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Problema o necesidad

Un evento adverso define como las lesiones o complicaciones involuntarias que ocurren
durante la atencion en salud, las cuales se relacionan directamente con la calidad en la
atencion, cuyos lineamientos se rigen por la Politica de Seguridad del Paciente establecida
por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS).

La seguridad del paciente es un problema de salud publica de gran preocupacion en el

ambito sanitario, es asi que desde el afio 1999 el Instituto de Medicina de Estados Unidos



(EE.UU) en su informe “Errar es de humanos: construyendo un sistema mas seguro de
salud estimd la mortalidad por errores clinicos prevenibles entre 44.000 y 98.000 muertes
de pacientes en hospitales por afio, cuyos costos oscilan entre 17 a 29 millones de ddlares
anualmente. Asi mismo, un estudio realizado en Brasil reportd que el 8% de los pacientes
sufrieron al menos uno o mas eventos adversos durante la estancia hospitalaria y que al
menos el 67% de los mismos pudieron haberse evitado. En lo que respecta a Latinoamérica,
segun los resultados del Estudio Iberoamericano de Eventos Adversos (IBEAS) realizado
en 58 hospitales de la region, se encontrdé que aproximadamente el 60% de los eventos
adversos eran evitable.

Ahora bien, este tipo de eventos pueden ser mitigados si existe una cultura de seguridad la
cual es definida como una estrategia institucional que busca salvaguardar el bienestar de los
pacientes, cuenta con el compromiso de todo el personal y la jefatura. En ésta, todos los
involucrados asumen la responsabilidad de la seguridad del paciente y su familia, el
personal se siente seguro al comunicar instancias que comprometen el cuidado de un
paciente o la ocurrencia de situaciones adversas. Es por ello que, crear o fortalecer la
cultura de seguridad del paciente al interior de las entidades es una necesidad que debe
estar inmersa en su ADN. Al respecto, se hace pertinente realizar estudios que permitan
evaluar el estado de las instituciones al respecto, y a su vez orienten a las directrices
institucionales sobre las medidas para el mejoramiento continuo. De acuerdo con ello, la
investigacion en cuestion propone realizar un andlisis de las actitudes y comportamientos
sobre la cultura de seguridad del paciente que tiene el personal de enfermeria de la

Fundacion Clinica del Norte (Antioquia).

Método

Se realiz6 un estudio de tipo descriptivo evaluativo de corte transversal, utilizando un
muestreo aleatorio estratificado con el fin de garantizar representatividad de todos los
servicios de la institucion, obteniéndose como muestra el 65% del personal de enfermeria

de la institucion (132 colaboradores). Se establecid como criterios de inclusion que fuese



personal perteneciente al &rea de enfermeria, con vinculacion contractual con la empresa y
participacion voluntaria en la investigacion.

Para analizar actitudes y comportamientos sobre cultura de seguridad del paciente del
personal, se aplico una encuesta disefiada inicialmente por AHRQ de los Estados Unidos ,
adaptada al espafiol por el Hospital Survey on Patient Safety de Madrid, y recomendada por
el Ministerio de salud de Colombia, como parte del proceso de autoevaluacion institucional,
como estrategia para identificar las fortalezas y oportunidades de mejora que
permitan fortalecer la politica de seguridad del paciente y con ello mejorar la calidad del
cuidado de enfermeria a través del cambio.

Las dimensiones que contemplan dicha encuesta tienen una fiabilidad desde el punto
estadistico determinada por el Alpha de Cronbach; éstas son: frecuencia de eventos
notificados, percepcion de seguridad, expectativas y acciones de la direccion/ supervision
de la Unidad/ Servicio que favorecen la seguridad, aprendizaje organizacional/mejora
continua, trabajo en equipo en la Unidad/Servicio, franqueza en la comunicacion,
retroalimentacion y comunicacion sobre errores, respuesta no punitiva a los errores,
dotacién de personal, apoyo de la gerencia del hospital en la seguridad del paciente, trabajo
en equipo entre unidades y problemas en cambios de turno y transiciones entre servicios/
unidades, ademas se anexaron dos dimensiones relacionadas con aspectos
sociodemogréaficos y adherencia al manejo seguro de medicamentos.

Los datos fueron incorporados en el programa estadistico SPSS version 2009, que permitié
aplicar pruebas de significacion estadistica, para analizar la relacion entre la frecuencia de
respuestas positivas, neutras o negativas, y los factores socio-laborales, asi como por
tamario de los estratos seleccionados.

Para mayor claridad y facil entendimiento, la informacion resultante se presenta
graficamente, utilizando para ello diagramas de barras y pastel con su respectivo analisis y
discusion el cual se desarrollo por medio del programa Microsoft office Excel 2010. De
cada variable, conformada en algunos casos por tres y en otros por cuatro preguntas, se
presenta el comportamiento haciendo un analisis estadistico basico, utilizando como

medidas de tendencia la distribucién de frecuencias, frecuencia relativa y frecuencia



porcentual de cada uno de estos interrogantes, y al final se hizo una sumatoria de todos los

aspectos constitutivos de cada dimension.

Resultados

En la investigacion realizada, se encontrd que, el 22.7% de los participantes corresponde a
enfermeros y 77.3% a auxiliares de enfermeria. Ademas, 93.2% de los encuestados
mantiene contacto directo con el paciente. Analizando el tiempo que llevan los
participantes ejerciendo su profesion u oficio, en este estudio, 86.7% de los enfermeros y
79.4% de los auxiliares de enfermeria tienen menos de seis afios. Asi mismo, 66.7% de los
enfermeros lleva menos de un afio trabajando en la Clinica junto con el 34.3% de los
auxiliares; y 93.3% de enfermeros y 92.2% de los auxiliares lleva menos de tres afios en su
servicio.

Los servicios en los cuales se desempefian las personas que hicieron parte de este estudio
son: salas de hospitalizacion general, ortopedia, oncologia y quirdrgicas con un porcentaje
de 46.1%, siendo éste el grupo donde hay mayor nimero de encuestados. Seguido de las
unidades de cuidado critico con un porcentaje de 19.7%, posteriormente cirugia con 15.2%,
luego urgencias con 11.4% y los servicios de menor aporte fueron cardiologia invasiva,
consulta externa y neumologia, cada uno con 0.8%.

Por otro lado, se pudo hallar en el presente estudio que un porcentaje considerable del
personal participante (33.3% de enfermeros y 55.9% de auxiliares de enfermeria), laboran
mas de 48 horas semanales.

Reflexionando sobre la calificacion que dan los encuestados al nivel de seguridad en su
servicio, llama la atencion que hay puntuaciones muy bajas (menores de 6 puntos) en un
porcentaje pequerio de los encuestados (6.6% de los enfermeros y 5.8% de los auxiliares),
sin embargo, 70.1% de los enfermeros y 84.4% de los auxiliares de enfermeria, dieron una
calificacion entre 8 y 10 respectivamente.

La dimension que logré consolidarse de manera contundente como una fortaleza fue el
aprendizaje organizacional/mejora continua, por cuanto obtuvo un 87.8% de comentarios

favorables.



Dentro de las dimensiones con tendencia a fortaleza, se encuentran el manejo seguro de
medicamentos, tema en el cual en términos globales se obtuvo un 71% de opiniones
favorables. Asi mismo, la dimension frecuencia de eventos adversos notificados, al obtener
un 64.9% de respuestas positivas y un 6.8% de respuestas negativas; también, la variable
retroalimentacion y comunicacion sobre los errores tiene tendencia a ser fortaleza porque
las respuestas positivas fueron de 65.1%.

Una cuarta variable con tendencia a ser considerada como una fortaleza, es el apoyo y
acciones de los jefes y de la gerencia en la gestion de los eventos adversos, por cuanto el
porcentaje de respuestas afirmativas fue de 71,4%, a pesar del comportamiento de la
variable, se encuentra en ella un item que clasifica contundentemente como una fortaleza
para la institucion al obtenerse un 80,2% de respuestas positivas al interrogante (la gerencia
muestra con hechos que la seguridad del paciente es una de sus prioridades.

Al analizar la dimension del Trabajo en equipo en la unidad/servicio, ésta también tiende a
ser una fortaleza ya que su resultado es de 71.9% de encuestados a favor. Una Ultima
dimensidn con éste comportamiento se refiere a las expectativas y acciones de la direccion/
supervision de la unidad/servicio que favorecen la seguridad al obtener un resultado de
64,4% de respuestas afirmativas.

De otra parte, el estudio arroja que, el 50% de los participantes mostraron una tendencia
neutra en el variable cambio de turno y transiciones entre servicios.

Respecto a las dimensiones con tendencia a oportunidad de mejora, la variable percepcion
de seguridad del paciente se encuentra en éste grupo, por cuanto las personas encuestadas
afirman que la seguridad del paciente es de 57.5%. Igual clasificacion tiene la variable
franqueza en la comunicacion, por cuanto el resultado de respuestas positivas solo alcanzo
un porcentaje de 42,4%. Asi mismo la respuesta no punitiva a los errores, debido a que se
reporta un 38.3% de resultados negativos en la organizacién y la dimension dotacién de
personal con un 33.5% de respuestas negativas a la afirmacion. Al igual que la variable
trabajo en equipo entre unidades, puesto que el personal de enfermeria la califica con

48.7% de respuestas positivas.



Conclusiones

Finalmente, tras haber analizado los aspectos relacionados con la cultura de seguridad del
paciente en el personal de enfermeria de la Fundacion Clinica del Norte, se pudieron inferir
las siguientes conclusiones:

La mayor parte del equipo de enfermeria da una muy buena calificacion a la Clinica
en cuanto al grado de seguridad del paciente en su servicio la cual perciben: 70.1%
de los enfermeros lo evaltan entre 8 y 9; y 84.4% de los auxiliares de enfermeria lo

califica entre 8y 10.

La Unica dimension que logrd consolidarse de manera contundente como una
fortaleza fue el aprendizaje organizacional/mejora continua, con un 87.8% de

opiniones favorables.

Las variables con tendencia a oportunidades de mejora fueron franqueza en la
comunicacion, respuesta no punitiva a los errores, dotacion de personal y trabajo en

equipo entre unidades.

La variable trabajo en equipo en la unidad/servicio, tuvo una valoracion favorable,
con tendencia a fortaleza, mientras que el trabajo en equipo entre unidades/servicio
se inclind hacia las oportunidades de mejora, comportamiento que indica una

falencia en la integracion entre los diferentes servicios.



INTRODUCCION

La atencion de enfermeria tiene como finalidad ayudar a las personas a recuperar su salud
en el menor tiempo posible, pero los avances tecnologicos y las complejas interacciones
entre los diferentes actores implican un riesgo para los pacientes. Lo anterior exige el
aseguramiento de la calidad en la atencion en salud basada en la prevencion y el

mejoramiento continuo.

En ese sentido, el cuidado de enfermeria trata entre otras cosas, de detectar situaciones de
riesgo para la salud tan pronto como se presenten y establecer las medidas necesarias para
prevenir eventos futuros. Es por ello que, para gestionar la calidad del cuidado de
enfermeria es indispensable implementar estrategias como: practicas centradas en el
paciente, mejoramiento continuo con la participacion y liderazgo del equipo directivo y de
todo el equipo de trabajo; identificacion de procesos criticos y superar las barreras
existentes; toma de decisiones basadas en evidencias e informacion cientifica; lo cual se

refleja necesariamente en el aseguramiento de la seguridad del paciente.

De otra parte, en el afio 1999 el Instituto de Medicina de Estados Unidos (EE.UU) en su
informe “Errar es de humanos: construyendo un sistema mas seguro de salud estimo la
mortalidad por errores clinicos prevenibles entre 44.000 y 98.000 muertes de pacientes en
hospitales por afio, cuyos costos oscilan entre 17 a 29 millones de ddlares anualmente”(1).

Asi, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en su Informe Mundial de la Salud del
ano 2001 establece que: ‘‘Las intervenciones de atencion de salud se realizan con el
propoésito de beneficiar al paciente pero también pueden causarles dafio. La combinacion
compleja de procesos, tecnologia e interacciones humanas, que constituyen el sistema
moderno de prestacion de atencion de salud, pueden aportar beneficios importantes. Sin

embargo, también conlleva un riesgo inevitable de que ocurran eventos adversos”(2) , lo



que por supuesto aplica al campo de la enfermeria, mas si se tiene en cuenta que es el

equipo que se encuentra en contacto directo con el paciente.

En lo que respecta a Latinoamérica, segun los resultados del Estudio Iberoamericano de
Eventos Adversos (IBEAS) realizado en 58 hospitales de la region, se encontr6 que
aproximadamente el 60% de los eventos adversos era evitable y las tres primeras causas,
fueron: 1) infecciones intrahospitalarias: infeccién de vias urinarias, flebitis, bacteremia
asociada a dispositivos intravasculares y neumonia; 2) eventos relacionados con
procedimientos diagndsticos y terapéuticos: biopsias, punciones, drenajes, transfusiones
sanguineas y otros; y 3) esta relacionada con los cuidados como: Ulceras por presion, caidas

y consecuencias de la inmovilizacién de los pacientes(3).

Desde la perspectiva de atencion en salud, la seguridad del paciente tiene implicito el
cumplimiento estricto de un conjunto de normas, procedimientos, instrumentos y métodos
basados en evidencias cientificas con la finalidad de minimizar el riesgo de dafio sobre
agregado y de eventos adversos; e incluye medidas que garanticen las buenas practicas
diagndsticas, terapéuticas y de cuidados de enfermeria seguros, asi como de adaptaciones
en el medio ambiente, la organizacion y el funcionamiento institucional, incluyendo la

dotacion, competencias y sostenimiento del personal.

Por todo ello se hace necesario realizar estudios en las instituciones prestadoras de servicios
en salud (IPS) que orienten a las directrices sobre el estado en el cual se encuentra la
seguridad del paciente, siendo el punto de partida el andlisis de actitudes y
comportamientos sobre cultura de seguridad que tienen sus colaboradores y en especial
aquellos que por el tipo de trabajo que desempefian, tienen contacto directo con estos, como
lo es el personal de enfermeria; esto permitird conocer los factores asociados con los
eventos adversos, el grado de percepcion de seguridad del paciente, determinar la
frecuencia de notificacién de eventos adversos, evaluar el apoyo y las acciones de la

gerencia para la gestion de los eventos adversos, valorar la percepcion del personal sobre el



trabajo en equipo y los problemas potenciales y determinar la adherencia del personal de

enfermeria en cuanto a las acciones de seguridad de medicamentos.

JUSTIFICACION

Se conoce como “seguridad del paciente a la reduccion de dafio innecesario asociado a la
atencion sanitaria hasta un minimo aceptable(4), en la cual la lesion es derivada a partir de
procedimientos o medidas aplicadas por el personal de salud durante la prestacion del

servicio y no debido a una enfermedad o lesion propia del paciente.

Si bien es cierto que llevar a cero este indicador representa un reto grande para todas las
instituciones prestadoras de salud (IPS) en el mundo entero, es un tema que preocupa a las
organizaciones nacionales e internacionales, toda vez que constituye una afectacion en los
pacientes, familias, entidades de salud y comunidad en general; es por ello, que mejorar e

implementar medidas que brinden reduccién de los indices de afectacién y aumenten los



estandares de calidad de los servicios de salud es una prioridad de las instituciones de salud
de Antioquia.

Con relacion a lo anterior, los eventos adversos son incidentes relacionados con la
seguridad del paciente que podrian haberle ocasionado un dafio innecesario; y pueden
originarse en su mayoria por el personal asistencial, como consecuencia de procedimientos,
decisiones administrativas o falta de conocimientos académicos, por lo cual es imposible
evitar completamente el dafio al paciente, pues son acciones humanas que conllevan al

error.

Algunos de los eventos adversos prevalentes descritos en el estudio IBEAS son: “las
neumonias nosocomiales (9,4%), las infecciones de herida quirdrgica (8,2%), Ulceras por
presion (7,2%), otras complicaciones relacionadas con intervencion quirdrgica o
procedimiento (6,4%) y sepsis o bacteriemia (5%), acumulando un total del 36,2% de los
eventos adversos identificados”(3). Asi mismo, “73.3% de los eventos adversos estaban
relacionados con la medicacion, 8.6% con la prescripcion, 8.6% con fallos en la

comunicacion, 7.9% relacionados con otros motivos y un 2.6% sin determinar”(3).

Ahora bien, este tipo de eventos pueden ser mitigados si existe una cultura de seguridad la
cual es definida como una estrategia institucional que busca salvaguardar el bienestar de los
pacientes, cuenta con el compromiso de todo el personal y la jefatura. En ésta, todos los
involucrados asumen la responsabilidad de la seguridad del paciente y su familia, el
personal se siente seguro al comunicar instancias que comprometen el cuidado de un

paciente o la ocurrencia de situaciones adversas.

Es por ello que, crear o fortalecer la cultura de seguridad del paciente al interior de las
entidades es una necesidad que debe estar inmersa en su ADN. No obstante es una
iniciativa que debe adelantarse a pasos agigantados por ser un asunto de interés general en

el area de la salud, es importante analizar, disefiar e implementar procedimientos seguros



para el mejoramiento de las practicas clinicas que mitiguen los errores que se generan a

diario en las entidades prestadoras de salud.

Desde el ambito propio de la enfermeria, para llegar a disefiar, crear y fortalecer la cultura
de seguridad, se debe propiciar primero el fortalecimiento de la relacién enfermera-
paciente, la cual es un vinculo que se establece entre dos 0 mas seres humanos que han

determinado en mutuo acuerdo e interdependencia.

La enfermera, provee cuidados, administra tratamientos y proporciona confort,
tranquilidad y comprension, escucha atentamente las vicisitudes, inquietudes,
emociones del enfermo y de sus familiares sobre el problema de salud y de
aquellas problemaéticas que estan alrededor de ella; por otro lado, el enfermo y
familia intentan colocar el problema de salud y humanidad bajo el cuidado del
profesional, en busca de mejores soluciones y alivio de su malestar, que espera
ser escuchado, comprendido u orientado.(5)

Por ello, una institucion donde haya cultura de seguridad se caracteriza entre otras cosas
por trabajar con el personal de enfermeria para establecer mecanismos que permitan
garantizar el cuidado integral del paciente, ademas de tener habitos de trabajo seguro en
cada integrante del equipo. Una cultura bien definida permite aumentar la calidad en la
prestacion del servicio y el grado de satisfaccion del paciente, ademas reduce los costos

operacionales, la incidencia de casos y la definicion de planes de mejoramiento.

Para lograr este grado de calidad en el cuidado, se hace necesario que la institucion evalle
y diagnostique de manera adecuada las actitudes y comportamientos sobre cultura de
seguridad del paciente en el personal de enfermeria que se maneja en su interior, con todos
los aspectos que ello implica: Frecuencia de eventos notificados, percepcion de seguridad,
acciones de la direccién con respecto al tema, aprendizaje organizacional, trabajo en
equipo, comunicacién, retroalimentacion, respuesta no punitiva a los errores, dotacion de

personal y apoyo de la gerencia en la seguridad del paciente.

Por consiguiente, la presente investigacion estuvo encaminada analizar actitudes y

comportamientos sobre cultura de seguridad del paciente durante el afio 2015, en el



personal de enfermeria de la Institucion Fundacién Clinica del Norte, de alta complejidad,
que tiene convenio docencia servicio con la Corporacion Universitaria Adventista de
Colombia (UNAC), para lo cual se necesitaron esfuerzos considerables dirigidos a
fortalecer la capacidad de investigacion. Con los resultados obtenidos se podran articular
estrategias encaminadas a mejorar la cultura de seguridad del paciente y con ello la calidad
del cuidado de enfermeria institucional.

Dado lo anterior, fue necesario realizar un estudio que evaluara tales aspectos en la
institucion, con el proposito de tener un diagnostico real y confiable del nivel de cultura de
seguridad del paciente y con base en ello tomar decisiones institucionales que permitan
mejorar la calidad del cuidado de enfermeria, lo cual redundara en la calidad de la atencion
en salud, exigencia que no es solo para el cumplimiento de la ley, sino que debe ser parte de

la ética profesional de quienes laboran en este &mbito.



1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Un evento adverso “es el resultado de una atencion en salud que de manera no intencional
produjo dafio, pueden ser prevenibles y no prevenibles”(6). También se define como las
“lesiones o complicaciones involuntarias que ocurren durante la atencién en salud”(7), las
cuales se relacionan directamente con la calidad en la atencidn, cuyos lineamientos se rigen
por la Politica de Seguridad del Paciente establecida por la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS).

Un estudio realizado en Brasil reportd que “el 8% de los pacientes sufrieron al menos uno o
mas eventos adversos durante la estancia hospitalaria y que al menos el 67% de los mismos
pudieron haberse evitado”(8). De igual manera resalta la importancia de cumplir con los

lineamientos de notificacion completa y oportuna de los mismos.

En consecuencia, los eventos adversos son considerados un problema de salud pablica en el
que participan todos los funcionarios de las Instituciones de salud, incluidos el profesional
de enfermeria cuya contribucion es fundamental por cuanto su mision es propender por el
cuidado de las personas que acuden a las instituciones, por lo que requiere desarrollar
competencias que lo califiquen como una persona apta para brindar el cuidado a las

personas, aplicando los principios de beneficencia y no maleficencia.

Keroulay y Enirtes publicaron entre Julio y Septiembre de 2011, el estudio tiempo de
internacion y la ocurrencia de eventos adversos por medicamentos: una cuestion de la
enfermeria; en éste se expone, “la probabilidad de supervivencia libre de eventos adversos
por medicamentos en 30, 60 y 100 dias fue del 96%, 93% y 73% respectivamente y los que
representan condiciones marcadoras que describen el desempefio de los servicios de salud.
La deteccidn de eventos adversos en los hospitales hace que sea posible conocer los errores

que ocurren en el sistema de medicacion, asi como aplicar estrategias para reducirlos”(10).
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Al abordar el tema desde el ambito propio de enfermeria, los cuidados deben brindarse
dentro de la linea de aseguramiento de la calidad, la cual tiene impreso aspectos técnicos y
cientificos entre los que se destaca la seguridad, pero a su vez en el ejercicio del cuidado
pueden surgir situaciones de peligro por el contacto directo con el paciente que facilitan la
ocurrencia de un evento adverso en los cuales se destacan: caidas, flebitis, Ulceras por
presion, infecciones por catéteres venosos y vesicales e innumerables relacionados con la

preparacion y aplicacion de medicamentos.

Al respecto, se puede afirmar que para lograr un cuidado de enfermeria con calidad, se
requiere fortalecer las politicas de seguridad del paciente, no sélo en el rol de enfermeria,
sino en la atencién en salud de toda la organizacion y para ello resulta muy util valorar la

cultura de seguridad existente en las instituciones.

De acuerdo con el Ministerio De Proteccion Social de Colombia (MPS), la seguridad del
paciente es:

El conjunto de de sufrir un evento adverso en el proceso de atencién en salud o
de mitigar sus elementos estructurales, procesos, instrumentos y metodologias
basadas en evidencias cientificamente probadas, que propende por minimizar el
riesgo consecuencias...... Al hablar de cultura de seguridad del paciente se
entiende esta como la capacidad de una organizacion para identificar, informar
e investigar los incidentes y tomar las medidas correctivas que mejoren el
sistema de atencion al paciente y reduzcan el riesgo de recurrencia(11).

En la cual forma un papel relevante la notificacion de los eventos adversos, el instrumento
de recoleccion de la informacion y el adecuado registro de la misma; son aportes

indispensables para el analisis de la situacion de seguridad en la atencidn al paciente.

En cuanto a ello, Tigre Et al, en su estudio descriptivo analisis de la comunicacion de

eventos adversos en la perspectiva de enfermeros asistenciales, encontrd que:
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Hay reporte de eventos adversos en el servicio pero con subregistro de casos y anélisis
inadecuados; los enfermeros no fueron unanimes en identificar los documentos para el
registro de eventos y prevalece la cultura punitiva en situaciones que generan eventos
adversos, como sefialan los informes de précticas de amonestacion y castigo de los
profesionales. En conclusién, es necesario fomentar la comunicacién adecuada de
eventos adversos en el servicio, teniendo en cuenta que el registro es esencial en el
proceso de comunicacion organizacional, ya que es fuente principal de datos para el
analisis de eventos adversos y garantiza seguridad del paciente.(12)

Lo cual es reforzado en el estudio brasilero los eventos adversos y la seguridad en la
atencion de enfermeria, en el cual se “destaca la importancia de los instrumentos para la
notificacion de los eventos adversos en las instituciones. Sin embargo, el temor al castigo

de los profesionales estimula el subregistro de los hechos”(13).

Asi mismo, Marques Et al en su estudio report6 que:

La motivacion fue revelada a través de seis categorias: todo tipo de ocurrencia debe ser
notificado; la notificacion como sistema de auxilio a la gestion de la atencion; la
cultura de punicion en transicion; el enfermero como responsable por la notificacion
voluntaria; compartir problemas con la administracion superior y alcanzar calidad en el
proceso de trabajo. Al notificar el evento adverso, los profesionales perciben una
relacion colaborativa con la institucién y confian que les seran conferidos soporte
administrativo y seguridad profesional, condiciones que les estimulan a continuar
notificando. Ademas, permite al equipo de enfermeria compartir responsabilidades con
la administracion superior y estimula acciones correctivas. (14)

Es por ello que, buscando garantizar, medir e identificar el estado de la cultura de seguridad
del paciente en las instituciones, se han disefiado instrumentos que ofrecen invaluables
resultados que permiten a cada organizacion emprender acciones correctivas o preventivas

que buscan salvaguardar en todo momento la seguridad del paciente.

