,
promoviendo la adopcién de buenas practicas que estén acordes con el
conocimiento cientifico disponible y promoviendo la cultura justa.

Con referencia a lo anterior, y buscando identificar una linea base que permita
medir la adherencia del personal de salud al programa de seguridad del
paciente, se resalta que la Institucién, cuenta con una clasificacion de los
principales riesgos que ha identificado en cada servicio tal y como puede
apreciase en la Tabla 1.

Tabla 1: Clasificacion de los riesgos por servicio.

CLASIFICACION DE LOS PRINCIPALES RIESGOS POR SERVICIO

CONSULTA

HOSPITALIZACION CIRUGIA EXTERNA ODONTOLOGIA
Riesgo de caida Riesgo de caida Riesgo de caida | Riesgo de caida
Riesgo de Ulceras Riesgo de lesiones por Riesgo de Riesgo de
por presion posicion iatrogenia Lesiones
Riesgo de Riesgo de infecciones Riesgo de
infecciones asociadas al cuidado iatrogenia
asociadas al cuidado

Riesgo de Riesgo de
Riesgo de iatrogenia | Laringoespasmo infecciones

asociadas al
Riesgo de cuidado

Broncoaspiracion
Riesgo de quemadura

Riesgo de sangrado

Riesgo de iatrogenia

Fuente: Matriz de identificacion de riesgos por servicio, Institucion Segundo Nivel de Atencién,
Medellin 2015

En efecto, la gerencia de la institucion ha manifestado que considera
fundamental conocer la percepcion de sus colaboradores en relacion con el
tema de la cultura de la seguridad del paciente con el fin de identificar cuales
son los aspectos que deben fortalecerse dentro de la institucion de acuerdo a
las dimensiones a evaluar teniendo en cuenta que ya ha transcurrido un
periodo de tiempo importante desde el inicio de su implementacion y que a la
fecha no se ha utilizado un instrumento de este tipo que permita una evaluacion
confiable.

En este orden de ideas se puede decir, que la National Quality Férum y la OMS
consideran la cultura de seguridad como un indicador estructural basico que
favorece la implementacion de buenas précticas clinicas, e incluso la utilizacion
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efectiva de otras estrategias como el aprendizaje con los problemas, lo que
hace atractivo, util y favorable la implementacion de la encuesta y el andlisis de
los resultados a nivel institucional.

Ante la situacion planteada, con esta investigacion se pretende ampliar los
conocimientos en nuestro &mbito para identificar debilidades que permitan
plantear acciones de mejoramiento que finalmente repercutan en el bienestar
de los pacientes, las instituciones y amplien el conocimiento de la comunidad
cientifica.

Ademas, es un aporte importante para ampliar el nivel de conocimiento como
estudiantes de postgrado de Auditoria en Salud en un tema de actualidad en
relacion a politicas nacionales en el sector salud y de pertinencia alta para el
campo de accion de la Auditoria.
1.3 Pregunta de investigacion

¢ Cudl es la percepcion que tiene el personal de salud de la Institucion sobre la
cultura de seguridad del paciente en dicha institucion?
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2. MARCO TEORICO

2.1 Conceptos bésicos

Atencién en salud

“Se define como el conjunto de servicios de salud que se prestan al usuario en
el marco de los procesos propios del aseguramiento, asi como de las
actividades, procedimientos e intervenciones asistenciales en las fases de
promocion y prevencion, diagndéstico, tratamiento y rehabilitacion que se
prestan a toda la poblacion”(14).

Clima de seguridad

El clima de seguridad se define como la percepcion compartida de los
miembros del grupo de trabajo y de la direccion en lo relacionado con politicas,
procedimientos y practicas. El clima de seguridad del paciente refleja la
percepcion de los trabajadores sobre el verdadero valor de la seguridad en una
organizacion como un factor contribuyente a la reducciébn de lesiones
accidentales(15).

Cultura de seguridad

La cultura de seguridad de acuerdo a la Agency for Healthcare Research and
Quality-AHQR, se define como el resultado de los valores individuales y de
grupo, actitudes, percepciones, competencias y patrones de comportamiento
que determinan el compromiso, el estilo y la competencia de una organizacion
hacia la salud, y el manejo de la seguridad, la cual se caracteriza por una
comunicacién fundada en la confianza mutua, producto de las percepciones
compartidas acerca de la importancia de la seguridad, y por la confianza
depositada en la eficacia de las medidas preventivas implementadas para
evitar los eventos adversos(11l). Corresponde a un grupo de creencias y
actitudes que surgen a partir del desarrollo investigativo y la practica diaria,
encaminadas a proporcionar bienestar al sujeto de cuidado. Este término
abarca tanto el conocimiento como la puesta en marcha de iniciativas que
respondan a los lineamientos de seguridad del paciente vigentes en nuestro
pais, que tiene origen el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad en Salud
(SOGCS).

La cultura de seguridad no se limita al personal de salud, sino que implica
también a los pacientes y familiares, pues conjuntamente es como se pueden
formular acciones e implementar soluciones para reducir el riesgo mediante los
cambios en las practicas, los procesos o el sistema. Por lo tanto, la cultura de
seguridad es un asunto de sensibilizacién y no una carga laboral extra, caso en
el que los recursos humanos dejarian de ser impulsadores del cambio, para
empezar a resistirse a él. Es por esto que la promocion del aprendizaje y la
retroalimentacion permanente, es un asunto de vital importancia en esta
cultura.
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Evento adverso
Es el resultado de una atencién en salud que de manera no intencional produjo
dafo. Los eventos adversos pueden ser prevenibles y no prevenibles(1).

Evento adverso prevenible

Resultado no deseado, no intencional, que se habria evitado mediante el
cumplimiento de los estdndares del cuidado asistencial disponibles en un
momento determinado(1).

Evento adverso no prevenible
Resultado no deseado, no intencional, que se presenta a pesar del
cumplimiento de los estandares del cuidado asistencial(1).

Factor contributivo

Condiciones que facilitaron o predispusieron a una accion insegura. Segun el
protocolo de Londres son condiciones que pueden estar relacionadas con: el
paciente, tarea y tecnologia, individuo, equipo y medio ambiente.(16)

Falla de la atencidn en salud

Una deficiencia para realizar una accion prevista segun lo programado o la
utilizacion de un plan incorrecto, lo cual se puede manifestar mediante la
ejecucion de procesos incorrectos (falla de accion) o mediante la no ejecucion
de los procesos correctos (falla de omisién), en las fases de planeacion o de
ejecucion. Las fallas son por definicion no intencionales.(3)

Indicio de atencidn insegura
Un acontecimiento o una circunstancia que pueden alertar acerca del
incremento del riesgo de ocurrencia de un incidente o evento adverso(1).

latrogenia Clinica

La iatrogenia es un estado, enfermedad o afeccion causado o provocado por
los médicos, tratamientos médicos o0 medicamentos. Este estado puede
también ser el resultado de tratamientos de otros profesionales vinculados a las
ciencias de la salud, como por
ejemplo terapeutas, psicélogos , farmacéuticos, enfermeras, dentistas, etc. La
afeccion, enfermedad o muerte iatrogénica puede también ser provocada por
las medicinas alternativas(17).

Incidente

Es un evento o circunstancia que sucede en la atencion clinica de un paciente
gue no le genera dafo, pero que en su ocurrencia se incorporan fallas en los
procesos de atencion(1).

Riesgo
Es la probabilidad que un incidente o evento adverso ocurra(1).
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Seguridad del paciente

Es el conjunto de elementos estructurales, procesos, instrumentos Yy
metodologias basadas en evidencias cientificamente probadas que ayudan a
minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso de atencién de
salud o de mitigar sus consecuencias.

La OMS en el articulo “Calidad de la atencién: Seguridad del paciente”, define
la Seguridad como un principio fundamental de la atencion al paciente y un
componente critico de la gestion de la calidad(18); para mejorarla requiere de
la articulacién de todo el sistema, la seguridad del entorno y la gestion de
riesgo.

Sistema de gestion del evento adverso incidente

Se define como el conjunto de herramientas, procedimientos y acciones
utilizadas para identificar y analizar la progresion de una falla a la produccion
de dafio al paciente, con el propésito de prevenir o mitigar sus
consecuencias(1).

2.2 Herramientas para la construccién de cultura de seguridad

La creacion de cultura de seguridad debe ser el objetivo primordial de cualquier
Programa de Seguridad del Paciente, por ese motivo, fue la primera practica
recomendada a implementar por el National Quality Forum en el afio 2003 Esta
recomendacion se fundamenta en el hecho de que siempre que sean los seres
humanos quienes provean la atencion en salud, ocurriran fallas y errores. Sin
embargo, los proveedores de la atencion en salud pueden reducir la
probabilidad de tales fallas y errores, y limitar su impacto a través de la
implementacion de una cultura de seguridad.

De la misma manera, en el 2008 la Joint Commission de los Estados Unidos
public6 en su sitio web una alerta de seguridad relacionada con aquellos
comportamientos que disminuyen la cultura de seguridad en las
organizaciones. Se refiere especificamente a que comportamientos
intimidantes pueden facilitar los errores médicos, contribuir a una pobre
satisfaccion del paciente y a eventos adversos prevenibles.

La cultura de seguridad tiene cuatro componentes fundamentales, sobre los
cuales se debe trabajar al interior de cada organizacién para lograrla. Estos
componentes son:

2.2.1 Seguridad psicolégica

Conviccién que tiene el colaborador de un servicio de que no sera castigado o
humillado por exponer sus ideas, hacer preguntas, manifestar sus
preocupaciones sobre la seguridad de la atencion e incluso cometer errores.
Por el contrario, sabe que sus preocupaciones acerca de la seguridad seran
recibidas de manera abierta y tratadas con respeto. En presencia de seguridad
psicoldgica, las personas no evallan sus inquietudes en términos de lo que es
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correcto o incorrecto, sino que simplemente ven esto como una oportunidad
para verificar que el equipo, en realidad, esta haciendo lo correcto para el
paciente sin tener que estar absolutamente en lo cierto para hablar. En esta
situacion, esperar a estar en lo cierto puede ser demasiado tarde.(19)

La seguridad psicoldgica es un elemento clave para reducir la probabilidad de
que un paciente sufra dafio durante la atencién porque se alerta sobre el
probable error antes de que suceda.

2.2.2 Liderazgo efectivo

Se refiere a que en cada servicio el lider o los lideres del mismo creen un
ambiente de trabajo que favorezca la seguridad psicolégica para que asi todas
las personas se sientan tranquilas expresando sus preocupaciones de
seguridad.(19)

El liderazgo efectivo requiere humildad porque el lider efectivo es aquel que se
hace accesible a sus colaboradores, comparte informacién con ellos, los invita
a contribuir con su experticia y preocupaciones y evidencia en su
comportamiento preocupaciéon por la falla, en el sentido de que, si un
colaborador cree que existe un problema, el problema es real hasta que se
demuestre lo contrario.

2.2.3 Transparencia

Hace referencia a que la organizacion hace visible a sus colaboradores los
eventos adversos presentados. Se basa en el concepto de que una
organizacion transparente investiga los errores y comparte los hallazgos
internamente para que otros aprendan y eviten cometer errores similares.
Significa también que, en la reunion de analisis, todos los participantes hablan
con sinceridad sobre lo ocurrido. Dicho de otra manera, una organizacion
transparente utiliza no oculta los eventos adversos, en vez de esto, los utiliza
para mejorar.(19)

2.2.4 Cultura justa

Tiene como principio el hecho cierto de que cualquier profesional competente
involuntariamente comete errores. Se refiere a que, al momento de tomar
decisiones sobre un evento adverso sucedido, se distingue entre los eventos
adversos que son producto de errores de las personas, de aquellos que son
producto de fallas en el sistema. Si bien las personas son responsables por sus
comportamientos, la justicia esta en que se reconoce que las personas
individualmente no pueden ser responsables por fallas en el sistema sobre las
cuales ellos no tienen control.
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La cultura justa se relaciona con actos involuntarios y de ninguna manera,
tolera comportamientos conscientemente riesgosos e irresponsables, que
colocan en claro riesgo a los pacientes.(19)

2.3 Historia

En el siglo XVII A.C, cuando se ocasionaba dafio a un paciente, la solucion a
este problema era netamente punitiva (por ejemplo, se le cortaba la mano a un
cirujano). Hoy en dia las soluciones para mejorar la seguridad del paciente
ofrecen un enfoque méas constructivo, en donde la atencion mas segura esta
determinada por el buen trabajo en equipo, la comunicacién efectiva, y el buen
disefio de procesos de atencion.

La atencion en salud es cada vez mas compleja, utiliza tecnologias mas
sofisticadas, se realizan mas prestaciones, la diversidad de los profesionales y
la variabilidad de sus practicas va en aumento y, por todo ello, recibir atencién
sanitaria entrafia cada vez mas riesgos potenciales, aun cuando cada dia
millones de personas son tratadas con éxito y de forma segura. El interés por
estudiar y controlar los riesgos de la atencion en salud no es nuevo. En 1956
Moser las habia llamado “las enfermedades del progreso de la medicina”. En
1964, Schimmel publicé que “El 20 % de los pacientes que ingresaban en los
hospitales presentaba alguna iatrogenia y que una de cada cinco era grave”(2).
Diferentes estrategias se han implementado en los Ultimos afios para la
prevencion de errores en medicina y mejorar la seguridad en el cuidado de los
pacientes. En 1999, el gobierno de Estados Unidos, dio los pasos iniciales en
la implementacion de medidas destinadas a aumentar la seguridad de los
pacientes, y fue asi como impulso la creaciéon del programa “Errar es humano:
construyendo un sistema seguro de salud” (To Err is Human: Building a Safer
Health System) que despertd motivacibn para que en otros paises se
establecieran estrategias de seguridad del paciente con la participacion de
instituciones publicas y privadas(2,3).

En 2001, se public6 un informe de la Organizacion Mundial de la Salud sobre la
presencia de eventos adversos en la practica clinica, incluidas
recomendaciones para su prevencion y abordaje. En Canada, en 2003 se cre0
el Canadian Patient Safety Institute; asimismo, el National Health Service en el
Reino Unido establece un drgano especifico para la temética, The National
Patient Safety Agency(20).

En 2004, la agencia britdnica public6 un documento titulado “7 steps to patient
safety”. En el &mbito de la Union Europea, La Seguridad del Paciente se
incluye entre los objetivos de diferentes programas y acciones comunitarias. En
este mismo afo, la OMS lanza la estrategia de la Alianza Mundial para la
Seguridad del Paciente como mecanismo de intercambio de experiencias entre
los paises miembros para desarrollar politicas de seguridad de los pacientes a
través del apoyo de actividades colectivas que promueven el trabajo en equipo,
el aprendizaje mutuo y el aporte de conocimientos y recursos que se
comparten entre todos los paises e identifico6 seis campos de accion para el
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desarrollo de “Soluciones para la seguridad del paciente”, implicando esto una
amplia investigacion para identificar y priorizar la atencion(21).

Los sistemas de salud deben concebirse de tal forma que pueda reducirse al
minimo los riesgos a los que estdn expuestos los pacientes, siendo
fundamental el cambio organizacional hacia una Cultura de Seguridad del
Paciente que implica tener recurso humano competente y preocupado por el
tema, la disminucion de barreras estructurales, formacién y empoderamiento
del liderazgo, la inclusion de todo el personal y la evaluacién constructiva y no
punitiva; favoreciendo esto tener instituciones inteligentes, que identifiquen
problemas, definan estrategias de prevencion y adquieran habilidades para
aprender de los errores. Esto se traduce en un cambio hacia précticas
adecuadas y reevaluacion constante que resulta en organizaciones que
trabajan con calidad.

En 2005, la Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) presenta una
guia acerca de 30 practicas de seguridad, desarrollada por el National Quality
Forum. Como resultado de la conferencia de la European Commission DG
Health and Consumer Protection, celebrada en el afio 2005, se publicé la
“Declaracion de Luxemburgo sobre seguridad del paciente”, que incluye
recomendaciones dirigidas a las instituciones europeas, las autoridades
politicas y organizaciones sanitarias de los estados miembro. El Consejo de
Europa, en otra reunion en abril de 2005 en Varsovia, publicé “Declaracion de
Varsovia sobre la Seguridad de los Pacientes. La seguridad de los pacientes
como un reto europeo”. En ella se aconseja a los paises que se aborde el tema
de seguridad del paciente en el ambito nacional mediante el desarrollo de una
Cultura de Seguridad del Paciente con un enfoque sistémico y sistemético, el
establecimiento de sistemas de informacion que apoyen el aprendizaje y la
toma de decisiones y la implicacion del paciente y los ciudadanos(21).

En el ambito Colombiano, con la expedicion del decreto 1011 de 2006 se crea
el Sistema Obligatorio de la Garantia de la Calidad en Colombia en el cual se
establece una politica de prestacion de los servicios de salud cuyo objetivo es
“proveer de servicios de salud a los usuarios individuales y colectivos de
manera accesible y equitativa, a través de un nivel profesional 6ptimo, teniendo
en cuenta el balance entre beneficios, riesgos y costos, con el propésito de
lograr la adhesién y satisfaccion de dichos usuario”. El Ministerio de la
Proteccion Social (MPS) a su vez expidié en junio de 2008 el documento
“Lineamientos para la implementacion de la politica de seguridad del paciente
en la Republica de Colombia” y dos afios mas tarde publica la Guia técnica de
buenas précticas para la seguridad del paciente en la atencion en salud, con el
objetivo de: “ lograr que el lector identifique de forma &gil y dinAmica los
componentes fundamentales de un programa institucional de seguridad del
paciente y define el paso a paso para la implementacién practica en su
institucion” y donde busca:
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¢ Identificar cuales son las fallas en la atencion clinica mas comunes
que favorecen la aparicion de escaras en los pacientes.

e Identificar los factores contributivos comunes y de mayor impacto
que favorecen la aparicion de escaras en la atencion del paciente.

¢ Identificar las barreras y defensas de seguridad mas efectivas y su
aplicacion para prevenir o mitigar las consecuencias de la aparicion
de escaras en el paciente.

e Implementar buenas practicas (politicas, administrativas vy
asistenciales), que favorezcan la creacion de una cultura
institucional que vele por la prevencion de la aparicion de escaras
en los pacientes en la institucion.

¢ Identificar los mecanismos de monitoreo y medicién recomendados
para el seguimiento de la aplicacion de las practicas seguras y la
disminucion de las Ulceras por Presion.

» Presentar experiencias exitosas como guia en la aplicacion de
practicas seguras. (Paquetes instruccionales, Guia técnica “buenas
practicas para la seguridad del paciente en la Atencion en Salud”)

En ese documento se contemplan 30 practicas seguras incluidas en 4 grupos:

e Obtener procesos institucionales seguros (8 practicas)

e Obtener procesos asistenciales seguros (16 practicas)

e Involucrar los pacientes y sus allegados en su seguridad (2
practicas)

¢ Incentivar préacticas que mejoren la actuacion de los profesionales
(4 practicas)

Para el afio 2012 el Ministerio de Salud y la Proteccion Social de Colombia
emitieron 23 paqguetes instruccionales y para el afio 2015 se publicé la segunda
version. Es importante tener en cuenta que no todas las préacticas tienen
paquete instruccional. Las que hoy en dia cuentan con paquetes
instruccionales son:

Obtener procesos institucionales seguros: de las 8 practicas que conforman
este grupo, las siguientes cuatro cuentan con paquete instruccional:

Contar con un programa de seguridad.

Brindar capacitacion al cliente interno.

Evaluar la frecuencia de ocurrencia de eventos adversos.
Monitorizar aspectos claves de SP.

Obtener procesos asistenciales seguros: de las 16 practicas que conforman
éste grupo cuentan con su correspondiente paquete Instruccional.

Involucrar los pacientes y sus allegados en su seguridad: de las 2 practicas que
conforman este grupo, sélo una cuenta con paquete instruccional:
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e llustrar al paciente en el autocuidado de su seguridad.

Incentivar practicas que mejoren la actuacion de los profesionales: de las 4
practicas que conforman este grupo, dos cuentan con paguete instruccional

e Garantizar la funcionalidad de los procedimientos de
Consentimiento Informado
e Prevenir el cansancio del personal de salud.

Finalmente, en la Resolucion 2003 de 2014 “por la cual se definen los
procedimientos y condiciones de inscripcion de los Prestadores de Servicios de
Salud y de Habilitacion de servicios de salud; en el Estandar 5° de Procesos
Prioritarios se encuentra como criterio de estricto cumplimiento para cualquier
servicio objeto de habilitacion contar con un programa de seguridad del
paciente que provea una adecuada caja de herramientas, para la identificacion
y gestion de eventos adversos y que incluya como minimo la planeacion
estratégica de la seguridad, el fortalecimiento de la cultura institucional, la
medicion, andlisis, reporte y gestion de los eventos adversos y la definicion e
implementacion de procesos Seguros.

Respecto a el fortalecimiento de la cultura institucional y teniendo en cuenta
que los prestadores estan obligados hoy en dia a contar con un programa de
capacitacion y entrenamiento del personal en el tema de seguridad del paciente
y que el programa debe mantener una cobertura del 90% del personal
asistencial, como lo obliga la Resolucion 2003 de 2014; se puede identificar la
necesidad de las instituciones de medir, evaluar, analizar y hacer seguimiento
periddicamente al clima de seguridad al interior de ellas y medir el impacto de
este programa posterior a su implementacion y ejecucion.

2.4 Estudios relacionados

En el afio 2008 un estudio realizado por la Universidad de Murcia en
cooperacién con el Ministerio de Sanidad y Consumo dispuso de una
herramienta auto administrada valida y fiable, adaptando al contexto espafiol la
encuesta original de la Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) de
Estados Unidos, la cual fue utilizada para medir la cultura de las
organizaciones, identificar los aspectos en que habria que incidir para
mejorarla, y poder monitorizar su evolucion(7).

Al igual que en la version original, la encuesta proporciono informacién sobre la
percepcion relativa en diferentes dimensiones de la cultura de seguridad como
lo propone Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ), en su
encuesta.

Adicionalmente, incluyd una pregunta sobre la calificacion global de la
seguridad en el entorno del encuestado y otra sobre el nimero de eventos
notificados en el dltimo afio.
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En los resultados, se describe el clima de seguridad y se identifican sus
fortalezas y debilidades, siguiendo la metodologia propuesta por la AHRQ. Los
resultados presentados destacan como positivo, las dimensiones que
corresponden a “Trabajo en equipo dentro de las unidades/servicios” y
“Acciones de la direccion/supervision de la Unidad/Servicio que promueven la
seguridad”.

Como debilidades destacaron la “Dotacién de personal”’, “Trabajo en equipo
entre unidades/servicios”, “Percepcion de seguridad”, y “Apoyo de la gerencia
en la seguridad del paciente”. En los hospitales encuestados, la gran mayoria
de los profesionales un 77,8% no han reportado ningin evento adverso.

En general, las oportunidades de mejora que se percibieron tenian que ver en
todos los hospitales con la dotacion de personal y el ritmo de trabajo y sobre
todo en hospitales grandes y medianos, con la necesidad de una actitud mas
proactiva por parte de la gerencia, y la necesidad de mejorar la coordinacion
entre unidades y servicios.

Aunque hay otros instrumentos para la medicion del clima de seguridad en los
hospitales, en esta investigacion eligieron el elaborado por la AHRQ debido a
Su riguroso proceso de construccion y validacion, con propiedades psicométrica
que fueron confirmadas en la version adaptada al castellano, y con una extensa
experiencia de aplicacion que incluye mas de 380 hospitales en Estados
Unidos(7).

Aparte de los estudios realizados en Estados Unidos, para el afio 2008 solo se
habian publicado en Europa estudios con la misma herramienta en cinco
hospitales belgas y uno noruego y, con otra herramienta, en UCI de hospitales
del Reino Unido(7).

Otros estudios, a veces circunscritos a un soélo tipo de profesional, se habian
realizado en paises como Japén, Nueva Zelanda y Corea.

En todos los casos y en otros estudios que mencionaremos a continuacion, el
objetivo ha sido averiguar cual es la situacion de esta importante caracteristica
de actitud en las organizaciones y cudles serian las iniciativas a tomar para
mejorarla.

El instrumento utilizado por la Universidad de Murcia con el objetivo de
averiguar cudl es la situacion de esta importante caracteristica de actitud en las
organizaciones y cuales serian las iniciativas a tomar para mejorarla
encontramos ha sido adoptado por varias Instituciones en diferentes niveles de
Atencidén en paises de Centro América y América Latina con la misma finalidad

Un estudio realizado en el Hospital General “Dr. Carlos Canseco” de la
Secretaria de Salud, en Tampico, Tamaulipas, México “Percepcion de la cultura
de la seguridad de los pacientes por personal de enfermeria “utilizo también la
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encuesta de la AHQR. Este estudio presento como resultados las dimensiones
percibidas como fortalezas el trabajo en equipo en la unidad/servicio y el
aprendizaje organizacional. Las dimensiones percibidas hacia la mejora
continua fueron: dotacion de personal, respuesta no punitiva a los errores,
apoyo de la gerencia del hospital en la seguridad del paciente, percepcion de
seguridad problemas en cambios de turnos y transiciones entre unidades y
franqueza de la comunicacién. Los eventos adversos en el 80% de este estudio
no se notifican(11).

En la ciudad de México Se realiz6 otro estudio mediante una encuesta sobre la
cultura para la seguridad del paciente a los asistentes al Simposio Conamed
2009. La Comisién Nacional de Arbitraje Médico, en el marco de su simposio
anual, evalué la cultura para seguridad del paciente de los profesionales de la
salud que asistieron al mismo. Para medir los diferentes aspectos de la cultura
sobre la seguridad del paciente. En este estudio la percepcion global de
seguridad fue baja, siendo la dimensién mas baja la de respuesta no punitiva al
error y la mas alta el aprendizaje organizacional. Se encontraron bajas también
las dimensiones de percepcion global de seguridad, respuesta no punitiva al
error y asignacion de personal. El 46% respondieron que no han reportado
eventos adversos(10).

Otro estudio realizado en la ciudad de Bogota en el 2009 describe la
percepcion de dicha cultura referida por el personal de enfermeria en
instituciones prestadoras de servicios de salud del tercer nivel de complejidad
que hacen parte del Sistema de Seguridad Social en Salud en Bogot4,
Colombia. La medicion se realizé con el instrumento Hospital Survey on Patient
Safety Culture patrocinada por el Medical Errors Workgroup of The Quality
Interagency Cordination Task Force (QulIC), instrumento de uso publico para
hospitales que evalla la cultura desde la perspectiva de los empleados y del
staff (AHRQ, 2004). El cuestionario fue auto administrado después de informar
el proposito y cumplir las consideraciones éticas.

La cultura de seguridad del paciente referida por el personal de enfermeria se
evidencia por resultados positivos en la coordinacién y comunicacion eficaz
dentro de las unidades y la percepcion generalizada de que 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 atencion que afecta la seguridad del paciente.
Los participantes del estudio indican que al notificar eventos adversos se
llevaran a cabo acciones punitivas en su contra. El 78.48% de los encuestados
no han llenado ni enviado reportes de eventos adversos.

Los estudios que se vienen realizando para la evaluacion de la caracterizacion
sobre la cultura de la seguridad del paciente dentro de las instituciones es una
muestra que las instituciones prestadoras de servicios de salud y su personal
son cada vez mas conscientes de la importancia de mejorar la seguridad del
paciente.
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Llama la atencion que para los estudios revisados fue comdn un porcentaje alto
de los profesionales que no han reportado eventos adversos lo cual puede
llevar a pensar en sub-reportes debido la percepcion de una cultura punitiva
frente a esta dimension en especifico.

Se sabe que cuando la cultura de seguridad es aplicada al cuidado de la salud
tiene aln mayor importancia, ya que la seguridad no s6lo aplica para la fuerza
de trabajo sino también para pacientes que podrian ser dafiados por las
acciones del personal.
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3. OBJETIVOS.

3.1 Objetivo general

Evaluar en una institucion de segundo nivel de atencion localizada en la ciudad
de Medellin la percepcion del personal de salud sobre la cultura de la
Seguridad del paciente en diferentes dimensiones del clima de seguridad.

3.2 Objetivos especificos

e Identificar y analizar los factores sociodemogréficos y laborales que
estan relacionados con actitudes y comportamientos favorables en
relacion con la seguridad del paciente.

e Describir las fortalezas y debilidades de la institucion a partir de la
percepcion relativa de la cultura de seguridad del paciente desde las 12
dimensiones evaluadas.

e Medir la frecuencia de reporte de incidentes y eventos adversos.

e Presentar resultados sobre la calificacion global del clima de seguridad.

e Proponer a la Institucion el uso del instrumento utilizado para el estudio

como herramienta eficiente para la evaluacion y monitorizaciéon periodica
de la percepcion de la cultura de seguridad.
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4. DISENO METODOLOGICO.

4.1 Enfoque metodoldgico de lainvestigacion
El estudio se abordara desde el paradigma cuantitativo.
4.2 Tipo de estudio

Se realizd un estudio descriptivo transversal en una institucion de segundo
nivel de atencién en salud para evaluar la percepcion de la cultura de la
seguridad entre el personal de salud de la institucion

4.3 Poblacion, muestra 'y muestreo
4.3.1 Poblacién

La poblacién de referencia fué el personal asistencial de la institucion (médicos
generales, médicos especialistas, enfermeras, auxiliares de enfermeria,
psicélogo, nutricionista, odontélogos generales y especialistas, auxiliares de
odontologia, regente de farmacia e instrumentadora quirdrgica) de la
institucion. El personal asistencial que labora en la institucion esta contratado
bajo las modalidades de contrato a término fijo, término indefinido y contrato de
prestacion de servicios.

La poblacion de estudio fué:

Tabla 2: Poblacion objeto por disciplina

Disciplina NUmero de
personas
Médico especialista 35
Auxiliar de enfermeria 13
Odontdlogo especialista 11

Médico general

Auxiliar de odontologia
Instrumentadora Quirdrgica
Enfermera

Regente de farmacia
Odontdlogo General
Psicélogo

Nutricionista
Fonoaudidlogo

Total

I L N ENENES

Fuente: Personal asistencial Institucién Segundo nivel de nivel de Atencién, afio 2015
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4.3.2 Muestra

La muestra fue calculada en el programa EPI INFO, para una poblaciéon de 79
personas, una prevalencia esperada del evento del 50%, un nivel de confianza
del 95% y un error maximo permisible del 10%. Con estos parametros, la
muestra calculada fue de 36 personas. Con el propésito de disminuir la
posibilidad de pérdida de informacion y tratar de recolectar la muestra
planteada, se decidio distribuir el formulario a 14 personas mas, para un total
de 50 personas.

El nUmero de personas a encuestar se determina por asignacion proporcional;
asi:

Tabla 3: Seleccion representativa de la muestra.

. Distribucion | Distribuciéon de
Disciplina Numero de Proporcion | proporcional la muestra,
personas de la muestra ropuesta final
prop

Médico especialista 35 44% 16 13
Auxiliar de enfermeria 13 16% 6 6
Odontdlogo especialista 11 14% 5 5
Médico general 4 5% 2 2
Auxiliar de odontologia 4 5% 2 2
Instrumentadora Quirdrgica 4 5% 2 2
Enfermera 2 3% 1 1
Regente de farmacia 2 3% 1 1
Odontdlogo General 1 1% 0,3 1
Psicélogo 1 1% 0,3 1
Nutricionista 1 1% 0,3 1
Fonoaudiélogo 1 1% 0,3 1
Total 79 100% 36,2 36

Fuente: Personal asistencial Institucién Segundo nivel de nivel de Atencién, afio 2015

4.3.3 Muestreo

La seleccion de las personas en la muestra, se hard por medio de un muestreo
aleatorio simple a partir de un listado en el que se incluya la totalidad de las
personas que cumplan los criterios de inclusion. Se tendra en cuenta en la
seleccion aleatoria de la muestra un porcentaje significativo por profesion,
excepto para aquellos casos donde en la Institucion solo hay una persona en la
profesion como por ejemplo en psicologia, fonoaudiologia, odontologia general
y nutricion a quienes directamente se les solicitdé su consentimiento para
participar en el estudio.

Dicho muestreo aleatorio se realizara a través del programa Excel.
4.3.4 Criterios de exclusién

Se excluyeron del estudio aquellas personas que:
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e No aceptaron participar en el mismo.
e No hacen parte del personal de salud definido para este estudio.
e Llevaran menos de cuatro meses laborando en la institucion.

4.4 Descripcion de las variables

En la encuesta se indagd inicialmente por las siguientes variables
demograficas: edad, afios cumplidos, sexo y estrato socioeconomico.

Las variables restantes que se contemplaron en la encuesta estuvieron
orientadas a indagar sobre las doce dimensiones de la cultura de seguridad, y
a partir de las cuales se realizd el andlisis estadistico de los resultados; sin
embargo, en la encuesta adaptada para el idioma espafiol estas 12
dimensiones se resumen en 8 secciones asi:

e Seccion A: Su Area/Unidad de Trabajo: compuesta por 18 items o
variables a evaluar.

e Seccion B: Supervisor/director: compuesta por 4 items o variables a
evaluar.

e Seccion C: Comunicacion: compuesta por 6 items o variables a evaluar.

e Seccion D: Frecuencia de Incidentes reportados: compuesta por 3 items
o0 variables a evaluar.

e Seccion E: Grado de seguridad del paciente compuesto por 1 item o
variable a evaluar.

e Seccion F: Su Hospital: compuesta por 11 items o variables a evaluar.

e Seccion G: Numero de incidentes reportados compuesta por 1 item o
variable a evaluar.

e Seccion H: Informacion general: compuesta por 6 items o variables a
evaluar.

La naturaleza de las variables, asi como el nivel de medicién se encuentra
descrito en el Anexo 1: OPERACIONALIZACION DE VARIABLES.

Tabla 4: Agrupacion de variables por dimensiones.

SESION A: Piense en su unidad/area de trabajo

del hospital.

1. La gente se apoya una a la otra en esta unidad. DIMENSION 5: Trabajo en equipo

2. Tenemos suficiente personal para hacer todo el DIMENSION 9: Dotacion de personal
trabajo.

3. Cuando se tiene que hacer mucho trabajo DIMENSION 5: Trabajo en equipo
rapidamente, trabajamos en equipo de trabajo para

terminarlo.

4. En esta unidad, el personal se trata con respeto. DIMENSION 5: Trabajo en equipo

5. El personal en esta unidad trabaja mas horas de DIMENSION 9: Dotacion de personal
lo que es mejor para el cuidado del paciente.

6. Estamos haciendo cosas de manera activa para DIMENSION 4: Aprendizaje
mejorar la seguridad del paciente. organizacional/Mejora continua
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7. Usamos mas personal de agencia/temporal de lo
gue es lo mejor para el cuidado del paciente.

DIMENSION 9: Dotacién de personal

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

DIEMENSION 8: Respuesta no punitiva
a los errores

9. Los errores han llevado a cambios positivos aqui.

DIMENSION 4: Aprendizaje
organizacional/Mejora continua

10. Es sélo por casualidad que errores mas serios
no ocurren aqui.

DIMENSION 2: Percepcion de la
seguridad

11. Cuando un area en esta unidad esta realmente
ocupada, otras le ayudan.

DIEMENSION 5: Trabajo en equipo

12. Cuando se informa de un incidente, se siente
gue la persona esta siendo reportada y no el
problema.

DIEMENSION 8: Respuesta no punitiva
a los errores

13. Después de hacer los cambios para mejorar la
seguridad de los pacientes, evaluamos su
efectividad.

DIMENSION 4: Aprendizaje
organizacional/Mejora continua

14. Frecuentemente, trabajamos en “tipo crisis”
intentando hacer mucho, muy rapidamente.

DIMENSION 9: Dotacion de personal

15. La seguridad del paciente nunca se sacrifica por
hacer mas trabajo.

DIMENSION 2: Percepcion de la
seguridad

16. El personal se preocupa de que los errores que
cometen sean guardados en sus expedientes.

DIEMENSION 8: Respuesta no punitiva
a los errores

17. Tenemos problemas con la seguridad de los
pacientes en esta unidad.

DIMENSION 2: Percepcion de la
seguridad

18. Nuestros procedimientos y sistemas son
efectivos para la prevencién de errores que puedan
ocurrir.

DIMENSION 2: Percepcion de la
seguridad

SESION B: Sobre su supervisor/director
inmediato o la persona ala que usted reporta
directamente

19. Mi supervisor/director hace comentarios
favorables cuando él/ella ve un trabajo hecho de
conformidad con los procedimientos establecidos
de seguridad de los pacientes.

DIMENSION 3: Expectativas y acciones
de la direccion

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

DIMENSION 3: Expectativas y acciones
de la direccion

21. Cuando la presion se incrementa, mi
supervisor/director quiere que trabajemos mas
rapido, aun si esto significa simplificar las labores
del trabajo.

DIMENSION 3: Expectativas y acciones
de la direccion

22. Mi supervisor/director no hace caso de los
problemas de seguridad en los pacientes que
ocurren una y otra vez.

DIMENSION 3: Expectativas y acciones
de la direccion

SESION C: Piense acerca de su area/unidad de
trabajo del hospital.

34. La Direccion nos informa sobre los cambios
realizados que se basan en informes de incidentes.

DIEMNSION 7: Feedback y
Comunicacion

35. El personal habla libremente si ve algo que
podria afectar negativamente el cuidado del
paciente.

DIMENSION 6: Franqueza en la
comunicacion

36. Se nos informa sobre los errores que se
cometen en esta unidad.

DIEMNSION 7: Feedback y
Comunicacién
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37. El personal se siente libre de cuestionar las
decisiones o acciones de aquellos con mayor
autoridad.

DIMENSION 6: Franqueza en la
comunicacion

38. En esta unidad, hablamos sobre formas de
prevenir los errores para que no se vuelvan a
cometer.

DIEMNSION 7: Feedback y
Comunicacién

39. El personal tiene miedo de hacer preguntas
cuando algo no parece estar bien.

DIMENSION 6: Franqueza en la
comunicacion

SESION D: Piense en el area/unidad de trabajo
de su hospital...

40. Cuando se comete un error, pero es
descubierto y corregido antes de afectar al paciente,
¢qué tan a menudo es reportado?

DIMENSION 1: Frecuencia de eventos
notificados

41. Cuando se comete un error, pero no tiene el
potencial de dafiar al paciente, ¢ qué tan
frecuentemente es reportado?

DIMENSION 1: Frecuencia de eventos
notificados

42. Cuando se comete un error que pudiese dafar
al paciente, pero no lo hace, ¢qué tan a menudo es
reportado?

DIMENSION 1: Frecuencia de eventos
notificados

SESION E: Grado de seguridad del paciente

SESION F: Piense en su hospital...

23. La Direccion de este hospital provee de un
ambiente laboral que promueve la seguridad del
paciente.

DIMENSION 10: Apoyo de la gerencia
de la clinica en la seguridad del
paciente

24. Las unidades de este hospital no se coordinan
bien entre ellas.

DIEMNSION 11: Trabajo en equipo
entre unidades/servicios

25. La informacién de los pacientes se pierde
cuando éstos se transfieren de una unidad a otra.

DIMENSION 12: Problemas en cambio
de turno y transiciones entre
servicios/unidades

26. Hay buena cooperacion entre las unidades del
hospital que necesitan trabajar juntas.

DIEMENSION 11: Trabajo en equipo
entre unidades/servicios

27. Se pierde a menudo informacion importante de
cuidado de pacientes durante cambios de turno.

DIMENSION 12: Problemas en cambio
de turno y transiciones entre
servicios/unidades

28. Frecuentemente es desagradable trabajar con
personal de otras unidades en este hospital.

DIEMENSION 11: Trabajo en equipo
entre unidades/servicios

29. A menudo surgen problemas en el intercambio
de informacion a través de unidades de este
hospital.

DIMENSION 12: Problemas en cambio
de turno y transiciones entre
servicios/unidades

30. Las acciones de la Direccion de este hospital
muestra que la seguridad del paciente es altamente
prioritaria.

DIMENSION 10: Apoyo de la gerencia
de la clinica en la seguridad del
paciente

31. La Direccion del hospital parece interesada en la
seguridad del paciente s6lo después de que ocurre
un incidente adverso.

DIMENSION 10: Apoyo de la gerencia
de la clinica en la seguridad del
paciente

32. Las unidades del hospital trabajan bien juntas
para proveer el mejor cuidado para los pacientes.

DIEMENSION 11: Trabajo en equipo
entre unidades/servicios

33. Los cambios de turnos son problematicos para
los pacientes en este hospital.

DIMENSION 12: Problemas en cambio
de turno y transiciones entre
servicios/unidades
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| SESION G: Namero de incidentes reportados |

4.5 Recoleccidon de informacién

Para la recoleccion de la informacién se utiliz6 la encuesta adaptada de la
encuesta original de la Agency for Healthcare Researchon Quality (AHRQ) de
Estados Unidos y validada por el Ministerio de Salud de Colombia, y que puede
ser utilizada para medir la cultura de seguridad del paciente en las
organizaciones. (Anexo 3).

Para la obtencion de la informacién relacionada con algunos factores
sociodemogréficos y laborales que no estdn contemplados en la mencionada
encuesta, se adicionaron algunas preguntas que permitieron indagar sobre
estos aspectos.

Antes de la aplicacion de la encuesta, se solicitdé a la gerente de la Institucion,
la aprobacion de la investigacion y una vez obtenida se solicité su colaboracion
para sensibilizar al personal de salud sobre el estudio que se llevaria a cabo,
los objetivos, la participacion voluntaria y la importancia para La Clinica y la
sociedad en general de su participacion en el mismo.

Posteriormente se realizdé una prueba piloto para evaluar la confiabilidad del
instrumento de recoleccion de la informacion. Seis personas participaron en
esta prueba y el andlisis de esta permitié identificar que el tiempo promedio que
le llevaria a las personas responderla seria de 13 minutos aproximadamente.
Solo algunos de los participantes tuvieron dificultades con algunas preguntas
tales como:

Algunas personas tuvieron dificultad en la interpretacion de la pregunta 10 de la
seccion A “Es solo por casualidad que errores més serios ocurren aqui”

Dos de los encuestados no entendieron el término “agencia temporal”, utilizado
en la Seccion A, pregunta 7

Tres de los encuestados no encontraron su cargo laboral en la pregunta 4 de la
seccion H, ademés indican que varios términos que hacen relacion al cargo o
posicibn no aplican para esta institucion teniendo en cuenta que son
traducciones de la encuesta americana a la espafiola y posiblemente han sido
aplicadas en otros &mbitos.

Por lo anterior y para no alterar las preguntas originales de la encuesta, se
realizd un instructivo donde se amplié la explicacion de las preguntas o items
de las diferentes dimensiones para que las personas que tuvieran dudas ante
alguna de las preguntas tuvieran mas informacién al respecto. (Anexo 2)

Posteriormente, se distribuyo la encuesta en fisico por las investigadoras a los

coordinadores de las diferentes areas de la institucion. Adicional a la encuesta

se entrego carta de presentacion del estudio, una tarjeta de participacion donde
33



la persona libremente podia manifestar su deseo o no de participar en el mismo
y el instructivo de la encuesta. Los coordinadores entregaron directamente el
sobre con estos documentos a las personas seleccionadas en la muestra
quienes, de forma auto administrada, debian responderla. Una vez diligenciada
la encuesta, las personas debian devolver el sobre sellado al coordinador y
éste entreg0 las encuestas diligenciadas a las investigadoras.

4.6 Control de sesgos

Para controlar posibles sesgos y asegurar la calidad de la informacion, se tuvo
en cuenta en primer lugar la utilizacion de un instrumento de recoleccion de
informacion, confiable y validado a nuestro medio. Adicionalmente la prueba
piloto permitié identificar posibles sesgos de informacion por no comprension
de las preguntas lo que llevé a disefar un instructivo a través del cual se
clarificaron ciertas dudas con relacibn a las preguntas. Por dultimo, la
sensibilizacion previa de los participantes y la carta de presentacion dando las
explicaciones necesarias sobre el estudio, también fueron acciones enfocadas
a disminuir o controlar los sesgos en esta investigacion.

4.7 Anadlisis de lainformacion

Se elabor6 una base de datos en el programa SPSS, pero también se utiliz6 el
programa Microsoft Excel versiébn 10 para el procesamiento y andlisis de
algunos resultados.

e Se hizo un andlisis descriptivo de las variables demogréficas y laborales,
donde para la edad que fue la Unica variable cuantitativa, se utiliz6 la
mediana como medida estadistica, ya que no distribuyé normal. Las
deméas variables que fueron cualitativas, se analizaron por medio de
frecuencias relativas (porcentajes).

e las variables directamente relacionadas con la evaluacion de la
percepcion de la cultura de seguridad del paciente, contempladas en el
cuestionario fueron analizadas segun su distribucion en 12 dimensiones.
(Ver Tabla 4).