Por lo anterior resulta pertinente preguntarse: ¢Cuales son las actitudes y comportamientos
sobre sobre la cultura de seguridad del paciente en el personal de enfermeria de la
Fundacion Clinica del Norte, institucion de alta complejidad de atencién, que tiene

convenio docencia servicio con la UNAC.
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3.1 OBJETIVOS

3.2 OBJETIVO GENERAL

Analizar actitudes y comportamientos sobre cultura de seguridad del paciente en el personal
de enfermeria de la Fundacidon Clinica del Norte, durante afio 2015.

3.3 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Describir los factores sociodemogréaficos y laborales del equipo de enfermeria y las
actitudes y comportamientos que se tiene sobre el nivel de seguridad en la

institucion.

e Determinar la frecuencia con la que se notifican los eventos adversos, teniendo en
cuenta la percepcidn sobre la franqueza en la comunicacion, la respuesta no punitiva

a los errores y la retroalimentacién que se hace sobre los mismos.

e Evaluar las actitudes y comportamientos del personal de enfermeria con respecto a
la carga laboral, apoyo y las acciones de los jefes y de la gerencia en la gestion de

los eventos adversos.
e Valorar actitudes y comportamientos sobre del personal de enfermeria en lo que
tiene que ver con el trabajo en equipo y los problemas en cambios de turno y

transiciones entre servicios o unidades.

e Establecer la adherencia del personal de enfermeria en cuanto a las acciones de

seguridad de medicamentos.
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34 VIABILIDAD Y FACTIBILIDAD

El presente trabajo de investigacion conto con la participacion de cuatro estudiantes del
programa de Enfermeria encargados de realizar la investigacion en la institucion de tercer y
cuarto nivel de atencién, Fundacién Clinica del Norte, con la cual la UNAC tiene convenio
docencia asistencial. Ademas contd con el aval del comité de ética y del Comité de

investigacion de la Universidad.

3.5 ALCANCE

Dado el tipo de estudio llevado a cabo, su alcance es la descripcion de los fendbmenos
observados en torno a lo que percibe el equipo de enfermeria en tono a la cultra de

seguridad, por lo tanto no se establecen analisis de causalidad.

36 DELIMITACION

Espacio fisico-geografico: estad determinado en la institucién de salud de alta complejidad
de atencién, Fundacion Clinica del Norte la cual est4 ubicada en el &rea metropolitana de la
ciudad de Medellin en el departamento de Antioquia y en el personal de enfermeria que alli
labora.

Duracion: se realizd en un periodo de 12 meses, teniendo en cuenta que la presencia en la
institucion se extendio por un periodo de un mes a partir del momento en que se recibio el
aval de la misma.

Costos: la Universidad asumid los costos referentes a las asesorias del docente y las

impresiones del instrumento de recoleccion de la informacién.

3.7 LIMITACION

Estaba planeada la participacion de todas las instituciones de Il y IV nivel de atencién en

salud, es decir: Clinica del Norte, Clinica Medellin, Hospital Pablo Tobon Uribe e IPS
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Universitaria Ledn XIII. La investigacion fue aprobada por los Comités de Investigacion de
la Fundacion Clinica del Norte y Clinica Medellin; no obstante, esta Gltima tuvo que ser
excluida porque no se logro que el total de las personas que hacian parte de la muestra,
diligenciaran el instrumento.

La metodologia del trabajo, incluia una actividad educativa sobre cultura de seguridad,
como estrategia para reunir al personal implicado y asi diligenciar el insrumento, en
presencia de los investigadores. Sin embargo este encuentro no fue posible, dadas la
dificultad de reunir al personal, razén por la cual el Coordinador de Enfermeria de la
institucion, se encargo de entregar las encuentas a su personal y posteriormente entregarla a
los investigadores.

De las 134 encuestas diligenciadas, se excluyeron dos por estar incompletas.

En cuanto al aspecto de la financiacion, este estudio participé en una convocatoria interna
promovida por el departamento de investigacién de la UNAC y fue aprobado para su
financiacion, pero finalmente los recursos econdmicos nunca fueron desembolsados, ante lo
cual la Decanatura de la Facultad de Ciencias de la Salud, apoy6 con la reproduccién de las
encuentas y los estudiantes y docente, asumieron los demaés gastos generados como fueron:

traslados a las instituciones y miscelaneos.
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2. MARCO TEORICO

3.8 MARCO CONCEPTUAL

Casi error. “Categoria mal definida, proxima a la de incidente, que incluye sucesos como
los siguientes: Caso en el que el accidente ha sido evitado por poco; Cualquier situacion en
la que una sucesion continuada de efectos fue detenida evitando la aparicion de potenciales

consecuencias”(16).

Cultura de seguridad del paciente. La cultura de seguridad del paciente es un
lineamiento fundamental que influye en la calidad de la atencion, y se ha constituido
progresivamente en un asunto de interés general en el &rea de la salud. La cultura de
seguridad del paciente “esta relacionada con las creencias y actitudes que asumen las
personas en su practica para garantizar que no experimentara dafio innecesario o potencial

asociado a la atencion en salud”(17).

Dafio asociado a la atencion en salud. Es “el dafio que deriva de los planes o medidas
adoptados durante la prestacion de atencion sanitaria o0 que se asocia a ellos, no el que se

debe a una enfermedad o lesion subyacente”(18).

Deteccion. “Accion o circunstancia que permite descubrir un incidente. Por ejemplo, un
incidente puede detectarse por un cambio en la situacién del paciente o mediante un
monitor, una alarma, una auditoria, un examen o0 una evaluacion de riesgos”. Los
mecanismos de deteccidn pueden estar incorporados al sistema como barreras oficiales o

establecerse de forma no estructurada™(19).

Error. “Es el hecho de no llevar a cabo una accion prevista segun se pretendia o de aplicar

un plan incorrecto. Los errores pueden manifestarse al hacer algo erréneo (error de
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comisidén) o al no hacer lo correcto (error por omisién), ya sea en la fase de planificacion o

en la de ejecucion”(18).

Evento adverso o incidente con dafios. “Resultado de una falla en el proceso de atencion
en salud no intencional, no relacionado con la enfermedad que produce un efecto no
deseado”(20).

Incidente sin dafios. “Es aquel en el que un evento “alcanza al paciente, pero no le causa
ningun dafo apreciable”(21). Por ejemplo, se infunde una unidad de sangre a paciente

equivocado, pero no era incompatible y el paciente no presenta ninguna reaccion.

Flebitis. La flebitis definida como “la presencia de al menos dos de los siguientes signos o
sintomas al examen del sitio de insercion del catéter: enrojecimiento, hinchazon, cordédn

venoso palpable, sensibilidad o dolor”(22).

Caidas. “Acontecimientos involuntarios que hacen perder el equilibrio y dar con el cuerpo

en tierra u otra superficie firme que lo detenga”(23).

Ulceras por presion. “Definidas como aquellas lesiones localizadas en la piel o tejidos

subyacentes por lo general sobre prominencias 6seas como resultado de la presion”(13).
Medidas adoptadas para reducir el riesgo. “Se concentran en disposiciones para evitar

que se repita el mismo incidente. Puede ir dirigidas al paciente, al personal de salud, a la

organizacion y a los agentes o0 equipos terapéuticos”(4).
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3.9 MEDIDAS DE MEJORA

“Alteracion de una circunstancia para mejorar o0 compensar cualquier dafo
derivado de un incidente. Las medidas de mejora pretenden el restablecimiento
tanto de la situaciéon derivada al paciente como de las repercusiones sobre la
organizacion por ejemplo, la fijacion de una fractura tras una caida, hidratacion
tras nduseas y vomitos producidos por un farmaco, una buena gestién de la
comunicacion tras una catastrofe con gran repercusion publica”(21).

Riesgo. “Es la probabilidad de que se produzca un incidente”(4).

Seguridad del paciente. “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 atencion de salud o de mitigar sus

consecuencias”(24).

3.10 TRABAJO EN EQUIPO Y COLABORACION.

Combinacion exitosa de los talentos y habilidades de cada miembro del equipo,
y sirven como método de control y contrapeso. Al fomentar el pensamiento individual,
y evaluar las decisiones y acciones de cada miembro del equipo, se evita el enfoque
jerarquico que muchas veces obstaculiza una toma de decisiones adecuada. El cuidado
de cada paciente implica la participacion de profesionales y técnicos de diversas
especialidades, lo que puede desencadenar incumplimientos o lagunas en la entrega de
atencion. Un fuerte énfasis en la colaboracion y el trabajo en equipo minimizan estos
riesgos. (25)

Infecciones asociadas al cuidado de la salud (IACS). Infeccion contraida durante la
estancia en el hospital, que no se habia manifestado ni estaba en periodo de incubacion en

el momento del ingreso del paciente.(26)
Frecuencia de eventos notificados: “Periodicidad con la cual se reportan la ocurrencia de

eventos adversos, a traves de los mecanismos establecidos por cada institucion de
salud”(28).
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Percepcién de seguridad: “Es la apreciacion o idea que cada profesional o trabajador de
la salud tiene acerca de la aplicacion de la politica de seguridad del paciente al interior de

cada institucion(28).

Expectativas y acciones de la direccion/ supervision de la Unidad/ Servicio que
favorecen la seguridad: “Perspectivas o0 lo que se espera que la gerencia y las diferentes

coordinaciones hagan con respecto al tema de la seguridad del paciente”(28).

Aprendizaje organizacional/mejora continua: “Percepcion que tiene el equipo de salud
sobre los avances en el tema de la seguridad del paciente, teniendo como base el aprender

de los errores”(28).

Franqueza en la comunicacion: “Veracidad y libertad con la que se tratan las situaciones

de eventos adversos y la gestion que se lleva a cabo”(28) .

Retroalimentacién y comunicacion sobre errores: “Apertura en la informacion sobre
los eventos adversos que ocurren y participacion del personal en el planteamiento de las

soluciones para evitar que vuelvan a ocurrir”(28).

Respuesta no punitiva a los errores: “Opinion del personal sobre la actitud que se asume
con respecto a quien comete los errores que ponen en riesgo la seguridad del paciente”(28).

Dotacion de personal: “Apreciacion sobre la suficiencia del recurso humano con respecto
a la carga laboral y el volumen de pacientes que se atienden y su relacion con las acciones

de seguridad del paciente(28).

Apoyo de la gerencia del hospital en la seguridad del paciente: “Respaldo que se
percibe de la gerencia hacia los servicios con respecto a las acciones de seguridad del

paciente que se desarrollan en las instituciones de salud”(28).

Trabajo en equipo entre unidades: “Opinidn que tienen las personas sobre el grado de

armonia, apoyo, responsabilidad, creatividad, voluntad, organizacion y cooperacion con la
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que se realizan las labores en busca de minimizar los riesgos a los que se enfrenta el

paciente en las instituciones de salud”(28).

Problemas en cambios de turno y transiciones entre servicios/ unidades: “Dificultades
0 inconvenientes que se observan en cuanto a la continuidad de la atencion cuando hay

cambios de turno o traslados de pacientes de un servicio a otro”(28).
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3.11 MARCO REFERENCIAL

3.12 IMPACTO DE LOS EVENTOS ADVERSOS

La seguridad del paciente es un tema de preocupacion de todas aquellas instituciones que
intervienen o prestan servicios de salud, a tal punto que ocupa un lugar prioritario en las
politicas de Salud Publica, debido al gran impacto en la morbimortalidad en las personas y
la relacion directa con la calidad de la prestacion de los servicios de salud.

En este sentido, dentro de la jerarquia de las necesidades que establece Abraham Maslow,
la necesidad de seguridad ocupa el segundo lugar en su escala, posterior a las necesidades
fisioldgicas, dado que una vez satisfechas éstas, los seres humanos buscan sentirse seguros
en su entorno y durante todas las etapas de la vida, lo que conlleva a desarrollar
sentimientos de preocupacion permanente. Como afirma Villareal, “son necesidades de
seguridad la dependencia, proteccion, estabilidad, ausencia de miedo, ansiedad o caos,
necesidad de una estructura, unos limites, un orden, una ley, entre otras. Todas ellas
apuntando a la evitacion o neutralizacion de situaciones de peligro”(29).

Por ello, si la seguridad es una necesidad primordial para una persona sana, cuanto mas lo
es para quienes su salud se encuentra diezmada por enfermedades y que por ello deben
someterse a intervenciones que ponen en riesgo su integridad.

Asi, la seguridad del paciente ha sido un tema de interés para las organizaciones sanitarias
de todo el mundo y ha tomado mayor fuerza en la Gltima década. Sin embargo no es un
tema nuevo, por el contrario, ha sido de analisis desde tiempo remoto. De hecho, hay
estudios en 1.911 de Codman en los cuales se utiliza el concepto de iatrogenia (resultado no
esperado por la evolucion natural de la enfermedad). Asi mismo, en la década de 1.950 y
1.960 diferentes estudios abordan el problema pero no se le dio la importancia que el tema
supone. No obstante, en 1955 Barr en sus estudios “vio en los eventos adversos el precio a
pagar por los modernos métodos diagnosticos y terapia”(3).

Es asi como los EA toman una dimension mundial incorporandose a agendas politicas v al
debate publico desde 1.999 con la publicacién del libro Toerris Human: building a

saferhealthsystem en el cual se destaca que “los errores médicos causan entre 44.000 y
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98.000 defunciones por afio en los hospitales de EE.UU, proporcion mayor que la ocurrida
por los accidentes de automvil, el cancer de mama o el SIDA”(30).

Por su parte el Grupo de Trabajo sobre la Calidad de la Atencion Hospitalaria en Europa en
el afio 2.000, estimd que “uno de cada 10 pacientes de los hospitales europeos sufre dafios
que se pueden evitar y EA ocasionados por los cuidados recibidos”(2). En este mismo
informe se reporta que “la situacion para los paises en desarrollo y en los paises con

economia en transicion merece una atencion particular”(2)

Existen informes como An Organization with a Memory del Departamentos de salud
Britanico del afio 2.000, en los cuales se presenta un “reporte de eventos adversos en cerca
del 10% de las hospitalizaciones o alrededor de 850.000 casos al afio, y su relacion con la

calidad en la prestacion del servicio”(2).

De igual manera en el informe The First National Report on Patient Safety and Quality in
Health Care de 2.001 se concluye que “la seguridad es un elemento esencial en la calidad
de la atencién en salud y sin ella se ve afectada de forma negativa la efectividad y la
satisfaccion de los pacientes”(31).

Al respecto, el mal estado de la infraestructura y del equipo, la irregularidad de los
suministros y la calidad de los medicamentos, las deficiencias en la gestion de desechos, la
lucha contra las infecciones, una actuacion deficiente del personal por falta de motivacion o
carencia de conocimientos técnicos y la grave escasez de recursos para financiar los costos
de funcionamiento esenciales de los servicios de salud, hacen que la probabilidad de que se

produzcan eventos adversos sea mucho mas alta que en las naciones industrializadas.
Otro estudio del afio 2006 revela que “los eventos adversos eran la sexta causa muerte en

Estados Unidos (EEUU), por encima de la diabetes, la influenza, la neumonia, la

enfermedad renal y el Alzheimer y que la longitud de la estadia hospitalaria y la mortalidad,
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por EA asociados a error, contribuyeron a 32.591 muertes por afio y a $US 9.3
billones”(32).

A pesar de los esfuerzos de las directrices de las Instituciones prestadoras de salud por
conservar la integridad de las personas que atienden, se presentan cada dia mas y en
proporciones elevadas eventos que ponen en riesgo la seguridad del paciente, muchos de

ellos prevenibles;

La mayoria estan asociados con transfusiones inapropiadas dado que entre un
5% y un 15% aproximadamente, de las infecciones por VIH en paises en
desarrollo se deben a transfusiones de sangre contaminada. Un estudio de la
OMS mostr6 que 60 paises no estaban en condiciones de analizar
sistematicamente toda la sangre donada para detectar la presencia de agentes
infecciosos de transmision sanguinea, entre ellos el VIH.

Otros frecuentes son los dafios en cirugia, por cuanto los datos procedentes de
paises desarrollados indican que los EA registrados en el quir6fano representan
al menos un 50% del total de los EA registrados entre pacientes quirurgicos.
Asi mismo, la administracion inadecuada de medicamentos, pues las
investigaciones indican que en los servicios de atencidn de casos agudos entre
un 7% y un 10% de los pacientes experimenta algin EA relacionado con los
medicamentos. De ellos, aproximadamente un 28% a un 56% son prevenibles.
En algunos paises las hospitalizaciones debidas a reacciones medicamentosas
adversas pueden ascender a mas de un 10% del total de las
hospitalizaciones.(33)

Es asi como los eventos adversos por estas causas aumentan la estancia hospitalaria, siendo
mayor de acuerdo a la severidad del evento. Estudios como el realizado en Espafia por
Pinilla Et al (2003), demuestra que “un error de medicacion aumenta la estancia
hospitalaria del paciente en 6,9 dias. Si este incremento de la estancia hospitalaria se ajusta
a la gravedad del error, la cifra aumenta hasta 10,3 dias”.

Otros eventos adversos relacionados con el cuidado directo de enfermeria son: caidas,
flebitis, ulceras por presion, fallas en la identificacion del paciente, infecciones asociadas al
catéter venoso central y el catéter vesical entre otros.

En cuanto a eventos adversos como caidas, Ulceras por presion y flebitis, estudios como

Eventos adversos derivados del cuidado de enfermeria: flebitis, Ulceras por presion y
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caidas, realizado en un hospital de Bucaramanga (2010), reporta que “se presentaros 23
eventos por cada 100 pacientes, 10 flebitis por cada 100 pacientes, 12 Ulceras por presion
por cada 100 pacientes y una caida por cada 100 pacientes seguidos”(7).

Para abordar el tema relacionado con las ulceras por presion, entendidas “como la presencia
de una lesion en la piel y/o el tejido subyacente por lo general sobre una prominencia 6sea,
como resultado de la presion”(7) o “la presién en combinacién con las fuerzas de cizalla 'y
que en ocasiones, también pueden aparecer sobre tejidos blandos sometidos a presion
externa por diferentes materiales o dispositivos clinicos”(34).

Al respecto, se trae a colacion el Tercer Estudio Nacional de Prevalencia de Ulceras por
Presion (2009), Espafia, en el que hay reporte “de 1.596 pacientes con estas lesiones, de los
cuales 1.344(84.2%) son pacientes mayores de 65 afios, 324 (24.1%) provienen de centros
de atencion primaria, 474 (40.6%) de hospitales y 546 (35.3%) de centros
sociosanitarios”(35). Otra investigacion similar mostré que, “la prevalencia de ulceras por
presion en Suecia, oscila entre el 16,6% en hospitales y el 14,5 en hogares de
ancianos”(36)..

Otro tema de gran importancia es el relacionado con los EA causados por caidas las cuales
define la OMS como “acontecimientos involuntarios que hacen perder el equilibrio y dar
con el cuerpo en tierra u otra superficie que lo deteng y las estadisticas reportan que
anualmente mueren en todo el mundo unas 424.000 personas por esta causa y mas de 80%
de esas muertes se registran en paises de bajos y medianos ingresos; de hecho, los mayores
de 65 afios son quienes sufren caidas mortales”(23).

De otro lado la ocurrencia de EA tiene repercusiones no solo en la calidad de la prestacion
de los servicios también presenta un gran impacto en el &mbito financiero, “en EE:UU el
sistema de Salud Norteamericano, inform6 en el afio 2000, que los costos directos
relacionados con EA prevenibles fueron estimados en 20 billones de dolares y desde ese
entonces esta cifra va en aumento a pesar de las politicas implementadas”(37). De acuerdo
con Allué et al (2.014) “en los hospitales espafioles en el periodo del 2.008 — 2.010 de
245.320 pacientes hospitalizados el 6.8% sufrieron un EA lo que representa un costo
incremental total de 88.268.906 euros”(38).
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Pero las consecuencias de los EA son de mayor gravedad cuando estan relacionadas con el
estado de salud del paciente. Al respecto, el estudio OMS- IBEAS, Hacia una atencién
hospitalaria mas segura (estudio lberoamericano de eventos adversos-Red Pionera de
Seguridad del Paciente), en el que participaron los paises de México, Costa Rica,
Colombia, Pert y Argentina reportan que “el 10% de los pacientes que ingresan en un dia
habian sufrido dafio producido por los cuidados sanitarios, lo que quiere decir que uno de
cada diez pacientes padecieron las consecuencias de un incidente en la prestacion del

servicio”(39).

En el ambito nacional se puede citar un trabajo realizado por Gaitan Et al en tres
instituciones hospitalarias, en el que se encontrd una “incidencia de EA de 4,6% durante la
hospitalizaciéon, de los cuales se consider6 que el 61% eran evitables y se produjo
discapacidad permanente en 1,3% de los pacientes. La mortalidad asociada al EA fue de
6,4% y se increment6 la hospitalizacién como consecuencia del mismo, para un total de
1.072 dias”(40).

Otro estudio realizado en clinicas y hospitales del departamento de Antioquia y el eje
cafetero, en el que se incluyeron “21.219 pacientes, determin6 que el 6,8 % de ellos,
presentd un EA y los factores asociados a su ocurrencia fueron: edad mayor de 45 afios,
tratamiento quirdrgico, estancia en Unidad De Cuidados Especiales (UCE) — Unidad De

Cuidados Intensivos (UCI) y hospitalizacion general igual o superior a cinco dias”(40).

Por todo lo anterior, los gobiernos y las organizaciones internacionales han desarrollado
iniciativas para apoyar estrategias que contribuyan a la mejora de la seguridad de los
pacientes en todo el mundo. La OMS en la 55 Asamblea Mundial de la Salud celebrada en
Ginebra en el afio 2002, aprob6 la resolucion WHAbS5.18, que invita a los Estados
miembros a prestar “la mayor atencion posible al problema de la seguridad del paciente» y
a establecer y consolidar sistemas de base cientifica, necesarios para mejorar la seguridad
del paciente y la calidad de la atencion de la salud, en particular la vigilancia de los

medicamentos, el equipo médico y la tecnologia”(4)
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Posteriormente, en Octubre del afio 2.004 la OMS, lanz6 oficialmente la Alianza Mundial
para la Seguridad del Paciente con el fin de lograr mejoras importantes para los pacientes
de paises ricos y pobres, desarrollados y en desarrollo, en todos los rincones del mundo.
Luego en el informe del afio 2.008 se establece que es necesario “promover esfuerzos
mundiales encaminados a mejorar la seguridad de la atencién de los pacientes de todos los
Estados Miembros de la OMS”(33), toda vez que a escala mundial, cada afio, decenas de
millones de pacientes sufren lesiones discapacitantes 0 mueren como consecuencia de

précticas medicas o atencion insegura.

Uno de los mayores desafios consiste en fortalecer la capacidad de investigacion para
abordar mejor las cuestiones de mayor repercusion para la reduccién del problema, puesto
que otra de las afectaciones aparte de las pérdidas humanas esta relacionada con la
economia mundial debido a que las cifras hasta ahora reveladas son abrumadoras. “La
atencion insegura genera gastos médicos y de hospitalizacion, las infecciones asociadas al
cuidado de la salud (IACS), pérdida de ingresos, discapacidad y pleitos que en algunos

paises cuestan entre US$ 6000 millones y US$ 29 000 millones por afio”(33).

Las pérdidas econdmicas asociadas a los EA repercuten de manera significativa en la
economia de las Instituciones. En este contexto, el informe ENEAS publicado en febrero de
2.006 y realizado en Hospitales Esparioles reporta que un “63,3% del total de EA, preciso la
realizacion de nuevos procedimientos (por ejemplo, pruebas de radiodiagnostico) y en un
69,9% tratamientos adicionales (por ejemplo: medicacion, rehabilitacion o cirugia)”(41).
Por tanto, los eventos adversos ocasionan un mayor gasto sanitario, como consecuencia de
los ingresos hospitalarios directamente relacionados con éstos, mas dias de estancia, asi

como pruebas y tratamientos que se podrian haber evitado en casi la mitad de los casos.
En este mismo estudio se concluye que (41) las tres causas relacionadas con los EA en los

hospitales espafioles son, por orden de importancia, los relacionados con la medicacién,

las IACS y los relacionados con problemas técnicos durante la realizacion de un
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procedimiento. Concretamente, en relacion a estos ultimos, el estudio revela que el 25,04%
de todos los eventos adversos detectados tiene el origen en un problema durante la

realizacion de un procedimiento.

En cuanto a los costos asociados a problemas relacionados con intervenciones quirdrgicas:

En 2003 Zhan y Miller publicaron un estudio con una muestra de 7 millones y
medio de pacientes dados de alta en el afio 2000 en los hospitales de EEUU.
Con el resultado de que todos los EA que se pueden relacionar con un
procedimiento quirdrgico aumentan significativamente el precio, la estancia
hospitalaria y la mortalidad, a excepcién de las complicaciones por anestesia,
gue Unicamente aumentan significativamente el precio y el trauma obstétrico
por cesarea, que aumenta el precio y la estancia hospitalaria, pero no la
mortalidad.(42)

Para el caso de IACS, definida por la OMS como la infeccion contraida durante la estancia
en el hospital, que no se habia manifestado ni estaba en periodo de incubacion en el
momento del ingreso del paciente, es preciso sefialar que éstas constituyen uno de los
problemas mas costosos a los que se enfrentan las organizaciones de salud. Se ha estimado
que en EEUU, el costo anual atribuido a las infecciones nosocomiales se situé en 6.500

millones de doélares en 2004.