Por ultimo, se hizo un andlisis global de las fortalezas y debilidades: donde se
tuvieron en cuenta los resultados positivos tanto de cada dimensién como de
los items de cada una de ellas, para identificar cuéles alcanzaron el rango de
fortaleza y cuales el de oportunidad de mejora. Pero adicionalmente se
evaluaron los resultados negativos de las dimensiones y fueron analizados a
través del diagrama de Pareto para visualizar mejor las oportunidades de
mejora a priorizar.

La metodologia para el analisis de las dimensiones de acuerdo con la Agency
for Healthcare Researchon Quality (AHRQ) es la siguiente:
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Algunos items de las dimensiones estan formulados en sentido positivo y otros
en sentido negativo, en donde las opciones de respuesta pueden agruparse de
la siguiente manera:

Opcibn 1

Muy en desacuerdo

En desacuerdo

Ni de acuerdo ni en desacuerdo
De acuerdo y

Muy de acuerdo

Opcibn 2

Nunca

Rara vez

Algunas veces

La mayoria del tiempo
Siempre

De forma general, las respuestas del cuestionario se recodifican en tres
categorias, dependiendo si las preguntas estan redactadas en positivo o en
negativo; asi:

Para preguntas en positivo las respuestas se categorizan como negativas,

neutras y positivas de la siguiente manera:

Respuestas negativas

Respuestas Neutras

Respuestas Positivas

Muy en desacuerdo/
En desacuerdo

Ni de acuerdo ni en
desacuerdo

De acuerdo /
Muy de acuerdo

Nunca/Rara vez

Algunas veces

La mayoria del tiempo/
Siempre

Para preguntas en negativo las respuestas se categorizan como negativas,
neutras y positivas de la siguiente manera:

Respuestas negativas

Respuestas Neutras

Respuestas Positivas

Muy en desacuerdo/
En desacuerdo

Ni de acuerdo ni en
desacuerdo

De acuerdo /
Muy de acuerdo

Nunca/Rara vez

Algunas veces

La mayoria del tiempo/
Siempre
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Para el analisis de cada item (pregunta), se calculd la frecuencia relativa
(porcentaje) para cada categoria (positiva, neutra, negativa) con relacion al
total de respuestas dadas al item. Es decir, para cada pregunta o item, se
sumaron las respuestas de cada una de las categorias: positivas, neutras y
negativas y con base en este total se calculd el porcentaje para cada una de
dichas categorias.

Ejemplo: uno de los items o preguntas de la Dimensién 4 (aprendizaje
organizacional y mejora continua) es:

“Los errores han llevado a cambio positivos”, las categorias de respuesta a
este item, teniendo en cuenta que la pregunta esta formulada positivamente
son:

¢ Negativa: Muy en desacuerdo/en desacuerdo
e Neutra: ni de acuerdo/ni en desacuerdo
e Positiva: De acuerdo/Muy de acuerdo

Asumiendo en el ejemplo que las frecuencias de las respuestas en cada
categoria fueron:

e 4 personas que estan en desacuerdo o0 muy en desacuerdo con esa
pregunta

e 5 personas que no estan de acuerdo ni en desacuerdo con la pregunta

e 23 personas que estan de acuerdo o muy de acuerdo con la pregunta

La sumatoria de las respuestas de todas las categorias en ese item, seria de
32, por lo tanto, el porcentaje de respuestas en cada categoria es:

e Negativa: Muy en desacuerdo/en desacuerdo: 12,5% (4/32)
¢ Neutra: ni de acuerdo/ni en desacuerdo: 15,6% (5/32)
e Positiva: De acuerdo/Muy de acuerdo: 71,9% (23/32)

Para la calificacion global de la dimension se sumoé el total de respuestas
positivas, neutras y negativas de todos los items que la componian, luego cada
resultado se promedié con relacion al total de respuestas y se multiplicé por
cien.

Ejemplo: retomando nuevamente la dimension 4 “aprendizaje organizacional y
mejora continua”’, que estd compuesta por los siguientes 3 items, todos
formulados positivamente:

e Estamos haciendo cosas de manera activa para mejorar la seguridad del

paciente
e Los errores han llevado a cambios positivos
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e Después de hacer los cambios para mejorar la seguridad de los
pacientes, evaluamos su efectividad

Cada item tiene 3 categorias posibles de respuesta:

e Negativa: Muy en desacuerdo/en desacuerdo
e Neutra: ni de acuerdo/ni en desacuerdo
e Positiva: De acuerdo/Muy de acuerdo

Entonces, se sumaron las respuestas negativas de cada item (4+4+10= 18),
las respuestas neutras de cada item (3+5+5= 13) y las respuestas positivas de
cada item (25+23+17= 65). Luego se sumaron los tres subtotales, 96
respuestas en este item y cada subtotal se promedié con relacion al total
(respuestas negativas: 18/96*100=18,8%; respuestas neutras: 13/96*100=
13,5%; respuestas positivas: 65/96*100= 67,7%)

De acuerdo con los resultados los items o las dimensiones podian clasificarse
como fortalezas o como oportunidades de mejora, segun los siguientes
porcentajes:

Para clasificar un item o una dimension como fortaleza se emplean los
siguientes criterios alternativos:

e Si>=75% de respuestas positivas («de acuerdo/muy de acuerdo» 0 «casi
siempre/siempre) a preguntas formuladas en positivo.

e Si > 75% de respuestas negativas («en desacuerdo/muy en
desacuerdo» 0 «nunca/raramente») a preguntas formuladas en negativo.

e Para clasificar un item o una dimension como oportunidad de mejora se
emplean los siguientes criterios alternativos:

e Si > 50% de respuestas negativas («en desacuerdo/muy en
desacuerdo» 0 «raramente/nunca») a preguntas formuladas en positivo.

e Si>50% de respuestas positivas («de acuerdo/muy de acuerdo» 0 «casi
siempre/siempre») a preguntas formuladas en negativo.
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5. RESULTADOS

Se realiz6 un estudio descriptivo para evaluar la percepcion de la cultura de
seguridad del paciente en una institucion hospitalaria de segundo nivel de
complejidad de la ciudad de Medellin en octubre de 2015.

La muestra calculada para el estudio fue de 36 personas, pero efectivamente
32 respondieron el cuestionario, lo que corresponde al 89% de la muestra
planteada.

A continuacion se presentan los resultados del estudio, para ello se hizo un
andlisis descriptivo inicialmente de las variables demograficas y laborales,
posteriormente se analizaron las variables del cuestionario que evaltan el clima
de seguridad del paciente, luego las variables que apuntan a la cultura de
seguridad del paciente pero desde la Unidad o Servicio donde las personas
laboran la mayor parte del tiempo, luego las variables sobre cultura de la
seguridad del paciente pero en la Clinica y posteriormente se hizo un analisis
de las fortalezas y debilidades.

5.1 Variables Demogréficas y Laborales

De las 32 personas que participaron en el estudio, 30 suministraron el dato de
la edad y éstas estuvieron entre los 23 y 65 afios de edad, con una mediana de
35,5 afos.

Grafico 1: Distribucién de participantes segun la edad. Institucién Hospitalaria. Medellin.
Octubre de 2015

Edad
§

20—

Fuente: Estudio sobre percepcion del personal de la salud sobre la cultura de seguridad del
paciente en una instituciéon de segundo nivel de atencién de Medellin durante el segundo
semestre de 2015
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El 53,3% de los participantes tenian 35 0 menos afios, que corresponde a 16
personas, en tanto que hubo un 46,7% (14 personas) por encima de los 35y
hasta los 65 afios, que se distribuyeron mas dispersamente que el grupo
anterior.

En general hubo una alta proporcion (68,8%) de participantes entre los 30 y 59
afios, es decir, en plena edad productiva y posiblemente con suficientes
elementos para aportar sus percepciones sobre la cultura de seguridad del
paciente.

Con relacion al sexo, 31 personas aportaron informacion sobre esta variable y
fue llamativo ver que las mujeres aportaron una proporcion significativamente
mayor que los hombres, 83,9%

Gréfico 2: Distribucion porcentual de participantes por sexo. Institucion hospitalaria. Medellin.
Octubre 2015.

Fuente: Estudio sobre percepcion del personal de la salud sobre la cultura de seguridad del
paciente en una instituciéon de segundo nivel de atencién de Medellin durante el segundo
semestre de 2015

Este resultado posiblemente refleje que la distribucién del personal de salud de
la Clinica por sexo también tiene una mayor participacion de las mujeres y, este
hecho sin duda, indica que los resultados, son en gran medida, la percepcion
de las mujeres sobre el tema de estudio.

En relacion con el estrato socioeconémico, 30 personas respondieron esta
variable, en donde el Pareto (83,3%, 25 personas) estuvo conformado por el
36,7% (11 personas) de estrato 3, el 23,3% (7 personas) de estrato 4 y en igual
proporcién, 23.3% (7 personas) de estrato 5.
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Grafico 3: Distribucion porcentual de participantes por estrato socioecondmico. Institucion
hospitalaria. Medellin. Octubre de 2015.
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Fuente: Estudio sobre percepcion del personal de la salud sobre la cultura de seguridad del
paciente en una instituciéon de segundo nivel de atencién de Medellin durante el segundo
semestre de 2015

Es importante resaltar esta distribucion sobre todo si se tiene en cuenta que
también alrededor de una tercera parte, el 35,5% de los participantes en el
estudio estuvo representado por personal auxiliar, tanto de enfermeria como de
odontologia, y por lo tanto las percepciones sobre la cultura de la seguridad del
paciente en este estudio tendran una influencia importante por este personal de
salud.

Los datos sobre variables profesionales y laborales muestran que en gran
medida hay una correspondencia entre el tiempo de las personas en la
profesion, el tiempo en La Clinica y el tiempo en la unidad de trabajo actual y
que la mayoria de las personas llevan suficiente tiempo tanto en la profesién
como en la Clinica y en la unidad de trabajo como para hacer aportes con
mayor conocimiento acerca de la cultura de la seguridad del paciente.
Tomando seis afios 0 mas como un tiempo suficiente para emitir percepciones
mas fundamentadas sobre el tema de estudio, se encontrd que el 72% de los
participantes llevan este tiempo en su profesion, el 65,7% en la Clinica y el
56,3% en la unidad de trabajo (tabla 5). De otro lado, el 81,3% de los
participantes tienen contrato a término indefinido (tabla 6) y tres cuartas partes
de las personas laboran entre 40 y 59 horas, rango en el que se encuentra el
tiempo laboral promedio de una persona en el pais (tabla 7). Por lo anterior,
puede concluirse que en general el personal participante en la investigacion,
tiene condiciones favorables para emitir sus percepciones sobre la cultura de la
seguridad del paciente.
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Tabla 5: Distribucién porcentual de participantes por tiempo de profesion, en la clinicay en la
unidad. Institucién hospitalaria. Medellin. Octubre de 2015.

Tiempo en la Tiempoen la Tiempoen la
Grupos de Edad Profesion Clinica Unidad

Frec Porc Frec Porc Frec Porc
Entre 4y 11 meses 3 9,4% 5 15,6% 5 15,6%
De1la5afios 6 18,8% 6 18,8% 9 28,1%
De 6 a 10 afios 6 18,8% 7 21,9% 7 21,9%
De 11 a 15 afios 3 9,4% 4 12,5% 5 15,6%
De 16 a 20 afios 4 12,5% 4 12,5% 3 9,4%
21 afios 0 mas 10 31,3% 6 18,8% 3 9,4%

Total 32 100,0% 32 100,0% 32 100,0%

Fuente: Estudio sobre percepcion del personal de la salud sobre la cultura de seguridad del
paciente en una instituciéon de segundo nivel de atencién de Medellin durante el segundo

semestre de 2015

Tabla 6: Distribucién porcentual de participantes por tipo de contrato en la clinica. Institucién
hospitalaria. Medellin. Octubre de 2015.

Tipo de Contrato Frec Parc

A término fijo 1 3,1%
A término indefinido 26 81,3%

Otro 1 3,1%
Prestacidn de servicios 4 12,5%
Total 32 100,0%

Fuente: Estudio sobre percepcion del personal de la salud sobre la cultura de seguridad del
paciente en una instituciéon de segundo nivel de atencién de Medellin durante el segundo

semestre de 2015
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Tabla 7: Distribucién porcentual de participantes por horas laborales en la semana.
Institucion hospitalaria. Medellin. Octubre de 2015.

Horas Laborales Semana Frec Porc

De 20 a 39 horas 3 9,4%
De 40 a 59 horas 24 75,0%

De 60 a 79 horas 1 3,1%
Menos de 20 horas 4 12,5%
Total 32 100,0%

Fuente: Estudio sobre percepcion del personal de la salud sobre la cultura de seguridad del
paciente en una instituciéon de segundo nivel de atencién de Medellin durante el segundo
semestre de 2015

Tres cuartas partes de las personas laboran entre 40 y 59 horas a la semana,
rango en el que se encuentra el tiempo laboral promedio de una persona en el
pais

Teniendo en cuenta las variables anteriormente analizadas puede concluirse
que en general el personal participante en la investigacion, tiene condiciones
favorables para emitir sus percepciones sobre la cultura de la seguridad del
paciente.

De acuerdo con la principal &rea o unidad de trabajo y como se observa en la
tabla 8, en general hubo una adecuada representacion de las &reas de la
Institucion, donde el area de cirugia aporté la mayor proporcion de
participantes. Esto podria considerarse un hallazgo positivo en tanto que, en el
area quirurgica, la seguridad del paciente es un tema mucho mas critico que en
algunas otras areas. Le sigue en orden de participacion los servicios médicos
no quirdargicos con 10 participantes: cuatro del area de medicina (no quirdrgica),
cuatro de pediatria, uno de anestesiologia y uno de diversas unidades (un
médico general) (tabla 8).

En la tabla 9, se puede visualizar que una persona no respondié esta variable y
se evidencia también la representatividad de los participantes, desde las
diferentes profesiones o posiciones laborales al interior de la Clinica, donde se
observé participacion de profesionales médicos, de odontologia, psicologia,
nutricion y dietética, fonoaudiologia, enfermeria, instrumentacién quirdrgica,
regencia de farmacia, asi como personal auxiliar tanto de enfermeria como de
odontologia. Todos manifestaron tener interaccién directa y permanente con el
paciente, excepto el regente de farmacia cuya interaccion con el paciente
usualmente es indirecta (tabla 9).

42



Tabla 8: Distribucién porcentual de participantes segun area principal o unidad de trabajo.
Institucion hospitalaria. Medellin. Octubre de 2015.

Principal Area o Unidad de Trabajo Frec Porc
Cirugia 13 40,6%
Odontologia 5] 18,8%
Medicina (no quirldrgica) 4 12,5%
Pediatria 4 12,5%
Consulta Externa 2 6.3%
Anestesiologia 1 3,1%
Diversas unidades 1 3,1%
Farmacia 1 3,1%
Total 32 100,0%

Esta diversidad aporta una vision mas amplia al tema de estudio.

Tabla 9: Distribucién porcentual de participantes por posicion laboral en la clinica. Institucién
hospitalaria. Medellin. Octubre de 2015.

Posicion Laboral en la Clinica Frec Porc
Auxiliar de enfermeria 7 22,6%
Auxiliar de odontologia 4 12,9%
Instrumentador quirdrgico 4 12,9%
Médico especialista 4 12,9%
Enfermera profesional 3 9,7%
Médico general 2 6,5%
Fonoaudidélogo 1 3,2%
Médico afio social obligatorio 1 3,2%
Nutricionista dietista 1 3,2%
Odontélogo especialista 1 3.2%
Odontélogo general 1 3.2%
Psicélogo 1 3,2%
Regente de farmacia 1 3,2%

Total 31 100,0%

Fuente: Estudio sobre percepcion del personal de la salud sobre la cultura de seguridad del
paciente en una instituciéon de segundo nivel de atencién de Medellin durante el segundo
semestre de 2015
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El 61,3% (19 colaboradores) esta representado por auxiliar de enfermeria,
auxiliar de odontologia, instrumentador quirdrgico y médico especialista

5.2 Evaluacion del Clima de Seguridad del Paciente.

5.2.1 Percepcién del Grado de Seguridad del Paciente:

Tabla 10: Percepcion de los participantes del grado de seguridad del paciente. Institucién
hospitalaria. Medellin. Octubre de 2015.

Grado de Seguridad : :
. Frecuencia Porcentaje
del Paciente

Aceptable 8 25,0%
Excelente 5 15,6%
Muy Bueno 14 43,8%
Pobre 5 15,6%
Total 32 100,0%

Fuente: Estudio sobre percepcion del personal de la salud sobre la cultura de seguridad del
paciente en una instituciéon de segundo nivel de atencién de Medellin durante el segundo
semestre de 2015

La percepcién general que el personal de la Clinica tiene acerca de la
seguridad del paciente en la Institucion se evalud a través de una escala cuyos
grados oscilan entre “Malo, Pobre, Aceptable, Muy Bueno y Excelente”.

En la tabla 10 se observan los resultados que arrojo esta evaluacion, donde la
mayoria de las personas (43,8%), considera como “Muy bueno” el grado de
seguridad del paciente en la Clinica, y si a este resultado se suma la proporcion
de personas que considera que es “Excelente”, siendo estos dos los mejores
grados de calificacion, se obtiene que el 59,4% de las personas tienen un
concepto positivo acerca del tema. Aunque esta proporcion es considerable y
positiva, es de anotar que no alcanza el nivel suficiente como para considerar
una fortaleza el concepto que el personal tiene acerca de la seguridad del
paciente, ademas porque no es despreciable el hecho de que una cuarta parte
(25,0%) opina que apenas es “Aceptable” y ain més, el hecho de que haya
personas que la evalian como pobre (15,6%).

44



Es de anotar que nadie dio la peor calificacién sobre el tema. Esto permite
concluir entonces que apenas un poco mas de la mitad del personal tiene una
opinion favorable acerca del grado de seguridad del paciente en la Clinica, en
tanto que la otra mitad tiene opiniones divididas pero desfavorables acerca del
tema en cuestion.

5.2.2 Medidas de Resultado del Clima de Seguridad del Paciente.

El reporte de incidentes por parte del personal, es una de las conductas que
mejor refleja el nivel de cultura de la seguridad del paciente en una institucion
de salud, por ello la importancia de su medicién. En el estudio se indag6 por
este aspecto y fue llamativo como més de la mitad de las personas que
respondieron esta variable (18 de 29 personas), lo que corresponde al 62,1%,
manifestd no haber reportado ningun incidente en los dos ultimos meses, solo
el 37,9% realiz6 al menos un reporte, donde de 1 a 2 reportes fue la mayor
frecuencia encontrada en este grupo (27,6%).

Tabla 11: Numero de eventos reportados. Institucién hospitalaria. Medellin. Octubre de 2015.

'\.Io Reportes de~ Frecuencia Porcentaje
Incidentes en 1 Afio
Ninguno 18 62,1%
De 1 a 2 reportes 8 27,6%
De 3 a5 Reportes 2 6,9%
De 11 a 20 Reportes 1 3,4%
Total 29 100,0%

Fuente: Estudio sobre percepcion del personal de la salud sobre la cultura de seguridad del
paciente en una instituciéon de segundo nivel de atencién de Medellin durante el segundo
semestre de 2015

Las dimensiones 1 y 2 del cuestionario, también reflejan muy directamente el
grado de cultura de seguridad del paciente en una institucién de salud.

En la dimension 1 sobre frecuencia de eventos reportados, las tres preguntas
que la componen indagan qué tanto reporta el personal los incidentes o errores
cometidos en la prestacion, bien sea porque se identifican antes de que afecten
al paciente o porque se identifican después de prestar el servicio tengan o no el
potencial de causar dafio al paciente.
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En la tabla 12 se presentan los resultados de la evaluacion de esta dimension y
como se observa, tanto en cada item como en el resultado total de la
dimension la proporcion de personas que reportan apenas oscila entre el
48,4% vy el 58,1%, resultados que resultan coherentes con el resultado del
ndmero de reportes que hacen las personas, donde mas de la mitad de las
personas no reporta ningun evento en un afo.

Tabla 12: Dimensién 1: Frecuencia de eventos notificados.

La mayoria del
) » ) Nunca/raravez | Algunasveces | . )
Dimensién 1: Frecuencia de eventos tiempo/Siempre Total

notificados Respuestas
Frec Porc Frec Porc Frec Porc

Cuando se comete un error, pero es descubierto
y corregido antes de afectar al paciente, ¢qué tan 7 22,6% 7 22,6% 17 54,8% 31
a menudo es reportado?

Cuando se comete un error, pero no tiene el
potencial de dafiar al paciente, ¢qué tan 5 16,1% 11 35,5% 15 48,4% 31
frecuentemente es reportado?

Cuando se comete un error que pudiese dafir al

paciente, pero no lo hace, ¢qué tan a menudo es 4 12,9% 9 29,0% 18 58,1% 31
reportado?
Total Dimension Frec Porc
Porcentaje Respuestas positivas 50 53,8%
Porcentaje Respuestas neutras 27 29,0%
Porcentaje Respuestas negativas 16 17,2%
Total Dimensién 93 100,0%

Fuente: Estudio sobre percepcion del personal de la salud sobre la cultura de seguridad del
paciente en una instituciéon de segundo nivel de atencién de Medellin durante el segundo
semestre de 2015

La dimension 2, aborda nuevamente el tema de la percepcion de la seguridad
del paciente desde cuatro preguntas, algunas con un enfoque negativo que
indagan si el personal percibe que efectivamente en la institucién se tienen
problemas de seguridad con los pacientes y si es por azar que no ocurren mas
incidentes y otras desde un enfoque positivo para indagar si perciben que la
seguridad del paciente esté por encima a pesar de que haya que hacer mucho
trabajo y si consideran que tienen mecanismos efectivos para prevenir errores.

Al respecto de esto y teniendo en cuenta que la calificacion se invierte cuando
la pregunta es negativa, se obtuvo que solo el 40,0% manifiesta estar en
desacuerdo con que el azar tenga un papel importante para que no se
presenten errores mas serios con los pacientes y al relacionar esto con la
tltima pregunta de la dimension, podria decirse que hay cierta
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correspondencia, pues solo el 56,3% est4 de acuerdo en que en la Clinica se
tienen métodos efectivos para prevenir errores. Adicionalmente, el 61,3%
opina que la seguridad del paciente no se sacrifica a pesar del volumen de
trabajo y el 65,5% no esta de acuerdo en que en la unidad se tengan
problemas con la seguridad del paciente.

Como puede observarse, ningun resultado alcanza el nivel establecido en la
metodologia para ser considerado como una fortaleza en esta dimension, asi
como tampoco, el resultado total de la dimensién que solo alcanzé el 55,7%
(tabla 13). Este resultado parece estar muy relacionado y coherente con el
resultado del grado de percepcion de la seguridad que se presenté mas arriba
donde el porcentaje de favorabilidad fue del 59,4%.

Tabla 13: Dimension 2: Percepcion de la seguridad.

Muy en Ni de acuerdo ni | De acuerdo/Muy
desacuerdo/En
. . . . en desacuerdo de acuerdo Total
Dimension 2: Percepcién de La Seguridad desacuerdo
Respuestas

Frec Porc Frec Porc Frec Porc
Es solo por (,:asualldad que errores mas serios no 12 40,0% 7 23.3% 1 36.7% 30
ocurren aqui
La Segur|dad de! Paciente nunca se sacrifica por 7 22.6% 5 16,1% 19 61.3% a1
hacer mas trabajo
Tengmos problemas con la seguridad de los 19 65.5% 5 17.2% 5 17.2% 29
pacientes de esta unidad
Nuestros procedimientos y sistemas son
efectivos para la prevencion de errores que 7 21,9% 7 21,9% 18 56,3% 32
puedan ocurrir

Total Dimension Frec Porc
Porcentaje Respuestas positivas 68 55,7%
Porcentaje Respuestas neutras 24 19,7%
Porcentaje Respuestas negativas 30 24,6%
Total Dimensién 122 100,0%

Fuente: Estudio sobre percepcion del personal de la salud sobre la cultura de seguridad del
paciente en una instituciéon de segundo nivel de atencién de Medellin durante el segundo
semestre de 2015

5.2.3 Dimensiones de la cultura de seguridad a nivel de unidad/servicio.

Las dimensiones 3 a la 10 abordan el tema de la cultura de la seguridad, pero a
nivel de cada unidad o servicio.
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La Dimension 3 estd relacionada con las expectativas y acciones de la
direccion/supervision de la Unidad/Servicio que favorecen la seguridad del
paciente. Aqui, dos de los cuatro items que la componen, estan enunciados en
sentido positivo e indagan por comportamientos positivos del jefe del area o
unidad con sus colaboradores que pueden incidir en la seguridad del paciente y
otros dos formulados en sentido negativo, que por el contrario indagan sobre
comportamientos negativos del jefe de la Unidad/Servicio que también pueden
incidir en la seguridad del paciente.

En la tabla 14, se pueden apreciar los resultados de esta dimensién, donde el
68,8% manifiesta estar en desacuerdo con la afirmacion de que el jefe o
supervisor de la unidad o servicio “no hace caso de los problemas de seguridad
con los pacientes”, siendo este, el aspecto mejor evaluado en esta dimension.
Pero de otro lado, esta el aspecto peor evaluado que indica que el jefe, en
momentos de mucha presion, presiona a su vez a sus colaboradores para
realizar el trabajo mas rapido, aunque se tengan que simplificar ciertas labores.
Es decir, puede resultar contradictorio que el jefe por una parte se interese en
los problemas de seguridad de los pacientes, pero por otra, adopte conductas
que puedan afectar dicha seguridad, como presionar a sus colaboradores para
hacer el trabajo asi se simplifiquen labores para cumplir en momentos de alto
volumen de trabajo que puede afectar la calidad de la atencion y por ende la
seguridad del paciente (tabla 14).

Tabla 14: Dimension 3: Expectativas y acciones de la direccién/supervision de la
unidad/servicio que favorecen la seguridad.

] L. ; ) desa'\:l:uu)éregolEn Ni de acuerdo ni | De acuerdo/Muy
Dimensién 3: Expectativas y acciones de la en desacuerdo de acuerdo

direccién/supervision de la Unidad/ Servicio desacuerdo
que favorecen la seguridad

Total
Respuestas

Frec Porc Frec Porc Frec Porc

Mi Supervisor/Director hace comentarios
favorables cuando él/ella ve un trabajo hecho de

0/ { L)
conformidad con los procedimientos establecidos 7 21.9% 6 18,8% 19 59,4% 32

de seguridad de los pacientes

Mi Supervisor/Director considera seriamente las
sugerencias del personal para mejorar la 7 21,9% 5 15,6% 20 62,5% 32
seguridad de los pacientes

Cuando la presién se incrementa, mi
Supervisor/Director quiere que trabajemos mas

P P S R - 17 53,1% 9 28,1% 6 18,8% 32
rapido, aln si esto significa simplificar las labores
del trabajo

Mi Supervisor/Director no hace caso de los
problemas de seguridad en los pacientes que 22 68,8% 5 15,6% 5 15,6% 32

ocurren una y otra vvez

Total Dimensién Frec Porc
Porcentaje Respuestas positivas 78
Porcentaje Respuestas neutras 25 19,5%
Porcentaje Respuestas negativas 25 19,5%
Total Dimensién 128 100,0%
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Fuente: Estudio sobre percepcion del personal de la salud sobre la cultura de seguridad del
paciente en una instituciéon de segundo nivel de atencién de Medellin durante el segundo
semestre de 2015

El aprendizaje organizacional y la mejora continua se evaltan en la dimension
4 en la que se explora si las personas consideran que la Institucién es proactiva
en relacion con la seguridad del paciente, si aprende de los errores y si evalla
la efectividad de los cambios que se implementan en favor de la seguridad del
paciente. En esta dimensién, algunos resultados son mas positivos que los
encontrados hasta el momento, asi por ejemplo la opinién sobre la proactividad
de la institucion para hacer cosas que mejoren la seguridad del paciente
alcanzo un puntaje del 78,1%.

Con este resultado, este aspecto alcanza el nivel de fortaleza en la Institucion.
En cuanto a si la Clinica aprende de los errores a partir de los cuales se
generan cambios positivos, obtuvo también un buen porcentaje, 71,9% y si bien
aln no alcanza a ser una fortaleza, puede decirse que esta mas cerca de serlo,
ademés porque se potencializa con el item anterior y esto denota interés por
parte de la Institucion hacia el aprendizaje organizacional y la mejora continua,
aunque debe trabajar en evaluar la efectividad de los cambios implementados
para mejorar la seguridad del paciente, ya que solo tuvo una favorabilidad del
53,1% y este resultado contribuy6 a que la calificacion del total de la dimension
se situara por debajo del 70%, quedando asi como una oportunidad de mejora
(tabla 13).

Tabla 15: Dimension 4: Aprendizaje organizacional. Mejora continua.

Muy en Ni de acuerdo ni | De acuerdo/Muy
. . o desacuerdo/En
Dimensién 4: Aprendizaje desacuerdo en desacuerdo de acuerdo Total
Organizacional/Mejora Continua Respuestas
Frec Porc Frec Porc Frec Porc
Estgmos hauengo cosas de. manera activa para a 12.5% 3 9.4% 25 78.1% 32
mejorar la seguridad del paciente
Los errores han llevado a cambios positivos 4 12,5% 5 15,6% 23 71,9% 32
Después de hacer los cambios para mejorar la
seguridad de los pacientes, evaluamos su 10 31,3% 5 15,6% 17 53,1% 32
efectividad
Total Dimensién Frec Porc

Porcentaje Respuestas positivas 65 67,7%
Porcentaje Respuestas neutras 13 13,5%
Porcentaje Respuestas negativas 18 18,8%
Total Dimensién 96 100,0%

Fuente: Estudio sobre percepcion del personal de la salud sobre la cultura de seguridad del
paciente en una instituciéon de segundo nivel de atencién de Medellin durante el segundo
semestre de 2015
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Tabla 16: Dimensién 5: Trabajo en equipo.

Muy en Ni de acuerdo ni | De acuerdo/Muy
desacuerdo/En
en desacuerdo de acuerdo
. L . . desacuerdo Total
Dimensién 5: Trabajo en Equipo
Respuestas

Frec Porc Frec Porc Frec Porc
La gente se apoya una a la otra en esta unidad 2 6,3% 4 12,5% 26 81,3% 32
Cuando se tiene que hacer mucho trabajo
rapidamente, trabajamos en equipo de trabajo 4 12,5% 6 18,8% 22 68,8% 32
para terminarlo
En esta Unidad, el personal se trata con respeto 1 3,1% 2 6,3% 29 90,6% 32
Cuando un area en esta unidad esta realmente 9 29.0% 4 12.9% 18 58,1% 31
ocupada, otras le ayudan

Total Dimensién Frec Porc

Porcentaje Respuestas positivas 95 74,8%9
Porcentaje Respuestas neutras 16 12,6%
Porcentaje Respuestas negativas 16 12,6%
Total Dimensién 127 100,0%

Fuente: Estudio sobre percepcion del personal de la salud sobre la cultura de seguridad del
paciente en una instituciéon de segundo nivel de atencién de Medellin durante el segundo
semestre de 2015

En la dimensién 5, se evalla el trabajo en equipo y se indaga por el nivel de
apoyo entre las personas, el trabajo en equipo directamente, el trato
respetuoso y la cooperacion entre el personal de la unidad.

Esta dimension fue la mejor evaluada por el personal, practicamente su
resultado que fue del 74,8%, alcanza el nivel de fortaleza y el trato respetuoso
y el apoyo entre el personal fueron los items con resultados muy superiores
(90,6% y 81,3% respectivamente) que hacen que cada uno de ellos sea
considerado una fortaleza y sin duda fueron los que favorecieron el resultado
final de la dimension. La cooperacion entre las personas especialmente, es el
aspecto en el que més debe trabajar la Institucion para fortalecer el trabajo en
equipo.

Otro de los aspectos mas importantes para favorecer una cultura de seguridad
del paciente en una institucion, es la comunicacién y dentro de esta, la
posibilidad que el personal pueda expresar libremente sus opiniones, sus
desacuerdos, sus dudas, sus sugerencias, etc. en general, pero en este caso
en particular, en torno a la seguridad del paciente.

La dimension 6 evalla este aspecto: “Franqueza en la comunicacion” con tres
preguntas, las dos primeras en sentido positivo, donde las personas debian
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expresar sus opiniones sobre si sienten libertad para hablar sobre algo que
consideran negativo para la seguridad del paciente o para cuestionar
decisiones de superiores sobre el tema y la tercera pregunta, formulada en
sentido negativo, indaga si hay miedo entre las personas para preguntar sobre
algo que no consideran estar bien. Los resultados arrojados por este estudio
con relacion a esta dimension fueron muy desfavorables, el resultado total solo
alcanzo el 43,8%, es decir que menos de la mitad de las personas se sienten
con libertad para expresarse en la Institucién sobre todo cuando se trata de
expresar desacuerdos.

Tabla 17: Dimension 6: Franqueza en la comunicacién

La mayoria del
Nunca/raravez | Algunas veces - .
tiempo/Siempre Total
Dimensién 6: Franqueza en lacomunicacion
Respuestas

Frec Porc Frec Porc Frec Porc
El personal hgbla I|brementg si ve algo que podria 5 15.6% 10 31.3% 17 53,19 32
afectar negativamente el cuidado del paciente
El personal se siente libre de cuestionar las
decisiones o acciones de aquellos con mayor 15 46,9% 9 28,1% 8 25,09 32
autoridad
El personal tiene miedo de hacer preguntas 14 14 43.8% 4 12.5% 22
cuando algo no parece estar bien

Total Dimensién Frec Porc

Porcentaje Respuestas positivas 39 40,6%
Porcentaje Respuestas neutras 33 34,4%
Porcentaje Respuestas negativas 24 25,0%
Total Dimension 96 100,0%

Fuente: Estudio sobre percepcion del personal de la salud sobre la cultura de seguridad del
paciente en una instituciéon de segundo nivel de atencién de Medellin durante el segundo
semestre de 2015

El peor resultado lo tuvo el item relacionado con la posibilidad de cuestionar
decisiones o acciones de sus superiores que solo alcanzé un 25,0% de
favorabilidad (tabla 17). Estos resultados evidencian una gran oportunidad de
mejora en la Clinica en cuanto al tema de comunicacion.
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Tabla 18: Dimension 7: Feed-back y comunicacion sobre errores

La mayoria del
Nuncal/raravez Algunas veces tiempo/Siempre
Dimensién 7: Feed-back y comunicacién p p Total
sobre errores Respuestas
Frec Porc Frec Porc Frec Porc
La Direccién nos informa sobre los cambios
realizados que se basan en informes de 11 34,4% 7 21,9% 14 43,8% 32
incidentes
Se nos |nf9rma sobre los errores que se cometen 6 18,8% 10 31.3% 16 50,0 32
en esta unidad
En esta unidad, hablamos sobre formas de
prevenir los errores para que no se vuelvan a 7 21,9% 11 34,4% 14 43,8% 32
cometer

Porc

45,8%

Total Dimensioén Frec

Porcentaje Respuestas positivas 44

Porcentaje Respuestas neutras 28 29,2%
Porcentaje Respuestas negativas 24 25,0%
Total Dimensiéon 96 100,0%

Fuente: Estudio sobre percepcion del personal de la salud sobre la cultura de seguridad del
paciente en una instituciéon de segundo nivel de atencién de Medellin durante el segundo
semestre de 2015

La dimensién 7, también estad relacionada con la comunicacidén, en esta
oportunidad desde la realimentacion al personal de la Institucion tanto de los
errores que se cometen, como de los cambios que se generan a partir de los
analisis de incidentes, asi como también desde la comunicaciéon entre el
personal sobre cémo prevenir errores. También en esta dimension, se
observan pobres resultados que oscilan entre el 43,8% y el 50,0%, con un
resultado total de la dimension de apenas el 45,8% (tabla 18). Estos resultados
permiten concluir, que también desde este lado de la comunicacion, hay
importantes oportunidades de mejora que incidan en la cultura de seguridad del
paciente.
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Tabla 19: Dimensidn 8: Respuesta no punitiva a los errores.

Muy en Ni de acuerdo ni | De acuerdo/Muy
desacuerdo/En en desacuerdo de acuerdo
Dimensién 8: Respuesta No Punitiva alos desacuerdo Total
Errores Respuestas

Frec Porc Frec Porc Frec Porc

El pe.rsonal siente que sus errores son 21 67.7% 4 12.9% 6 19.4% 31

considerados en su contra

Cuando se |nfqrma de un incidente, se siente que 19 61.3% 7 22.6% 5 16.1% 31

la persona esta siendo reportada y no el problema

El personal se preocupa de que los errores que 16 51.6% 7 22.6% 8 25.8% 31

se cometen sean guardados en sus expedientes

Total Dimension Frec Porc

Porcentaje Respuestas positivas 47 56,0%

Porcentaje Respuestas neutras 18 21,4%

Porcentaje Respuestas negativas 19 22,6%

Total Dimensién 84 100,0%

Fuente: Estudio sobre percepcion del personal de la salud sobre la cultura de seguridad del
paciente en una instituciéon de segundo nivel de atencién de Medellin durante el segundo
semestre de 2015

“La respuesta no punitiva a los errores” es el aspecto global que evalia la
dimension 8. En esta, se abordan temas como si los participantes consideran
gue sus errores son usados en contra suya, o Si se resefian en su hoja de vida,
asi como si se utilizan para culpabilizar a la persona.

El resultado total de esta dimension solo alcanz6 el 56,0% de respuestas
positivas, el 67,7% de las personas estuvo en desacuerdo con que los errores
son usados en contra de la persona, siendo éste el item mejor evaluado en
esta dimension (tabla 19). Al comparar estos resultados con los resultados del
reporte de incidentes, donde el 56,3% de las personas no reporta ningun
incidente y con los resultados de la dimensién 1 donde hubo un 53,8% de
favorabilidad relacionado con el reporte de incidentes antes de afectar al
paciente, o incidentes que pueden o no tener potencial dafio al paciente,
resultan bastante coherentes. Es decir, gran parte del personal no reporta
incidentes, posiblemente porque teme que esto sea usado en su contra.

53



Tabla 20: Dimension 9: Dotacion de personal.

Muy en Ni de acuerdo ni | De acuerdo/Muy
desacuerdo/En
en desacuerdo de acuerdo
) . s desacuerdo Total
Dimensi6n 9: Dotacion de Personal
Respuestas

Frec Porc Frec Porc Frec Porc
Tenemos suficiente personal para hacer todo el 1 34,4% 6 18,8% 15 46.9% 22
trabajo
El personal en esta umdaq trabaja maslhoras de 9 29,0% 8 25.8% 14 45.2% a1
lo que es mejor para el cuidado del paciente
Usamos ma§ personal delagenua/temporal de lo 19 59,4% 6 18,8% 7 21.9% 22
que es lo mejor para el cuidado del paciente
Frecuentemente trabajamos en tl|po crisis 15 46.9% 7 21.9% 10 31.3% 32
intentando hacer mucho, muy répidamente

Total Dimensi6n Frec Porc
Porcentaje Respuestas positivas 58 45,7%
Porcentaje Respuestas neutras 27 21,3%
Porcentaje Respuestas negativas 42 33,1%
Total Dimensién 127 100,0%

Fuente: Estudio sobre percepcion del personal de la salud sobre la cultura de seguridad del
paciente en una instituciéon de segundo nivel de atencién de Medellin durante el segundo
semestre de 2015

La dotacion de personal, aspecto evaluado en la dimensién 9, también tuvo un
resultado bajo, apenas alcanzo6 el 45,7%. En esta dimensién se explord que tan
de acuerdo se esta con la afirmacion de que en la Institucion se cuenta con
suficiente personal para realizar el trabajo, a lo que solo el 46,9% respondi6
positivamente. Se exploré también qué tan de acuerdo o en desacuerdo se
esti con que en la unidad se trabaja mas horas y si se cuenta con mas
personal temporal de lo debido y si se trabaja frecuentemente bajo presion.
Dado que son afirmaciones en sentido negativo, las respuestas favorables
serian estar en desacuerdo o muy en desacuerdo con ellas.

Los puntajes obtenidos a estas afirmaciones estuvieron por debajo del 60%,
donde el aspecto peor evaluado fue el de trabajar mas horas de lo que es
debido para brindar un buen cuidado al paciente, solo tuvo un puntaje del
29,0%. Es evidente entonces con estos resultados, que, para la Clinica, la
dotacion de personal es otra importante oportunidad de mejora.
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La ultima dimension de este grupo que evalla la cultura de la seguridad del
paciente en la Unidad o Servicio, es la dimensién 10, relacionada con el apoyo
de la gerencia a la seguridad del paciente. En esta dimension se evallan tres
items, dos en sentido positivo, que evalGan que tan de acuerdo se esté con las
afirmaciones de que la Clinica provee un ambiente laboral para favorecer la
seguridad del paciente y si las acciones de las directivas de la Clinica
consideran verdaderamente como prioritaria la seguridad del paciente. El
tercer item planteado en sentido negativo, pide las percepciones acerca de qué
tan de acuerdo o en desacuerdo se esta con que las directivas solo consideran
importante la seguridad del paciente después de un incidente.

Como se observa en la tabla 21, el mejor resultado en esta dimension lo aportd
el item que afirma que la Clinica provee un ambiente laboral que promueve la
seguridad del paciente, con un puntaje del 65,6%, seguido por el de que para la
Clinica la seguridad del paciente es altamente prioritaria con el 62,5% de
respuestas favorables. Es importante anotar que en desacuerdo con que la
Clinica solo se interese por la seguridad del paciente luego de ocurrido un
incidente, obtuvo un 59,4%, y como se observa en contraposicion a esta
percepcion, hay un porcentaje importante (31,3%) de personas que piensan
que efectivamente el interés de la Clinica solo surge después de ocurridos los
incidentes. Estos resultados indican que en esta dimension tampoco se
alcanzo el nivel de fortaleza ni en los items, ni en el resultado total que fue del
62,5%.

Como se vio al inicid en la evaluacion de la percepcién del grado de Seguridad
del paciente el 59,4% lo calific6 como “Muy Bueno o Excelente”, este resultado
también parece tener concordancia con el resultado de esta dimensién, es
decir, un poco méas del 60% consideran que hay apoyo de la gerencia de la
Clinica en el tema de seguridad del paciente y de otra cerca del 60% estan
consideran que el grado de seguridad del paciente es muy bueno o excelente.

Tabla 21: Dimensién 10: Apoyo de la gerencia de la clinica en la seguridad del paciente.

Muy en

desacuerdo/En Ni de acuerdo ni | De acuerdo/Muy

en desacuerdo de acuerdo

Dimensién 10: Apoyo de lagerencia de la desacuerdo Total
clinica en laseguridad del paciente Respuestas

Frec Porc Frec Porc Frec Porc

La Direcciéon de La Clinica provee un ambiente 5 15.,6% 6 18.,8% 21 65,6% 32
laboral que promueve la seguridad del paciente

Las acciones de la Direccién de esta Clinica

muestra que la Seguridad del paciente es 4 12,5% 8 25,0% 20 62,5% 32
altamente prioritaria

La Direccion de La Clinica parece interesada en

la Seguridad del Paciente solo después de que 19 59,4% 3 9,4% 10 31,3% 32
ocurre un incidente adverso

Total Dimension Frec Porc

Porcentaje Respuestas positivas 60 62,5%

Porcentaje Respuestas neutras 17 17,7%

Porcentaje Respuestas negativas 19 19,8%

Total Dimension 96 100,0%
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Fuente: Estudio sobre percepcion del personal de la salud sobre la cultura de seguridad del
paciente en una instituciéon de segundo nivel de atencién de Medellin durante el segundo
semestre de 2015

5.2.4 Dimensiones de la cultura de seguridad a nivel de toda la Clinica

Los resultados en este aparte del estudio, estan enfocados entonces a evaluar
las percepciones del personal, pero ya no solo a nivel de su unidad o servicio,
sino a nivel de toda la Clinica.

Se tienen en cuenta dos dimensiones: la dimensién 11, relacionada con el
trabajo en equipo, pero entre las diferentes unidades o servicios de la Clinica y
la dimension 12 enfocada hacia problemas con cambios de turno y la transicion
entre diferentes servicios o unidades en la Clinica.

Tabla 22: Dimension 11: Trabajo en equipo entre unidades/servicios.