El principal factor que contribuye al incremento del coste relacionado con la IACS es la
prolongacion de la estancia del paciente en el hospital (OMS, 2003). Los costes aumentan
también debido al mayor uso de medicamentos, el aislamiento y el mayor uso de pruebas de

laboratorio y otras pruebas diagnosticas.

Por otra parte en Colombia un estudio realizado en Bogota, en el afio 2.007, en el cual se
hace un analisis de los costos relacionados con la presencia de EA; se destaca que en “283
casos (63,2 %) se generaron costos adicionales asociados a la presentacion de eventos
adversos a medicamentos. Los costos totales atribuibles a eventos prevenibles oscilaron
entre $ 337620,346 (US$ 16.687) y $ 37°754,855 pesos (US$ 18.739). Se encontrd que 58,5
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de los costos asociados a estancia hospitalaria adicional, 45,2 % correspondientes a
interconsultas y 37,5 % asociados a pruebas diagnosticas™(43).

Asi mismo durante el Tercer Simposio Internacional de Seguridad del Paciente - practicas
clinicas sin errores el Doctor José Joaquin Mira, especialista espafiol en seguridad del
paciente afirma que: “un paciente en cuidados intensivos, con una estancia promedio de 3
dias, los costos por atencion puede ascender a los 10 millones de pesos. Por un EA como

una IACS la estancia puede triplicarse y los costos multiplicarse por 10.(44)”
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3.13 MARCO INSTITUCIONAL

3.14 CORPORACION UNIVERSITARIA ADVENTISTA

La presente investigacion se enmarca dentro de la filosofia institucional de la UNAC:

Fue creada el 18 de julio de 1981 con el objetivo de impartir la educacion post-
secundaria en la modalidad universitaria. La UNAC recibi6 la personeria Juridica No.
8529 el 6 de junio de 1983, expedida por el Ministerio de Educacién Nacional.

Sin embargo en el afio de 1937 inici6 labores en Medellin primeramente como el
Colegio Industrial Coloveno, con el fin de atender las necesidades educativas de la
Iglesia Adventista del Séptimo Dia. La tarea comprendia todos los niveles y buscaba
preparar profesionalmente a pastores, administradores, maestros y musicos. Al
comenzar el afio de 1950 se adoptd el nombre “Instituto Colombo—Venezolano” y
continud trabajando en los niveles de educacion primaria, secundaria y terciaria.

De esta manera actualmente en el proceso de su desarrollo académico la UNAC ha
organizado cinco facultades desde las cuales se ofrecen los programas de pregrado:
Facultad de Educacion, Facultad de Teologia, Facultad de Salud, Facultad de Ciencias
Administrativas y Contables, Facultad de Ingenierias; y una Divisién de
Investigaciones que es la encargada de liderar los programas de posgrado que ofrece la
Institucion.(45)
La UNAC tiene como misién “reconocer a Dios como Creador, Redentor y Sustentador del
hombre 'y deluniverso; y enarmoniacon los principios filosoficos y educativos
inspirados por el Espiritu Santo, evidenciados en a naturaleza, ejemplificados por Jesucristo
expuestos en las Sagradas Escrituras y tal como los profesa la iglesia Adventista del

séptimo Dia”(46).

La Institucion declara como su mision propiciar y fomentar una significativa relacion del
hombre con Dios por medio del trabajo en las diferentes disciplinas del conocimiento. En
consecuencia, la Corporacion se define como una institucion universitaria sin animo de
lucro que desarrolla su labor educativa enmarcada en el servicio a Dios, la comunidad
adventista y la sociedad en general.

El trabajo del conocimiento se fundamenta en tres pilares: la formacion integral, la cultura

investigativa y la excelencia en el servicio, en el que el hombre es el agente principal del
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proceso educativo que persigue el desarrollo armonico de los aspectos fisicos, mentales
sociales y espirituales. La mision se desarrollard en procura de los altos niveles de calidad
educativa, a través de un personal calificado con un profundo sentido de compromiso,
apoyado en el uso optimo de los recursos fisicos, financieros y tecnologicos.

Su visién contempla que: la UNAC “serd una universidad completamente accesible a la
Iglesia Adventista del Séptimo Dia en particular, y a la comunidad en general, con el

propdsito de preparar ciudadanos para este mundo y para la eternidad”(46).

2.8 FUNDACION CLINICA DEL NORTE

La Fundacion Clinica del Norte:

Fue creada el 11 de mayo de 2011, es una entidad sin animo de lucro que nace
como respuesta a la evidente necesidad de ofertar servicios de salud a la
poblacion creciente del Departamento de Antioquia y en particular a la del
Municipio de Bello y poblaciones circundantes. Sus asociados son empresas y
profesionales de reconocida trayectoria del sector salud que conocen la
responsabilidad social, ellos concretan a traves de esta fundacion su vocacion
de servicio y el dejar obras para la posteridad que tengan vocacion humanista.
El slogan de la Fundacion Clinica del Norte “Gente Para la Vida” tiene un
profundo significado desde la perspectiva de cada uno de sus grupos de interés,
uno de ellos, la Asamblea de Asociados de la Fundacion que tienen una
indeclinable vocacion de servicio y una férrea conviccion de la imperiosa
necesidad de emprender obras de beneficio social que mejoren las condiciones
de vida de la poblacion colombiana.(47)

Asi mismo, los miembros de la Junta Directiva actuan con responsabilidad por la buena
marcha de la Clinica para responder a las necesidades de atencion en salud de la gente que
acude a ella.

El Gerente de la Fundacion Clinica del Norte y el equipo de colaboradores, son movidos
por el amor al trabajo, entendiendo este como la maxima expresion de consideracion por el

préjimo cuando se hace con dedicacion, entrega y busqueda permanente de la perfeccion.
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La gente que acude a la Clinica se envolvera en un ambiente de respeto, calidez en el
servicio y consideracion, teniendo al paciente y a su familia como eje central y primordial
del deber ser.

Todos, absolutamente todos en la Clinica del Norte son gente dispuesta a servir, recibir con
buena actitud, ofrecer con amor y a facilitarnos entre todos la vida, somos gente dispuesta,
somos “Gente Para la Vida”.

La Clinica del Norte dentro de su planeacion estratégica presenta(48):

Mision: Somos una Institucion prestadora de servicios de salud de alta complejidad con
recursos humanos, fisicos y tecnoldgicos del mas alto nivel, brindando una atencion
humana y segura como base del modelo de atencion, comprometidos con la formacion del
talento humano, generando rentabilidad social y economica.

Vision: En el 2018 seremos una Institucién lider en la prestacion de servicios de salud de
alta complejidad a nivel nacional, con centros especializados en trauma vy
cardiocerebrovascular.

Valores

Vida: Valor supremo que recibimos para cuidar y en la medida de lo posible conservar.
Lealtad: Nos comprometemos a armonizar nuestro pensar, sentir y actuar para generar
confianza y seguridad en nuestro ambiente laboral, siendo integros con nosotros mismos y
con la organizacion.

Honestidad: Como seres humanos nos enmarcamos dentro de un equilibrio moral y legal.
Compromiso: Nos entregamos en cuerpo y alma con nuestra mision y visién empresarial.
Respeto: Reconocemos y aceptamos el otro; como ser humano y criatura de Dios.
Responsabilidad: Somos lideres comprometidos con cada uno de nuestros procesos y
conscientes del aporte que realizamos al prop6sito comdn.

Politica de responsabilidad social

En la Fundacién Clinica del Norte nos comprometemos a atender de forma segura a
nuestros pacientes, usuarios y publico en general. Ademéas a brindar espacios de
crecimiento personal al colaborador y su grupo familiar. Por otro lado, nuestra relacion con

los proveedores esta dentro del mas estricto marco ético y legal, aportando al mejor estar de
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la comunidad inmediata, mediata y nacional, haciendo causa comun con los defensores del

planeta.

Politica de calidad

Estamos comprometidos con la excelencia en la gestion clinica y administrativa para
garantizar la satisfaccion de los usuarios y colaboradores, cumpliendo el marco legal

vigente y apoyandonos en la mejora continua de los procesos y el logro de los objetivos de

calidad.
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2.9 MARCO LEGAL

LEY 100 DE 1993: Por la cual se crea el Sistema de Seguridad Social Integral en

Colombia y se dictan otras disposiciones, define la seguridad social como

El sistema de seguridad social integral es el conjunto de instituciones, normas y
procedimientos, que disponen las personas y la comunidad para gozar de una calidad
de vida, mediante el cumplimiento progresivo de los planes y programas que el Estado,
y que la sociedad desarrollan para proporcionar la cobertura integral de las
contingencias, especialmente las que menoscaban la salud y la capacidad econdmica,
de los habitantes del territorio nacional, con el fin de lograr el bienestar individual y la
integracién de la comunidad.(49)

Esta ley tiene como fin garantizar prestaciones econdmicas, de salud y ampliacién de
coberturas para toda la poblacion, teniendo como principios fundamentales la Eficiencia,
Universalidad, Solidaridad, Integralidad, Unidad y Participacion; a través de mecanismos
de control que garanticen la calidad en la atencion oportuna, personalizada, humanizada,
integral, continua, cumpliendo con los estandares aceptados en procedimientos y practica
profesional. A su vez se detallan normas de calidad y satisfaccién al usuario, otorgando asi
al usuario la capacidad de opinar e influir sobre el sistema de salud y de escoger a partir de

la calidad y costos, dejando a un lado ser un sujeto pasivo en la prestacion de servicios.

LEY 1122 DE 2007: la finalidad de esta es “realizar ajustes al Sistema General de
Seguridad Social en Salud enfocandose como prioridad la cobertura, acceso y en el
mejoramiento en la prestacion de los servicios a los usuarios, ademas del fortalecimiento en
los programas de salud publica y de las funciones de inspeccion, vigilancia y control y la
organizacion y funcionamiento de redes para la prestacion de servicios de salud”(56).

Los cambios dados estan encaminados al mejoramiento de la prestacion de los servicios de
salud que se encuentran con debilidades en la ley 100 y que buscan garantizar la prestacion
de los servicios con calidad a traves de una medicion con indicadores de gestion
demostrando la oportunidad en la prestacion de los servicios, reduciendo las
complicaciones en los estados de salud de los usuarios las cuales pudieron ser prevenidas y
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que aumentaron los costos en los servicios de salud por efecto de eventos adversos o

insuficiencia en la calidad de la atencién.

LEY 1438 DE 2011: “Esta ley tiene como objeto el fortalecimiento del Sistema General de
Seguridad Social en Salud, a través de un modelo de prestacion del servicio pablico en
salud que en el marco de la estrategia Atencion Primaria en Salud permita la accion
coordinada del Estado, las instituciones y la sociedad para el mejoramiento de la salud y la
creacion de un ambiente sano y saludable”(58).

La investigacion se apoya en la anterior por cuanto el centro y objetivo de su modificacion
lleva a que se brinden servicios de salud incluyente, equitativa y con mayor calidad,
ejercido por la vigilancia a los prestadores del servicio para garantizar que la atencién

disminuya los eventos adversos presentados y aumente la satisfaccion de los usuarios.

LA LEY 266 DE 1996: Reglamenta la profesion de enfermeria en Colombia, los principios
de la practica profesional y se reglamenta el ejercicio de la profesion(50)

En el articulo 2 promulga los principios generales de la practica profesional donde se
contempla que la calidad esta orientada al cuidado de enfermeria para prestar una ayuda
eficiente y efectiva a la persona, familia y comunidad, la cual se vera reflejada en la
satisfaccion del usuario que recibe la atencion de enfermeria y a su vez por el personal que
presta el servicio.

De manera puntual en el paragrafo del capitulo Il se establece que en caso de evidenciar
una situacion que deteriore o afecte la calidad de los servicios de enfermeria, se debe
“informar por escrito a las instancias de enfermeria y de control de la Institucion y exigira
el cambio de ellas, para evitar que esta situacion se convierta en condicion permanente”

Avrticulo 3, Ley 266 de 1996

LEY 1164 2007: “Establece las condiciones relacionadas con los procesos de planeacion,
formacion, vigilancia y control del ejercicio, desempefio y ética del Talento Humano del
area de la salud, mediante la articulacion de los diferentes actores que intervienen en estos

procesos”(57).
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La formacion yel desempefio deltalento humanoen salud también es parte
fundamental en la atencion con calidad, por ello, debe caracterizarse por lograr
los mayores beneficios posiblesen la atencién, con disponibilidad de recursos para

ampliar sus conocimientos y asi brindar servicios con menores riesgos para los usuarios.

DECRETO 1011 DE 2006: “Por el cual se establece el Sistema Obligatorio de Garantia de
Calidad de la Atencion de Salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud”(53).

Normas, requisitos y procedimientos que los Prestadores de servicios de salud
independientes, las instituciones y los servicios de traslado de pacientes, estan en la
obligacion de cumplir, para brindar seguridad a los usuarios frente a los potenciales riesgos
asociados a la prestacion del servicio.

Ademas, sefiala que las IPS deben implementar procesos de auditoria, con criterios,
indicadores y estandares que les permita precisar los pardmetros de calidad.

Por tal motivo se debe adoptar este decreto en dicha investigacion porque contiene
postulados basicos que propenden que la atencidén en salud debe estar inclinada a la
prestacion del servicio con calidad, manteniendo mecanismos como la auditoria que midan
los niveles de dicha atencidn, y asi se puedan observar los balances entre los beneficios,
riesgos y costos de la atencion, logrando la satisfaccion de los usuarios, sin olvidar la
humanizacion en la atencion, teniendo en cuenta los derechos y deberes de los pacientes

Ilevando asi a reducir los riesgos que amenazan la vida o la salud de los usuarios.

Ademas en su articulo 3 que la atencion esta dada por un conjunto de elementos, procesos,
instrumentos y metodologias basadas en evidencias cientificas probadas que llevan a
minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en los procesos de atencién de salud

resumida en seguridad.

RESOLUCION 1446 DE 2006: “Define el Sistema de Informacion para la Calidad y se
adoptan los indicadores de monitoreo del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la

Atencion en Salud”(55), ademas define como obligatorio hacer la monitoreo de indicadores

48



de calidad y vigilar el comportamiento de los eventos adversos definidos voluntariamente
por la institucion.

Dando cumplimiento a ésta resolucion, las instituciones contaran con herramientas que les
ayuden a medir el nivel de la calidad en la atencion, asi mismo tomar medidas que los
conduzcan a encontrar brechas, corregir deficiencias y lograr los resultados que esperan
conduciendo al logro del mejoramiento en las condiciones de salud de los usuarios.

RESOLUCION 1043 DE 2006:

Establece las condiciones que deben cumplir los prestadores de servicios de
salud para habilitar sus servicios e implementar el componente de auditoria para
el mejoramiento de la calidad de la atencion y dicta otras disposiciones.
Ademaés, dispone que los Prestadores de Servicios de Salud y todos aquellos
establecimientos que presten servicios de salud, sea este 0 no su objeto social,
deberan cumplir con los estandares basicos de estructura, capacidad tecnolégica
y cientifica para su entrada Yy asi permanecer en el Sistema Unico de
Habilitacion.(52)
Por tal motivo es de suma importancia que cada institucion cumpla con los estandares
basicos para la prestacion de los servicios y que a su vez sean suficientes y necesarios para

reducir los riesgos que amenazan la salud y la vida de los usuarios.

RESOLUCION 2003 DE 2014: “Sistema Gnico de habilitacion. 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”(59), asi como adoptar el manual de inscripcion de
prestadores y habilitacion de servicios de salud que hace parte integral de la presente
resolucion.

Se da utilidad a esta resolucion ya que es importante que las entidades prestadoras del
servicio de salud tengan sus servicios habilitados, asi mismo debe ser responsable y dar
cumplimiento estricto a cada uno de los parametros establecidos en esta resolucion, ademas
deben hacer una autoevaluacion periodica en sus servicios para garantizar una atencién con
calidad y asi reducir la posibilidad de cometer errores que repercutan en la permanencia de

la salud de los pacientes.
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CIRCULAR 30 DE 2006: Establece(54) los indicadores de calidad e instituciones para
generar reportes en temas de oportunidad, accesibilidad, continuidad, pertinencia y
seguridad en la prestadoras de Servicios de Salud a través de un formato para registro de
informacion, esta debe ser reportada a la Superintendencia Nacional de Salud, por el
representante legal de las Entidades Promotoras de Salud con la periodicidad definida en el
documento.

Las auditorias en las instituciones son de suma importancia dado que el reporte puede llevar
a precisar los parametros en la calidad esperada y deseada en los procesos definidos que
conllevardn a realizar mejoras para brindar atencion en salud con altos estdndares de

calidad.

CODIGO SUSTANTIVO DEL TRABAJO: La Jornada Ordinaria Maxima de
Trabajo(60), corresponde a 8 horas diarias, 48 horas semanales, independientemente de
sector de la produccion. Anteriormente la duracion maxima de la jornada de trabajo para
los vigilantes y trabajadores de actividades discontinuas o intermitentes, era de 12 horas,
jornada que fue reducida a 8 horas, de conformidad con lo establecido en la Ley 62 de 1981,
equiparandola a la jornada de trabajo de que trata el articulo 161 del Codigo Sustantivo del

Trabajo.

Lo anterior, permite analizar los resultados obtenidos en la investigacion relacionados con
la cantidad de horas semanales laboradas, lo cual esta relacionado con el desgaste fisico y

emocional en el personal y a su vez pone en riesgo la seguridad del paciente.

2.10 MARCO DISCIPLINAR
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El presente estudio para el analisis de la informacion, se apoya en la filosofia de Patricia
Benner, denominada de principiante a experto, para el analisis de los resultados que
tuvieron que ver con el desempefio del personal de enfermeria y su relacién con la

seguridad del paciente.

Esta teorista nacio en Agosto de 1942 en la ciudad de Hampton (Virginia, EEUU).
Licenciada en Enfermeria de la Universidad Pasadena College en el afio 1964,
Magister en enfermeria medicoquirurgica de la escuela de enfermeria de San Francisco
de la Universidad de California (1970); Doctora en estrés, afrontamiento y salud de la
Universidad de Berkeley, California (1982). Posee una amplia experiencia en cuidados
medicoquirurgicos, cuidado critico y cuidado de salud domiciliaria; ademas en
investigacion. Profesora del Departamento de Enfermeria Fisioldgica de la Universidad
de California (San Francisco. 1989). Autora de publicaciones de gran valor en el
desarrollo de la formacién de la enfermera(o) como: From Novice to Expert:Excellence
and Power in Clinical Nursing Practice (1984), The primacy of Caring:Stress and
Coping Health and Illnes (Brenner & Wrubel,1989), Expertise in Nursing Parctise:
Caring Clinical Judgement, and Ethics(Benner , Tanner y Chesla 1996) y Clinical
Wisdom in Critical Care:A Thinking-in-Action Approach (Benner, Hooper, Kyriakidis
& Stannard; obras por quienes recibié el premio al mejor libro del afio del American
Journal of Nursing en los afios 1984, 1989,1996 y 1999. (61)

Dentro de su metaparadigma, Benner define la enfermeria como “una relacion de cuidado,
una conexion que facilita el cuidado y el interés y, como la practica del cuidado, cuya
ciencia sigue una moral y una ética del cuidado y la responsabilidad”(61). Asi mismo,
afirma que “la persona es un ser autointerpretativo, es decir, va definiéndose con las
experiencias vitales, con una comprension facil y no reflexiva del mundo; ademas dice que,
es un participante en significados comunes”(61). Otro concepto que aborda es el de la
salud, en cuanto a ello asiente que “es lo que puede valorarse, mientras que el bienestar es
la experiencia humana de la salud o el conjunto. Estar sano y estar enfermo se entienden
como diferentes modos de encontrarse en el mundo”(61). Entre tanto, hace referencia al
significado de situacion (entorno) como, ‘“la interaccion, la interpretaciéon y el
entendimiento de la situacion unidos a la persona”(61).

Benner estudié la practica de la enfermeria clinica para descubrir y describir el

conocimiento que sustentaba la practica enfermera. Adopta el modelo de los hermanos

o1



Dreyfus para describir los niveles de adquisicion y desarrollo de habilidades de la
enfermera(o); referente a ello, clasifica los niveles de experticia del profesional en cinco

categorias:

Principiante, en este nivel se ubican las enfermeras que no tienen experiencia y las
expertas que se enfrentan por primera vez a un &rea o situacion desconocida, ademas
presentan dificultades para diferenciar los aspectos relevantes y no relevantes de una
circunstancia. Principiante avanzada, las enfermeras tienen mayor experiencia
permitiéndoles tener mayor dominio de las situaciones a las que se enfrentan, siguen
normas y se orientan por las tareas que deben desarrollar; se sienten muy responsables
del cuidado del paciente, sin embargo requieren mucho del apoyo de enfermeras
expertas y no muestran interés por conocer las necesidades y respuestas del paciente.
Componente, en esta categoria la enfermera imita las acciones de otros en situaciones
reales, posee la capacidad de planificar y prever a partir de hechos presentes, asi
mismo es coherente, es mayor el nivel de eficiencia pero centra su atencion en la
gestion del tiempo y organizaciéon de sus tareas en vez de centrarse en planear el
tiempo satisfaciendo las necesidades del paciente. Eficiente, la persona percibe de
manera integral las situaciones al reconocer sus principales aspectos ya que tiene
mayor dominio de su intuicion, posee una considerable seguridad de sus conocimientos
y destrezas y se relaciona mas con el paciente y su familia. Experto, el profesional de
enfermeria demuestra dominio clinico y dirige su practica teniendo en cuenta los
recursos, asimila el saber practico, tiene una visién general y una previsién de lo
inesperado, conoce las preocupaciones y las necesidades reales del paciente.(61)

La filosofia que plantea Benner ampara la investigacion por cuanto en ella se aborda la
experiencia laboral de los participantes en la profesion u oficio (afios de desempefio en la
profesion u oficio, tiempo de laboral en la Institucion y en el servicio actual), la cual puede
ser un factor favorable y desfavorable en la seguridad del paciente. El aspecto favorable
esta relacionado con la perfeccion que adquieren las enfermeras en el cuidado, ademas con
la aceptacion y acoplamiento frente a los cambios y nuevas directrices institucionales; es
decir la experiencia que se adquiere en el desarrollo de la profesion perfecciona el arte de
cuidar y por ende aumenta la seguridad en la prestacion de cuidado en salud. Sin embargo,
la carencia de experiencia puede afectar la seguridad del paciente por la falta de
conocimientos, habilidades y destrezas. Para el caso significa que a menor experiencia,
mayor riesgo de ocurrencia de EA. No obstante, cuando se adquiere mayor experiencia el
personal se siente con mayor confianza y omite partes de los procesos, actuando como

lideres negativos para la politica de seguridad del paciente en una institucion.
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2.11

MARCO TEORICO
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La atencidn en salud es un acto realizado por personas y para personas, es por esto que cada
actividad que se realiza tiene un riesgo inherente que depende de problemas en las
practicas, productos, procedimientos y sistemas; Un EA se origina de una serie de sucesos
que ocurren sin que exista un unico responsable, resultado de la interaccion entre las
personas, la tecnologia y los procesos. Este acontecimiento se puede presentar en las etapas
de prevencion, diagnéstico y tratamiento de la enfermedad y a su vez estq asociado a

problemas de comunicacion, equipos y sistemas.

La seguridad en los servicios de salud fue una realidad poco o nada discutida hasta
comienzos de las afios noventa, época para la que Brennan y Leape, dos investigadores
estadounidenses, publicaron en el The New England Journal of Medicine, una de las mas
celebres revistas del mundo cientifico, los resultados de su revision de treinta mil historias
clinicas escogidas al azar.

Estos autores encontraron que hay una cantidad importante de lesiones ocasionadas a
pacientes por la atencidon médica y que muchas de estas son producto de atencion
subestandar y concluyeron diciendo que "Hay una cantidad sustancial de dafio a los
pacientes de un tratamiento médico, y muchas lesiones son el resultado de la atencion
deficiente”(62).

Ahora bien,

La atencion en salud es la mas peligrosa de todas estas actividades: los vuelos aéreos
planificados, los ferrocarriles europeos y las plantas nucleares se enmarcan dentro de
las actividades clasificadas como ultra seguras, es decir, causantes de menos de una
muerte por cada 100.000 personas expuestas; la manufactura quimica, los vuelos
charter y el conducir son actividades de riesgo regulado, mientras que el salto bungee,
el montafiismo y la atencién en salud son peligrosas, ésta Gltima con el mayor nimero
de vidas perdidas por afio. (63)

Es asi como, en la actualidad en las instituciones de salud se presentan diferentes tipos de
EA, lo cuales pueden definirse como errores provocados por las condiciones del lugar de

trabajo: presion de tiempos, falta de personal, equipo inadecuado, comunicacion inefectiva,
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entre otros, a su vez ellas pueden evidenciar debilidades en las barreras de defensa:
indicadores, procedimientos, deficiencias en el disefio y la construccion de procesos.

Asi mismo los EA de mayor frecuencia como por ejemplo son: las caidas, flebitis, ulceras
por presion, infecciones por catéteres venosos y vesicales e innumerables relacionados con
la preparacion y aplicacion de medicamentos, ademas los relacionados con el uso de
medicamentos, tanto a nivel ambulatorio como hospitalario y los servicios donde mas
frecuentemente se presentan son las aéreas hospitalarias de mayor tecnologia: cirugia
vascular, cardiaca o neurocirugia, servicios de urgencias, salas de cuidados intensivos y

salas de cirugia.