Muy en Ni de acuerdo ni | De acuerdo/Muy
. . . ) desacuerdo/En
Dimension 11: Trabajo en Equipo entre desacuerdo en desacuerdo de acuerdo Total
Unidades/Servicios Respuestas
Frec Porc Frec Porc Frec Porc

Las unidades de la Clinica no se coordinan bien 21 65.6% 6 18.8% 5 15.6% 32
entre ellas

He’xy. buena cooperamon ent.re !as unidades de la 5 15.6% 5 15.6% 22 68,8% 32
Clinica que necesitan trabajar juntas

Frecuentemente es Qesagradable trab,aj.ar con 29 90,6% 2 6.3% 1 3.1% 32
personal de otras unidades en esta Clinica

Las unidades de la Clinica trabajan bien juntas

. : - 1 3,2% 10 32,3% 20 64,5% 31
para proveer el mejor cuidado para los pacientes

Total Dimensién Frec Porc
Porcentaje Respuestas positivas 92
Porcentaje Respuestas neutras 23 18,1%
Porcentaje Respuestas negativas 12 9,4%
Total Dimensién 127 100,0%

Fuente: Estudio sobre percepcion del personal de la salud sobre la cultura de seguridad del
paciente en una instituciéon de segundo nivel de atencién de Medellin durante el segundo
semestre de 2015

En la tabla 22, se presentan los resultados de la dimensién 11, cuya calificacion
total fue del 72,4%, resultado que si bien, no alcanza el punto de corte
establecido en la metodologia para calificarse como una fortaleza, estd muy
cercano y es una de las dimensiones mejor evaluadas en el estudio. Dentro de
los items que evalla esta dimension el mejor puntaje lo obtuvo el que afirma
que “frecuentemente es desagradable trabajar con personal de otras unidades
de la Clinica”, donde el 90,6% de las personas manifestaron estar en
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desacuerdo con esta afirmacion, resultado totalmente concordante con el item
de la dimension 5 que dice que en “esta unidad el personal se trata con
respeto” cuyo puntaje fue también del 90,6%, lo que refuerza que
efectivamente en la Clinica el respeto entre las personas, independientemente
del area o unidad de trabajo, es una de las mayores fortalezas para fomentar y
propiciar la cultura de seguridad del paciente.

También es de destacar en la dimensién 11, que en general los resultados de
los otros items, como es la cooperacion, la coordinacion, y el trabajo conjunto
entre areas, con porcentajes de favorabilidad del 68,8%, 65,6%, 64,5%
respectivamente, que, aunque claramente no cumplen la meta de fortaleza, son
algunos de los més altos en este estudio y evidencian sinergia entre ellos que
permite concluir que el trabajo en equipo va constituyéndose en una fortaleza
en la Clinica.

Tabla 23: Dimensidn 12: Problemas en cambios de turno y transiciones entre
servicios/unidades

Muy en Ni de acuerdo ni | De acuerdo/Muy
Dimensién 12: Problemas en cambios de desacuerdo/En | " cuerdo de acuerdo |
turno y transiciones entre servicios/ desacuerdo Total
unidades Respuestas
Frec Porc Frec Porc Frec Porc
Ija |nf0rma(:|0nlde los paC|ente§ se pierde cuando 25 80.6% 5 16,1% 1 3.2% a1
éstos se transfieren de una unidad a otra
Sg pierde a mepudo informacion |mp0rtante de 22 71.0% 7 22.6% 2 6.5% a1
cuidado de pacientes durante cambios de turno
A menud.O, surgen ;’)roblema}s enel |ntercamb’|ol de 19 59.4% 3 25.0% 5 15.6% 32
informacién a través de unidades de esta Clinica
Loslcamb|os de turn9 gon problematicos para los 23 74.2% 3 25.8% 0 0.0% a1
pacientes en esta Clinica
Total Dimensién Frec Porc
Porcentaje Respuestas positivas 89 71,2%
Porcentaje Respuestas neutras 28 22,4%
Porcentaje Respuestas negativas 8 6,4%
Total Dimensién 125 100,0%

La dimension 12 por su parte, plantea si se pierde informacion de los pacientes
cuando estos son trasladados de una unidad a otra o en los cambios de turno,
si hay problemas de intercambio de informacion entre unidades y si los
cambios de turno resultan probleméaticos para los pacientes.

En esta dimension, puede decirse que, con excepcion de los problemas en el
intercambio de informacion entre unidades, los resultados son muy positivos: el
80,6% de las personas no estid de acuerdo que en la Clinica se pierda
informacion de los pacientes cuando se trasladan de unidad, siendo éste el
item mejor evaluado en esta dimension, ademas que su puntaje lo ubica en el
rango de fortaleza.
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Pero también el hecho de que el 74,2% no esté de acuerdo con que los
cambios de turno sean probleméticos para el paciente y que el 71,0 % tampoco
esté de acuerdo en que se pierda informacién de los pacientes en los cambios
de turno, son resultados que casi alcanzan el grado de fortaleza y en general
denotan, un alto interés por la informacion de los pacientes, conducta esta que
se convierte en un buen sustento para fomentar la cultura de seguridad del
paciente.

El otro item evaluado: “a menudo surgen problemas de intercambio de
informacion entre &reas” obtuvo el menor puntaje (59,4%) y sin duda este
resultado fue el que més influyd para que la calificacion total de la dimension no
alcanzara el nivel de fortaleza, aunque con un porcentaje total del 71,2%,
también fue una de las dimensiones mejor evaluadas.

5.2.5 Andlisis global de las dimensiones y oportunidades de mejora en el
clima de seguridad en la Clinica

Fortalezas y Oportunidades de mejora:

De manera general un item o una dimension se consideran fortaleza cuando
obtiene un porcentaje de favorabilidad igual o superior al 75%. Segun los
criterios de la metodologia se obtiene:

e Un porcentaje igual o superior al 75% de respuestas positivas (de
acuerdo/muy de acuerdo o casi siempre/siempre) cuando la pregunta
fue formulada en positivo

e Un porcentaje igual o superior al 75% de respuestas negativas (en
desacuerdo/muy en desacuerdo o nunca/raramente) cuando la pregunta
fue formulada en negativo

Y una oportunidad de mejora cuando se obtiene:

e Un porcentaje igual o superior al 50% de respuestas negativas («en
desacuerdo/muy en desacuerdo» 0 «raramente/nunca») a preguntas
formuladas en positivo.

e Un porcentaje igual o superior al 50% de respuestas positivas («de
acuerdo/muy de acuerdo» 0 «casi siempre/siempre») a preguntas
formuladas en negativo.

De acuerdo con lo anterior, en sentido estricto y de acuerdo con los resultados
obtenidos, ninguna dimension alcanzo la categoria de fortaleza, aunque por el
puntaje obtenido en la dimension 5, Trabajo en Equipo en la Unidad o Servicio
que fue de 74,8%, practicamente esta dimension puede considerarse una
fortaleza para la cultura de la seguridad del paciente en la Clinica.
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La Dimension 11: Trabajo en equipo entre unidades o servicios con un puntaje
del 72,4% (tabla 22) y la Dimension 12: Problemas en cambios de turnos y
transiciones entre unidades o servicios con un puntaje del 71,2% (tabla 22)
fueron las dos siguientes dimensiones con mayores proporciones de
respuestas a favor. Estos resultados indican que serian estos entonces los
aspectos sobre los cuales la Clinica tiene mejores soportes para fortalecer la
cultura de seguridad del paciente.

De otro lado, las dimensiones con menores porcentajes de respuestas
positivas, fueron la dimension 6: Franqueza en la comunicacion con apenas el
40,6% de favorabilidad (tabla 22), la dimension 9: dotacion de personal con el
45,7% (tabla 22) y la dimension 7: Feed-back y comunicacion sobre errores con
el 45,8% de respuestas positivas (tabla 22). Estos aspectos, son realmente
débiles como puntos importantes de una cultura de seguridad del paciente y
por ende ameritan toda la atencion.

Las demas dimensiones (Dimension 1: Frecuencia de eventos notificados;
dimension 2: Percepcién de la seguridad del paciente; dimensién 3:
Expectativas y acciones de la direccion del servicio que favorecen la seguridad;
dimension 4: Aprendizaje organizacional y mejora continua y la dimension 10:
Apoyo de la gerencia de la Clinica en la seguridad del paciente), oscilaron entre
el 53,8% y el 67,7% de favorabilidad (tabla 22), es decir, son resultados muy
neutros que se convierten también en aspectos sobre los cuales se debe
trabajar para favorecer la cultura de seguridad del paciente.

De otro lado también se resalta que hubo algunos items calificados como
fortalezas, como se observa en la tabla 23. Tres de estos items hacen
referencia al trabajo en equipo, dos de la dimensién 5, “La gente se apoya una
a la otra en esta unidad” y “En esta unidad la gente se trata con respeto” uno
de dimensién 11 donde la mayoria de las personas no estan de acuerdo que
“es desagradable trabajar con personal de otras areas”.
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Tabla 24: Consolidado de la calificacion de las 12 dimensiones.

i Respuestas positivas Respuestas neutras Respuestas negativas
DIMENSION
Frec Porc Frec Porc Frec Porc

Dimensién 1: Frecuencia de eventos notificados 50 53,8% 27 29,0% 16 17,2%
Dimensién 2: Percepcion de La Seguridad 68 55,7% 24 19,7% 30 24,6%
Dimensioén 3: Expectatiyas y acciones de la direccion/ De la Unidad/ Servicio 78 60,9% o5 19,5% o5 19,5%
que favorecen la seguridad
Dimensién 4: Aprendizaje Organizacional/Mejora Continua 65 67,7% 13 13,5% 18 18,8%
Dimension 5: Trabajo en Equipo 95 74,8% 16 12,6% 16 12,6%
Dimensién 6: Franqueza en la comunicacion 39 40,6% 33 34,4% 24 25,0%
Dimensién 7: Feed-back y comunicacion sobre errores 44 45,8% 28 29,2% 24 25,0%
Dimension 8: Respuesta No Punitiva a los Errores 47 56,0% 18 21,4% 19 22,6%
Dimensién 9: Dotacion de Personal 58 45, 7% 27 21,3% 42 33,1%
Dimensién 10: Apoyo de la gerencia de la clinica en la seguridad del paciente 60 62,5% 17 17,7% 19 19,8%
Dimensién 11: Trabajo en Equipo entre Unidades/Servicios 92 72,4% 23 18,1% 12 9,4%
LI?ri]r;r;ear;seign 12: Problemas en cambios de turno y transiciones entre servicios/ 89 71,2% o8 22.4% 3 6.4%

Fuente: Estudio sobre percepcion del personal de la salud sobre la cultura de seguridad del paciente en una institucion de segundo nivel de atencion
de Medellin durante el segundo semestre de 2015
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Tabla 25: Consolidado de items calificados como fortaleza.

Frec Porc
Dimensién ftem de la Dimensién Respuestas o
o Favorabilidad
positivas
Dimensién 4: Aprendizaje Estamos haciendo cosas de manera activa para o5 78.1%
Organizacional/Mejora Continua mejorar la seguridad del paciente '
La gente se apoya una a la otra en esta unidad 26 81,3%
Dimensién 5: Trabajo en Equipo enla Unidad o
Servicio
En esta Unidad, el personal se trata con respeto 29 90,6%
Dimensién 11: Trabajo en Equipo entre Frecuentemente es desagradable trabajar con
. - - . 29 90,6%
Unidades/Servicios personal de otras unidades en esta Clinica
Dimensién 12: Problemas en cambios de turno |La informacion de los pacientes se pierde cuando o5 80 6%
y transiciones entre servicios/ unidades éstos se transfieren de una unidad a otra '

Fuente: Estudio sobre percepcion del personal de la salud sobre la cultura de seguridad del paciente en una institucion de segundo nivel de atencion
de Medellin durante el segundo semestre de 2015
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En la dimension 4 se encuentra otra fortaleza: “Estamos haciendo cosas de
manera activa para mejorar la seguridad del paciente” y en la dimension 12,
también como fortaleza se encontré que una alta proporcién de las personas no
estan de acuerdo con que “la informacion de los pacientes se pierde cuando se
transfieren de una unidad a otra”. Estos items tuvieron puntajes que oscilaron
entre 78,1% y 90,60% por lo que se convierten en fortalezas.

Ninguna dimension obtuvo un porcentaje de respuestas negativas =50%, como
para ser considerados oportunidades de mejora (tabla 25). En cuanto a los
items hubo algunos con porcentajes de respuestas favorables muy bajos, por
debajo del 50% a los cuales se les debe prestar atencion:

e El personal se siente libre de cuestionar las decisiones o acciones de
aquellos con mayor autoridad (favorabilidad del 25,0%).

e El personal en esta unidad trabaja mas horas de lo que es mejor para el
cuidado del paciente (favorabilidad del 29,0%)

e Es solo por casualidad que errores mas serios no ocurren aqui
(favorabilidad del 40,0%)

e El personal tiene miedo de hacer preguntas cuando algo no parece estar
bien (favorabilidad del 43,8%)

e La Direccion nos informa sobre los cambios realizados que se basan en
informes de incidentes (favorabilidad del 43,8%)

e En esta unidad, hablamos sobre formas de prevenir los errores para que
no se vuelvan a cometer (favorabilidad del 43,8%)

e Tenemos suficiente personal para hacer todo el trabajo (favorabilidad del
46,9%)

e Frecuentemente trabajamos en "tipo crisis” intentando hacer mucho,
muy rapidamente (favorabilidad del 46,9%)

e Cuando se comete un error, pero no tiene el potencial de dafiar al
paciente, ¢qué tan frecuentemente es reportado? (favorabilidad del
48,4%)

Sin embargo, tampoco hubo items con calificaciones que los pudieran ubicar
en el rango de oportunidad de mejora, como se observa en la tabla 26:
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Tabla 26: Consolidado de items segun si aplica o no calificacion para oportunidad de mejora

En Desacuerdo/Muy | Nide Acuerdo/Nien be Atzlctzrg'%/ol\/cl)uy de
i . . en Desacuerdo o Desacuerdo o . Total
Dimension Items Nunca/rara vez AlQUnas Veces La mayoria del R "
9 tiempo/Siempre espuestas
Frec Porc Frec Porc Frec Porc
Cuando se comete un error, pero es descubierto y corregido
antes de afectar al paciente, ¢qué tan a menudo es 7 22,6% 7 22,6% 17 54,8% 31
reportado?
. ” . L Cuand t , ti | potencial d

Dimension 1: Frecuencia de eventos notificados ufm o s€ cgme eun (,error pero notiene € potencia’ ¢ 5 16,1% 11 35,5% 15 48,4% 31
danfar al paciente, ;qué tan frecuentemente es reportado?
Cuando se comete ur,1 error que pudiese dafir al paciente, 4 12,9% 9 20.0% 18 58.1% a1
pero no lo hace, ;qué tan a menudo es reportado?
Es solo por casualidad que errores mas serios no ocurren aqui 12 40,0% 7 23,3% 11 36,7% 30
La Seguridad del Paciente nunca se sacrifica por hacer mas 7 22.6% 5 16,1% 19 613% a1
trabajo

Dimension 2: Percepcion de La Seguridad
Tenemos problemas con la seguridad de los pacientes de esta
nemosp 9 P 19 65,5% 5 17,2% 5 17,2% 29

unidad
Nuestro.s,procedimientos y sistemas son.efectivos parala 7 21.0% 7 21.0% 18 56.3% »
prevencion de errores que puedan ocurrir
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. . De Acuerdo/Muy de
En Desacuerdo/Muy | Nide Acuerdo/Ni en Acuerdo o Yy
Di . it en Desacuerdo o Desacuerdo o La mayoria del Total
imensiéon ems
Nunca/raravez Algunas veces . .
9 tiempo/Siempre Respuestas
Frec Porc Frec Porc Frec Porc
Mi Supervisor/Director hace comentarios favorables cuando
él/ella ve un trabajo hecho de conformidad con los 7 6 18,8% 19 59,4% 32
procedimientos establecidos de seguridad de los pacientes
Mi Supervisor/Director considera seriamente las sugerencias
P ° X su9 7 5 15,6% 20 62,5% 32
. L, . . . L, del personal para mejorar la seguridad de los pacientes
Dimensién 3: Expectativas y acciones de la direccién/
supervision de la Unidad/ Servicio que favorecen la
seguridad Cuando la presion se incrementa, mi Supervisor/Director
quiere que trabajemos mas rapido, aln si esto significa 17 53,1% 9 28,1% 6 32
simplificar las labores del trabajo
Mi Supervisor/Director no hace caso de los problemas de
P ) P 22 68,8% 5 15,6% 5 32
seguridad en los pacientes que ocurren una y otra vvez
Dlme,n5|on 4: Aprendizaje Organizacional/Mejora Despue_s de hacer los cambios par_a_mejorar la seguridad de 10 5 15.6% 17 53.1% 32
Continua los pacientes, evaluamos su efectividad
Cuando se tiene que hacer mucho trabajo rapidamente,
‘ au ’ 1o rap 4 6 18,8% 22 68,8% 32
trabajamos en equipo de trabajo para terminarlo
Dimensién 5: Trabajo en Equipo
Cuando un area en esta unidad esta realmente ocupada,
P 9 4 12,9% 18 58,1% 31
otras le ayudan
El personal habla libremente si ve algo que podria afectar
pers r aigoquep 5 10 31,3% 17 53,1% 32
negativamente el cuidado del paciente
. L " L. El personal se siente libre de cuestionar las decisiones o
Dimensioén 6: Franqueza en la comunicacion p_ ) 15 9 28,1% 8 25,0% 32
acciones de aquellos con mayor autoridad
El personal tiene miedo de hacer preguntas cuando algo no
p ' preg 9 14 14 43,8% 4 12,5% 32
parece estar bien
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. . De Acuerdo/Muy de
En Desacuerdo/Muy | Nide Acuerdo/Nien Acuerdo o Yy
) . _ en Desacuerdo o Desacuerdo o La mavoria del Total
Dimension Items Nunca/rara vez Algunas veces . yor Respuestas
tiempo/Siempre
Frec Porc Frec Porc Frec Porc
La Direccién nos informa sobre los cambios realizados que se
) ma da 1 7 21,9% 14 43,8% 32
basan en informes de incidentes
. L " L Se nos informa sobre los errores que se cometen en esta
Dimensioén 7: Feed-back y comunicacion sobre errores unidad qa 6 10 31,3% 16 50,0% 32
En esta unidad, hablamos sobre formas de prevenir los 7 11 34.4% 14 43.8% 32
errores para que no se vuelvan a cometer
El personal siente que sus errores son considerados en su
p d 21 67,7% 4 12,9% 6 31
contra
. ., . Cuando se informa de un incidente, se siente que la persona
Dimensioén 8: Respuesta No Punitiva a los Errores L. a P 19 61,3% 7 22,6% 5 31
esté siendo reportada y no el problema
El personal se preocupa de que los errores que se cometen
p p pa de qu d 16 51,6% 7 22,6% 8 31
sean guardados en sus expedientes
Tenemos suficiente personal para hacer todo el trabajo 11 6 18,8% 15 46,9% 32
El personal en esta unidad trabaja mas horas de lo que es
P ° Dal a 9 29,0% 8 25,8% 14 31
mejor para el cuidado del paciente
Dimensién 9: Dotacién de Personal
Usamos mas personal de agencia/temporal de lo que es lo
? per gert P a 19 59,4% 6 18,8% 7 32
mejor para el cuidado del paciente
Frecuentemente trabajamos en "tipo crisis" intentando hacer
e ! p 15 46,9% 7 21,9% 10 32
mucho, muy rapidamente
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En Desacuerdo/Muy | Nide Acuerdo/Nien De ACAuCng.%/OMOUy de
. . - en Desacuerdo o Desacuerdo o - Total
Dimensién Items Nunca/rara vez Algunas veces La mayoria del R "
9 tiempo/Siempre espuestas
Frec Porc Frec Porc Frec Porc
La Direccién de La.C|InICa provee un ambiente laboral que 5 6 18,8% 21 65.6% 32
promueve la seguridad del paciente
Dimensién 10: Apqu de la gerencia de laclinicaenla [Las acciones de Ia‘ Direccién de esta CI‘|n|§a muestra que la 4 s 25.0% 20 62.5% 32
seguridad del paciente Seguridad del paciente es altamente prioritaria
La Dlre.cmon de La Cllnlc:';\ parece |nteresada. en la Seguridad 19 59,4% 3 9,4% 10 32
del Paciente solo después de que ocurre un incidente adverso
Las unidades de la Clinica no se coordinan bien entre ellas 21 65,6% 6 18,8% 5 32
Dimensiéon 1:‘L: Trabajo en !Equlpo entre Hay byena cooperacion entre las unidades de la Clinica que 5 5 15.6% 22 68.8% 32
Unidades/Servicios necesitan trabajar juntas
Laslunldafdes de la Clinica tr‘abajan bien juntas para proveer el 1 10 32.3% 20 64.5% 31
mejor cuidado para los pacientes
Se pierd do inf tante de cuidado di
e pierde a menudo informacion importante de cuidado de 22 71.0% 7 22.6% > 31
pacientes durante cambios de turno
Di ion 12: Probl bios de t A d bl lint bio d
imension 1. roblemas en cambios de turno y A menu (.),surgen p,ro emas en el in ercam'u‘) e 19 59,4% s 25.0% 5 32
transiciones entre servicios/ unidades informacion a través de unidades de esta Clinica
Los camblf)§ de turno son problematicos para los pacientes 23 74.2% s 25.8% o - 31
en esta Clinica

Fuente: Estudio sobre percepcion del personal de la salud sobre la cultura de seguridad del paciente en una institucion de segundo nivel de atencion
de Medellin durante el segundo semestre de 2015
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5.2.6 Percepciones negativas: andlisis con el diagrama de Pareto

Hasta el momento se ha hecho el andlisis de la cultura de seguridad del
paciente en la Institucién participante desde las respuestas positivas, pero en
contraposicion a este, esta el andlisis, también importante de las respuestas
negativas ya que ayuda concretar la priorizacién de las oportunidades de
mejora para la Institucion.

Grafico 4: Diagrama de Pareto segun respuestas negativas en las dimensiones.

120,0%
2,40

2,25 4
2,10 +
1,95 -
1,80 -
1,65 -
1,50 -
1,35 -
1,20 -
1,05 -
0,90 +
0,75 4
0,60 -
0,45 -
0,30 -

= 11 '
0,00 - . . . . . . I . Il = 0,0%

D9 D6 D7 D2 D8 D10 D3 D4 D1 D5 D11 D12

100,0%

- 80,0%

60,0%

- 40,0%

- 20,0%

Figura 4. Diagrama de Pareto segln respuestas negativas en las dimensiones
D 1: Frecuencia de eventos notificados D 7: Feed-back y comunicacién sobre errores

D 2: Percepcion de La Seguridad D 8: Respuesta No Punitiva a los Errores

D 3: Expectativas y acciones de la direccion/ De la . o
- . A D 9: Dotacion de Personal

Unidad/ Servicio que favorecen la seguridad

D 10: Apoyo de la gerencia de la clinica en la

seguridad del paciente

D 12: Problemas en cambios de turno y transiciones

entre servicios/ unidades

D 4: Aprendizaje Organizacional/Mejora Continua
D 5: Trabajo en Equipo

D 6: Franqueza en la comunicacion D 11: Trabajo en Equipo entre Unidades/Servicios

Fuente: Estudio sobre percepcion del personal de la salud sobre la cultura de seguridad del
paciente en una instituciéon de segundo nivel de atencién de Medellin durante el segundo
semestre de 2015

El andlisis de Pareto, contribuye entonces a facilitar dicha priorizacién pues el
principio fundamental de este dice que en unos pocos factores son
responsables de la mayor parte de los resultados obtenidos,

En la figura 4, se presenta el diagrama de Pareto para este estudio, para ello
se tuvo en cuenta el promedio de respuestas negativas en cada dimension y
con base en estos promedios se obtuvo el porcentaje de participacion de cada
una en el total de respuestas negativas.
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Como se observa y también concordante con el andlisis de respuestas
positivas, las dimensiones que mayor participacion con respuestas negativas
tuvieron, fueron aquellas que en general a su vez, tuvieron menores
porcentajes en las respuestas positivas. La dotacion de personal, la franqueza
en la comunicacion, el Feed-back y la comunicacién de errores, la percepcion
de la seguridad y la respuesta no punitiva a los errores son los aspectos sobre
los cuales deberia trabajar mas la Clinica para fortalecer la cultura de
seguridad del paciente.  Trabajar y mejorar estos aspectos reduciria
aproximadamente en un 50% los aspectos negativos que no contribuyen a la
cultura de seguridad del paciente en la Clinica.
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6. CONSIDERACIONES ETICAS

De acuerdo con los aspecto éticos y legales, Resolucion 8430 de 1993 por la
cual se establecen las normas cientificas, técnicas y administrativas para la
investigacion en salud, esta investigacion se considera sin riesgo ya que la
metodologia considera solo la aplicacién de encuestas para los participantes.
Se gestiond previamente la autorizacion de la institucion objeto de estudio y se
les solicitara a los profesionales en salud, su participacién voluntaria,
respetando la decisibn de quienes no acepten participar en la investigacion;
asegurando y precisando la confidencialidad de la informacion.

Los investigadores se comprometen a guardar la confidencialidad de la
informacion y solo se tomaran resultados generales sin hacer mencion a
personas especificas

Los investigadores que estan llevando a cabo este proyecto, no tienen
intereses econdmicos, politicos o financieros sobre esta investigacion, asi
como tampoco vinculos de tipo laboral, social o personal con la institucion
participante en el estudio, lo que asegura y garantiza que los resultados
encontrados no serén influenciados por intereses diferentes a los planteados
en los objetivos de la investigacion.
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7. DISCUSION Y ANALISIS

La seguridad del paciente, es un tema de gran relevancia para las instituciones
de salud pues en esencia su mision fundamental es contribuir a mejorar o
recuperar la salud de las personas que acuden a ella y no adicionar riesgos o
dafios a la misma. Sin embargo, la atencién en salud es compleja y la
probabilidad de cometer errores es inherente a ella. Bastante documentada
esti esta problematica y por ello cada vez mas los sistemas de salud en el
mundo estan trabajando en el tema de seguridad del paciente con el propdésito
de que se cometan menos dafios innecesarios a los pacientes.

Pero la seguridad del paciente en una institucion de salud, en gran medida,
depende del grado de cultura que se tenga sobre ella en dicha institucién. A su
vez la cultura de seguridad del paciente es el reflejo de la interaccién de gran
cantidad de aspectos de la organizacibn (procesos, directrices,
comportamientos, actitudes, entre otros) y no depende solo del conocimiento y
habilidades del personal asistencial.

Teniendo en cuenta lo anterior, se realizé un estudio descriptivo para evaluar la
percepcion del personal de salud en una institucién hospitalaria de salud de
segundo nivel de complejidad de la ciudad de Medellin, utilizando para ello el
cuestionario de la Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) de
Estados Unidos, validado a su vez por el Ministerio de Salud y Proteccion
Social de Colombia que evalla la cultura de seguridad del paciente desde 12
dimensiones y otros aspectos basicamente laborales.

Dentro de los hallazgos del estudio se encontré que en el estudio participé solo
personal de salud, todos, excepto el personal de farmacia, tiene contacto
directo con pacientes, lo cual resulta positivo para esta investigacion, ya que el
objetivo era conocer las percepciones sobre cultura de seguridad del paciente
solo en personal de salud directamente relacionado con la atencion. Ademas,
hubo en general buena representacion, tanto desde las diferentes areas de la
Clinica como desde diferentes profesiones de la salud. Igualmente es de
anotar que el 56,3% de las personas llevan seis 0 més afios trabajando en la
unidad o més aun, si se considerara que un afio o mas de trabajo en la
institucion es un tiempo prudencial para emitir opiniones fundamentadas, dicho
porcentaje se incrementaria al 84,4%, es decir, mas del 80% lleva un afio o
mas, lo que favorece la confiabilidad de los resultados ya que se considera que
el personal tiene suficiente experiencia para aportar sus percepciones.

Con relacion al tema de la cultura de la seguridad propiamente dicha y de
acuerdo con la calificacion global que los participantes debian dar a como
percibian el grado de seguridad del paciente, el 59,4% lo calific6 como “Muy
Bueno o Excelente”, resultado que, si bien abarca mas de la mitad de la
poblacion, indica que al menos hay un 40% que apenas la considera aceptable
0 en grados peores. Permite concluir pues que no hay un alto grado de
percepcion de seguridad del paciente en la Institucion. Estos resultados fueron
contrastados con dos estudios realizados en Espafa, uno realizado por una
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enfermera en un servicio de urgencias y dirigido solo a personal de enfermeria
(Varela Espifieira) y otro realizado en 24 hospitales de diferentes tamafios
(sistema nacional de salud espafiol). En este aspecto especificamente en el
estudio realizado en el servicio de urgencias, el 100% de los participantes
opinaron que el grado de seguridad del paciente en el servicio de urgencias era
“Aceptable o Muy Bueno”, nadie lo calific6 como excelente. En el estudio del
Sistema Nacional de Salud Espafiol, también como en el presente estudio, la
mayoria de las respuestas estuvieron entre “Muy Bueno y Excelente” pero
siendo mucho mayor la proporcion que fue del 71,7%, lo cual indicaria ya una
tendencia a que en general en dicho ambito la seguridad del paciente tiene un
buen grado de percepcion.

En cuanto al nimero de eventos notificados parece tener un comportamiento
mas o0 menos generalizado en diferentes ambitos, tanto en el presente estudio,
como en el estudio realizado en el servicio de urgencias y en el estudio
realizado en los diferentes hospitales, la mayoria de los participantes
manifestaron no haber notificado ningln evento en el dltimo afio, aunque fue
mayor la proporcion en el estudio de los hospitales con el 77,8%, seguido por el
del servicio de urgencias con el 62% resultado éste muy similar al del presente
estudio que fue del 62,1%.

Como se mencion6 en el aparte de los resultados, la notificacién de eventos es
uno de los aspectos a reforzar, pues no solo el 62,1% no notifica eventos, sino
que en proporciones similares estdn quienes notifican bien sea cuando
identifican el error antes de prestar la atencion al paciente, o una vez prestada
aquellos que puedan causar o no dafio al paciente, aspectos evaluados en la
dimensién 1 que tuvo un puntaje de favorabilidad del 53,8%, es decir, se
corresponde mas o menos con lo anterior donde méas de la mitad no notifica y
la otra mitad notifica. Situacion que es preocupante pues el reporte de errores
es una conducta fundamental de la cultura para mejorar la seguridad del
paciente. Pero esta situacion no es solamente de la institucion donde se
realiz6 esta investigacion, de acuerdo con los dos estudios mencionados, la
situacion parece ser mas critica en este aspecto, pues solo el 48,27% fue el
puntaje de favorabilidad en esta dimension en el estudio del servicio de
urgencias y el 46,9% en el estudio hospitalario.

En cuanto a las dimensiones que evalian propiamente la percepcion de la
seguridad del paciente tanto a nivel de la unidad o servicio donde laboran las
personas la mayor parte del tiempo, como a nivel de toda la Clinica, se observo
que practicamente la Unica dimension que alcanzé el nivel de fortaleza fue la
dimension 5 sobre “Trabajo en Equipo en la unidad o servicio” con un puntaje
de 74,8% con el respeto y el apoyo mutuo entre las personas como los
aspectos mejor evaluados en esta dimensién con niveles también de fortaleza
(90,6% y 81,3% respectivamente). Le siguen en su orden, aunque no alcanzan
a ser fortalezas, el “Trabajo en Equipo entre areas” con el 72,4% y “Problemas
con cambios de turno y transicion entre unidades” con el 71,2%. Estos
resultados parecen mostrar que en la Clinica las relaciones interpersonales son
una fortaleza, donde el respeto, el hecho de que consideren que no es
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desagradable trabajar con personas de otras unidades y la ayuda mutua son
pilares fundamentales para dichas relaciones. Igualmente, el hecho haber
buenas relaciones entre el personal, podria tener influencia positiva a la hora
de interactuar en bien del paciente, como en momentos criticos como los
cambios de turno o de unidad donde una buena comunicacién es fundamental
para disminuir la probabilidad de errores. En los dos estudios con los que se
ha venido comparando la presente investigacion, el trabajo en equipo en la
unidad o servicio también fue la dimensién mejor evaluada con el 71,8% para el
de los hospitales y con el 81,03 para el del servicio de urgencia donde
claramente alcanzé el grado de fortaleza. Sin embargo, para estos dos estudios
el trabajo en equipo entre &areas los resultados fueron muy bajos, solo del
42,1% para el hospitalario y el 36,2% para el de urgencias, asi como también
los problemas con cambios de turno y transicion entre unidades con resultados
de 53,7% y del 55,17% respectivamente. Estos resultados, especialmente los
de trabajo en equipo, llaman la atencion e incluso parecen no ser coherentes,
sin embargo, refuerzan que para la Clinica del presente estudio el trabajo en
equipo es una fortaleza generalizada en la institucion.

En las demas dimensiones tampoco se alcanzé el grado de fortaleza. Las
dimensiones 4: aprendizaje organizacional y mejora continua, 10: apoyo de la
gerencia de la clinica a la seguridad del paciente y 3: Expectativas y Acciones
de la Direccidon/supervision de la Unidad o servicio obtuvieron puntajes entre
60,9% y 67,7% y si bien adn estan por debajo del nivel de fortaleza, parecen
mostrar una tendencia hacia la favoralidad. Comparativamente con el estudio
de urgencias y con el estudio hospitalario “el aprendizaje organizacional y la
mejora continua” y “el apoyo de la gerencia de la clinica a la seguridad del
paciente” en el estudio actual los resultados son mejores ya que en dichos
estudios estos items obtuvieron puntajes menores, para el aprendizaje
organizacional del 57,48% y del 37,2% respectivamente y para el apoyo de la
gerencia del 47,13% y del 24,5% también respectivamente.

En tanto que para el item de “Expectativas y Acciones de la
Direccién/supervision de la Unidad o servicio” el resultado fue muy similar al del
estudio hospitalario donde fue de 61,8% y, pero notoriamente menor que el del
estudio de urgencias, donde fue del 70,7%.

La respuesta no punitiva a los errores, la percepcién de la seguridad y la
frecuencia de eventos notificados podria decirse que son aspectos que apenas
alcanzaron la mitad de la favorabilidad (56,0%, 55,7% y 53,8%
respectivamente), lo que indica que hay otra mitad de personas que tienen una
opinion neutra o desfavorable acerca de los mismos y por esta razén se
convierten en verdaderas oportunidades de mejora en la Institucion. Ademas,
son aspectos que estan bien relacionados entre si, pues si en general se
percibe que ante un error la respuesta de compafieros o directivas de la Clinica
es punitiva, pues la probabilidad de notificar errores se reduce. Ademas, como
ya se vio, hay una alta proporcion de personas que no notifican errores y en
general la percepcion de la seguridad apenas sobrepasa la mitad de
respuestas favorables. Lo que indica que posiblemente mejorando la actitud
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del personal hacia quien comete un error, mejorarian muchos otros aspectos
que apuntarian igualmente a un mejoramiento de la cultura de seguridad del
paciente. Pero nuevamente parece que esta situacion no es exclusiva de la
Clinica, pues al mirar los resultados de estas dimensiones en los estudios de
comparacion, se observa mucha similitud en la dimension 8: respuesta punitiva
a los errores donde en el estudio de urgencias alcanz6 un resultado de
favorabilidad del 54,02% y en el hospitalario del 52,9%; por su parte en la
dimension 2: percepcion global de la seguridad del paciente los resultados
fueron del 37,07% y del 48,4% respectivamente, es decir, notoriamente menos
favorables. En cuanto a la notificacion de errores en el estudio de urgencias la
favorabilidad fue del 48,27% y en el hospitalario de 46,9%, también menos
positivos que los encontrados en la Clinica.

Por dltimo, las dimensiones con puntajes de favorabilidad y llamativamente
mas bajos fueron la dimensién 7: Feed-back y comunicacion de errores con el
45,8%, la dimensién 9: dotacién de personal con el 45,7% y la dimension 6:
franqueza en la comunicacién con el 40,6%. Estos resultados son verdaderos
retos para la Institucion dado que se convierten en barreras para mejorar la
cultura de seguridad del paciente. Si el personal no se mantiene informado de
lo que sucede en la Clinica, especificamente con relacibn a los errores
asistenciales y de las acciones que se generan a partir de los reportes de
incidentes y si no se generan espacios de analisis para buscar maneras de
prevenirlos, es posible que no comprenda la importancia del tema sobre la
seguridad del paciente y por ende tampoco tenga motivacion para identificar y
reportar incidentes. Si ademés a esto no siente libertad para expresar sus
desacuerdos, sus opiniones, sus dudas y adicionalmente siente que si lo hace
o0 si notifica errores serd sancionado, todo potenciard que no se adquiera una
cultura de seguridad del paciente en la Institucion. Nuevamente y en
comparacion con los estudios realizados en el servicio de urgencias y en los
hospitales de Espafia, puede decirse que la situacion en cuanto a estas
dimensiones es similar, donde en algunos casos los resultados de la Clinica
resultan mejores como en el caso de la dotaciébn de personal, 45,7% en
comparacion con 20,7% del estudio de urgencias y del 27,6% del estudio
hospitalario; en otros casos los resultados de la Clinica son peores como en el
caso de la franqueza en la comunicacion, 40,6% en comparaciéon con un
resultado de 68,96% para el estudio de urgencias y de 47,9% para el estudio
hospitalario; y en otras oportunidades con resultados muy similares como en el
caso del Feed-back y comunicacion de errores, 45,8% comparado con un
resultado del 45,9% del estudio de urgencias y del 43,8% del estudio
hospitalario.

Como puede concluirse hasta aqui y de acuerdo con el andlisis de las
respuestas positivas, solo la dimensién de “Trabajo en equipo en la unidad o
servicio” alcanzé el punto de corte segun la metodologia, para ser considerada
una fortaleza. Si bien las demés dimensiones deben ser consideradas como
oportunidades de mejora, es indudable que algunas de ellas son mas
prioritarias que otras dados los bajos resultados, tales como el “Feed-back y la
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comunicacion de errores, la dotaciébn de personal y la franqueza en la
comunicacion”.

Con respecto al andlisis de las respuestas negativas a través del diagrama de
Pareto, para la Clinica cinco dimensiones concentran el 55,7% de las
respuestas negativas y por esta razdn se convierten en las principales
prioridades que debe tener en cuenta la Clinica para implementar
oportunidades de mejora.

Estas dimensiones son en su orden:

Dimension 9: Dotacion de personal

Dimension 6: Franqueza en la comunicacion
Dimension 7: Feed-back y la comunicacion de errores
Dimension 2: Percepcion de la seguridad

Dimension 8: Respuesta no punitiva a los errores

Al comparar estos resultados con los estudios realizados en el servicio de
urgencias y en los hospitales espafioles, se encuentran ciertas similitudes, asi
por ejemplo la Dotacién de personal fue la dimension que ocup6 el primer lugar
en los tres estudios en cuanto a respuestas negativas, lo cual resulta llamativo
y fortalece entonces la percepcién de que éste es un problema mas o menos
generalizado en las instituciones de salud. La percepcion de la seguridad
también estuvo presente en los primeros lugares en los tres estudios, por lo
que puede pensarse que también este es un resultado generalizado y puede
indicar que el tema de la seguridad del paciente alin se encuentra incipiente en
las instituciones de salud. La respuesta no punitiva a los errores estuvo
presente en los primeros lugares en el estudio en cuestiéon y en el estudio de
urgencias, pero no en el de los hospitales.

La franqueza en la comunicacion y el Feed-back y la comunicacion de errores
solo estuvo presente en los primeros puestos en el presente estudio en el cual
y como ya se mencioné 5 dimensiones aportan alrededor del 50% de las
respuestas negativas, en tanto que en los otros estudios fueron 4 dimensiones
las que aportaron aproximadamente el mismo porcentaje, lo que podria indicar
que en dichos estudios los problemas se concentran mas en ciertos aspectos
mientras que en la Clinica se dispersan un poco mas.
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8. CONCLUSIONES

En el presente estudio que se realizd bajo la metodologia de la Agency for
Healthcare Research and Quality (AHRQ) para evaluar la percepcién de la
cultura de seguridad del paciente en una Institucién hospitalaria de segundo
nivel de complejidad de Medellin, los dos aspectos que resumen de manera
global dicha percepcion son: la evaluacion del grado de seguridad del paciente
en la Institucion y el reporte de incidentes.

Con relacion a estos dos aspectos, se encontré6 que el 59,4% de los
participantes evalia como “Muy bueno y Excelente” el grado de seguridad del
paciente. Adicionalmente la dimension 2 que también evallGa la percepcion de
la seguridad del paciente obtuvo un porcentaje de respuestas positivas del
55,7% donde solo el 40% de las personas no esti de acuerdo con que en la
Clinica no se producen mas errores solo por casualidad siendo éste el item
peor evaluado en esta dimension. Estos resultados muestran consistencia y
evidencia de que, en la Clinica, solo alrededor de la mitad de las personas
perciben la seguridad del paciente como algo positivo, en tanto que una
proporcién similar tiene una opinidon ambigua o desfavorable al respecto.

Este hallazgo amerita todo el interés de las directivas de la Institucion si se
quiere mejorar la cultura y por ende la seguridad del paciente.

El otro aspecto relacionado con el reporte de incidentes, mostré que mas de la
mitad de las personas (62,1%) no notifica incidentes y de acuerdo con las
preguntas que componen la dimensién 1, solo el 53,8% notifica, es decir, mas o
menos la mitad notifica bien sea los incidentes que se identifican antes de
prestar la atencion o los incidentes una vez prestada la atencién causen o no
dafo al paciente.

Aunque es importante que la Clinica profundice en las causas de por qué el
personal no reporta incidentes, de acuerdo con los resultados de este estudio
se pueden intuir algunas causas, asi por ejemplo la dimension 6 que fue la peor
evaluada apenas con un 40,6% de favorabilidad y que tiene que ver con la
libertad de expresion del personal cuando detecta algo negativo que pudiera
afectar al paciente, para cuestionar ciertas acciones o decisiones de superiores
o para hacer preguntas cuando considera que algo no esté bien, puede ser uno
de los factores negativos para que el personal no reporte incidentes, es decir, Si
las personas sienten temor de hablar en la institucion, es posible que sientan
miedo de reportar sus errores. Pero también en la dimensién 8 que evalla si
en la institucion la respuesta a los errores es punitiva o no, el resultado
tampoco es muy satisfactorio, apenas el 56,0% fueron respuestas positivas, es
decir gran parte de las personas considera que sus errores son usados en su
contra, o son culpabilizadas o temen que se resefien en su hoja de vida.

Sentir pues que la respuesta a sus errores si es punitiva, también puede ser

otra causa que afecte negativamente el reporte de incidentes por parte del

personal. Pero también puede contribuir al bajo reporte de incidentes el hecho
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de que el personal no sea realimentado con el andlisis de los incidentes que si
se reportan que es el aspecto que se evalla en la dimensién 7 y que en esta
investigacion también tuvo un bajo porcentaje de respuestas positivas, solo el
45,8%. Si el personal no sabe cuales son los errores que se cometen, qué
cambios se generan a partir de estos y como se pueden prevenir, posiblemente
tampoco sentird motivacion para reportar porque puede asumir que reportar o
no reportar no genera ningdn cambio.

Si bien la dimension 3: Expectativas y acciones de la direccion/ supervision de
la Unidad/ Servicio que favorecen la seguridad, la dimensién 4: organizacion y
mejora continua y la dimension 10: apoyo de la gerencia a la seguridad del
paciente, de acuerdo con sus resultados, se ubicaron en el nivel de oportunidad
de mejora y abordan aspectos que involucran directamente al nivel directivo de
la Clinica, tal vez no sean las dimensiones que requieran inicialmente la mayor
atencion por parte de ellas, como si lo debe ser la dimensién 9: dotacién de
personal, la segunda dimension con la calificacién positiva mas baja, 45,7%,
por ser este un aspecto que puede incidir muy directamente en la posibilidad de
cometer errores, porque afecta directamente al personal y porque depende
directamente de decisiones de los niveles jerarquicos de la Institucion.

En general y ya con base en los resultados de la priorizacién de respuestas
negativas, los aspectos méas cruciales y que seria importante que la Clinica
tuviera en cuenta para priorizar las acciones a trabajar en favor de la cultura de
seguridad del paciente serian la dotacion de personal, la franqueza en la
comunicacion, la realimentacion al personal, la percepcion de la seguridad del
paciente y la respuesta no punitiva a los errores, fortaleciendo estos aspectos,
se reduciria en gran medida, aproximadamente en un 50% la percepcion
negativa de la cultura de seguridad del paciente.

Si bien se han querido resaltar las oportunidades de mejora que tiene la Clinica
segun los hallazgos encontrados en esta investigacion, también se quiere
resaltar la mayor fortaleza encontrada que fue el trabajo en equipo, tanto al
interior de los servicios como en la Clinica en general. Se evidencié que el
respeto entre las personas, la ayuda mutua y la comunicacién entre las &areas
son los aspectos que mas fortalecen el trabajo en equipo en la institucion.

Esta fortaleza debe ser tenida en cuenta, no solo para mantenerla y

potencializarla, sino como un buen soporte para mejorar las otras dimensiones
de la cultura de seguridad del paciente.
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9. RECOMENDACIONES

Dado que, de acuerdo con los resultados de percepcion de la seguridad del
paciente y el reporte de incidentes por parte del personal de la Clinica,
aspectos cruciales en una cultura institucional de seguridad, se consideran
bajos, es recomendable que la Clinica, trabaje en la identificacion de aquellos
factores que pueden estar influyendo en ello, no solo para mejorar la
percepcion de seguridad, sino también para hacer una adecuada
caracterizacion de los eventos adversos o incidentes y propiciar acciones de
mejora fundamentadas y pertinentes para prevenirlos o controlarlos.