Por otra parte, cuando un EA se presenta, lo importante no es buscar al culpable sino buscar
el como y por qué las barreras fallaron, el concepto de error humano es un término dificil
de asimilar. En lugar de caer en el error de forma poco critica centrandose en el error
humano y la busqueda de las personas culpables, una vision holistica del proceso trata de
identificar los factores que contribuyen a un rendimiento deficiente y encontrar maneras de

detectar los problemas que podrian resultar en el dafio al paciente.

Para prevenir este tipo de errores, las instituciones que prestan servicios de salud, deben
contar con barreras y sistemas que mitiguen y erradiquen la ocurrencia de dafio, y a su vez
deben contar con sistemas que permitan el reporte y la publicacion de estos eventos para

poder prevenir futuras apariciones.

2.12 ROL DEL ENFERMERO EN LA SEGURIDAD DEL PACIENTE

La enfermeria es una profesion cuyas raices radican en las ciencias humanas, con objetivo
de brindar cuidados a personas de todas las edades, familias, grupos y comunidades,
enfermos o0 sanos, en todos los contextos; su intervencion no sélo es en el campo de la
curacion de la enfermedad, si no que a su vez actda en el ambito de la promocion de la

salud y la prevencion de la enfermedad. El proposito del enfermero es proporcionar una
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atencion integral e individualizada, con calidad y libre de riesgos. Por ser una profesion
relacionada directamente con las ciencias humanas, la mision social esta dirigida a la
responsabilidad que se adquiere y a implementar estrategias que fortalezcan el desarrollo de
la disciplina para perfeccionar el papel y posicionar de esta manera la profesion en el
mercado.
De acuerdo con lo anterior, la responsabilidad social de la profesion se rige por unas
directrices las cuales son:

e Demostrar un compromiso personal y profesional en el acto del cuidado

e Estar capacitado para desempefar la profesion

e Administrar cuidados seguros y continuos

e Respetar los derechos basicos de los individuos

e Cumplir el papel de abogacia

e Aplicar acciones de promocion, prevencion, curacion y rehabilitacion

e Evitar riesgos o secuelas

e Brindar atencion de calidad

e Colaborar en las funciones de liderazgo dentro de un sistema cambiante de

atencion de salud. (64)

Todas ellas permiten al profesional hacer una reflexion permanente de la forma en la cual
se debe ejercer la profesion, para priorizar en la seguridad del paciente y asi brindar unos
cuidados con calidad. A su vez la seguridad del paciente conlleva a la responsabilidad legal,
moral y ética en el ejercicio con resultados evidentes en impactos positivos sobre la
mortalidad, morbilidad, secuelas y complicaciones.
Otro de los aspecto que tiene relacion con la responsabilidad que el profesional debe asumir
en la prestacion del servicio, es la supervision y seguimiento periddico de los diferentes
procesos administrativos en los cuales se debe tener en cuenta que la seguridad es
trasversal a todo el cuidado de enfermeria por tanto, es deber del profesional conocer y
difundir la politica de seguridad del paciente establecida por la OMS, de igual manera las
estrategias para su cumplimiento y de la cual hacen parte la cultura de seguridad del
paciente, en la que juega un papel importante la percepcion de los integrantes del grupo

frente a este tema , ya que segun estudios “realizados con enfermeras, sefialan que el
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95,2% de ellos sugieren considerar la seguridad del paciente actualmente como un tema de
gran importancia en la asistencia y un componente fundamental en el cuidado con
calidad”(17).

Por otra parte “Singer et al. Y Hellings et al, mencionan la necesidad de implementar
estrategias de educacion en el campo de seguridad del paciente y especificamente en el
reporte oportuno de EA”(17) ya que estos permiten la identificacion del problema y la
busqueda de soluciones para evitar que se presenten y en tal caso mitigar los dafos.

A pesar de la importancia que este tema supone, en el estudio: Estado del arte del
seguimiento a EA, se evidenci6 que los EA no son reportados y el “33% de los encuestados
relatan que cuando existe una equivocacion y ésta no afecta el paciente, éste no es
reportado; en otro estudio se obtuvo que los profesionales de la salud, siendo las personas
mas importantes en el proceso, no reportan oportunamente, por temor a acciones punitivas

en su contra”(17).

2.13 CULTURA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

Uno de los principales aspectos que debe trabajar las instituciones para garantizar la calidad
de la atencion en salud en términos de seguridad de paciente es fortalecer la cultura de
seguridad, definida como “la capacidad de una organizacion para identificar, informar e
investigar los incidentes y tomar las medidas correctivas que mejoren el sistema de

atencion al paciente y reduzcan el riesgo de recurrencia”(65).

“También se le conoce como un ambiente de despliegue de las acciones de seguridad del
paciente, las cuales deben darse en un entorno de confidencialidad y de confianza entre los
pacientes, los profesionales y la comunidad”(6). En otras palabras, “es la capacidad de
reconocer los errores, por lo que se involucra la conciencia de que estos deben ser

reportados para que el andlisis posterior redunde en mejorar las cosas”(17).

Es asi como,
Una cultura de seguridad es aquella que integra la maxima hipocréatica bésica de no
causar dafio en la misma fibra de la identidad de la organizacion, que la incorpora a sus
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normas y funcionamiento, y la sitia como misién prioritaria fundamental. Dicha
mision se define mediante principios corporativos formales y se pone en conocimiento
de sus miembros en forma de principios rectores que gobiernan el trabajo de la
organizacion y se aplican a sus practicas diarias. Una cultura de seguridad es la que
nace del esfuerzo colectivo de una institucion para encaminar la totalidad de los
elementos culturales hacia los objetivos de seguridad, incluidos los de sus miembros,
sistemas y actividades laborales.(66)

La preocupacion por la seguridad del paciente se crea a partir de la documentacion de la
incidencia en los EA, su frecuencia y severidad, que impactan de una manera negativa en la

calidad de la atencién en salud.

Ahora bien, la cultura sobre seguridad del paciente en las Instituciones de Salud se perfila
como uno de los requisitos esenciales para gestionar el riesgo inherente a las practicas de
atencion, con el aprendizaje de los errores y el redisefio de los procesos para evitar que
vuelvan a producirse, por tanto, identificar el nivel de esta cultura serd esencial para
mejorar la calidad en la atencion o si la percepcion es baja indicaria que hay que

incrementar las acciones institucionales para mejorarla.

Recientemente se reportd que

los EA son la primera causa de morbimortalidad global en algunos paises en via de
desarrollo. La explicacion al fenémeno de aparicion de EA en la atencion en salud por
su alta complejidad, traducida en una gran cantidad de factores que intervienen y que
cambian constantemente; algunos de los cuales no son de posible control por las
personas que atienden al paciente. Se puede hablar que, entre las mas importantes, la
complejidad propia de cada procedimiento clinico o quirdrgico, el disefio del proceso
de atencidn actual o futuro al cual el paciente sera sometido, las condiciones humanas
relacionadas con la atencion como lo son el conocimiento y las habilidades
individuales de quienes entran en contacto directo con los pacientes, su concentracion,
su estado de animo, el estado actual de los equipos y la tecnologia a utilizar, la
efectividad en que las personas que atienden al paciente se comunican entre si y
trabajan en equipo, entre otros. Sin control por parte de los profesionales de la salud
estan las condiciones clinicas del paciente y la complejidad de su enfermedad. Estos
cambios constantes que suceden en la atencion en salud le dan a la misma, las
caracteristicas de ser un sistema adaptativo, complejo, con innumerables variables que
controlar, que favorecen la aparicion de errores y EA secundarios.(32)

Asi, el National Quality Forum de EEUU en su documento Safe Practices for Better Health

Care, proporciona base inmejorable para evaluar en las instituciones de salud aspectos
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relacionados con las buenas practicas de la seguridad del paciente, presentadas en cinco
grupos que contemplan 30 aspectos. Dentro de estos grupos se encuentran: Cultura de
seguridad; adecuar la capacidad del servicio a las necesidades del paciente; adecuada
transferencia de informacion y una clara comunicacién; mejorar seguridad en situaciones
especificas; y mejorar seguridad en el uso de medicamentos.
Con respecto a la cultura de seguridad, ésta a su vez se encuentra conformada por 12
aspectos:

e Frecuencia de eventos notificados

e Percepcion de seguridad

e Expectativas y acciones de la direcciéon/ supervision de la Unidad/

Servicio que favorecen la seguridad

e Aprendizaje organizacional/mejora continua

e Trabajo en equipo en la Unidad/Servicio

e Franqueza en la comunicacion

e Retroalimentacién y comunicacion sobre errores

e Respuesta no punitiva a los errores

e Dotacion de personal

e Apoyo de la gerencia del hospital en la seguridad del paciente

e Trabajo en equipo entre unidades

e Problemas en cambios de turno y transiciones entre servicios/ unidades

(67)

Este grupo de aspectos que conforman la cultura de seguridad fue tomado como referente
por la Agency for Health Care Research and Quality (AHRQ) de los EE.UU, que disefid
una encuesta dirigida al personal de salud, con el &nimo de evaluar dicho aspecto en las
instituciones. Posteriormente fue adaptada al espafiol por version espafiola del Hospital
Survey on Patient Safety. Madrid: Ministerio de Sanidad y Consumo; 2005.

Existe una versién adaptada por la Direccion General de Difusion e Investigacion de la
Comision Nacional de Arbitraje Médico de México (DGDI-CONAMED) y de esta
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forma ha sido utilizada en investigaciones, como la realizada en el Hospital Regional
de Alta Especialidad de Oaxaca, la cual mostro resultados importantes como que el
58.1% del personal encuestado refiere nunca haber notificado o reportado incidentes, y
el 41% percibe que son bajas las condiciones de seguridad en el hospital. El 60.5%
considera que es nulo el aprendizaje organizacional, lo cual estaria indicando que no
existe retroalimentacién para mejorar la seguridad del paciente; el 66.9% se encuentra
de acuerdo en la existencia del trabajo en equipo dentro del servicio o unidad; 45.2%
refiere nunca encontrarse en libertad para expresar, cuestionar o preguntar sobre los
aspectos relacionados que lleven a la seguridad del paciente; 53.3% de los encuestados
refieren que nunca se les ha retroalimentado o comunicado los errores que ocurren en
su &rea de trabajo; sélo 24.3% manifiesta que los incidentes que son notificados no son
tratados de manera punitiva y confidencial; 42.3% refieren que la gerencia del hospital
no propicia el clima laboral ni los apoyos necesarios para la seguridad del paciente;
52.6% de los encuestados estd totalmente de acuerdo en que la cooperacion,
coordinacién y trabajo en equipo entre los servicios es la actitud predominante y 56.7%
de los encuestados, poco mas de la mitad, opina que no existen problemas con la
informacién ni con la atencion de pacientes durante los cambio de guardia o
traslados.(28)

El estudio identifico la literatura cientifica sobre los EA en la atencion de enfermeria sobre
los pacientes hospitalizados y los principales EA, destacando la importancia de la
informacién, la comprensidn y las causas de los sucesos. La principal medida preventiva se
refiere al reconocimiento de las apariciones y la basqueda de una cultura de seguridad de la
organizacion. Ademas, destaco la necesidad de comprension por parte de los profesionales
del equipo de enfermeria sobre los EA, asi como la adopcién de una cultura no punitiva
contra el evento instalada, lo que contribuird a una mayor presentacion de informes de los

profesionales y en consecuencia para tratar ocurrencias adecuados.

Al comparar las instituciones de salud con los sectores de produccion industrial, se vuelve
al hecho de que la industria de los errores también es probable que suceda, sin embargo,
hay mecanismos sofisticados para productos finales lleguen al consumidor libre de
fallas. Por desgracia, el mismo no siempre ocurre en las instituciones de salud, en los que el
producto final es la atencion directa al paciente y todavia hay pocos mecanismos eficaces

para prevenir errores.

Se destaca la importancia de utilizar las herramientas de notificacion de EA por las

instituciones, y la adopcion de otras estrategias de notificacion, ya que pueden contribuir a
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la vigilancia y el control de los acontecimientos y para el desarrollo de medidas de
prevencion realmente eficaces. Se hace hincapié en la necesidad de que el estimulo a la
cultura de la seguridad, lo que permitira a discutir con el personal de enfermeria, las
estrategias de prevencion para garantizar la seguridad de los pacientes en las instituciones

de salud.

De igual manera en un estudio realizado en EI Area Sanitaria Norte de Malaga Antequera
(ASNM) en Espafia, se demuestra la importancia de la percepcion del personal referente al
clima de seguridad, este estudio arrojo que el porcentaje mas alto de profesionales
calificaron el “clima de seguridad como «muy bueno» (50%), seguidos de las calificaciones
«aceptable» (37%) y «excelente» (7%)”(68).

Otra investigacion realizada en Chile por Alarcon, C y Ortiz, A, concluye que la
“construccién de la cultura de seguridad es un proceso que implica cambios en las
concepciones y practicas del personal de salud, que todavia falta consolidar pero que ya

muestra avances significativos en toda la Institucion”(69).

En Colombia, Gomez ET al (2011), llevaron a cabo un estudio similar que tuvo en cuenta al
personal de enfermeria de varias instituciones de salud de Bogota, arrojando como
“resultado que la cultura de seguridad del paciente se evidencia por resultados positivos en
la coordinacion y comunicacion eficaz dentro de las unidades y la percepcién generalizada
de que la gerencia se interesa en la seguridad del paciente. En los aspectos a mejorar se
destaca la percepcién de personal insuficiente y el alto flujo de personal ocasional vistos

como riesgos en la atencion que afecta la seguridad del paciente”(17).

Como parte de las medidas que han venido trabajando estas Instituciones para fortalecer la
cultura de la seguridad del paciente se han disefiado estrategias para evaluar y medir el
impacto de las mismas en las organizaciones que manejan pacientes, siendo el protocolo de
Londres una herramienta de gran apoyo en el medio y la cual ha sido adoptada por el

Protocolo de Londres.
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3. METODOLOGIA

3.1 POBLACION

La poblacion estuvo constituida por 204 personas del area de enfermeria que laboran en la
Fundacién Clinica del Norte, de las cuales 161 personas se desempefian como auxiliares de

enfermeria, 39 son enfermeras(o) y 4 enfermeras lideres.

3.2 ENFOQUE DE LA INVESTIGACION

La investigacion tiene un enfoque cuantitativo por cuanto se realizé una recoleccion de
datos, una medicién numérica y un analisis estadistico, con el fin de evaluar actitudes y
comportamientos sobre cultura de seguridad del personal de enfermeria de la institucion,
Fundacion Clinica del Norte.

3.3 TIPO DE INVESTIGACION

El estudio es de tipo descriptivo evaluativo de corte transversal. Descriptivo, porque no se
manipuld la muestra, solo se evaluaron las buenas practicas de seguridad del paciente que
se llevan a cabo en la Fundacion Clinica del Norte; y transversal, porque se ejecutd en un

corte en el tiempo (afio 2015).
La investigacion se enmarcd dentro de la metodologia orientada a la toma de decisiones y

al cambio, en tanto que se trata de una investigacion evaluativa cuya intencién se dirige a

generar conocimiento.
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3.4 DEFINICION DE LA MUESTRA

Se realiz6 el célculo de la muestra en la pagina de internet Netquest, en la que se obtuvo
con un nivel de confianza del 95% y un margen de error del 5%, un total de 134

participantes (30 enfermeras(os) y 104 auxiliares de enfermeria).

Para garantizar que la muestra fuera representativa, se utilizd el muestreo aleatorio

estratificado, teniendo en cuenta el nimero de personas que labora en cada servicio, de la

siguiente manera:

Tabla 1 Distribucion del personal de enfermeria en los diferentes servicios

Servicio | Hospitaliz. | Hospitaliz. | Hospitaliz. | Consulta | Urgencias | Cirugia | UCI | Lideres
6 7 8 Externa
Enfermeras | 7 (3%) 6 (3%) 5 (2%) 8 (4%) 2(1%) |11
(5%)
Auxiliares | 29 (14%) | 21 (10%) |23 (11%) | 1(0,5%) | 21 (10%) | 26 41 4 (2%)
de (13%) | (20%)
enfermeria

De los 134 personas que debian hacer parte de la muestra, se tomé el porcentaje

correspondiente a cada servicio, para que cada area tuviera una representacion equitativa

dentro de la muestra, asi:

Tabla 2 Calculo de muestra por cada area de la Institucion

Servicio | Hospitaliz. | Hospitaliz. | Hospitaliz. | Consulta | Urgencias | Cirugia | UCI | Lideres
6 7 8 Externa
Enfermeras 4 4 3 0 5 1 7 3
Auxiliares 19 14 15 1 14 17 27
de
enfermeria
Total 23 18 18 1 19 18 34 3
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3.5 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

3.1.1Criterios de inclusion

Enfermeros que laboran en los servicios asistenciales de la Fundacion Clinica del Norte en

convenio con la UNAC, con vinculacion contractual.

Enfermeros y auxiliares de enfermeria que laboran en los servicios asistenciales de la

Fundacioén Clinica del Norte en convenio con la UNAC, con vinculacién contractual.

Enfermeros y auxiliares de enfermeria que aceptaron participar en la investigacion de forma

voluntaria.

3.5.2 Criterios de exclusién

Enfermeros y auxiliares de enfermeria que no laboran en la Fundacion Clinica del Norte.
Enfermeros y auxiliares de enfermeria que laboran en areas no asistenciales
Enfermero y auxiliares de enfermeria sin vinculacion contractual en la institucion de salud

que tiene convenio con la UNAC.

Enfermeros y auxiliares de enfermeria que no que aceptaron participar en la investigacion

de forma voluntaria.

3.5.3 Definicion y medicion de variables

Dentro del estudio se tuvo en cuenta las siguientes variables:

Variable Dependiente Subjetiva. Cultura de la seguridad.
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Variables Independientes Subjetivas. Frecuencia de eventos notificados; percepcion de
seguridad; expectativas y acciones de la direccion/ supervision de la Unidad; aprendizaje
organizacional/mejora continua; trabajo en equipo en la Unidad/Servicio; franqueza en la
comunicacion; retroalimentacion y comunicacion sobre errores; respuesta no punitiva a los
errores; dotacion de personal; apoyo de la gerencia del hospital en la seguridad del
paciente; trabajo en equipo entre unidades; problemas en cambios de turno, transiciones

entre servicios/ unidades y nivel de seguridad.

Variables Independientes Objetivas. Profesién u oficio, unidad o servicio, tiempo de
desempefio en la profesion u oficio; antigliedad en la clinica; antigliedad en el servicio;

namero de horas de trabajo a la semana.

Cultura de la seguridad. Creencias y actitudes que asumen las personas en su préactica
para garantizar que no experimentara dafio innecesario o potencial asociado a la atencién en

salud.

Frecuencia de eventos notificados. Periodicidad con la cual se reportan la ocurrencia de

eventos adversos, a través de los mecanismos establecidos por cada institucion de salud.

Percepcion de seguridad. Es la apreciacion o idea que cada profesional o trabajador de la
salud tiene acerca de la aplicacion de la politica de seguridad del paciente al interior de

cada institucion.

Expectativas y acciones de la direccion/ supervision de la Unidad. Perspectivas o lo que
se espera que la gerencia y las diferentes coordinaciones hagan con respecto al tema de la

seguridad del paciente.
Aprendizaje organizacional/mejora continua. Percepcion que tiene el equipo de salud

sobre los avances en el tema de la seguridad del paciente, teniendo como base el aprender

de los errores.
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Trabajo en equipo en la Unidad/Servicio. Opinion que tienen las personas sobre el grado
de armonia, apoyo, responsabilidad, creatividad, voluntad, organizacién y cooperacién con
la que se realizan las labores en busca de minimizar los riesgos a los que se enfrenta el

paciente en las instituciones de salud.

Franqueza en la comunicacion. Veracidad y libertad con la que se tratan las situaciones

de eventos adversos y la gestion que se lleva a cabo.

Retroalimentacion y comunicacion sobre errores. Apertura en la informacion sobre los
eventos adversos que ocurren y participacion del personal en el planteamiento de las

soluciones para evitar que vuelvan a ocurrir.

Respuesta no punitiva a los errores. Opinion del personal sobre la actitud que se asume
con respecto a quien comete los errores que ponen en riesgo la seguridad del paciente.

Dotacidn de personal. Apreciacién sobre la suficiencia del recurso humano con respecto a
la carga laboral y el volumen de pacientes que se atienden y su relacion con las acciones de
seguridad del paciente.

Apoyo de la gerencia de la Institucion de Salud en la seguridad del paciente. Respaldo
que se percibe de la gerencia hacia los servicios con respecto a las acciones de seguridad

del paciente que se desarrollan en las instituciones de salud.
Problemas en cambios de turno y transiciones entre servicios/ unidades. Dificultades o
inconvenientes que se observan en cuanto a la continuidad de la atencién cuando hay

cambios de turno o traslados de pacientes de un servicio a otro.

Nivel de Seguridad. Valoracion en una escala de uno a 10, que da cada persona sobre el

grado de seguridad que percibe en su servicio.
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Profesion u Oficio. Titulo obtenido en una universidad o institucion técnica.

Servicio Unidad. Cada una de las areas de la Institucion de salud donde se ofrece atencion

directa al paciente, de acuerdo a la especialidad que requiere.

Tiempo de desempefio en la profesion u oficio. Tiempo en afios trascurrido desde el

momento de haber obtenido el titulo hasta el momento en que se realiza la encuesta.

Antiguedad en la Institucion de Salud. Tiempo en afios trascurrido desde el momento de

haber sido contratado en la institucion hasta el momento en que se realiza la encuesta.

Antigtiedad en el servicio. Tiempo en afios trascurrido desde el momento de haber
iniciado labores en la unidad o servicio estudiado hasta el momento en que se realiza la

encuesta.

Numero de horas de trabajo a la semana. Cantidad de horas que labora el funcionario

dentro de la institucién de salud.

3.6 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES (ANEXO 5)

La operacionalizacion de variables es la que permite la identificacion de los elementos y la
indivialidad de cada uno de los factores del instrumento y su analisis respectivo.

3.7 INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE INFORMACION

Para poder recoger la informacién concerniente a la cultura de la seguridad del paciente se
tomo6 como referente una encuesta disefiada por la Agency for Health Care Research and
Quality (AHRQ) de los EE.UU y adaptada al espafiol por version espariola del Hospital
Survey on Patient Safety. Madrid: Ministerio de Sanidad y Consumo; 2005.
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Posteriormente a sido utilizada en varias investigaciones nacionales y es recomendada por
el Ministerio de salud de Colombia, como parte del proceso de autoevaluacion institucional
Con el propdsito de poderla aplicar en nuestro contexto, se hicieron algunos ajustes

relacionados con la terminologia utilizada.

Al igual que en la version original, la encuesta proporciona informacion sobre la percepcion

relativa a las siguientes doce dimensiones de la cultura de seguridad:

1. Frecuencia de EA (Agrupa 3 items).

2. Percepcion de seguridad (Agrupa 4 items)

3. Expectativas y acciones de la direccion/ supervision de la Unidad/ Servicio que
favorecen la seguridad (Agrupa 4 items)

4. Aprendizaje organizacional/mejora continua (Agrupa 3 items)

5. Trabajo en equipo en la Unidad/Servicio (Agrupa 4 items)

6. Franqueza en la comunicacién (Agrupa 3 items)

7. Retroalimentacion y comunicacion sobre errores (Agrupa 3 items)

8. Respuesta no punitiva a los errores (Agrupa 3 items)

9. Dotacion de personal (Agrupa 4 items)

10. Apoyo de la gerencia del hospital en la seguridad del paciente (Agrupa 3 items).

11. Trabajo en equipo entre unidades (Agrupa 4 items).

12. Problemas en cambios de turno y transiciones entre servicios/ unidades (Agrupa 4

items).

Adicionalmente, incluye una pregunta sobre la calificacién global de la seguridad en el
entorno del encuestado y otra sobre el nimero de eventos notificados en el Gltimo afio,

ademas de las variables clasificatorias socio-profesionales.
Es de anotar que previo a la aplicacion del instrumento a la muestra seleccionada, se llevo a

cabo una prueba piloto con un grupo de personas que trabajan en el area asistencial de una

institucion de tercer nivel no participante en el estudio (muestra no analizada con el Alpha
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Cronbach) ; esto con el propoésito de evaluar la formulacion de las preguntas. Posterior a
ello se realizaron los ajustes respectivos para finalmente aplicar el instrumento.
3.8 ANALISIS DE CONFIABILIDAD DEL INSTRUMENTO

La confiabilidad del instrumento empleado en esta investigacion estd dada desde el punto
de vista legal por la resolucion 2003 de 2014 expedida por el Ministerio De Proteccion
Social Y De Salud De Colombia (MPS), “por la cual se definen los procedimientos y
condiciones de inscripcion de los Prestadores de Servicios de Salud y de habilitacién de
servicios de salud”’(59). En ella se describe dentro del estandar de procesos prioritarios, que
un criterio indispensable para todos los servicios es contar “con un Programa De Seguridad
Del Paciente que provea una adecuada caja de herramientas, para la identificacion y gestion
de eventos adversos”(70). Dicha caja de herramientas incluye la aplicacién de un paquete
institucional de buenas practicas para la atencion en salud que busca promover la cultura de
seguridad y en la cual se expresa que los lineamientos para la implementacion de la
politica de seguridad del paciente del MPS incluyen una version en espafiol de la Encuesta
de Clima de Seguridad del Paciente, disefiada originalmente por la AHRQ, con el fin que
las IPS la apliquen en sus instituciones y autoevallen el nivel de implementacion de esta
cultura.

Asi mismo desde el punto de vista cientifico, este instrumento ha sido aplicado en estudios
realizados en instituciones gubernamentales como el Ministerio De Sanidad y Consumo de
Espafia sobre analisis de la cultura sobre seguridad del paciente en el ambito hospitalario
del Sistema Nacional de Salud Espafiol, en el cual la fiabilidad de cada una de las

dimensiones a través del Alfa de Cronbach muestra los siguiente resultados:
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Tabla 3 Fiabilidad de las dimensiones contenidas en el cuestionario

Dimensiones Alfa de
Cronbach*

Notificacion de eventos relacionados con la seguridad 0,88

Percepcidn global de seguridad 0,65

Expectativas y acciones de la direccién/supervision de la Unidad/Servicio en apoyo de | 0,84
la seguridad

Aprendizaje organizacional/mejora continua 0,68
Trabajo en equipo en la Unidad/Servicio 0,82
Franqueza en la comunicacion 0,66
Feed-back y comunicacion sobre errores 0,73
Respuesta no punitiva a los errores 0,65
Dotacion del personal 0,64
Apoyo de la gerencia del hospital en la seguridad del paciente 0,81
Trabajo en equipos entre unidades/servicios 0,73
Problemas en cambio de turno y transiciones entre servicios/unidades 0,74

(*): >0,6: aceptable; > 0,7 : buena; > 0,8 : excelente

Fuente: http://www.msssi.gob.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/docs/CuestionarioSeguridadPacientesl.pdf pag 13

Como consecuencia de los resultados obtenidos en el anterior estudio, la Agencia de
Calidad del Ministerio de Sanidad y Consumo de Espafia realizd la traduccion del
instrumento para ponerlo a disposicion de los profesionales sanitarios desde enero de
2006.

Asi, aparte de los estudios que han aplicado el instrumento en Estados Unidos, se han
publicado en Europa investigaciones con la misma herramienta en cinco hospitales belgas,

uno noruego Yy en hospitales del Reino Unido.

3.9 ESTRATEGIA DE ANALISIS DE DATOS

El cuestionario contiene preguntas formuladas positivamente y otras formuladas
negativamente. En el andlisis de frecuencias inicial por items, se mantienen las opciones de
respuesta originales, pero para el analisis global por dimensiones, se invierte la escala de las

preguntas que estan formuladas en sentido negativo para facilitar el anélisis.

De forma general, las respuestas del cuestionario se recodifican en tres categorias de

acuerdo con el siguiente esquema:
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http://www.msssi.gob.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/docs/CuestionarioSeguridadPacientes1.pdf%20pag%2013

Tabla 4 Categoria de respuestas

Negativo Neutral Positivo

Muy en desacuerdo | En desacuerdo | Nien acuerdo ni en desacuerdo | De acuerdo | Muy de acuerdo

Nunca Casi nunca A veces Casi siempre | Siempre

Con los resultados, se describe el clima de seguridad y se identifican sus fortalezas y

debilidades, siguiendo la metodologia propuesta por la AHRQ.

Para el andlisis se los resultados obtenidos, se clasificod cada pregunta o item como

fortaleza si la respuesta dada cumple con los siguientes criterios alternativos:

75% o0 mas de respuestas positivas («de acuerdo/muy de acuerdo» 0 «casi

siempre/siempre») a preguntas formuladas en positivo.

75% o mas de respuestas negativas («en desacuerdo/muy en desacuerdo»

0 «nunca/raramente») a preguntas formuladas en negativo.

Para clasificar un item o una dimension como debilidad u oportunidad de mejora se

emplearon los siguientes criterios alternativos:

50% o méas de respuestas negativas («en desacuerdo/muy en desacuerdo» o
«raramente/nunca») a preguntas formuladas en positivo.

50% o mas de respuestas positivas («de acuerdo/muy de acuerdo» 0 «casi
siempre/siempre») a preguntas formuladas en negativo.

Los datos fueron incorporados en el programa estadistico SPSS, version, que permitio
aplicar pruebas de significacion estadistica, para analizar la relacion entre la frecuencia de
respuestas positivas, neutras o negativas, y los factores socio-laborales, asi como por
tamario de los estratos seleccionados.
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3.10 FORMA DE PRESENTACION DE LOS DATOS

Para mayor claridad y facil entendimiento, la informacion resultante se presenta
gréficamente, utilizando para ello diagramas de barras con su respectivo analisis y
discusion el cual se desarroll6 por medio del programa Microsoft office Excel 2010. De
cada variable, conformada en algunos casos por tres y en otros por cuatro preguntas, se
presenta el comportamiento haciendo un analisis estadistico bésico, utilizando como
medidas de tendencia la moda, mediana, desviacién estanda, frecuencia y porcentaje de
cada uno de estos interrogantes, y al final se hizo una sumatoria de todos los aspectos

constitutivos de cada dimension, con el propdsito de analizar su comportamiento.

3.11 ASPECTOS ETICOS

Antes de informar y aplicar el instrumento, se hizo la solicitud al comité de ética de la
Institucion, que avald la ejecucion de la investigacion, avala el consentimiento informado, y
una vez tenido esto se informo a los posibles participantes sobre los aspectos relacionados
con el mismo; posteriormente se firm6 un consentimiento informado, que demuestra que su
participacion es libre, voluntaria y que tienen conocimiento del uso que se le dio a los datos
consignados en el instrumento. Ademas, se mantuvo en todo momento el anonimato de
quienes participaron en la investigacion.

De acuerdo con los principios establecidos en la resolucion 8430 del 1993, la cual
estipula la normas cientificas, técnicas y administrativas para la investigacion en salud, en
sus Articulos 10 y 11 establece la clasificacion de las investigaciones; dado lo anterior este
estudio se clasifica como investigacion con riesgo minimo, y se desarrollo conforme a los

criterios de respeto, beneficencia y justicia.
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3.12 ANALISIS DE LA INFORMACION

A continuacién se describen los resultados obtenidos durante la investigacion, los cuales
fueron generados a partir de la aplicacion del instrumento (AHRQ) en la Fundacion Clinica
del Norte y mediante la recopilacion de los datos. En cada pregunta se puede observar tabla
resumen y grafico de barras, acompafiado de una descripcion lo cual aporté informacion
valiosa para el andlisis de actitudes y comportamientos sobre la seguridad del paciente en la
institucion.

3.13 CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS, LABORALES Y ANALISIS
DE ACTITUDES Y COMPORTAMIENTOS QUE TIENE EL PERSONAL DE
ENFERMERIA SOBRE EL NIVEL DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

Tabla 5 Cargo de los encuestados

Cargo Frecuencia | Porcentaje
Enfermera(o) 30 22,7
Auxiliar de enfermeria | 102 77,3

Total 132 100,0

El 22.7% de la muestra seleccionada corresponde a los enfermeros y el 77.3% a los
auxiliares de enfermeria. (Tabla 5)
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grafica 1 Tiempo en afios de desempefio del personal de enfermeria en su profesion.
Enfermeras

3,3%

Menosde Dela3 De4a6 De7a9 Masdel0
un aflo afnos afnos afnos afnos

grafica 2 Tiempo en afios de desempefio del personal de enfermeria en su profesion.

Menosde Dela3 Ded4a6 De7a9 Masdel0
un afio afos afos afos anos

De acuerdo al grafico 1 y 2, solo el 13.3 % de los enfermeros lleva 7 afios o mas
desempefiando su actual profesion y el 86.7% menos de 6 afios. En cuanto a los auxiliares
de enfermeria, el 20.6% lleva 7 afios 0 mas y el 79.4.% menos de 6 afios desempefiandose

en el oficio.
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grafica 3 Tiempo en afios laborando en la institucion. Enfermeras

Menos de un Dela3afios De4ab afos
afno

grafica 4 Tiempo en afos laborado en la institucién. Auxiliares de enfermeria

Menos de un De 1 a3 afos De 4 a 6 aiios
ano

En los graficos 3 y 4, se contempla la informacion del tiempo que lleva laborando el
personal de enfermeria en la clinica. Para el caso de los enfermeros el 56.7% llevan menos
de un afio y el 43.3% llevan entre uno y seis afios. Con respecto a los auxiliares de

enfermeria, el 34.3% tiene menos de un afio y el 65.7% de uno a seis afos.
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Tabla 6 Servicio de la institucion donde laboran los encuestados

Servicio Frecuencia | Porcentaje
Cirugia 20 15,2
Urgencias 15 11,4
Hemodinamia 3 2,3
Cardiologia no invasiva 1 8
Consulta externa 1 8
Hospitalizacién oncolégica | 3 2,3
Hospitalizacién quirdrgica 13 9,8
Hospitalizacién ortopedia 13 9,8
UClI 24 18,2
UCE 2 15
Neonatos 4 3,0
Neumologia 1 8
Hospitalizacién general 32 24,2
Total 132 100,0

Al respecto de la tabla 6, el porcentaje de participantes que laboran en salas de
hospitalizacidn general, ortopedia, oncologia y quirargicas es de 46.1%, siendo éste el
grupo donde hay mayor nimero de encuestados. Los sigue las unidades de cuidado critico
con un porcentaje de 19.7%, cirugia con 15.2%, urgencias con 11.4% y los servicios de
menor aporte fueron cardiologia invasiva, consulta externa y neumologia, cada uno con
0.8%.
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grafica 5 Tiempo en afos laborando en el servicio actual. Enfermeras

Menos de un afio  De 1 a 3 afios De 4 a 6 afios

grafica 6 Tiempo en afios laborado en el servicio actual. Auxiliares de enfermeria

Menosdeun Dela3afios De4ab6 afios
afho

Referente al tiempo que lleva el personal en su servicio, se obtuvo que el 93.3% de los
enfermeros y el 92.2% de los auxiliares de enfermeria llevan menos de tres afios, mientras
que el 3.3% de los enfermeros y el 7.8% de los auxiliares de enfermeria, cuatro a seis afios.
(Ver gréficos 5y 6)
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grafica 7 Horas semanales que trabaja el personal de enfermeria en la institucion.
Enfermeras

Menos de 44 53,3De45a48 Mas de 48 horas
horas horas

grafica 8 Horas semanales que trabaja el personal de enfermeria en la institucion.
Auxiliares de enfermeria

Menos de 44 De 45 a 48 Mas de 48
horas horas horas

De acuerdo con lo evidenciado en los graficos 7, 8; el 33.3% de los enfermeros y el 55.8%
de los auxiliares de enfermeria de esta institucion trabajan mas de 48 horas por semana,

tiempo que sobrepasa el limite legal establecido segun la legislacién colombiana.
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grafica 9 Contacto directo del personal de enfermeria con el paciente

En el grafico 9, el 93 .2% de los participantes del estudio refieren tener contacto directo con
los pacientes, entre tanto el 6.8% no comparten esta posicion.

grafica 10 Grado de seguridad del paciente percibido por el personal en su servicio.
Enfermeras

3,3% 3,3%

Grado 2 Grado 6 Grado 7 Grado 8 Grado9 Grado 10
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grafica 11 Grado de seguridad del paciente percibido por el personal en su servicio.
Auxiliares de enfermeria

Grado3 Grado5 Grado6 Grado7 Grado8 Grado9 GradolO

El 70.1% de los enfermeros evaltan que el nivel de seguridad del paciente en su servicio se
encuentra entre ocho y nueve, mientras que el 29.9% opina que el nivel de seguridad es de
dos a siete. Del mismo modo, el 84.3% de los auxiliares de enfermeria califica entre ochoy
diez este aspecto y el 15.6% le da un puntaje inferior (entre tres y siete), como se puede
evidenciar en los graficos 10 y 11.

3.14 FRECUENCIA EN LA NOTIFICACION DE LOS EVENTOS
ADVERSOS Y ANALISIS DE ACTITUDES Y COMPORTAMIENTOS QUE
TIENE EL PERSONAL DE ENFERMERIA SOBRE LA FRANQUEZA EN
LA COMUNICACION, LA RESPUESTA NO PUNITIVA A LOS ERRORES
Y LA RETROALIMENTACION QUE SE HACE SOBRE LOS MISMOS
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Tabla 7 Incidentes de seguridad notificados por escrito durante el ultimo afio por
enfermeros y auxiliares de enfermeria

Personas que reportan NUmero de eventos adversos reportados | Porcentaje

%
Enfermeros 124 34.8%
Auxiliares de enfermeria | 232 65.2%
Total 356 100

De los aproximadamente 356 EA reportados en el ultimo afio, los enfermeros notificaron el
34.8% y los auxiliares de enfermeria el 65.2%. Tabla 7

grafica 12 Incidentes de sequridad notificados por escrito durante el tltimo afo

= Ninguno
mDela3

*Dedab
mDe7al0

Del mismo modo de las personas que notifican, el 56.8% han reportado de 1 a 3 eventos
adversos en el dltimo afio y 20.5% no informaron ninguno. Lo cual evidencia que hace falta

cultura de reporte de los eventos adversos entre los participantes del estudio. (Grafico 12).
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grafica 13 Notificacion de errores que no llegan al paciente

4,5% 2.3%

Nunca  Casi Aveces Casi  Siempre
nunca siempre

Segun lo considerado en el grafico 13, el 62.1% de los participantes en la investigacion
consideran que se notifican los errores que no llegaron al paciente porque se activaron las
barreras de seguridad, mientras el 6.8% comunican lo contrario.

Por lo anterior este aspecto no puede ser considerado ni como fortaleza ni como
oportunidad de mejora.
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grafical4Notificaciondeloserroresquelleganalpaciente

Nunca Casinunca A veces Casi Siempre
siempre

El gréfico 14, ilustra el comportamiento de los empleados del area de enfermeria con
respecto a la notificacién que se hace de los incidentes sin dafio en la institucion; al
respecto el 67.4% de ellos afirman que realizan los reportes y el 6.8% no lo hace. En
consecuencia, la variable no se tiene en cuenta como fortaleza, ni oportunidad de mejora.

grafica 15 Notificacion de los errores que no ocasionan lesién o consecuencias a los
pacientes

Nunca Casi nunca A veces Casi siempre  Siempre

El 65.2% de los participantes del estudio notifican los errores que no ocasionan lesiones o
consecuencias adversas a los pacientes; no obstante, el 6.8% exponen que no realizan dicho
reporte, por consiguiente, el aspecto estudiado no se constituye en una oportunidad de

mejora o fortaleza para la Institucién. (Grafico 15).
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Tabla 8 Frecuencia de eventos notificados

Respuestas Porcentaje
Positivas 65,2
Neutras 28
Negativas 6,8

En general al analizar la variable frecuencia de eventos adversos notificados, se concluye
que teniendo en cuenta la metodologia del estudio, no puede considerarse ni oportunidad de
mejoramiento ni fortaleza, al obtener un 64.9% de respuestas positivas y un 6.8% de
respuestas negativas. (Tabla 8).

3.15 ANQUEZA EN LA COMUNICACION

Libertad de hablar sobre aspectos que pueden afectar de manera negativa la atencion
del paciente

Nunca Casi nunca A veces Casi siempre  Siempre

En lo que respecta a la informacién del grafico 15, el 65.1% de la muestra expresa tener
total libertad para hablar cuando se detecta algo que puede afectar negativamente la
atencion que recibe el paciente; sin embargo el 9.1% se sienten cohibidos.

En este caso los porcentajes no se catalogan como fortalezas ni como oportunidad de
mejora para la Clinica, sin embargo, preocupa que aun existen personas que manifiestan

temor al hablar de aspectos que podrian perturbar la seguridad delos pacientes.
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grafica 16 Cuestionamiento ante las decisiones de sus superiores

19,7%

Casi nunca A veces Casi siempre Siempre

Solo el 21.9% del personal de enfermeria afirma que puede cuestionar con total libertad las
decisiones y acciones de sus superiores, mientras que el 36.4% no percibe esta autonomia,
sumado a un 41.7% que tienen una posicion neutral ante este tema, por lo cual no se puede
catalogar ni como fortaleza ni oportunidad de mejora. (Grafico 16). Ello podria evidenciar
una barrera que impide apropiarse de las estrategias de seguridad del paciente, al percibirse

temor de hablar sobre ellas con los superiores.
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grafica 17 Temor a hacer preguntas sobre lo que parece que se ha hecho de forma
incorrecta

Nunca Casi nunca A veces Casi siempre Siempre

Segun lo observado en el grafico 17, el 25% de las personas afirman que temen hacer
preguntas sobre lo que parece que se ha hecho de forma incorrecta, entre tanto el 40.1%
expresa tener confianza al momento de opinar con respecto a las acciones que son
incorrectas, pero no es posible catalogar este item como fortaleza al no alcanzar el 75% de
respuestas positivas planteadas en la metodologia del estudio. Tampoco puede catalogarse
como oportunidad de mejora.

Tabla 9 Franqueza en la comunicacion

Respuestas Porcentaje
Positivas 42,4
Neutras 34,1
Negativas 23,5

Analizando de manera global los tres aspectos que hacen parte de la variable franqueza en
la comunicacion, se concluye que no es una fortaleza, por cuanto solo se obtuvo un 42.4%
de respuestas positivas; tampoco es una oportunidad de mejora porque se obtuvo 23.5% de
respuestas negativas (Tabla 9). Ello ratifica la necesidad de seguir trabajando en este

aspecto y asi mejora la cultura de seguridad institucional.
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3.16 RESPUESTA NO PUNITIVA A LOS ERRORES

grafica 18 Actitud del compafiero o superior frente a un error

Muy en En desacuerdo Nienacuerdo  De acuerdo Muy de
desacuerdo ni en acuerdo
desacuerdo

Referente a lo observado en el grafico 18, un importante porcentaje (21.2%) de los
participantes de la investigacion, consideran que el cometer un error puede ser utilizado en
su contra; y el 56.8% de los participantes no comparte esta opinidn, lo cual significa que no

puede considerarse como una fortaleza u oportunidad de mejora.
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grafica 19 Ante un error se busca un culpable y no la causa

Muy en En desacuerdo Nien acuerdo  De acuerdo Muy de
desacuerdo ni en acuerdo
desacuerdo

Es de resaltar que el 47.7% de los encuestados manifiesta que ante un error se busca la
causa y no al culpable, y sélo el 26.5% opina lo contrario, tal y como se observa en la
grafica 19. Esto permite inferir que no se identifican ni fortalezas ni oportunidades de
mejora propiamente dichas, pero existe la percepcion de una cultura culpabilizadora.

grafica 20 El personal expresa temor ante el registro de un error en su hoja de vida

46,2%

13,6%

Muy en En Ni en acuerdo  De acuerdo Muy de
desacuerdo desacuerdo ni en acuerdo
desacuerdo
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En concordancia con la informacion anterior, segln lo evidenciado en el gréfico 20, el
67.4% del personal de enfermeria teme que quede un reporte en su hoja de vida cuando
comente un error, sin embargo el 17.4% opina lo contrario, lo que significa que este aspecto

se constituye de manera clara en una oportunidad de mejora.

Tabla 10 Respuesta no punitiva a los errores

Respuestas Porcentaje
Positivas 40,6
Neutras 21,1
Negativas 38,3

Haciendo una reflexion sobre los topicos que conforman la variable respuesta no punitiva a
los errores, ésta no se considera como oportunidad de mejora ni fortaleza en la clinica
porque en general las respuestas positivas solo lograron un 40.6% Yy las negativas 38.3%.
No obstante, un porcentaje importante de los participantes temen que quede un reporte
negativo en su hoja de vida cuando cometen un error (67.4%) y expresan que se busca al
culpable y no la causa de los mismos (47,7%), con lo cual se insinda un ambiente de
respuesta punitiva a los errores (tabla 10).

3.17 RETROALIMENTACION Y COMUNICACION SOBRE LOS ERRORES

grafica 21 Acciones de los jefes ante la notificacién de incidentes

Casi nunca A veces Casi siempre Siempre
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En lo que respecta a la informacion del grafico 21, el 62.1% del personal encuestado
expresa que cuando notifican algun incidente son informados sobre las acciones de mejora
que se han llevado a cabo para evitar que vuelva a ocurrir, sin embargo, este item no
alcanza a ser una fortaleza al no superar el 75% de opiniones positivas esperadas. El 8.3%
esta en controversia con la opinion anterior.

grafica 22 Informacion sobre lo errores en la unidad

Nunca Casi nunca A veces Casi siempre Siempre

El 71.2% del personal de enfermeria afirma que son informados de los errores que ocurren
en el servicio o unidad, mientras el 6.8% no son informados (gréfico 22). Este aspecto se

acerca a una fortaleza por aproximarse al 75% planteado en la metodologia del estudio.
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grafica 23 Discusion que se da en la unidad para evitar la ocurrencia de un
errorgrafica

Casi nunca A veces Casi siempre Siempre

Dada la informacion del grafico 23, se deduce que el 62.1% de la muestra expresa que en el
servicio o unidad discuten las maneras de evitar que un error vuelva a ocurrir, entre tanto el
7.6% informa que no se hace. En consecuencia este resultado no se estima como

oportunidad de mejora o fortaleza para la institucion.

Tabla 11 Retroalimentacidén y comunicacion sobre los errores

Respuestas Porcentaje
Positivas 65,1
Neutras 27,3
Negativas 7,6

Con lo anterior se puede colegir que la variable retroalimentacion y comunicacién sobre lo
errores tampoco es fortaleza ni oportunidad de mejora porque las respuestas positivas
fueron de 65.1% Yy las respuestas negativas de 7.6%, lo que obliga a mejorar el proceso de

comunicacion de EA en aras de la cultura de seguridad (Tabla 11).
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3.18 ACTITUDES Y COMPORTAMIENTOS DEL PERSONAL DE
ENFERMERIA RESPECTO A LA CARGA LABORAL, APOYO Y ACCIONES DE
LOS JEFES Y DE LA GERENCIA EN LA GESTION DE LOS EVENTOS
ADVERSOS.

ACTITUDES Y COMPORTAMIENTOS DEL PERSONAL DE ENFERMERIA
RESPECTO A LA CARGA LABORAL.
e Dotacion del personal

grafica 24 Personal suficiente para afrontar la carga laboral

Muy en En Ni en De acuerdo  Muy de
desacuerdo desacuerdo acuerdo ni acuerdo
en
desacuerdo

Respecto a si hay suficiente personal para afrontar la carga de trabajo, el 56% de los
encuestados responde afirmativamente y el 24,3% estiman lo contrario (Gréafico 24), por
consiguiente este item no se puede tener en cuenta como una fortaleza u oportunidad de

mejora.
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grafica 25 Calidad de la atencion al paciente en jornadas agotadoras

Muy en En Ni en De acuerdo  Muy de
desacuerdo desacuerdo acuerdo ni acuerdo
en
desacuerdo

Referente al grafico 25, el 51.5% del personal considera que a veces no se puede
proporcionar la mejor atencion al paciente porque la jornada laboral es agotadora; en
cambio, el 24.2% se oponen a esta percepcion. Teniendo en cuenta estos resultados la
variable se considera como una oportunidad de mejora porque las opiniones negativas son
mayores al 50% propuesto en la metodologia del estudio.

grafica 26 Calidad en la atencion al paciente cuando se cuenta con personal temporal
0 en entrenamiento

10,6%

Muy en En Ni en De acuerdo  Muy de
desacuerdo desacuerdo acuerdo ni acuerdo
en
desacuerdo
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El 18.9% de los participantes de la investigacion expresan que en ocasiones no se presta la
mejor atencion al paciente porque hay demasiado personal en entrenamiento o personal
temporal, mientras que el 57.6% se halla en contraposicion. De acuerdo al analisis, el
interrogante no cumple con los criterios para catalogarlo como fortaleza u oportunidad de
mejora. (Gréfico 26).

grafica 27 Trabajo bajo presion para realizar deprisa demasiadas tareas

Muy en En Ni en De acuerdo  Muy de
desacuerdo desacuerdo acuerdo ni acuerdo
en
desacuerdo

Referente al grafico 27, el 39.4% del personal considera que trabaja bajo presion para
realizar demasiadas cosas y deprisa, siendo éste un porcentaje considerable; en cambio el
27.3% opina diferente y el 33.3% se abstiene a emitir una posicion al respecto. Por tanto la

afirmacion no seréa fortaleza ni oportunidad de mejora para la institucion.