El compromiso de la Direccion en una Institucion de salud es fundamental para
lograr y fortalecer la cultura de seguridad del paciente, por este motivo y
debido a que hubo varias dimensiones e items donde la direccion de la Clinica
tiene una intervencion directa para favorecer dicha cultura y cuyos resultados
no fueron muy favorables como en el caso de la dimensién 6, “Franqueza en la
comunicacioén”, la dimensién 9, “dotacion de personal’, la dimension 7, “Feed-
back y comunicacién sobre errores” y la dimensién 8, “respuesta no punitiva a
los errores”, se recomienda a la Clinica analizar mas profundamente estos
resultados e implementar verdaderas intervenciones que favorezcan la
comunicacién entre su personal sin que sienta temor de hacerlo y sin que
sienta que puede ser juzgado cuando cometa un incidente. Igualmente
replantear la dotacion de personal y tratar de mejorar en este aspecto, no
necesariamente con vinculacion de mas personal, sino mediante la
reevaluacion de procesos que favorezcan la simplificacion de los mismos y la
reubicacion de personal si fuera posible, entre otras alternativas.

El resultado de la priorizacién segun los resultados de las respuestas negativas
y como lo muestra el diagrama de Pareto se reitera que la franqueza en la
comunicacion, la realimentacion al personal y la respuesta no punitiva a los
errores, dimensiones mencionadas en la anterior recomendaciéon y que junto
con la percepcion de la seguridad del paciente, fueron los aspectos mas
cruciales a priorizar, se recomienda nuevamente a la Clinica enfocar los
esfuerzos muy especialmente en estos aspectos, se reduciria en gran medida
que ello reduciria en gran medida, aproximadamente en un 50% la percepcion
negativa de la cultura de seguridad del paciente.

De otro lado, el trabajo en equipo fue la gran fortaleza de la Clinica, por lo que
se recomienda no solo mantener y fortalecer este aspecto, sino aprovecharlo
para desarrollar otras actividades tendientes a mejorar la cultura de la
seguridad, que requieren de un personal dispuesto y cohesionado para poder
implementarlas.

Por ultimo, se recomienda a la Clinica evaluar la posibilidad de ampliar este

estudio en la Institucién, de modo que haya representacion proporcional del

personal por ejemplo por tipo de profesion o cargo, porque como se vio en este

estudio, una tercera parte de los participantes estuvo representada por

personal auxiliar (de enfermeria y odontologia), por sexo si pudiera
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considerarse que ello es importante, dado que en esta investigacion hubo una
notoria mayor participacion de las mujeres con relacion a los hombres.
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ANEXOS.

Percepcion del personal de la salud sobre la cultura de seguridad del paciente
en una institucion de segundo nivel de atencion de Medellin durante el segundo
semestre de 2015.

Anexo 1: Operalizacién de variables

Definicion

Ne Seccién Variable | operativadela | Naturaleza NN?' _d’e Categorias
. medicion
variable
Edad del
1 Edad participante en Cuantitativa Razén Dato de la edad
afios cumplidos
Caracteristica
biolégica que .
Sexo clasifica a las Cualitativa Nominal Femenino
Masculino
) personas como
Varlable§ . hombre o mujer
Demogréficas
Clasificacién de la Eigg:g ;
Estrato vivienda de las Estrato 3
socioecon6mi | personas para el Cualitativa Ordinal Estrato 4
co pago de servicios Estrato.5
pablicos Estrato.6
Diversas unidades del
hospital/Ninguna
unidad especifica
Medicina (No-
quirdrgica)
Se refiere al area Cirugia
de trabajo, Obstetricia
departamento o Pediatria
area clinica del Departamento de
Principal hospital donde la emergencias
Area/Unidad | persona pasa la Cualitativa Nominal Unidad de cuidados
de Trabajo | mayor parte de su intensivos (cualquier
Secson K S i e v e
"?reraEJom a e mayprja de sus mental{?siquiatria
servicios clinicos Rehabilitacion
Farmacia
Laboratorio
Radiologia
Anestesiologia
Otro, Cual
" Muy en desacuerdo
Percepcion
. En desacuerdo
acercadesi la ] .
Apoyo en p Ni de acuerdo ni en
1 unidad de gente d‘? Su area Cualitativa Ordinal desacuerdo
. e trabajo se
trabajo De acuerdo

apoya una ala
otra

Muy de acuerdo
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Definicion

., . - Nivel de P
N° Seccion Variable | operativa dela | Naturaleza - Categorias
. medicion
variable
Percepcion
acerca de si en su Muy en desacuerdo
area de trabajo se En desacuerdo
2 Suficiente dlqune de Cualitativa Ordinal Ni de acuerdo ni en
personal suficiente desacuerdo
personal para De acuerdo
hacer todo el Muy de acuerdo
trabajo
Percepcion
acerca de si en su
2 : Muy en desacuerdo
area de trabajo,
A En desacuerdo
) cuando se tiene ] .
3 Trabajo en que hacer mucho Cualitativa Ordinal Ni de acuerdo ni en
equipo B desacuerdo
trabajo
P De acuerdo
rapidamente, se
: > Muy de acuerdo
trabaja en equipo
para terminarlo
Percepcion Muy en desacuerdo
acercade si en En desacuerdo
4 Trato su un_|dad de Cualitativa Ordinal Ni de acuerdo ni en
respetuoso | trabajo, el desacuerdo
personal se trata De acuerdo
con respeto Muy de acuerdo
Percepcion
acercadesi el Muy en desacuerdo
personal en su En desacuerdo
Mas horas de | unidad trabaja - . Ni de acuerdo ni en
5 : . Cualitativa Ordinal
trabajo mas horas de lo desacuerdo
que es mejor para De acuerdo
el cuidado del Muy de acuerdo
paciente
Percepcion
acerca de si en su
) A Muy en desacuerdo
unidad de trabajo
Mejorar se estan haciendo En desacuerdo .
- - . Ni de acuerdo ni en
6 seguridad del | cosas de manera Cualitativa Ordinal
) > desacuerdo
paciente activa para
mejorar la De a((:juerdo |
seguridad del Muy de acuerdo
paciente
Percepcion
acercade si en
su unidad de Muy en desacuerdo
trabajo se usa En desacuerdo
7 Mas personal | mas p_ersonal de Cualitativa Ordinal Ni de acuerdo ni en
temporal agencia/temporal desacuerdo
deloque eslo De acuerdo

mejor para el
cuidado del

paciente

Muy de acuerdo
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Definicion

N° Seccion Variable | operativa dela | Naturaleza vagl _d’e Categorias
. medicion
variable
Percepcion
acercade si en Muy en desacuerdo
su unidad de En desacuerdo
Uso de . ] .
8 errores en trabajo, el . Cualitativa Ordinal Ni de acuerdo ni en
personal siente desacuerdo
contra
gue sus errores De acuerdo
son considerados Muy de acuerdo
en su contra
Percepcion Muy en desacuerdo
acerca de si en su En desacuerdo
9 Ca_b_ios unidad de trabajo, Cualitativa Ordinal Ni de acuerdo ni en
positivos los errores han desacuerdo
llevado a cambios De acuerdo
positivos Muy de acuerdo
Percepcion
acercade si en Muy en desacuerdo
su unidad de En desacuerdo
10 Errores s_erios trabajo es _sélo Cualitativa Ordinal Ni de acuerdo ni en
y casualidad | por casualidad desacuerdo
gue no ocurren De acuerdo
errores mas Muy de acuerdo
serios
Percepcion
acercade si en Muy en desacuerdo
su unidad de En desacuerdo
1 Ayuda,dentro t,rabajo cgando un Cualitativa Ordinal Ni de acuerdo ni en
del &rea area esta desacuerdo
realmente De acuerdo
ocupada, otras le Muy de acuerdo
ayudan
Percepcion
acercade si en
su area de trabajo Muy en desacuerdo
cuando se En desacuerdo
12 Reporte de la !nf(_)rma de un Cualitativa Ordinal Ni de acuerdo ni en
persona incidente, se desacuerdo
siente que la De acuerdo
persona esta Muy de acuerdo
siendo reportada
y no el problema
Percepcion
acerca de si en su
unidad de trabajo Muy en desacuerdo
Evaluacion después _de hacer En desacuerdo )
13 efectividad los _camblos para Cualitativa Ordinal Ni de acuerdo i en
cambios mejorar la desacuerdo
seguridad de los De acuerdo

pacientes, se
evalla su
efectividad

Muy de acuerdo

83




Definicion

., . - Nivel de P
N° Seccion Variable | operativa dela | Naturaleza - Categorias
. medicion
variable
Percepcion
acerca de si en su Muy en desacuerdo
area de trabajo En desacuerdo
Trabajo tipo | frecuentemente, - . Ni de acuerdo ni en
14 crisis trabajan en “tipo Cualitativa Ordinal desacuerdo
crisis” intentando De acuerdo
hacer mucho, Muy de acuerdo
muy rapidamente
Percepcion . Muy en desacuerdo
acerca de si en su
e A : En desacuerdo
Sacrificio area de trabajo la Ni de acuerdo ni en
15 seguridad del | seguridad del Cualitativa Ordinal
aciente aciente nunca se desacuerdo
p pacier De acuerdo
sacrifica por
2 . Muy de acuerdo
hacer mas trabajo
Percepcion
acercade si en
su unidad de Muy en desacuerdo
trabajo el En desacuerdo
Errores personal se Ni de acuerdo ni en
16 guardaqos en preocupa de que Cualitativa Ordinal desacuerdo
expediente
los errores que De acuerdo
cometen sean Muy de acuerdo
guardados en sus
expedientes
Percepcion Muy en desacuerdo
acercade si en En desacuerdo
Problemas . . ] .
A su area de trabajo - . Ni de acuerdo ni en
17 con seguridad | .. Cualitativa Ordinal
- tienen problemas desacuerdo
del paciente -
con la seguridad De acuerdo
de los pacientes Muy de acuerdo
Percepcion
acerca de si en su
Iaorsea de trabajo Muy en desacuerdo
Procedimient | procedimientos En desacuerdo
18 P Y Cualitativa Ordinal Ni de acuerdo ni en

os efectivos

sistemas son
efectivos para la
prevencién de
errores que
puedan ocurrir

desacuerdoDe acuerdo
Muy de acuerdo
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Definicion

., . - Nivel de P
N° Seccion Variable | operativa dela | Naturaleza - Categorias
. medicion
variable
Percepcion
acerca de si su
supervisor/directo
r hace
comentarios Muy en desacuerdo
favorables En desacuerdo
Comentarios | cuando él/ella ve - . Ni de acuerdo ni en
1 : Cualitativa Ordinal
favorables un trabajo hecho desacuerdo
de conformidad De acuerdo
con los Muy de acuerdo
procedimientos
establecidos de
seguridad de los
pacientes
Percepcion
acerca de si su
supervisor/directo Muy en desacuerdo
r considera En desacuerdo
2 Acepta_ seriamente las Cualitativa Ordinal Ni de acuerdo ni en
sugerencias | sugerencias del desacuerdo
personal para De acuerdo
Seccion B: mejorar la Muy de acuerdo
Supervisor/ seguridad de los
director pacientes
Percepcion
acerca de si su
supervisor/directo
r quiere que Muy en desacuerdo
trabajen mas En desacuerdo
3 Trab,aj_o mas rap|q9 cuando la Cualitativa Ordinal Ni de acuerdo ni en
rapido presion se desacuerdo
incrementa, aln De acuerdo
si esto significa Muy de acuerdo
simplificar las
labores del
trabajo
Percepcion
acerca de si su
supervisor/directo Muy en desacuerdo
. En desacuerdo
Caso omiso | r no hace caso de ] .
o . Ni de acuerdo ni en
4 problemas | los problemas de | Cualitativa Ordinal
seguridad seguridad en los desacuerdo
acientes que De acuerdo
P a Muy de acuerdo
ocurren unay otra
vez
Percepcion
acerca de si la Muy en desacuerdo
Cambios por Direccion informa En desacuerdo
Seccion C:| p sobre los cambios - . Ni de acuerdo ni en
1 L informes de - Cualitativa Ordinal
Comunicacién e realizados que se desacuerdo
incidentes
basan en De acuerdo
informes de Muy de acuerdo
incidentes
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Definicion

., . - Nivel de P
N° Seccion Variable | operativa dela | Naturaleza - Categorias
. medicion
variable
Percepcion
acerca de si el
personal habla Nunca
libremente si ve Rara vez
Hablar . - .
2 . algo que podria Cualitativa Ordinal Algunas veces
libremente . .
afectar La mayoria del tiempo
negativamente el Siempre
cuidado del
paciente
Percepcion
acerca de si se Nunca
Informe sobre informa al o ) Rara vez

3 errores personal sobre Cualitativa Ordinal Algunas veces
los errores que se La mayoria del tiempo
cometen en la Siempre
unidad de trabajo
Percepcion
acerca de si el
personal se siente Nunca

. libre de Rara vez
Cuestionar . - .
4 = cuestionar las Cualitativa Ordinal Algunas veces
decisiones o . .
decisiones o La mayoria del tiempo
acciones de Siempre
aquellos con
mayor autoridad
Percepcion
acercadesi enla
unidad de trabajo, Nunca
. se habla sobre Rara vez
Prevenir . .

5 errores formas de Cualitativa Ordinal Algunas veces
prevenir los La mayoria del tiempo
errores para que Siempre
no se vuelvan a
cometer
Percepcion
acercadesi el Nunca

Temor de personal tiene Rara vez

6 miedo de hacer Cualitativa Ordinal Algunas veces

preguntar

preguntas cuando
algo no parece
estar bien

La mayoria del tiempo
Siempre
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Definicion

- . - Nivel de P
N° Seccion Variable | operativa dela | Naturaleza - Categorias
. medicion
variable
Percepcion
acerca de si
cuando se
comete un error, Nunca
Reporte de pero es Rara vez
1 errores antes descubiertoy Cualitativa Ordinal Algunas veces
de afectar al - . .
: corregido antes La mayoria del tiempo
paciente :
de afectar al Siempre
paciente, ¢qué
tan a menudo es
reportado?
Percepcion
Seccion D: ?cerca ?e quet tan \
Frecuencia  de| Reportede |'ccuentemente unca
) es reportado Rara vez
Incidentes errores [ i
2 : cuando se Cualitativa Ordinal Algunas veces
reportados potencialment : i
o comete un error, La mayoria del tiempo
e dafiinos ) :
pero no tiene el Siempre
potencial de
dafar al paciente
Percepcion
acerca de qué tan
Nunca
Reporte de | a menudo es
Rara vez
errores que | reportado cuando - .
3 - Cualitativa Ordinal Algunas veces
no dafian al | se comete un . .
. . La mayoria del tiempo
paciente error que pudiese Si
= : iempre
dafiar al paciente,
pero no lo hace
cerca del grado Excelente
Secciéon E: Grado 9 Muy bueno
- Grado de general en - .
1 |de seguridad del : . Cualitativa Ordinal Aceptable
. seguridad seguridad del
paciente ) Pobre
paciente en su
. h Malo
area de trabajo
Percepcion
acerca de si la Muy en desacuerdo
Ambiente Direccion de la En desacuerdo
Seccibn F: Su clinica provee un - . Ni de acuerdo ni en
1 . laboral ; Cualitativa Ordinal
Hospital ambiente laboral desacuerdo
favorable
que promueva la De acuerdo

seguridad del
paciente

Muy de acuerdo

87




Definicion

., . . Nivel de P
N° Seccion Variable | operativa dela | Naturaleza - Categorias
. medicion
variable
Percibe que las Muy en desacuerdo
. q En desacuerdo
S unidades de la ] .
Coordinacién o o . Ni de acuerdo ni en
2 . clinica no se Cualitativa Ordinal
entre areas . ) desacuerdo
coordinan bien De acuerdo
entre ellas
Muy de acuerdo
_Permbe que la Muy en desacuerdo
informacién de los
pacientes se En desacuerdo
3 Transfere_nma pierde cuando Cualitativa Ordinal Ni de acuerdo ni en
aotraunidad | % desacuerdo
éstos se
. De acuerdo
transfieren de una
. Muy de acuerdo
unidad a otra
Ejéﬂge que hay Muy en desacuerdoEn
L i desacuerdoNi de
Cooperacion | cooperacion entre acuerdo ni en
4 entre las unidades del Cualitativa Ordinal
- . desacuerdoDe
unidades hospital que
) . acuerdoMuy de
necesitan trabajar
juntas acuerdo
Pgﬂgi?;’:ﬂi%o Muy en desacuerdo
p ‘ En desacuerdo
Cambios de !nformamon - . Ni de acuerdo ni en
5 importante de Cualitativa Ordinal
turno ! desacuerdo
cuidado de De acuerdo
pacientes durante
; Muy de acuerdo
cambios de turno
Percibe que Muy en desacuerdo
frecuentemente
. En desacuerdo
Trabajo con | es desagradable ] .
i o . Ni de acuerdo ni en
6 personal de | trabajar con Cualitativa Ordinal
. desacuerdo
otras areas | personal de otras
B De acuerdo
unidades en este
. Muy de acuerdo
hospital
Percibe que a
menudo surgen Muy en desacuerdo
Intercambio problemas en el En desacuerdo
7 de !ntercam_bJo de Cualitativa Ordinal Ni de acuerdo ni en
informacion informacién a desacuerdo
través de De acuerdo
unidades de este Muy de acuerdo
hospital
Percibe que las
acciones de la Muy en desacuerdo
Prioridad en Direccién del En desacuerdo
8 la sequridad hospital muestran Cualitativa Ordinal Ni de acuerdo ni en
del gciente que la seguridad desacuerdo
P del paciente es De acuerdo
altamente Muy de acuerdo
prioritaria
Percibe que la Muy en desacuerdoEn
Interés Direccién del desacuerdoNi de
9 después de _hospltal parece Cualitativa Ordinal acuerdo ni en
un incidente mtere_sada enla desacuerdoDe
seguridad del acuerdoMuy de
paciente s6lo acuerdo
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Definicion

., . . Nivel de P
N° Seccion Variable | operativa dela | Naturaleza - Categorias
. medicion
variable
después de que
ocurre un
incidente adverso
Pe_rmbe que Las Muy en desacuerdo
unidades del En desacuerdo
. hospital trabajan : .
Trabajo entre |, . ", o . Ni de acuerdo ni en
10 ; bien juntas para Cualitativa Ordinal
areas ) desacuerdo
proveer el mejor De acuerdo
cuidado para los
. Muy de acuerdo
pacientes
Percibe que los Muy en desacuerdo
Cambios de cambios de En desacuerdo
turnos son - . Ni de acuerdo ni en
11 turno - Cualitativa Ordinal
e probleméticos desacuerdo
probleméticos -
para los pacientes De acuerdo
en el hospital Muy de acuerdo
Ningun reporte de
incidentes
Percepcion De 1 a 2 reportes de
acerca de cuanto incidentes
Seccion G: reportes de De 3 a5 reportes de
1 NUmero de | Cantidad de |incidentes ha Cualitativa Ordinal incidentes
incidentes reportes diligenciado y De 6 a 10 reporte de
reportados enviado en los incidentes
pasados 12 De 11 a 20 reportes de
meses incidentes
21 reportes de
incidentes 0 mas
Menos de 1 afio
) Tiempo que lleva De 1 a5 afios
1 Tlempo_en el trabajando en el Cualitativa Ordinal De 6 210 anos
Hospital hospital De 11 a 15 afios
P De 16 a 20 afios
21 afios 0 mas
Menos de 1 afio
Tiempo que lleva De 1 a5 afios
2 T,|empo en el | trabajando en la Cualitativa Ordinal De 6 a10 anos
area actual | actual De 11 a 15 afios
Seccion H: area/unidad De 16 a 20 afios21
Informacion anos omas *
general Menos de 20 horas a la
semana
De 20 a 39 horas ala
Cantidad de semana
horas a la De 40 a 59 horas ala
Cantidad de | semana que - . semana
3 horas normalmente Cualitativa Ordinal De 60 a 79 horas ala
trabaja en el semana
hospital De 80 a 99 horas ala
semana

100 horas a la semana
0 mas
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Ne°

Seccion

Variable

Definicion
operativa de la
variable

Naturaleza

Nivel de
medicion

Categorias

Posicién
laboral

Cargo/Profesion

Cualitativa

Nominal

Enfermera registrada
Asistente
Médico/Enfermera
Profesional

Enfermera Vocacional
con Licencia/Enfermera
Practicante con
Licencia (LVN/LPN)
Asistente de Cuidado
de Pacientes/Pareja de
Cuidados

Médico (con
entrenamiento
completado)

Médico
Residente/Médico en
Entrenamiento
Farmacéutico

Dietético

Asistente de
Unidad/Oficinista/Secre
taria

Terapista Respiratorio
Terapista Fisico,
Ocupacional o del
Habla

Técnico (por ejemplo,
EKG, Laboratorio,
Radiologia)
Administracion/Direccid
n

Otro, por favor
especifique

Contacto con
pacientes

Normalmente se
tiene interaccién o
contacto directo
con pacientes de
acuerdo con su
posicioén laboral

Cualitativa

Nominal

Si

No

Tiempo en la
profesién

Tiempo laborado
en la actual
especialidad o
profesién

Cualitativa

Ordinal

Menos de 1 afio
De 1 a5 afos
De 6 a 10 afos
De 11 a 15 afios
De 16 a 20 afios
21 afios 0 mas
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Anexo 2: Instructivo para el diligenciamiento del formulario de recoleccién de la informacion

INSTRUCTIVO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DEL FORMULARIO DE RECOLECCION DE LA INFORMACION
LA CULTURA DE LA SEGURIDAD DEL PACIENTE: PERCEPCION DEL PERSONAL DE SALUD. INSTITUCION DE SEGUNDO NIVEL DE ATENCION. MEDELLIN ANTIOQUIA. 2015.

Instrucciones generales:

>

Este cuestionario solicita sus opiniones acerca de temas de seguridad de los pacientes, acciones inseguras e incidentes que se reportan en su Clinica, y le llevara diligenciarlo de 10 a
15 minutos.

Las siguientes definiciones pueden ayudarle para comprender mejor ciertas preguntas:

= Un “incidente” es definido como cualquier tipo de error, equivocacion, evento, accidente o desviacion, falta de consideracién, no importando si el resultado dafia al paciente
o no.
= “Seguridad del paciente” se define como el evitar y prevenir lesiones en los pacientes o incidentes adversos como resultado de los procesos de cuidados de salud

La informacion suministrada por usted a través de este cuestionario, es absolutamente confidencial, por lo cual en ningin momento se le solicita diligenciar sus datos personales,
por lo que le solicitamos responder con la mayor sinceridad las preguntas, ya que los resultados obtenidos podran servir de fuente para la implementacion de mejoras al interior
de laInstitucion.