Tabla 12 Dotacion del personal

Respuestas Porcentaje
Positivas 41,2
Neutras 25,3
Negativas 33,5

Fuente: encuesta (AHRQ) Fundacion Clinica del Norte

En general, de acuerdo a lo encontrado en la variable dotacion del personal, el 41.2% del

equipo de enfermeria tuvo una posicion positiva, entre tanto el 33.5% se pronuncio de
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manera negativa, por consiguiente, la variable no se estima como una oportunidad de
mejora o fortaleza (tabla 12). Cabe resaltar que dentro de esta variable se encuentra una
oportunidad de mejora respecto a que la atencion al paciente puede verse afectada porque la
jornada laboral es agotadora. Lo cual podria constituirse en un factor relacionado con la
ocurrencia de EA en la clinica.

e Apoyo y acciones de los jefes y de la gerencia en la gestion de los EA

grafica 28 Actitudes y comportamientos sobre clima laboral facilitado por la gerencia
o direccion de la institucion para favorecer la seguridad del paciente
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40,0
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0,0
Muy en desacuerkio desdicermtmerdo ni en desabeeadoerdo Muy de acuerdo

El 72% de los participantes considera que la gerencia de la Clinica facilita un clima laboral
que favorece la seguridad del paciente, mientras que el 12.1% estan en controversia
(gréfico 27). En consecuencia el item no califica como fortaleza u oportunidad de mejora,
no obstante el porcentaje afirmativo se aproxima a una fortaleza. Por estar cercano al 75%

de respuestas afirmativas propuestos por la metodologia de la investigacion.
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grafica 29 La seguridad del paciente como prioridad de la gerencia/direccion

Muy en En Ni en De acuerdo  Muy de
desacuerdo desacuerdo acuerdo ni acuerdo
en
desacuerdo

Con base a lo observado en el grafico 28, el 80.2% de los participantes sustenta que la
gerencia nuestra con hechos que la seguridad del paciente es una de sus prioridades, en
cambio el 7.6% se muestra en desacuerdo con esta afirmacion. Por lo tanto se evidencia de
manera clara una fortaleza en esta situacion.

grafica 30 Interés de la gerencia/direccion en los eventos adversos solo posterior a su
ocurrencia

Muy en En Ni en De acuerdo ~ Muy de
desacuerdo desacuerdo acuerdo ni acuerdo
en
desacuerdo
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Teniendo en cuenta la informacion del gréfico 29, donde se deduce que el 62.1% de la
muestra niega que la gerencia/direccion de la clinica s6lo parece interesarse por la
seguridad del paciente cuando ya ha ocurrido algin evento adverso, entre tanto el 22.8%
afirman lo anterior. En consecuencia el resultado se estima de manera contundente

oportunidad de mejora.

Tabla 13 Apoyo y acciones de los jefes y de la gerencia en la gestion de los EA

Respuestas Porcentaje
Positivas 71,4
Neutras 14,4
Negativas 14,2

Para concluir, la variable apoyo y acciones de los jefes y de la gerencia en la gestion de los
eventos adversos indica que, el 71,4% de la muestra asiente la afirmacion, pero el 14,2% no
la comparte (tabla 13), por consiguiente no se tiene en cuenta ni como fortaleza ni como
oportunidad de mejora para la clinica. A pesar de ello, las respuestas obtenidas en el item:
la gerencia o direccidn de la clinica muestra con hechos que la seguridad del paciente es
una de sus prioridades, permiten inferir que esta es una fortaleza porque el resultado

esperado fue mayor al 75%.
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e [Expectativas y acciones de la direccion/supervision de la Unidad/Servicio que
favorecen la seguridad

grafica 31 Actitud del superior cuando el personal de enfermeria evita riesgos en la
seguridad del paciente

Muy en En Ni en De acuerdo  Muy de
desacuerdo desacuerdo acuerdo ni acuerdo
en
desacuerdo

El 57.6% de los encuestados, manifiesta que su superior o jefe muestra satisfaccion ante
acciones hechas por el personal para evitar riesgos en la seguridad del paciente y el 16.6%
expresan lo contrario. Respecto a la descripcion se llega a la conclusién que no se
evidencia oportunidad de mejora ni fortaleza a la pregunta planteada. No obstante parece
faltar reforzamientos positivos de los jefes hacia su personal, cuando se desarrollan las

acciones enunciadas. (Ver gréafico 30).
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grafica 32 EIl superior tiene en cuenta las sugerencias del personal en cuanto a
seguridad del paciente

Muy en En Ni en acuerdo  De acuerdo Muy de
desacuerdo desacuerdo ni en acuerdo
desacuerdo

El 63.6% del personal de enfermeria afirma que su superior o jefe acepta sugerencias para
mejorar la seguridad del paciente y solo el 12.9% opinan lo contrario. Ante este
interrogante no hay oportunidad de mejora ni fortaleza porque no cumplen con los

pardmetros establecidos en la metodologia. Grafico 31.
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grafica 33 Mayor exigencia del superior o jefe cuando aumenta la presion del trabajo
poniendo en riesgo la sequridad del paciente

Muy en En Ni en acuerdo De acuerdo Muy de
desacuerdo  desacuerdo ni en acuerdo
desacuerdo

El 57.6% del personal informa que su superior/jefe pretende que trabajen mas rapido,
aunque se pueda poner en riesgo la seguridad del paciente, entre tanto el 15.9% percibe que

no es asi, por ende este aspecto no representa ni fortaleza ni oportunidad de mejora (Grafico
32).
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grafica 34 El superior o jefe pasa por alto los problemas de seguridad del paciente
gue ocurren habitualmente

Muy en En desacuerdo  Ni en acuerdo De acuerdo
desacuerdo nien
desacuerdo

En el gréfico 33, el 79% de los participantes del estudio refiere que los superiores no pasan
por alto los problemas de seguridad del paciente que ocurre de manera habitual y el 7.6%

tiene una percepcion distinta, constituyéndose esta situacion en una fortaleza a resaltar.

Tabla 14 Actitudes y comportamientos sobre Expectativas y acciones de la direccion
gue favorecen la seguridad

Respuestas Porcentaje
Positivas 64,4
Neutras 22,4
Negativas 13,2

Con lo anterior queda demostrado que las expectativas y acciones de la
direccion/supervision de la Unidad/Servicio que favorecen la seguridad no son fortalezas ni
oportunidades de mejora, por cuanto las opiniones positivas fueron de 64.4% vy las
negativas 13.2% (Tabla 14), aungque se evidencia que como un 79% de las opiniones
afirman que los superiores o jefes no pasan por alto los problemas de seguridad del
paciente, este aspecto se constituye en fortaleza.

e Aprendizaje organizacional/mejora continua
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grafica 35 Actividades dirigidas a mejorar la seguridad del paciente

Muy en En Ni en De acuerdo Muy de
desacuerdo  desacuerdo acuerdo ni en acuerdo
desacuerdo

Segun lo expuesto en el gréafico 34, el 90.9 % del personal del area de enfermeria considera
que en la clinica se realizan actividades dirigidas a mejorar la seguridad del paciente; s6lo
el 2.3% opina que no es asi. En vista de la respuesta positiva, se infiere que el item es una

fortaleza contundente.
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grafica 36 Medidas que se toman frente a las fallas en la atencion al paciente

En desacuerdo  Ni en acuerdo De acuerdo Muy de
ni en acuerdo
desacuerdo

Frente a la afirmacion: cuando se detecta algin fallo en la atencion al paciente se llevan a
cabo las medidas apropiadas para evitar que ocurra de nuevo, el 88.7% de los integrantes
del estudio responde de forma positiva, y solo el 4.5% negativamente (grafico 35). Segun el
analisis de resultados expuestos en la investigacion, éste aspecto también se considera

como una fortaleza para la institucion.
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grafica 37 Evaluacion de los cambios para mejorar la sequridad del paciente

Muy en En Ni en De acuerdo Muy de
desacuerdo  desacuerdo  acuerdo ni acuerdo
en
desacuerdo

Segun lo evidenciado en el grafico 36, el 84.1% del personal de enfermeria piensa que los
cambios que se hacen para mejorar la seguridad del paciente se evalGan para comprobar su
efectividad, sin embargo el 3.1% opinan lo contrario. Este aspecto se considera una

fortaleza por superar el 75% planteado en la metodologia del estudio.

Tabla 15 Aprendizaje organizacional

Respuestas Porcentaje
Positivas 87,8
Neutras 8,8
Negativas 34

Referente a los hallazgos en la variable aprendizaje organizacional, se encuentra que el
87.8% del grupo de personas pertenecientes a la investigacion, tuvieron opiniones positivas

al respecto, por lo cual es una clara fortaleza para la clinica (tabla 15)
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e Percepcion de seguridad

grafica 38 Los

DOCOS errores gue se presentan son consecuencia del azar

18,2%

Muy en En Ni en acuerdo De acuerdo Muy de
desacuerdo  desacuerdo ni en acuerdo
desacuerdo

El 43.2% de la poblacion encuestada manifiesta que los errores que se presentan son pocos
y no ocasionan mayor dafio al paciente por un azar del destino y no porque se trabaje para
evitarlos, mientras que el 38.6% estan en oposicion (grafico 37). Esto permite inferir que
no se identifican fortalezas ni oportunidades de mejora. No obstante, el 43.2% se aproxima
al 50% planteado en la metodologia de estudio como clasificacion de oportunidad de

mejora.
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grafica 39 Seguridad del paciente al aumentar el ritmo del trabajo

Muy en En Ni en acuerdo De acuerdo Muy de

desacuerdo  desacuerdo ni en acuerdo
desacuerdo

Dada la informacién en el grafico 38, se deduce que el 56.8% de la muestra asiente que
siempre se tiene en cuenta la seguridad del paciente antes de aumentar el ritmo de trabajo,
entre tanto el 25% expresa que esto no se cumple. En consecuencia no se estima como
oportunidad de mejora o fortaleza para la institucion.

grafica 40 Presencia de problemas relacionados con la seguridad del paciente en la
unidad

Muy en En Ni en De acuerdo Muy de
desacuerdo  desacuerdo acuerdo nien acuerdo
desacuerdo
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El 20.5% de los integrantes del estudio, reporta que en su unidad hay problemas
relacionados con la seguridad del paciente; sin embargo, el 56% niega su existencia.
Teniendo en cuenta los hallazgos, esta no se muestra como fortaleza u oportunidad de
mejora para la institucion. Grafico 39.

grafica 41 Eficacia de procedimientos y medios que evitan errores en la asistencia

Muy en En Ni en acuerdo De acuerdo Muy de
desacuerdo desacuerdo ni en acuerdo
desacuerdo

Para describir el grafico 40, se menciona que el 78.8% del grupo del area de enfermeria
perciben que sus procedimientos y medios de trabajo son buenos para evitar errores en la
asistencia, pero el 6.8% no comparten la misma opinion. Este aspecto se considera una

fortaleza, ya que su valor excede el 75% expuesto en la metodologia.
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grafica 42 Percepcién de seguridad

Positivas Neutras Negativas

Considerando los resultado obtenidos en la variable percepcion de seguridad (géfico 41), se
puede aseverar que el 57.5% del grupo de personas encuestadas informan que en la Clinica
la seguridad del paciente es adecuada, pero el 23.9% tiene una percepcion opuesta, lo cual
supone que la variable no es una fortaleza u oportunidad de mejora al no cumplir con los
pardmetros establecidos. Sin embargo, luego de realizar el analisis individual de los items
que conforman la variable, se destaca como fortaleza en la institucidon, que sus
procedimientos y medios de trabajo son buenos para evitar errores en la asistencia, dado
gue se obtuvo un 78.8% de respuestas positivas también es de mencionar que la percepcién
de los participantes ante el interrogante: los errores que se presentan son pocos y no
ocasionan mayor dafio al paciente por un azar del destino y no porque se trabaje para
evitarlos puede ser una oportunidad de mejora ya que sus resultados se avecinan al 50% de

opiniones negativas propuestas en la metodologia del estudio.
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3.19 ACTITUDESY COMPORTAMIENTOS SOBRE EL TRABAJO EN EQUIPO
Y LOS PROBLEMAS EN CAMBIOS DE TURNO Y TRANSICIONES ENTRE
SERVICIOS O UNIDADES

e Trabajo en equipo en la unidad/servicio

grafica 43 Actitudes y comportamientos sobre el apoyo entre el personal

Muy en En Ni en De acuerdo Muy de
desacuerdo  desacuerdo acuerdo ni en acuerdo
desacuerdo

El 76.5% de los participantes de la investigacion consideran que el personal se apoya
mutuamente, solo el 6.8% opinan lo contrario. Este item se considera una fortaleza para la
institucion dado que supera el 75% de respuestas positivas planteadas en la metodologia del
trabajo. (grafico 42).
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grafica 44 Actitudes y comportamientos sobre la Colaboracion entre el equipo al
incrementarse la carga laboral

Muy en En Ni en acuerdo De acuerdo Muy de
desacuerdo  desacuerdo ni en acuerdo
desacuerdo

Segln lo expuesto en el grafico 43, el 64.4% del personal de enfermeria considera que
cuando tienen mucho trabajo, se colaboran entre si como un equipo para poder terminarlo,
mientras el 14.4% dicen que no es asi, y 21.2% permanece en una posicion neutral. Ello
indica que este topico no puede ser fortaleza al no superar el 75% de opiniones favorables
esperadas.

grafica 45 Actitudes y comportamientos sobre el respeto entre el personal

Muy en En Ni en De acuerdo Muy de
desacuerdo  desacuerdo acuerdo ni en acuerdo
desacuerdo
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En lo que respecta a la informacion del grafico 44, el 79.6% del personal encuestado
expresa que en su unidad se tratan todos con respeto y el 6.8% est4 en controversia. Este
aspecto se convierte claramente en una fortaleza para la institucion ya que supera el 75% de
opiniones positivas planteado en el estudio.

grafica 46 Ayuda entre compafieros con sobrecarga laboral

Muy en En Ni en acuerdo De acuerdo Muy de
desacuerdo desacuerdo ni en acuerdo
desacuerdo

Frente a la afirmacion: cuando alguien esta sobrecargado de trabajo, suele encontrar ayuda
en los comparieros, el 67.4% de los integrantes del estudio responden de forma positiva y el
11.3% de forma negativa. Llama la atencién un 21,3% de respuestas neutrales, observadas
en el grafico 45, por tanto este resultado no se constituye como oportunidad de mejora o

fortaleza para la institucion.
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grafica 47 Trabajo en equipo en la unidad

4

Positivas Neutras NELEVES

Analizando de manera global los cuatro aspectos anteriores que hacen parte de la variable
trabajo en equipo en la unidad/servicio se puede inferir que no alcanza el porcentaje
necesario para convertirse en una fortaleza, sin embargo se acerca a serlo, ya que su
resultado es de 71.9% de encuestados a favor, mientras el 9.8% opinan lo contrario y el

18.3% se muestra neutral. Gréafico 46.
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e Trabajo en equipo entre unidades

grafica 48 Coordinacion entre las unidades/servicios

Muy en En desacuerdo Nien acuerdo De acuerdo Muy de
desacuerdo ni en acuerdo
desacuerdo

Similar comportamiento a los tres anteriores resultados tiene el expuesto en el grafico 47,
dado que casi la mitad de los encuestados el (43.9%), afirma que falta coordinacién entre
las diferentes unidades de la Clinica, un 26.5% se mantienen neutros y sélo el 29.6%
expresan lo contrario. Esto permite inferir que no se identifica como fortaleza u
oportunidad de mejora, pero se insinla que se requiere mayor coordinacion entre los
Servicios.

114



grafica 49 Cooperacion entre los servicios que trabajan conjuntamente

-

Muy en En Ni en De acuerdo Muy de
desacuerdo  desacuerdo acuerdo ni en acuerdo
desacuerdo

Se evidencia en el gréafico 48, que sélo el 38.6% de las personas encuestadas afirman que
hay una buena cooperacion entre las unidades/servicios que tienen que trabajar
conjuntamente, por el contrario el 25% estiman que no es asi y un porcentaje importante
(36.4%) muestran indiferencia al respecto. Luego de la descripcion no es posible catalogar

este item como fortaleza u oportunidad de mejora.
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grafica 50 Actitudes y comportamientos sobre el trabajar con personal de otra
unidad

Muy en En desacuerdo Nienacuerdo  De acuerdo Muy de
desacuerdo ni en acuerdo
desacuerdo

En el gréafico 49, se observa que el 57.6% de los participantes del estudio, opinan que no es
incomodo tener que trabajar con personal de otros servicios/unidades, de otra parte el
20.4% hacen mencion de lo contrario. El porcentaje mayor brinda una fortaleza a la

organizacion en este aspecto.
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grafica 51 Actitudes y comportamientos sobre la coordinacion entre los servicios que
brindan atencién a los pacientes

18,2%

Muy en En Ni en De acuerdo  Muy de
desacuerdo desacuerdo acuerdo ni acuerdo
en
desacuerdo

Para el 54.5% del equipo de enfermeria, los servicios/unidades trabajan de forma
coordinada entre si, entre tanto el 19.7% aducen lo contrario, por lo cual este resultado
demuestra que no existe fortaleza u oportunidad de mejora en este cuestionamiento. (Ver

grafica 50).

Tabla 16 Trabajo en equipo entre las unidades

Respuestas Porcentaje
Positivas 45,1
Neutras 21,7
Negativas 27,2

Con respecto a esta dimensién, los participantes afirman que en la institucion hay trabajo
en equipo entre las unidades al obtener un porcentaje de 45,1% de respuestas positivas;
mientras que el 27.2% no comparten dicha afirmacion y el 27,7% mantienen una posicion
neutral (tabla 16). Por todo ello no se considera una fortaleza ni oportunidad de mejora al
no alcanzar los porcentajes descritos en la metodologia. Teniendo en cuenta que los
pacientes hacen transicion entre servicios, es importante que el personal que presta los
servicios de salud genere un compromiso de trabajo en equipo entre las unidades para

fortalecer la seguridad del paciente.
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e Problemas en los cambios de turno y transiciones entre servicios

grafica 52 Manejo de la informacion del paciente al ser trasladado de servicio

Muy en En desacuerdo Nien acuerdo  De acuerdo Muy de
desacuerdo ni en acuerdo
desacuerdo

El 46.2% del personal de enfermeria manifiesta que no se pierde la informacion de los
pacientes cuando se trasladan de una unidad a otra, mientras que el 28.1% opinan de
manera diferente. Sin embargo, no se considera una fortaleza porque no supera el 50% de

personas en contra del cuestionamiento. (Ver gréfico 51).
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grafica 53 Actitudes y comportamientos sobre la pérdida de informacion en los
cambios de turnos

Muy en En desacuerdo Nienacuerdo De acuerdo Muy de
desacuerdo nien acuerdo
desacuerdo

En el grafico 52, se observa que el 62.1% de los encuestados opina que durante la entrega
de turno no se pierde la informacion de los pacientes; entre tanto, el 23.5% aduce que si.
Por lo anterior cabe resaltar que este aspecto se considera como una fortaleza para esta

organizacion.
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grafica 54 Actitudes y comportamientos sobre los Problemas de informacion entre los
Servicios

=

T T T
Muy en En desacuerdo Nien acuerdo De acuerdo Muy de
desacuerdo nien acuerdo
desacuerdo

El intercambio de informacion entre los diferentes servicios es habitualmente problemaético,
esto opina el 26.5% del grupo de enfermeria, el 40.9% no se encuentran de acuerdo y un
porcentaje significativo (32.6%), se muestran neutrales al respecto, de acuerdo con lo
plasmado en el grafico 53. El porcentaje mayor da evidencia que esta situacion no llega a

ser una fortaleza para la Clinica.
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grafica 55 Actitudes y comportamientos sobre la Presencia de problemas durante los
cambios de turno

Muy en En desacuerdo Nienacuerdo De acuerdo Muy de
desacuerdo nien acuerdo
desacuerdo

De acuerdo con el grafico 54, el 50% del personal de enfermeria percibe que no surgen
problemas en la atencion de los pacientes como consecuencia de los cambios de turno, lo
cual se constituye en una fortaleza. Por su parte el 22.7% refieren que si presentan dichos
problemas.
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grafica 56 Problemas en los cambios de turno y transiciones entre servicios

Positivas Neutras NELEVES

Al analizar la variable problemas en cambios de turno y transiciones entre
servicios/unidades (gréafico 55), se puede concluir que el 49.8% no confirman la existencia
de estos, mientras que el 25,2% tiene una percepcion contraria. Por tanto la variable no se
clasifica como oportunidad de mejora porque no supera el supera el 50% de opiniones
desfavorables, ni como una oportunidad de mejora porque no llega al 75% de opiniones
positivas, pero evidencia la necesidad de mejorar la comunicacion en estos dos procesos
cruciales en el cuidado de enfermeria: el pase de turno y el traslado de pacientes a otras
unidades.

3.20 ADHERENCIA DEL PERSONAL DE ENFERMERIA EN CUANTO A LAS
ACCIONES DE SEGURIDAD DE LOS MEDICAMENTOS

e Manejo de medicamentos servicio/Unidad)
Referente a esta variable se aclara que los items 60 y 61 no fueron respondidos por todos
los participantes en el estudio por cuanto en ellos se indaga sobre actividades especificas
gue no todos desarrollan en su quehacer en la institucion. A continuacion apareceran las
opiniones de las personas para las cuales aplicaba cada pregunta, teniéndolas en cuenta

como un 100% en cada caso.
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grafica 57 Verificacion de 6rdenes verbales

1,6% 2,3%

Nunca  Casinunca A veces Casi Siempre
siempre

Para cuatro de los encuestados no aplicd este interrogante, tomandose como 100% 128
personas. El 86 % de los participantes de la investigacion confirman que cuando se reciben
verbalmente érdenes de tratamientos y procedimientos, las repitenen voz alta, para
garantizar su adecuada comprension; yel 3.9% manifiesta que no siempre se hace la
verificacion. De acuerdo a lo anterior se resalta que este item es una fortaleza debido a que
supera el 75% de las opiniones positivas esperadas segun los criterios de la metodologia de
la investigacion. (Ver gréfico 56)
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grafica 58 Andlisis y registro de informacion en la historia clinica de memoria

Nunca Casinunca A veces Casi Siempre N/A
siempre

Al igual que en la anterior pregunta, ésta no aplico para cuatro personas. En el
gréfico 57, se analiza con preocupacion que un porcentaje considerable (22.6%) del grupo
de personas encuestadas, expresa que elabora o han elaborado informes o resimenes a
partir de la memoria, sin tenera la mano documentacion importante como analisis,
informes  radiologicos, medicacion administrada, entre otros. Sin  embargo, el
58.6% manifiestan lo contrario, por lo que este aspectono se constituye ni en

una fortaleza ni en una oportunidad de mejora para la institucion.
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grafica 59 Registro en la historia clinica correspondiente a 6rdenes verbales

Nunca Casinunca A veces Casi Siempre N/A
siempre

Esta pregunta no aplicé para cuatro personas, por lo tanto, tomando como 100% 128
participantes, se observa en la grafico 58 queel 79% de los individuos
encuestados reitera que al momento de recibir verbalmente érdenes las anotan en el
documento clinico correspondiente, por el contrario solo el 4 % opinan diferente.

Referente a lo observado anteriormente se identifica este item como una fortaleza que
fomenta la cultura de seguridad del paciente en la institucion, puesto que el porcentaje de

respuestas positivas supera el 75% propuesto en la metodologia de la investigacion.
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grafica 60 Verificacion de medicamentos antes de una nueva prescripcion

Casi nunca A veces Casi siempre Siempre

De acuerdo a lo observado en el grafico 59, el 81,2% de las personas verifican el listado de
los medicamentos que esta tomando el paciente antes de realizar una nueva prescripcion, lo
cual aplica para una fortalezaen la organizacion. Solo el 0,8 % lo hace con poca

frecuencia. Esto teniendo en cuenta que se toma como 100% a 128 personas.

grafica 61 Comunicacidn clara de los cambios del paciente

Nunca Casinunca A veces Casi Siempre N/A
siempre
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El 74.3% de los encuestados, tomando 128 como un
100%, contestaron que son comunicados de forma clara y répida todos los cambios en la
medicacion a los implicados en la atencion del paciente, aunque el
5.5% tiene una percepcidn diferente, tal y como se aprecia en el grafico 60. Dado a lo
anterior, se evidencia que este item debe potencializarse al interior del servicio puesto
que las opiniones positivas se acercan a una fortaleza.

grafica 62 Comunicacién de informacidn que afecte al paciente

15,6%

Nunca Casinunca A veces Casi Siempre
siempre

En lo concerniente al interrogante: cualquier informacion que afecte al diagndstico del
paciente es comunicada de forma clara y rapida a todos los profesionales implicados en la
atencion de ese paciente, que aplico para 128 personas, el 81.3% de ellas opinaron de
manera afirmativa, mientras que para 3.2% no es asi. (grafico 61). De acuerdo a estas

respuestas el item significa una fortaleza para la institucion.
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grafica 63 Firma del consentimiento informado por parte del paciente

2.3% 3,9% 3,0%

Nunca Casinunca A veces Casi Siempre N/A
siempre

Frente al grafico 62, que muestran la opinion de 128 participantes, se puede afirmar que, el
75% de ellas estan de acuerdo con el enunciado, antes de que firme el consentimiento
informado, se pide al paciente o0 a su representante que repita lo que ha entendido de las
explicaciones recibidas sobre posibles riesgos y complicaciones de la intervencion,
exploracién o tratamiento; entre tanto el 6.2% piensan lo contrario. De acuerdo con lo

anterior, el item se destaca como una fortaleza.

grafica 64 Preferencias en los pacientes terminales
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Nunca Casinunca A veces Casi Siempre
siempre

El 67.4% de los participantes de la investigacion confirman que en los pacientes

probablemente terminales, se indaga de forma anticipada sus preferencias sobre
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tratamientos y procedimientos de soporte vital, mientras que el 5.6% se encuentran en
contraposicion (grafico 63), lo cual permite concluir que el item no es una fortaleza ni
oportunidad de mejora en la Institucion. Es de aclarar que este postulado aplica solo para
las unidades que prestan servicio a dichos usuarios, aplicando para 89 participantes de la

investigacion.

grafica 65 Manejo de 6rdenes verbales en tratamientos con quimioterapia

Nunca Casinunca A veces Casi Siempre N/A
siempre

Sélo al 19.9% de los participantes en el estudio, es decir a 25 personas aplicé esta pregunta.
Sin embargo los resultados son bastante preocupantes pues las opiniones estuvieron
divididas: 36% informan que reciben ordenes verbales en relacion con tratamiento para la
quimioterapia, igual porcentaje afirma lo contrario y 28% de mantuvo neutral ante el
cuestionamiento (grafico 64), por lo tanto este item no se comport6 ni como un a fortaleza
ni como una oportunidad de mejora, pero si evidencia un gran riesgo para la seguridad del

paciente oncoldgico.
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grafica 66 Manejo de medicamentos servicio/Unidad

Positivas Neutras NELEVES

En términos generales, esta variable (manejo de medicamentos servicio/unidad) no se
constituye una fortaleza u oportunidad de mejora para la institucion al no cumplir con los
parametros establecidos en la metodologia de la investigacion, puesto que las respuestas
positivas fueron de 71%, mientras que el comportamiento de las respuestas en contrariedad
solo alcanz6 el 9.6% (gréfico 65). A pesar de ello, el item que contempla que se elaboran o
se han elaborado informes o resimenes a partir de la memoria, sin tener a la mano
documentacién de soporte, no arroja resultados que lo categoricen como una oportunidad
de mejora (22.6%), de acuerdo con la resolucion 1995 de 1.999, manejo de historia clinica,
y el riesgo que significa el hecho en la seguridad de la atencion al paciente, este es un

aspecto en el que se debe enfatizar.
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3.21 DISCUSION

Una vez obtenidos los resultados de la investigacion realizada en una Institucion de tercer
nivel de atencidn, se encontro que, el 22.7% de los participantes corresponde a enfermeros
y 77.3% a auxiliares de enfermeria, categoria de grupo que se tiene en cuenta en un estudio
realizado en Chile en el cual el 90.2% son profesionales y el 9.7% son auxiliares de
enfermeria. Asi mismo otro estudio realizado por Gomez Et al, tuvo como muestra el
54.8% de enfermeros y el 45.2% auxiliares de enfermeria. No obstante algunos estudios
sobre cultura de seguridad del paciente han tenido en cuenta otras profesiones, aunque el
equipo de enfermeria siempre estd presente, como es el caso de un estudio realizado por
Pozo y Padilla “donde participaron médicos y enfermeros con un 36.9% y 63%
respectivamente”(68) y el de Roqueta donde “40% de la muestra estuvo conformado por
enfermeros y 10% por auxiliares de enfermeria, pero ademas 34% médicos y 14%
residentes”(72).