Es importante tener presente que la mayoria de las preguntas en realidad son AFIRMACIONES, sobre las cuales usted debe opinar en qué grado de acuerdo o desacuerdo esta con
dichas afirmaciones.

Previa a la aplicacion de la encuesta se realizo una prueba piloto, en base a las dificultades manifestadas por los encuestados en algunas preguntas o Afirmaciones se elabor6 este
instructivo.

Si no es clara para usted alguna de las afirmaciones y por lo tanto no sabe cémo responderla, a continuacion, encontrara aclaraciones a las preguntas o afirmaciones de algunas
secciones (seccién A hasta seccion F), que esperamos le ayuden a comprenderlas mejor.
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PREGUNTAS DE LA SECCION A:
Piense en su unidad/areade trabajo de La Clinica...

Recuerde siempre que la pregunta es una afirmacion y que usted siempre debe responder en
qué grado de acuerdo o desacuerdo esté con la misma

Se refiere asi las personas con las que usted trabaja en su area, se apoyan o ayudan

1. Lagente se apoyauna alaotraen esta unidad cotidianamente para realizar el trabajo
5 T fici | h 4o el trabai Se refiere a si pararealizar el trabajo que habitualmente se da en su rea de trabajo, hay
. Tenemos suficiente personal para hacer todo el trabajo suficientes personas para hacerlo
3. Cuando se tiene que hacer mucho trabajo rapidamente, trabajamos Serefiere a si en ciertas ocasiones cuando se incrementa la cantidad de trabajo en su &rea, las
en equipo de trabajo para terminarlo personas trabajan mancomunadamente, ayudandose unas a otras para poder realizarlo
4 E idad. el | Serefiere a si en su area de trabajo el trato entre las personas en general se da en un ambiente
. Enestaunidad, el personal se trata con respeto de respeto
5. El personal en esta unidad trabaja mas horas de lo que es mejor para | S€ refiere a si en su &rea de trabajo con frecuencia las personas deben trabajar mas horas de lo
el cuidado del paciente gue se considera adecuado para brindar un buen cuidado a los pacientes
6. b haciend d . . | idad Se refiere a si en su area de trabajo se realizan actividades claramente definidas y conocidas por
- Estamos haciendo cosas de manera activa para mejorar la segurida todos para mejorar la sequridad del paciente
del paciente
7 U . Id ia/t lde| | . Se refiere a si en su area de trabajo se cuenta con mas personal con contrato temporal (a
' Samos mas personal de agencla/temporal de lo qué es 10 mejor para | yarming definido, prestacion de servicios, etc.) que personal vinculado a término indefinido
el cuidado del paciente
8 gl Isi iderad Se refiere a si en su area de trabajo el hecho de que una persona cometa un error puede
) personal siente que sus errores son considerados en su contra desencadenar acciones negativas en contra de quien lo comete
9. L han llevad bi i . Se refiere a si en su area de trabajo el analisis de los errores cometidos por las diferentes
- LOS errores han fievado a cambios positivos aqu. personas, han propiciado acciones de mejoramiento en la unidad
‘| lidad , . ., Se refiere a si en su area de trabajo no han ocurrido errores mas graves solo por mera casualidad
10. Es solo por casualidad que errores mas serios no - ocurren aqui y no porque se realicen acciones que verdaderamente contribuyan a evitarlos
11. Cuando un areaen esta unidad esta realmente ocupada, otras le Se refiere a si en su area de trabajo las personas son solidarias y se ayudan entre si o a otras
ayudan areas cuando se encuentran con mas volumen de trabajo
12. Cuando se informa de un incidente, se siente que la persona esta Serefiere a si en su &rea de trabajo cuando se identifica un incidente se juzga més a la persona
. :
siendo reportada y no el problema que al proceso o al problemaen sf
13. Después de hacer los cambios para mejorar la seguridad de los Se refiere a si en su area de trabajo se evallan los resultados obtenidos, cuando se han
pacientes, evaluamos su efectividad implementado acciones que buscan mejorar la seguridad de los pacientes
;
14. Frecuentemente, trabajamos en “tipo crisis” intentando hacer mucho, | Se refiere asi en su area de trabajo lamayoria del tiempo se trabaja bajo presion por exceso de
muy rapidamente trabajo y poco tiempo para realizado
Se refiere a si en su area de trabajo, aunque haya mucho volumen de trabajo, la seguridad del
. . e , . paciente siempre esta por encima y se hace lo que se tenga que hacer para que dicha seguridad
15. Laseguridad del paciente nunca se sacrifica por hacer mas trabajo

se mantenga
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16. El personal se preocupade que los errores que cometen sean Se refiere asi para las personas de La Clinica es muy grave cometer un error porque esto

guardados en sus expedientes quedara registrado en su hoja de vida
. . . Se refiere a si en su area de trabajo son evidentes problemas en procesos, comunicacion, etc.

17. Tenemos problemas con la seguridad de los pacientes en esta unidad que pueden afectar la seguridad de los pacientes

18. Nuestros procedimientosy sistemas son efectivos para la prevencion Se refiere asi en su area de trabajo los procedimientos, actividades y mecanismos de trabajo
de errores que puedan ocurrir estan claramente definidos, difundidos y enfocados a prevenir errores con los pacientes

PREGUNTAS DE LA SECCION B: Recuerde siempre que la pregunta es una afirmacion y que usted siempre debe responder en
Piense en su Supervisor/Director/Jefe Inmediato qué grado de acuerdo o desacuerdo esté con la misma

1. Mi supervisor/director/kfeinmediatohace comentarios favorables Se refiere a si el jefe inmediato con frecuencia le hace comentarios positivos y estimulantes
cuando él/ella ve un trabajo hecho de conformidad con los cua_ndo identifica que usted ejecuta alguna practica que va en favor de la seguridad del
procedimientos establecidos de seguridad de los pacientes paciente

2. Misupervisor/director/jefe considera seriamente las Se refiere asi el jefe inmediato con frecuencia tiene en cuenta las opiniones y sugerencias
sugerencias del personal para mejorar la seguridad de los de su personal para contribuir a mejorar la seguridad del paciente
pacientes

3. Cuando la presién se incrementa, mi supervisor/director/jefe Se refiere asi el jefe inmediato en momentos de mucho trabajo, los presiona para
quiere que trabajemos mas rapido, ain si esto significa realizarlo asi tengan que sacrificar ciertos pasos de los procesos lo cual podria incidir en la
simplificar las labores del trabajo calidad de la atencion y por lo tanto en la seguridad del paciente

4. Misupervisor/director/jefe no hace caso de los problemas de Se refiere a si el jefe inmediato no muestra interés por el tema de la seguridad del paciente
seguridad en los pacientes que ocurren unay otra vez

PREGUNTAS DE LA SECCION C: Recuerde siempre que la pregunta es una afirmacion y que usted siempre debe
Piense acerca de su &rea/U. de trabajo en La Clinica responder en qué grado de acuerdo o desacuerdo esta con la misma

1. LaDireccion nos informa sobre los cambios realizados que se Se refiere asi las directivas de la Clinica con frecuencia realimentan a su personal sobre los
basan en informes de incidentes resultados del seguimiento a los incidentes ocurridos

2. El personal hablalibremente si ve algo que podria afectar Se refiere a si el personal de la Clinica se siente con libertad o confianza para manifestar
negativamente el cuidado del paciente cualquier situacion que ponga en riesgo a los pacientes

3. Senosinformasobrelos errores que se cometen en esta Se refiere asi las directivas de la Clinica o del area de trabajo, realimentan al personal de
unidad manera constructiva sobre los principales errores que se cometen con el fin de aprender

de ellos

4. Elpersonal sesiente libre de cuestionar las decisiones o Se refiere a si el personal de la Clinica se siente con libertad o confianza para expresar
acciones de aquellos con mayor autoridad desacuerdos relacionados con las decisiones o acciones de jefes o superiores

5. Enestaunidad, hablamos sobre formas de prevenir los errores Se refiere a si en el area de trabajo con frecuencia se realizan actividades para analizar

paraque no se vuelvan a cometer

errores con los pacientes y sobre medidas o acciones que se pueden implementar para
prevenirlos
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6. El personal tiene miedo de hacer preguntas cuando algo no parece
estar bien

Se refiere a si con frecuencia el personal de la Clinica no siente confianza para expresar
criticas o desacuerdos por temor a que haya alguna represalia contra la persona

PREGUNTAS DE LA SECCION D:
Piense en el &rea/unidad de trabajo de su Clinica...

Recuerde siempre gue la pregunta es una afirmacion y que usted siempre debe responder en qué
grado de acuerdo o desacuerdo esté con la misma

1. Cuando se comete un error, pero es descubierto y corregido antes de
afectar al paciente, ¢ qué tan amenudo es reportado?

En su concepto, qué tan frecuente es que el personal reporte un error que iba a cometer en la
atencion de un paciente, pero logré corregirlo a tiempo

2. Cuando se comete un error, pero no tiene el potencial de dafar al
paciente, ;qué tan frecuentemente es reportado?

En su concepto, qué tan frecuente es que el personal reporte un error leve (no causa dafio al
paciente), cometido en la atencion de un paciente

3. Cuando se comete un error que pudiese dafar al paciente, perono lo
hace, ¢qué tan a menudo es reportado?

En su concepto, qué tan frecuente es que el personal reporte un error no intencional pero que
puede causar dafio al paciente, cometido en la atencién del mismo

PREGUNTAS DE LA SECCION E:
Grado de Seguridad del Paciente...

Recuerde siempre que la pregunta es una afirmacion y que usted siempre debe responder en qué
grado de acuerdo o desacuerdo esta con la misma

1. Dele a su area/unidad de trabajo un grado general en seguridad del
paciente. Marque UNA respuesta.

Se solicita dar respuesta segun su percepcion al grado general de seguridad del paciente en su area
0 unidad de trabajo

PREGUNTAS DE LA SECCION F:
Piense en su Clinica...

Recuerde siempre gue la pregunta es una afirmacion y que usted siempre debe responder en qué
grado de acuerdo o desacuerdo esté con la misma

1. LaDireccion de esta Clinica provee de un ambiente laboral que
promueve la seguridad del paciente

Se refiere asi las Directivas de La Clinica si se interesan y promueven practicas a favor de la
seguridad del paciente

2. Lasunidades de esta Clinicano se coordinan bien entre ellas

Se refiere a si hay problemas entre areas que puedan afectar el flujo de procesos relacionados con
la atencidn de pacientes

3. Lainformacionde los pacientes se pierde cuando éstos se transfieren
de una unidad a otra

Se refiere a si no hay una adecuada comunicacion entre areas y por lo tanto cuando se traslada un
paciente de un drea a otra, no se transfiere adecuadamente la informacién del mismo

4. Hay buena cooperacion entre las unidades de la Clinica que necesitan
trabajar juntas

Se refiere a si considera que en la Clinica las area se ayudan entre si cuando lo requieren

5. Se pierde a menudo informacién importante de cuidado de pacientes
durante cambios de turno

Se refiere a si hay problemas de comunicacién especialmente cuando se hace cambio de turno y se
pierde informacion importante del paciente

6. Frecuentemente es desagradable trabajar con personal de otras
unidades en esta Clinica

Serefiere a si lasrelaciones interpersonales, especialmente entre areas diferentes son dificiles por
lo cual es dificil interactuar con ellas

7. Amenudo surgen problemas en el intercambio de informacion a

Se refiere a si hay problemas de comunicacion entre personal de diferentes areas de La Clinica
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través de unidades de esta Clinica

8. Las accionesde la Direccion de esta Clinica muestra que la seguridad del | Se refiere a si para las Directivas de la Clinica la Seguridad del Paciente si es un tema que merece
paciente es altamente prioritaria toda la importancia requerida

9. LaDireccion de la Clinica parece interesada en la seguridad del paciente | Serefiere a si para las directivas de la Clinica, la Seguridad del Paciente solo retoma importancia
sOlo después de que ocurre un incidente adverso cuando se presenta un incidente adverso

10. Las unidades de la Clinica trabajan bien juntas para proveer el mejor Se refiere a si hay coordinacion y apoyo entre areas para que los procesos que son transversales a
cuidado para los pacientes los pacientes fluyan adecuadamente

11. Los cambios de turnos son problematicos para los pacientes en esta

Clinica

Se refiere a si los cambios de turno, son dificiles posiblemente por problemas de comunicacion y
pueden incidir en la seguridad del paciente
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Anexo 3: Formulario de recoleccién de la informacion.

FORMULARIO DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

LA CULTURA DE LA SEGURIDAD DEL PACIENTE: PERCEPCION DEL PERSONAL DE SALUD. INSTITUCION DE SEGUNDO NIVEL DE

ATENCION. MEDELLIN ANTIOQUIA. 2015.

Fecha de diligenciamiento: | | | |

NOTA: Favor leer instructivo anexo al cuestionario

Variables Demogréficas:

Edad: afos cumplidos Sexo: | F | M| Estrato Socioecondmico:

Seccion A: Su area/unidad de trabajo

Formulario N°:

En este cuestionario, piense en su “unidad” como el area de trabajo, departamento o area de la Clinica donde usted pasa la

mayor parte de su horario de trabajo o proporciona la mayoria de sus servicios clinicos.

¢Cudl es su principal &rea o unidad de trabajo en esta Clinica? Marque UNA respuesta.

I s A A o i

Diversas unidades de la Clinica/Ninguna unidad especifica
Medicina (No-quirurgica)

Cirugia

Obstetricia

Pediatria

Departamento de emergencias

Unidad de cuidados intensivos (cualquier tipo)
Salud mental/Psiquiatria

Rehabilitacion

Farmacia

Laboratorio

Radiologia

Anestesiologia
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Seccion A: Su area/unidad de trabajo, continuado

Por favor, indique su acuerdo o desacuerdo con las siguientes afirmaciones sobre su unidad/area de trabajo. Indique la
respuesta marcando sobre UN cuadro.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Piense en su unidad/area de
trabajo de La Clinica....

. Lagente se apoya una a la otra en esta unidad.

. Tenemos suficiente personal para hacer todo el

trabajo.

. Cuando se tiene que hacer mucho trabajo

rapidamente, trabajamos en equipo de trabajo
para terminarlo.

. En esta unidad, el personal se trata con respeto.

. El personal en esta unidad trabaja mas horas de lo

gue es mejor para el cuidado del paciente.

. Estamos haciendo cosas de manera activa para

mejorar la sequridad del paciente.

. Usamos més personal de agencia/temporal de lo que

es lo mejor para el cuidado del paciente.

. El personal siente que sus errores son

considerados en su contra.

. Los errores han llevado a cambios positivos

aqui.
Es s6lo por casualidad que errores mas serios no
ocurren aqui.

Cuando un area en esta unidad esta realmente
ocupada, otras le ayudan.

Cuando se informa de un incidente, se siente que
la persona esta siendo reportaday no el
problema.

Después de hacer los cambios para mejorar la
seguridad de los pacientes, evaluamos su
efectividad.

Frecuentemente, trabajamos en “tipo crisis”
Intentando hacer mucho, muy rapidamente.

La seguridad del paciente nunca se sacrifica por hacer
mas trabajo.

El personal se preocupa de que los errores que
cometen sean guardados en sus expedientes.
Tenemos problemas con la seguridad de los
pacientes en esta unidad.

Nuestros procedimientos y sistemas son
efectivos para la prevencion de errores que
puedan ocurrir.

Muy en
desacuerdo

En
desacuerdo

Ni de
acuerdo
ni en De Muy de
desacuerdo acuerdo acuerdo




Seccion B: Su supervisor/director/jefe inmediato

Por favor, indique su acuerdo o desacuerdo con las siguientes afirmaciones sobre su supervisor/director inmediato o la
persona a la que usted reporta directamente. Indique su respuesta marcando sobre UN cuadro.

Su supervisor/director/jefe inmediato Ni de
acuerdo

Muy en En ni en De Muy de
desacuerd | desacuerdo | desacuerdo | acuerdo acuerdo
1. Mi supervisor/director hace comentarios favorables
cuando él/ella ve un trabajo hecho de conformidad
con los procedimientos
Establecidos de seguridad de los pacientes.

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

3. Cuando la presidn se incrementa, mi
supervisor/director quiere que trabajemos mas
rapido, adn si esto significa simplificar las labores del
trabaio.

4. Mi supervisor/director no hace caso de los
problemas de seguridad en los pacientes que

aclirran 1ina v ntra vez

Secciéon C: Comunicacion

¢Qué tan a menudo pasan las siguientes cosas en su area/unidad de trabajo? Indique su respuesta marcando sobre UN
cuadro.

. , . La
Piense acerca de su area/unidad de Algunas | mayoria

trabajo en La Clinica Nunca Rara vez veces del tiempo | Siempre

1. La Direccién nos informa sobre los cambios realizados
gue se basan en informes de incidentes.

2. El personal habla libremente si ve algo que podria
afectar negativamente el cuidado del paciente.

3. Se nos informa sobre los errores que se cometen en esta
unidad.

4. El personal se siente libre de cuestionar las
decisiones o acciones de aquellos con mayor
autoridad.

5. En esta unidad, hablamos sobre formas de prevenir los
errores para que no se vuelvan a cometer.

6. El personal tiene miedo de hacer preguntas cuando algo
no parece estar bien.




Seccion D: Frecuencia de incidentes reportados

En su drea/unidad de trabajo, cuando los siguientes errores suceden, ¢ qué tan a menudo son reportados? Indique su
respuesta marcando sobre UN cuadro.

Rara | Algunas | La mayoria
Piense en el area/unidad de trabajo de su clinica... Nunca vez veces | del tiempo | Siempre

1. Cuando se comete un error, pero es descubierto y corregido
antes de afectar al paciente, ;qué tan a menudo es
reportado?

2. Cuando se comete un error, pero no tiene el potencial de
dafiar al paciente, ¢qué tan frecuentemente es reportado?

3. Cuando se comete un error que pudiese dafiar al paciente,
pero no lo hace, ¢qué tan a menudo es reportado?

Seccion E: Grado de seguridad del paciente

Por favor, dele a su area/unidad de trabajo un grado general en seguridad del paciente. Marque UNA respuesta.

A B C D E
Excelente Muy Bueno Aceptable Pobre Malo

Seccioén F: Su Clinica

Por favor, indique su acuerdo o desacuerdo con las siguientes afirmaciones sobre su Clinica. Indique su
respuesta marcando sobre UN cuadro.

Ni de
acuerdo
Muy en En ni en De Muy de
Piense en su Clinica... desacuerdo | desacuerdo | desacuerdo | acuerdo | acuerdo

1. La Direccién de esta Clinica provee de un ambiente
laboral que promueve la seguridad del paciente.

2. Las unidades de esta Clinica no se coordinan bien
entre ellas.

3. Lainformacién de los pacientes se pierde cuando
éstos se transfieren de una unidad a otra.

4. Hay buena cooperacién entre las unidades de la
Clinica que necesitan trabajar juntas.

5. Se pierde a menudo informacionimportante de
cuidado de pacientes durante cambios de turno.

6. Frecuentemente es desagradable trabajar con
personal de otras unidades en esta Clinica

7. Amenudo surgen problemas en el intercambio de
informacidn a través de unidades de esta Clinica




Seccioén F: Su Clinica, continuado

Ni de
acuerdo
Muy en En ni en De
i inica... desacuerdo | desacuerdo acuerdo
Piense en su Clinica desacuerdo

8. Las acciones de la Direccion de esta Clinica
muestra que la seguridad del paciente es
altamente prioritaria.

9. La Direccion de la Clinica parece interesada en la
seguridad del paciente sdlo después de que ocurre
un incidente adverso.

10. Las unidades de la Clinica trabajan bien juntas para
proveer el mejor cuidado para los pacientes.

11. Los cambios de turnos son problematicos para los
pacientes en esta Clinica

Seccion G: Numero de incidentes reportados

En los pasados 12 meses, ¢cudntos reportes de incidentes usted ha llenado y enviado? Marque UNA respuesta.

Ll Ningdn reporte de incidentes [l De 6a 10 reporte de incidentes
[l De laZ2reportesdeincidentes [l De 11 a 20 reportes de incidentes
[l De 3ab5reportesde incidentes Ll 21reportes de incidentes 0 mas

Seccion H: Informacion general

Esta informacién ayudara en el andlisis de los resultados del cuestionario. Marque UNA respuesta para cada pregunta.

1. ¢;Cuénto tiempo lleva usted trabajando en esta Clinica?

Ll Entre 4y 11 meses (hasta un dia antes de cumplir el afio) [J De 11a15afios

[l Delabarios [l De 16 a 20 afios

Ll De6al0afios Ll 21 afios 0 mas
2. ¢Cuanto tiempo lleva usted trabajando en su actual area/unidad?

L) Menos de 1 afio [J De 11a15afios

[l Delab afios [l De 16 a 20 afios

Ll De6al0afios Ll 21 afios 0 mas

3. Tipicamente, ¢cuantas horas a la semana trabaja usted en esta Clinica?

[1  Menos de 20 horas a la semana [1 De 60a 79 horasalasemana
[1  De 20a39 horas alasemana [1  De 80a99 horas alasemana
[1 De 40 a59 horas alasemana [J 100 horas ala semana o mas

Muy de
acuerdo



4. ¢Cual es su posicion laboral en esta Clinica? Marque UNA respuesta que mejor describa su posicion laboral.
L) Enfermera profesional

Auxiliar de Enfermeria

Médico General

Médico en cumplimiento del Servicio Social Obligatorio

Médico Especialista

Regente de Farmacia

Nutricionista-Dietista

Fonoaudidlogo

Instrumentador quirargico

Odontdlogo general

Odontdlogo especialista

Auxiliar de odontologia

Psicélogo

I I s A A i |

Otro, por favor
especifique:

5. En su posicién laboral, ¢ tipicamente tiene usted interaccién directa o contacto con pacientes?
1 Si, tipicamente tengo interaccion directa o contacto con pacientes.
Ll NO, tipicamente NO tengo interaccién directa o contacto con pacientes.

6. ¢Cuanto tiempo lleva usted trabajando en su actual especialidad o profesion?

[J  Menos

[J delafio [J De 11a1l5 afos
[J De labafios [J De 16 a 20 afos
[l De6al0afos [1 21 afios 0 mas

¢Qué tipo de contrato tiene usted en la Clinica?
[1 Contrato a término fijo

[1 Contrato por prestacion de servicios

[ Contrato a término indefinido

[l Otro. Cudl




Seccién I: Sus comentarios

Por favor, siéntase con libertad para escribir cualquier comentario sobre la seguridad de los
pacientes, errores o incidentes reportados en su Clinica.

Gracias por completar este cuestiona