Lo anterior tiene relacion con que aunque la participacion de todos en la seguridad del
paciente es importante, es vital el rol del personal que se encuentra en contacto directo con
el paciente, dado que las intervenciones, procedimientos que éste realiza de manera
cotidiana son los mas susceptibles a errores. De hecho, para el caso de este estudio, 93.2%
de los encuestados mantiene contacto directo con el paciente, al igual que 98% de los
participantes en el estudio de Roqueta(72). 92.9% de los de la investigacion de Poso y
Padilla y méas del 90% del personal de la investigacion del Ministerio de Sanidad y
Consumo de Espaiia.

Analizando el tiempo que llevan los participantes ejerciendo su profesion u oficio, en este
estudio, 86.7% de los enfermeros y 79.4% de los auxiliares de enfermeria tienen menos de
seis afios. Asi mismo, 56.7% de los enfermeros lleva menos de un afio trabajando en la
Clinica junto con el 34.3% de los auxiliares; y 93.3% de enfermeros y 92.2% de los
auxiliares lleva menos de tres afios en su servicio. Lo anterior significa que la mayor parte
del personal de enfermeria de la muestra no es antiguo, a diferencia del estudio realizado
por Pozo y Padilla donde “el porcentaje mas alto se alcanzé en el tramo mayor a 21 afios,

es decir, se trataba de profesionales experimentados”(68).
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Tener personal con poca experiencia en una organizacion en salud implica ciertas ventajas
y desventajas. En cuanto a las primeras, un personal nuevo acepta y se acopla mas
facilmente a los cambios y nuevas directrices institucionales, incluidas las que tiene que ver
con seguridad del paciente. Sin embargo, la falta de conocimientos, habilidades y
destrezas pueden constituirse en factores del individuo contribuyentes a fallas activas que
desencadenan en eventos adversos, tal y como lo contempla el protocolo de Londres.
Igualmente, para el campo especifico de los profesionales de enfermeria, teniendo en
cuenta los niveles de experticia tratados por Patricia Benner, los enfermeros con menos de
cinco afios de experiencia estan clasificados como principiantes, principiantes avanzadas,
competentes y eficientes. Asi, el principiante, dentro de los que se encuentran los recién
graduados, no tienen experiencias previas de las situaciones a las que se enfrenta en su
campo laboral; el principiante avanzado, adquiere experiencia necesaria para dominar
algunos aspectos de las situaciones y su interés no se centra en conocer las necesidades y
respuestas del paciente; el eficiente percibe la situacién como un conjunto y tiene seguridad
de sus conocimientos y habilidades; mientras que el competente planifica, prevé y gestiona
el tiempo muestra cierta habilidad para considerar los cambios de una situacion. Ello
significa, en términos de seguridad del paciente que a menor experticia, mayor riesgo de
eventos adversos, dado que el profesional en estas fases descritas, no tiene una vision
general, asimilacién del saber préctico y prevision de lo inesperado que tiene un enfermero
experto.

A proposito de lo anterior, en la institucion estudiada, 13.3% de los enfermeros llevan mas
de siete afios desempefiandose en su profesion y 20.6% de los auxiliares de enfermeria
tienen mas de siete afios de trabajar en su oficio, lo cual es sinbnimo de mayor antigliedad,
lo que implica mayor experiencia en el servicio.

En el caso puntual de los profesionales de enfermeria, y de acuerdo con la clasificacion
tomada por Patricia Benner de Dreyfus y Dreyfus, estos colaboradores estarian al nivel de
un enfermero experto, capaces de poseer “un dominio intuitivo de la situacion, identificar el
origen del problema sin perder el tiempo en soluciones y diagndsticos alternativos, ademas

conoce al paciente como persona y sus patrones de respuesta, demuestra dominio clinico y
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de la préactica basada en recursos, tiene asimilacion del saber préctico, vision general y
prevision de lo inesperado”(61).

Estas caracteristicas que condicen a que la persona actle con pericia, conocimiento y
experiencia, se constituyen en barreras de defensa ante las fallas o acciones inseguras que
conllevan a eventos adversos, tal y como se contempla en el Protocolo de Londres.

No obstante, una persona con experiencia en el servicio también puede incurrir en ciertos
comportamientos que se constituyen en factores individuales contributivos de eventos
adversos, como cansancio, exceso de confianza y dificultad para adaptarse a cambios y
politicas institucionales, incluidas las de seguridad del paciente.

A todo con lo anterior, los servicios en los cuales se desempefian las personas que hicieron
parte de este estudio son: salas de hospitalizacién general, ortopedia, oncologia y
quirdrgicas con un porcentaje de 46.1%, siendo éste el grupo donde hay mayor niumero de
encuestados. Seguido de las unidades de cuidado critico con un porcentaje de 19.7%,
posteriormente cirugia con 15.2%, luego urgencias con 11.4% vy los servicios de menor
aporte fueron cardiologia invasiva, consulta externa y neumologia, cada uno con 0.8%.
Resultados comparables con la investigacion del Ministerio de Sanidad y Consumo de
Espana (2009), donde la mayor parte de las personas trabaja en el “Servicio de Urgencias,
Cirugia, Anestesiologia y Medicina Interna en los hospitales pequeiios” (menos de 200
camas)(73).

Y el estudio de Fajardo Dolci, donde “16.1% trabajan en mas de una unidad hospitalaria,
17.8% correspondieron a medicina, 7.5% a cirugia y 5.7% a rehabilitacion”(74).

Por otro lado, se pudo hallar en el presente estudio que un porcentaje considerable del
personal participante (33.3% de enfermeros y 55.9% de auxiliares de enfermeria), laboran
mas de 48 horas semanales, porcentajes similares al “37.09% de los funcionarios que
trabajan entre 40 y 59 horas”(68) segun el estudio de Poso y Padilla y superados por el 61%
de encuestados que trabajan la misma cantidad de horas semanales en el estudio de
Meléndez(75).

En este sentido, es importante acotar que trabajar mas tiempo del indicado puede acarrear
cansancio, suefio y quebrantos de salud fisica y mental, todos ellos considerados como

factores contributivos individuales que general eventos adversos segun el Protocolo de

133



Londres. Ademas, se hace necesario recordar que de acuerdo con el titulo I, articulo 161
del Cddigo Sustantivo del Trabajo, un trabajador “debe laborar maximo 48 horas a la
semana”(76).

Reflexionando sobre la calificacion que dan los encuestados al nivel de seguridad en su
servicio, llama la atencion que hay puntuaciones muy bajas (menores de 6 puntos) en un
porcentaje pequefio de los encuestados (6.6% de los enfermeros y 5.8% de los auxiliares),
lo cual indica que no se percibe un ambiente totalmente seguro para el paciente. Este
resultado super6 al 1.7% de personas que opinaron que la seguridad es muy pobre en el
estudio de Fajardo Dolci(74).

Sin embargo, 70.1% de los enfermeros y 84.4% de los auxiliares de enfermeria, dieron una
calificacion entre 8 y 9 y 8 y 10 respectivamente, evaluaciones que coinciden con el 50%
de personas que calificaron como muy buena (8 y 9 puntos) la seguridad en el estudio de
Poso y Padilla(68).

3.22 DIMENSIONES CONSIDERADAS COMO FORTALEZAS

Una variable se considera fortaleza cuando alcanza el 75% de respuestas positivas a
preguntas planteadas en positivo 0 50% de respuestas negativas a preguntas planteadas en
negativo, segin la metodologia planteada en el estudio.

En este orden de ideas la Unica dimension que logré consolidarse de manera contundente
como una fortaleza fue el aprendizaje organizacional/mejora continua, por cuanto obtuvo
un 87.8% de comentarios favorables, resultado que se asemeja al del estudio de Meléndez,
donde este aspecto tuvo un 83% de respuestas positivas. Ello significa que hay una
percepcion generalizada que en la institucidn se aprende de los errores, que son detectados,
analizados y gestionados, lo que redunda en la mejora de los procesos institucionales en pro
de la seguridad del paciente, como se resalta el Ministerio de Salud de Colombia en uno de
sus documentos, alusivos a esta tematica.

Sin embargo, en la investigacion de Pineda, et al, esta variable resulto tener una tendencia

hacia fortaleza(77); mientras que el estudio del Ministerio de Sanidad y Consumo de
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Espana (2009), “la dimension en su conjunto no pudo considerarse como fortaleza”(73); y

en el de Jaraba (2013), tuvieron preponderancia las posiciones neutras con un 52.2%.

3.23 DIMENSIONES CON TENDENCIA A SER CONSIDERADAS COMO
FORTALEZAS

Dentro de este grupo se tuvieron en cuenta aquellas variables que aunque no alcanzaron un
75% de respuestas positivas propuestas por la metodologia del estudio, se aproximaron a
este porcentaje. Tal es el caso del manejo seguro de medicamentos, tema en el cual en
términos globales se obtuvo un 71% de opiniones favorables. Sin embargo aspectos
puntuales como la elaboracion de informes utilizando sélo datos de memoria vy
cumplimiento de indicaciones verbales para la aplicacion de citotdxicos, son practicas
altamente inseguras que pueden conducir a eventos adversos. De hecho, “Los errores
relacionados con medicamentos constituyen la principal causa de eventos adversos en los
hospitales.(78)”

Por ello el Ministerio de Salud, en su documento recomienda “establecer protocolos de
actuacion, directrices, escalas de dosificacion para los medicamentos de alto riesgo que
incluyan normas de correcta prescripcion, deteccion de alergias y recomendaciones
especificas que insten a evitar el uso de abreviaturas y prescripciones ambiguas”(78);
ademas “disminuir la dependencia de la memoria”, y reitera como una barrera o defensa
humana para la reduccion de los eventos adversos la “limitacion de o6rdenes verbales y
telefonicas excepto emergencias.”

Lo anterior obliga a las instituciones no sélo a tener protocolos y guias de gestion de
medicamentos actualizadas, sino ademdas a garantizar la adherencia del personal a las
mismas, mediante la capacitacion y evaluacion continua de dichos procesos.

Otra dimension con tendencia a fortaleza fue la frecuencia de eventos adversos notificados,
al obtener un 64.9% de respuestas positivas y un 6.8% de respuestas negativas, con lo cual
se intuye que hace falta cultura de reporte en la organizacién; asi mismo un estudio
realizado por Ibarra et al, indica que el 58.1% de los encuestados expresan nunca haber

hecho un reporte de eventos adversos . De igual forma, en el estudio de Pozo y Padilla se
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sugiere fortalecer este aspecto al obtener s6lo un 49% de respuestas afirmativas(68) . Sin
embargo un estudio realizado por Pineda Et al ilustra lo contrario con 8% (10) de reportes
por cada participante(79).

Teniendo en cuenta lo anterior y dado que la seguridad del paciente es un aspecto que
compromete directamente la calidad en la prestacion del servicio, y en el cual la
notificacion de los eventos adversos tiene una relacion trasversal puesto que a partir de ello
se realiza la evaluacion de los procesos, ésta debe ser un aspecto importante a considerar en
cada uno de los funcionarios de las EPS. Es asi como en el protocolo de Londres establece
la notificacion como primer paso para la investigacion de los incidentes y eventos adversos
y lo cual solo se obtiene en las Instituciones donde se promueve la cultura de seguridad del
paciente.

En este orden de ideas, Mira et al., afirma que (80) un sistema de notificacion debe
garantizar una adecuada recoleccion de la informacion sobre los incidentes y eventos
adversos, de tal forma que permita a las entidades el anélisis de los mismos y determinar
los factores de riesgo de mayor prevalencia con el fin de implementar planes de
mejoramiento.

Para el estudio, la variable retroalimentacion y comunicacion sobre los errores tiene
tendencia a ser fortaleza porque las respuestas positivas fueron de 65.1%. Similar a ello, el
estudio de Pozo y Padilla trae a colacion que esta dimension fue valorada positivamente al
obtener un porcentaje de respuestas de 60%. No obstante el estudio Analisis de la cultura de
seguridad del paciente en el hospital de alta especialidad de Oaxaca evidencia que el 53.3%
de los participantes afirman no haber recibido retroalimentacion o comunicacion con
respecto a los errores que ocurren en su area de trabajo.

En cuanto a este aspecto, es relevante mencionar que la retroalimentacién o comunicacion
de los errores forma parte fundamental en la seguridad del paciente, pues de ello depende
que se generen cambios en los colaboradores, en los procesos y a su vez se establezca una
cultura organizacional que favorezca la prestacion de servicios en salud con el minimo de
riesgo.

Al respecto, el protocolo de Londres hace referencia a que (81) una vez terminado el

proceso de investigacion se debe establecer una serie de recomendaciones tendientes a
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disefiar un plan de accién que promueva la cultura de seguridad del paciente en las
instituciones, generando cambios en sus colaboradores al entender la importancia de
brindar una atencion segura para el paciente.

Por su parte Mira recomienda(80) dar especial atencion a la retroalimentacion de la
informacion ya que las personas aprenden de sus propias notificaciones y experiencias, lo
cual contribuye a mejorar la seguridad del paciente.

Una cuarta variable con tendencia a ser considerada como una fortaleza, es el apoyo y
acciones de los jefes y de la gerencia en la gestion de los eventos adversos(73), por cuanto
el porcentaje de respuestas afirmativas fue de 71,4%. Lo cual difiere de un estudio
realizado en Espafia, afio 2009 con un total de 24,5% de respuestas positivas.

Si este fuera el caso para la institucion en estudio, seria bastante preocupante porque indica
que la gerencia y los jefes no consideran la gestion de los eventos adversos es prioritaria en
la seguridad del paciente.

A pesar del comportamiento de la variable, se encuentra en ella un item que clasifica
contundentemente como una fortaleza para la institucion al obtenerse un 80,2% de
respuestas positivas al interrogante (la gerencia muestra con hechos que la seguridad del
paciente es una de sus prioridades), caso contrario del estudio realizado en Espafa donde
éste item solo alcanza un 24,8% de respuestas afirmativas.

Al analizar la dimension del Trabajo en equipo en la unidad/servicio, ésta también tiende a
ser una fortaleza ya que su resultado es de 71.9% de encuestados a favor, lo cual difiere de
un estudio realizado en Espafia (2009) en donde se encontr6 solo un 53,9% de respuestas
favorables, y por tanto es una oportunidad de mejora para este caso. El trabajo en equipo
es vital para obtener mejores resultados en los procesos misionales institucionales, logrando
asi preservar la seguridad del paciente y con ello brindar mejor calidad en la atencion, por
lo cual esta dimensidn debe seguir siendo trabajada para que se consolide como fortaleza.
Una ultima dimension con tendencia a fortaleza se refiere a las expectativas y acciones de
la direccion/ supervision de la unidad/servicio que favorecen la seguridad al obtener un
resultado de 64,4% de respuestas afirmativas, lo cual coincide con el estudio de Espafia en
el cual la variable reporta un 61.8% de respuestas afirmativas, asi mismo el estudio de Pozo

y padilla(68) catalogada la misma como una franca fortaleza con un porcentaje de 80.5%.
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Los resultados del estudio indican para la institucion que la direccion/supervision trabajan
en la seguridad del paciente lo cual se reafirma en la variable apoyo y acciones de los jefes
en la gestion de los eventos adversos dando muestra que la seguridad del paciente es un

tema trasversal para los integrantes del equipo.

3.24 DIMENSIONES NEUTRAS

Las dimensiones que se clasifican en este rango son aquellas que no alcanzan el porcentaje
estipulado en la metodologia para considerarse una oportunidad de mejora, pero se
encuentra en el limite del rango. Esto indica que la institucion debe fortalecer estos
aspectos en vias de mejorar la seguridad del paciente en la prestacion del servicio.

Es asi como, en los resultados de este estudio el 50% de los participantes mostraron una
tendencia neutra en la variable cambio de turno y transiciones entre servicios, mientras que
en un estudio realizado en México por Pineda ZUfiga et al, este aspecto resultd ser de
manera clara una oportunidad de mejora.Y en el estudio realizado por Pozo y Padilla se
valoré esta dimension como positiva con un 64.4% de las opiniones a favor.

Asi, los cambios de turnos y transiciones entre servicios se convierten en un factor
protector para el usuario cuando el personal hace entrega correcta en su turno o entre
unidades, mediante la comunicacion efectiva de todos los aspectos importantes del estado
de salud del paciente, dando cumplimiento a la segunda meta de seguridad del paciente
promulgada por la OMS; por el contrario, si esto no se cumple a cabalidad se convertird en

un factor contributivo de eventos adversos.

3.25 DIMENSIONES CON TENDENCIA A OPORTUNIDAD DE MEJORA

En este aspecto se clasifican aquellas variables cuyo comportamiento fue cercano al 50%
de respuestas negativas, ante preguntas formulada en positivo, de igual forma aquella que
anteceden al 50% respuestas positivas a preguntas formuladas en negativo.

Al respecto, la dimension percepcion de seguridad del paciente es considerada una

oportunidad de mejora para la Clinica, por cuanto el grupo de personas encuestadas
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afirman que la seguridad del paciente es de 57.5%, en relacion con otro estudio realizado en
el 2009 por el Ministerio de sanidad y consumo de Esparia, revela una cifra parecida con
un 54.9 % de respuestas negativas, otro estudio realizado en México (2013) reporta un
comportamiento similar con un 61.8% de respuestas afirmativas(77). Es asi como los
resultados indican que la seguridad del paciente debe fortalecerse en la institucion con el
fin de mejorar los estandares de calidad en la prestacion del servicio y a su vez contribuir
en la recuperacion de la salud de los pacientes.

De igual forma, la variable franqueza en la comunicacion se encuentra como tendencia a
ser una oportunidad de mejora, por cuanto el resultado de respuestas positivas solo alcanz6
un porcentaje de 42,4%s, el cual puede compararse con un estudio realizado en un hospital
pediatrico en México, donde el resultado fue muy similar con el 24.3%(82),de forma
similar, en otro estudio realizado en el &mbito hospitalario del sistema nacional de salud
Espailol se menciona que, “no destaca, ni globalmente ni en ninguno de sus items, ni como
especialmente problematica ni como positiva”(73),tal situacién puede llevar a la no
notificacién de los eventos adversos y por ende encaminar de manera negativa la cultura de
seguridad del paciente que se pretende tener en la Clinica.

En lo que respecta a la respuesta no punitiva a los errores, se reporta un 38.3% de
resultados negativos en la organizacion, un estudio realizado por Castafieda et al muestra
un comportamiento similar con un 36.9%(77), porcentajes superados por el estudio de
Meléndez et al con un 43.7%(82). Estos resultados significan que un gran porcentaje de
colaboradores temen represalias en contra de ellos si reportan eventos adversos, con lo cual
se genera el ocultar informacion llevando a la institucion a un deterioro en la calidad de la
atencion al paciente. Los empleados deben tener el conocimiento claro de que la cultura de
seguridad del paciente favorece el comunicar los errores y que por ello no se generaran
sanciones.

Al analizar la dimension dotacion de personal, un 33.5% del personal de enfermeria
respondio de manera negativa a la afirmacion, contrario a lo encontrado en un estudio
realizado en un hospital pediatrico de México donde el 93% de los encuestados
respondieron de manera(82), por su parte, otro estudio realizado por Castafieda et al

menciona en su resultado de un 21% de respuestas con oportunidad hacia la mejora(77). En

139



cuanto a los resultados encontrados en la Clinica los cuales hace referencia a las cargas de
trabajo laboral y en relacién a la cantidad de personal para brindar una atencion con
seguridad, se ve claramente que se debe analizar como esta internamente la institucién en
cuanto a estos items anteriormente mencionados, con el fin de que se pueda mejorar estos
aspectos para dar beneficio a los empleados y a su vez se refleje en la buena calidad en la
atencion para los usuarios.

Dentro del estudio se describe que el personal de enfermeria afirma en un 48.7% que hay
un buen trabajo en equipo entre unidades, similar al estudio de Meléndez que describe que
“los servicios trabajan en forma coordinada entre si para proporcionar la mejor atencion
posible a los pacientes”(77). Asi mismo lo demuestra un estudio realizado en Espafia donde
el 61.93% de los participantes emiten opiniones afirmativas al respecto.

El objetivo del trabajo en equipo va direccionado a brindar una atencién segura en salud y
libre de errores, por tal motivo, todo el personal debe involucrarse en él y no convertirse en
una isla, ya que esta actitud aumenta el riesgo de eventos adversos y no le permitira
visualizar errores potenciales que se puedan presentar; ademas el personal debe estar en
capacidad de trabajar con otros para crear asi nuevas estrategias que generen un aumento en
la cultura de la seguridad. En este orden el protocolo de Londres aporta como factor
contributivo a cometer eventos adversos, la falta de trabajo en equipo.
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3.26

CONCLUSIONES

Finalmente, tras haber analizado los aspectos relacionados con la cultura de seguridad del

paciente en el personal de enfermeria de la Fundacion Clinica del Norte, se pudieron inferir

las siguientes conclusiones:

En cuanto a la caracterizacion de la muestra, el 22.7% de los participantes
corresponde a enfermeros y 77.3% a auxiliares de enfermeria; la mayor parte de
ambos grupos con menos de seis afios de experiencia en su profesion u oficio y mas
del 90% menos de tres afios en su servicio, catalogandose segun los niveles de
experticia de Patricia Benner como principiantes, principiantes avanzados y
competentes. A esto se suma que un 93.2% se encuentra en contacto directo con los
pacientes, un 46.1% de los participantes en el estudio trabaja en servicios criticos
como cirugia y oncologia, y que 33.3% de enfermeros y 55.9% de auxiliares de
enfermeria laboran mas de 48 horas a la semana. Todo ello implica por supuesto
riesgos para la seguridad del paciente, donde se conjugan factores como la falta de
experiencia, el cansancio y la complejidad de las tareas.

La mayor parte del equipo de enfermeria da una muy buena calificacion a la Clinica
en cuanto al grado de seguridad del paciente en su servicio la cual perciben: 70.1%
de los enfermeros lo evalGan entre 8 y 9; y 84.4% de los auxiliares de enfermeria lo

califica entre 8y 10.

La unica dimension que logro consolidarse de manera contundente como una
fortaleza fue el aprendizaje organizacional/mejora continua, con un 87.8% de

opiniones favorables.

Otras variables como el manejo seguro de medicamentos, frecuencia de EA
notificados; retroalimentacion y comunicacion sobre los errores, apoyo y acciones
de los jefes y de gerencia en la gestion de EA, trabajo en equipo en la

unidad/servicio y expectativas y acciones de la direccion/supervision de la
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unidad/servicio que favorecen la seguridad tuvieron un porcentaje de respuestas

positivas cercano al 75% planteado en la metodologia del estudio.

La dimension percepcion de seguridad, tuvo un comportamiento diferente, por
cuanto, aunque no obtuvo un porcentaje amplio de opiniones favorables de manera

global, algunos de sus aspectos especificos resultaron ser fortalezas.

Las variables con tendencia a oportunidades de mejora fueron franqueza en la
comunicacion, respuesta no punitiva a los errores, dotacion de personal y trabajo en

equipo entre unidades.

La variable trabajo en equipo en la unidad/servicio, tuvo una valoracion favorable,
con tendencia a fortaleza, mientras que el trabajo en equipo entre unidades/servicio
se inclind hacia las oportunidades de mejora, comportamiento que indica una

falencia en la integracion entre los diferentes servicios.

La dimensién problemas en cambios de turno y transiciones entre servicios/
unidades, tuvo un comportamiento neutral, dado que el personal se abstuvo a emitir

opiniones a favor o en contra.
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3.27 RECOMENDACIONES

De acuerdo con los resultados de la investigacion, se sugiere a la Institucion:

e Equilibrar la distribucion del personal, de tal forma que quienes tienen mayor nivel
de experticia puedan apoyar a quienes no lo han adquirido.

e Evaluar el nimero de horas de la carga laboral semanal, teniendo en cuenta la

normatividad vigente al respecto.

e Continuar trabajando en el tema de seguridad del pacientes, porque aunque la
mayor parte de los colaboradores de la clinica califican éste aspecto en un nivel

alto,es necesario consolidarse en las practicas seguras que requieren los pacientes.

e Comunicar las lecciones aprendidas de los eventos adversos que ocurren para que
cada vez mas colaboradores continten percibiendo que se aprende de los errores, lo
cual aporta de manera positiva a la confianza y honestidad en el reporte,
indispensables en la cultura de seguridad institucional.

e Seguir trabajando fuertemente en las variables: manejo seguro de medicamentos,
frecuencia de EA notificados; retroalimentacion y comunicacion sobre los errores,
apoyo y acciones de los jefes y de gerencia en la gestion de EA, trabajo en equipo
en la unidad/servicio y expectativas y acciones de la direccién/supervision de la
unidad/servicio que favorecen la seguridad para que se consoliden como
fortalezas. Como se observa todas guardan una intima relacion, dado que si los
lideres del proceso de seguridad del paciente institucional comunican las
lecciones aprendidas y los avances en la materia, los colaboradores se motivaran a
notificar los incidentes y ello reforzara el trabajo en equipo, todo lo cual mejora el
manejo de procesos tan neuralgicos como el manejo de medicamentos,

redundando de manera positiva en la cultura de seguridad.
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Instar a los diversos niveles de gerencias institucionales a involucrarse mas en la
Politica de Seguridad del Paciente institucional, ensefiando con el ejemplo y
tomando un liderazgo activo en el proceso, logrando que los colaboradores se
contagien de ello en pro de la cultura de seguridad.

Trabajar de manera fuerte e inmediata en los aspectos: franqueza en la
comunicacion, respuesta no punitiva a los errores, dotacion de personal y trabajo
en equipo entre unidades. Asi, es urgente instaurar acciones encaminadas a la
comunicacion efectiva: historia clinica electrdnica, abolicion de indicaciones
médicas verbales, documentacion auditorias de procesos neurdlgicos como los

pases de turnos y entrega de pacientes.

Resocializar entre el personal el proceso de gestion de eventos adversos,
insistiendo en el caracter no punitivo de la notificacion, dando evidencia de ello.
Con estas acciones se fomentard la comunicacion efectiva y un ambiente de
justicia y transparencia, indispensables en una institucion con una alta cultura de
seguridad.

Dado que las dimensiones en las que se debe seguir trabajando en el personal de
enfermeria, requieren acciones encaminadas a la formacion y capacitacion
continuada en cultura de seguridad, se puede implementar estrategias articuladas
con el convenio docencia asistencia que la Clinica tiene con la UNAC,
especificamente con los microcurriculos de gestién, haciendo que la Universidad

haga parte activa de esta iniciativa.

Finalmente se sugiere analizar la cultura de seguridad, teniendo en cuenta las
actitudes y comportamientos de todos los colaboradores, con el proposito tener
una vision global de este aspecto en toda la Clinica y generar acciones en los
colaboradores de todas las areas y niveles, fortaleciendo la cultura de seguridad

institucional.
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5. ANEXOS

Anexo 1: Carta Aprobacion Comité De Etica En Investigacion

Medeliin, Septiembre 7 de 2015

Sefor
Esteban Marin Correa
Investigador Principal

Cordial saludo,
A continuacién e enirego las aprobaciones realizadas en el Comité de Etica en Investigacion.

FECHA
APROBACIO |ACTA#|NUMERAL |ASUNTO | DESCRIPCION | PROTOCOLO | CONSECUTIVO
N Y/O ENVIO

Andlisis de la

.| Proyecioge |culm - s
07-09-2015 | 04.201 aprobacio seguridad del

31 Invﬁﬁgaclbn e o| 12019
VeWO  |personal de
enfermeria

Atentamente

O(jq‘é Hmfvy GoHs 2 -

UISA MARIA MONTOYA'GOMEZ

Auxmar Comité de Etica en Investigacion
(1 INICA MEDELLIN S A
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Anexo 2: Carta Aprobacion Proyecto Investigacion

Medellin, 02 de Julio de 2015

Senor

Milton Andrés Jara Ramirez
Coordinador de Investigacion
Corporacion Universitaria Adventista
Ciudad

Asunto: Aprobacion propuesta de investigacion “Analisis de |a cultura de
seguridad del paciente del personal de enfermeria delas instituciones de salud
de tercer y cuarto nivel en convenio con la Corporacion Universitaria
Adventista, 20147

Cordial Saludo,

La presente es para informarle que su solicitud para la recnleccinj_n de datos,
toma de muestra & implementacionde la propuesta de investigacion “Analisis
de la cultura de seguridad del paciente del personal de enfermeria de las
instituciones de salud detercery cuarto nivel en convenio con la Corporacion
Universitaria Adventista, 2014°, fue aprobado por el Comité de Efica de la
FundacionClinica del Morte, cumpliendoconlos requerimientos de las buenas
practicas Clinicas y la regulacion local vigente.

Quedo atento de cualquier informacion.

Atentamente,

Alejandro Berrio Borja
Director de Enfermeria
Presidente Comité de Etica
Fundacian Clinica del Morte
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Anexo 3: Consentimiento Informado

CORPORACION UNIVERSITARIA ADVENTISTA
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
PROGRAMA DE ENFERMERIA

2015

INFORME DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

ANALISIS DE LA CULTURA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE EN EL PERSONAL
DE ENFERMERIA DE LAS INSTITUCIONES DE SALUD DE Il Y IV NIVEL EN
CONVENIO CON LA CORPORACION UNIVERSITARIA ADVENTISTA. 2015

Le solicitamos muy respetuosamente participar de manera voluntaria en la investigacion
sobre Anélisis de la cultura de seguridad del paciente aplicada al personal de enfermeria de
las Instituciones de Salud de Il y IV nivel que tienen convenio con la Corporacion
Universitaria Adventista. 2014, dirigida por Cielo Rebeca Martinez Reyes, profesora de la
Universidad en mencion.

¢ Cuél es el proposito de este informe de consentimiento?

Este Informe de consentimiento se da a usted para ayudarle a entender las caracteristicas
del estudio, de tal modo que usted pueda decidir voluntariamente si desea participar o no.
Si luego de leer este documento tiene alguna duda, pida a la encargada del estudio que le
explique. Ella le proporcionara toda la informacion que necesite para que usted tenga un

buen entendimiento del estudio.

¢ Cual es el objetivo de este estudio?
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Hacer un anélisis de la Cultura de la Seguridad del Paciente del personal de enfermeria de
las instituciones de Salud que tienen convenio con la Corporacion Universitaria Adventista,
durante el segundo semestre de 2015, con el proposito de determinar la efectividad de las
estrategias trazadas por la institucion en este aspecto.

¢ Cuél es la importancia del estudio?

La cultura de seguridad del paciente es un lineamiento fundamental que influye en la
calidad de la atencion, y se ha constituido progresivamente en un asunto de interés general
en el area de la salud. Su creacidn, lleva a la implementacion de practicas seguras y un
trabajo continuo y constante para el mejoramiento de actos clinicos mas seguros que se
alejen de los errores que suceden a diario en las organizaciones de salud. Esto implica
ademas la necesidad de presentar el resultado de un proceso juicioso de critica del estado
del arte y nivel de evidencia de los reportes de investigacion en el tema de “cultura de
seguridad del paciente”, para ofrecer una descripcion de la realidad encontrada al realizar
un estudio que ponga en evidencia las necesidades y vacios de dentro de las instituciones
que conduzcan a implementar estrategias en busca de la calidad de la atencion en salud,

exigencia no legal, sino también ética, para quienes laboran en este &mbito.

¢ Cuales son los posibles riesgos?
Este estudio no implica ningun riesgo fisico o psicolégico para usted. Sus respuestas no le
ocasionaran ningun riesgo ni tendran consecuencias para su situacién financiera, su empleo

0 Su reputacion.

¢ Cuales son los posibles beneficios de participar en el estudio clinico?

No se dard ninguna compensacion econémica por participar.

Confidencialidad del participante.
Las unicas personas que sabran que usted participo en el estudio somos las coordinaciones
cientificas, comités de ética de las instituciones y los autores y coautores de la

investigacion.

160



No se divulgara ninguna informacion sobre usted, o proporcionada por usted durante la
investigacion. Cuando los resultados de la investigacion se publiquen o se discutan en
conferencias, no se incluird informacién que pueda revelar su identidad. Si es su voluntad,
su nombre no sera registrado en la encuesta ni en ninguna otra parte. Nadie fuera de la
investigadora tendrd acceso a su informacion sin su autorizacion escrita. Si durante el
diligenciamiento de la encuesta o posterior a ella usted tiene alguna duda puede contactarse
con la investigadora que conduce este proyecto: Cielo Rebeca Martinez Reyes, correo

electrénico: rebeca@unac.edu.co; cielorebe26@hotmail.com.

Su participacién en esta investigacion es voluntaria. Su decision de participar o no en este
proyecto no afectard sus relaciones actuales o futuras con la institucion para la cual trabaja.
Si usted decide participar, esta libre retirarse en cualquier momento sin tener ninguna
consecuencia. En el momento que solicite informacion relacionada con el proyecto la

investigadora se la proporcionara.

Consentimiento del sujeto del estudio.

He leido y escuchado satisfactoriamente las explicaciones sobre este estudio y he tenido la
oportunidad de hacer preguntas. Estoy enterado de los riesgos y beneficios potenciales de
participar en este estudio y sé que puedo retirarme de él en cualquier momento.

Autorizo el uso de la informacién para los propoésitos de la investigacion.

Yo estoy de acuerdo en participar en este estudio.

Nombre del participante:

Firma:

NuUmero de identificacion:

Nombre del investigador:

Firma:

Fecha:

Anexo 4: Modelo Encuesta Realizada
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ENCUESTA SOBRE LA CULTURA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE EN EL
PERSONAL DE ENFERMERIA DE LAS INSTITUCIONES DE SALUD DE Il Y
IV NIVEL EN CONVENIO CON LA CORPORACION UNIVERSITARIA
ADVENTISTA. 2015

OBJETIVO: Evaluar actitudes y comportamientos relacionados con la seguridad del
paciente en el personal de enfermeria de las instituciones de salud de Il y IV nivel en
convenio con la Corporacion Universitaria Adventista.

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

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

dedica mayor tiempo

PREGUNTA OPINION
1. El personal se apoya mutuamente. Muy en | En Ni en | De Muy de
desacuerdo | desacuerdo | acuerdo ni | acuerdo | acuerdo
en
desacuerdo
2. Hay suficiente personal para afrontar la carga de | Muy en | En Ni en | De Muy de
trabajo. desacuerdo | desacuerdo | acuerdo ni | acuerdo | acuerdo
en
desacuerdo
3. Cuando tenemos mucho trabajo, colaboramos todos | Muy  en | En Ni en | De Muy de
COmo un equipo para poder terminarlo. desacuerdo | desacuerdo | acuerdo ni | acuerdo | acuerdo
en
desacuerdo
4. En esta unidad nos tratamos todos con respeto. Muy en | En Ni en | De Muy de
desacuerdo | desacuerdo | acuerdo ni | acuerdo | acuerdo
en
desacuerdo
5. A veces, no se puede proporcionar la mejor atencion | Muy  en | En Ni en | De Muy de
al paciente porque la desacuerdo | desacuerdo | acuerdo ni | acuerdo | acuerdo
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jornada laboral es agotadora. en
desacuerdo
6. Tenemos actividades dirigidas a mejorar la seguridad | Muy  en | En Ni en | De Muy de
del paciente. desacuerdo | desacuerdo | acuerdo ni | acuerdo | acuerdo
en
desacuerdo
7. En ocasiones no se presta la mejor atencion al | Muy en | En Ni en | De Muy de
paciente porque hay demasiado personal en | desacuerdo | desacuerdo | acuerdo ni | acuerdo | acuerdo
entrenamiento o personal temporal. en
desacuerdo
8. Si los compafieros o los superiores se enteran de que | Muy  en | En Ni en | De Muy de
has cometido algun error, lo utilizan en tu contra. desacuerdo | desacuerdo | acuerdo ni | acuerdo | acuerdo
en
desacuerdo
9. Cuando se detecta algun fallo en la atencion al | Muy en | En Ni en | De Muy de
paciente se llevan a cabo las desacuerdo | desacuerdo | acuerdo ni | acuerdo | acuerdo
medidas apropiadas para evitar que ocurra de nuevo en
desacuerdo
10. Los errores que se presentan son pocos y no | Muy en | En Ni en | De Muy de
ocasionan mayor dafio al paciente por un azar del | desacuerdo | desacuerdo | acuerdo ni | acuerdo acuerdo
destino y no porque trabajemos para evitarlos. en
desacuerdo
11. Cuando alguien esta sobrecargado de trabajo, suele | Muy en | En Ni en | De Muy de
encontrar ayuda en desacuerdo | desacuerdo | acuerdo ni | acuerdo acuerdo
los comparieros. en
desacuerdo
12. Cuando se detecta algun error, antes de buscar la | Muy en | En Ni en | De Muy de
causa, buscan un desacuerdo | desacuerdo | acuerdo ni | acuerdo acuerdo
“culpable”. en
desacuerdo
13. Los cambios que hacemos para mejorar la | Muy en | En Ni en | De Muy de
seguridad del paciente se evallan para comprobar su | desacuerdo | desacuerdo | acuerdo ni | acuerdo | acuerdo
efectividad. en
desacuerdo
14. Trabajamos bajo presion para realizar demasiadas | Muy  en | En Ni en | De Muy de
cosas y deprisa. desacuerdo | desacuerdo | acuerdo ni | acuerdo | acuerdo
en
desacuerdo
15. Siempre se tiene en cuenta la seguridad del paciente | Muy  en | En Ni en | De Muy de
antes de aumentar el ritmo de trabajo. desacuerdo | desacuerdo | acuerdo ni | acuerdo | acuerdo
en
desacuerdo
16. Cuando se comete un error, el personal teme que | Muy en | En Ni en | De Muy de
eso quede en su hoja de vida. desacuerdo | desacuerdo | acuerdo ni | acuerdo | acuerdo
en
desacuerdo
17. En esta unidad hay problemas relacionados con la | Muy  en | En Ni en | De Muy de
“seguridad del paciente”. desacuerdo | desacuerdo | acuerdo ni | acuerdo | acuerdo
en
desacuerdo
18. Nuestros procedimientos y medios de trabajo son | Muy en | En Ni en | De Muy de
buenos para evitar errores en la asistencia. desacuerdo | desacuerdo | acuerdo ni | acuerdo | acuerdo
en
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desacuerdo

19. Mi superior/jefe expresa su satisfaccion cuando | Muy en | En Ni en | De Muy de
intentamos evitar riesgos en la seguridad del paciente. desacuerdo | desacuerdo | acuerdo ni | acuerdo | acuerdo
en
desacuerdo
20. Mi superior/jefe tiene en cuenta, seriamente, las | Muy  en | En Ni en | De Muy de
sugerencias que le hace desacuerdo | desacuerdo | acuerdo ni | acuerdo | acuerdo
el personal para mejorar la seguridad del paciente. en
desacuerdo
21. Cuando aumenta la presion del trabajo, mi | Muy en | En Ni en | De Muy de
superior/jefe pretende que desacuerdo | desacuerdo | acuerdo ni | acuerdo | acuerdo
trabajemos mas rapido, aunque se pueda poner en en
riesgo la seguridad del desacuerdo
paciente.
22. Mi superior/jefe pasa por alto los problemas de | Muy en | En Ni en | De Muy de
seguridad del paciente que desacuerdo | desacuerdo | acuerdo ni | acuerdo | acuerdo
ocurren habitualmente. en
desacuerdo

SECCION B: LA CLINICA

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

Clinica

PREGUNTA OPINION
23. La gerencia o la direccién de la Clinica facilitaun | Muy en | En Ni en | De Muy de
clima laboral que favorece la seguridad del paciente. desacuerdo | desacuerdo | acuerdo ni | acuerdo | acuerdo

en

desacuerdo
24. Falta coordinacion entre las diferentes unidades de | Muy  en | En Ni en | De Muy de
la Clinica. desacuerdo | desacuerdo | acuerdo ni | acuerdo | acuerdo

en

desacuerdo
25. La informacién de los pacientes se pierde, en parte, | Muy  en | En Ni en | De Muy de
cuando éstos se desacuerdo | desacuerdo | acuerdo ni | acuerdo | acuerdo
trasladan de una unidad o de un servicio a otro. en

desacuerdo
26. Hay wuna buena cooperacion entre las | Muy en | En Ni en | De Muy de
unidades/servicios que tienen que desacuerdo | desacuerdo | acuerdo ni | acuerdo | acuerdo
trabajar conjuntamente. en

desacuerdo
27. En los cambios de turno se pierde con frecuencia | Muy  en | En Ni en | De Muy de
informacion importante desacuerdo | desacuerdo | acuerdo ni | acuerdo | acuerdo
sobre la atencidn que ha recibido el paciente. en

desacuerdo
28. Suele resultar incdmodo tener que trabajar con | Muy  en | En Ni en | De Muy de
personal de otros servicios/unidades. desacuerdo | desacuerdo | acuerdo ni | acuerdo | acuerdo
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en

desacuerdo
29. El intercambio de informacion entre los diferentes | Muy  en | En Ni en | De Muy de
servicios es habitualmente problematico. desacuerdo | desacuerdo | acuerdo ni | acuerdo | acuerdo

en

desacuerdo
30. La gerencia o direccion de la Clinica muestra con | Muy  en | En Ni en | De Muy de
hechos que la seguridad del paciente es una de sus | desacuerdo | desacuerdo | acuerdo ni | acuerdo | acuerdo
prioridades. en

desacuerdo
31. La gerencia/direccion de la Clinica solo parece | Muy en | En Ni en | De Muy de
interesarse por la seguridad del paciente cuando ya ha | desacuerdo | desacuerdo | acuerdo ni | acuerdo | acuerdo
ocurrido algln evento adverso. en

desacuerdo
32. Los servicios/unidades trabajan de forma | Muy en | En Ni en | De Muy de
coordinada entre si para desacuerdo | desacuerdo | acuerdo ni | acuerdo | acuerdo
proporcionar la mejor atencion posible a los pacientes. en

desacuerdo
33. Surgen problemas en la atencion de los pacientes | Muy  en | En Ni en | De Muy de
como consecuencia de los cambios de turno. desacuerdo | desacuerdo | acuerdo ni | acuerdo | acuerdo

en

desacuerdo

SECCION C: COMUNICACION EN SU SERVICIO/UNIDAD

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

trabajo
PREGUNTA OPINION
34. Cuando notificamos algun incidente, nos informan | Nunca Casi Aveces | Casi Siempre
sobre qué tipo de acciones de mejora se han llevado a nunca siempre
cabo para evitar que vuelva a ocurrir
35. Cuando el personal ve algo que puede afectar | Nunca Casi Aveces | Casi Siempre
negativamente a la atencién que recibe el paciente, habla nunca siempre
de ello con total libertad
36. Se nos informa de los errores que ocurren en este | Nunca Casi Aveces | Casi Siempre
servicio/unidad. nunca siempre
37. El personal puede cuestionar con total libertad las | Nunca Casi Aveces | Casi Siempre
decisiones o0 acciones de sus superiores. nunca siempre
38. En mi servicio/unidad discutimos de qué manera se | Nunca Casi Aveces | Casi Siempre
puede evitar que un error vuelva a ocurrir. nunca siempre
39. El personal teme hacer preguntas sobre lo que parece | Nunca Casi Aveces | Casi Siempre
que se ha hecho de forma incorrecta. nunca siempre
40. Se notifican los errores en el proceso que no | Nunca Casi Aveces | Casi Siempre
alcanzaron a llegar al paciente porque se activaron nunca siempre
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barreras de seguridad

41. Se notifican los errores que llegaron al paciente pero | Nunca Casi Aveces | Casi Siempre
no le ocasionaron lesion o dafio. nunca siempre
42. Se notifican los errores que no han ocasionado lesiéon | Nunca Casi Aveces | Casi Siempre
0 no han tenido consecuencias adversas. nunca siempre

SECCION D: INFORMACION SOBRE SU CARGO Y NOTIFICACION DE

EVENTOS ADVERSOS

43. Califique, por favor, de uno a diez el grado de seguridad del paciente en su

servicio/unidad.

44, ;Cuanto tiempo lleva desempefiandose en su actual profesion/especialidad?

Menos de un afio | De 1 a 3 afios | De 4 a 6 afios

De 7 a 9 afios

Mas de 10 afios

45. ¢Hace cuanto tiempo trabaja en esta Clinica?

Menos de un afio | De 1 a 3 afios | De 4 a 6 afios

De 7 a 9 afios

Mas de 10 afios

46. ¢Hace cuanto tiempo trabaja en su servicio?
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Menos de un afio | De 1 a 3 afios

De 4 a6 afios | De 7 a 9 afios

Mas de 10 afios

47. ¢ Cuéntas horas por semana trabaja habitualmente en la clinica?

Menos de 44 horas

De 45 a 48 horas

Mas de 48 horas

48. Durante el ultimo afio ¢Cuéntos incidentes de seguridad (evento adverso, incidente,

evento sin dafio, evento centinela, casi error) ha notificado por escrito?

10

49. ¢En su puesto de trabajo mantiene habitualmente un contacto directo con los pacientes?

SI|:|

NO

50. ¢Cual es su principal servicio o unidad de trabajo en la clinica? Margue una sola

respuesta.
Pediatria Hospitalizacion pediatrica
Cirugia Hospitalizacion oncoldgica
Radiologia Hospitalizacion quirdrgica

Medicina fisica y rehabilitacion

Hospitalizacion obstetricia y Ginecologia

Servicio Farmacéutico

Hospitalizacion ortopedia

Laboratorio Clinico

ucCl

Laboratorio de patologia UCE
Urgencias Neonatos
Electrofisiologia Endoscopia
Hemodinamia Neumologia
Cardiologia no invasiva Trasplante
Consulta externa Oncologia

Medicina nuclear

Otro, por favor, especifique

Quemados
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51. ¢Cual es su posicion laboral en su servicio/unidad . Marque una sola respuesta.

Enfermero(a)

Auxiliar de Enfermeria

52. ¢Tiene algun comentario adicional sobre la seguridad del paciente, equivocaciones,

errores o notificacion de incidentes en su servicio/unidad, que no se hayan tratado en el

cuestionario y que considere de interés?

SECCION E: INFORMACION SOBRE MANEJO DE MEDICAMENTOS EN SU

SERVICIO/UNIDAD>*.

Usted participa en el proceso de preparacion y aplicacion de

medicamentos?

SI NO
PREGUNTA OPINION
53. Cuando se reciben verbalmente 6rdenes sobre tratamientos, | Nunca | Casi A Casi Siempre
cuidados o procedimientos a realizar, el personal que las recibe nunca | veces | siempre
repite en voz alta la orden recibida a quien la emite, para
asegurarse que ha sido bien comprendida.
54. Se elaboran informes o resimenes de historias clinicas de | Nunca | Casi A Casi Siempre
memoria, sin tener delante toda la documentacion (analisis, nunca | veces | siempre
informes radioldgicos, medicacion administrada, etc).
55. Cuando se reciben verbalmente 6rdenes sobre tratamientos, | Nunca | Casi A Casi Siempre
cuidados o procedimientos a realizar, el personal que las recibe nunca | veces | siempre
las anota en el documento clinico que corresponde.
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56. Antes de realizar una nueva prescripcion se revisa el listado | Nunca | Casi A Casi Siempre
de medicamentos que esta tomando el paciente. nunca | veces | siempre

57. Todos los cambios de medicacién son comunicados de forma | Nunca | Casi A Casi Siempre
clara y rapida a todos los profesionales implicados en la atencion nunca | veces | siempre

del paciente.

58. Cualquier informacion que afecte al diagnéstico del paciente | Nunca | Casi A Casi Siempre
es comunicada de forma clara y rapida a todos los profesionales nunca | veces | siempre

implicados en la atencion de ese paciente.

59. Antes de que firme el consentimiento informado, se pide al | Nunca | Casi A Casi Siempre
paciente 0 a su representante que repita lo que ha entendido de nunca | veces | siempre

las explicaciones recibidas sobre posibles riesgos 'y

complicaciones de la intervencion, exploracién o tratamiento

implicado.

60. En los pacientes probablemente terminales, se indagan de | Nunca | Casi A Casi Siempre
forma anticipada sus preferencias sobre tratamientos y nunca | veces | siempre
procedimientos de soporte vital. (Contestar sélo si en su unidad

se atienden pacientes probablemente terminales).

61. En el caso de que se maneje quimioterapia, se reciben | Nunca | Casi A Casi Siempre
ordenes verbales en relacion con este tratamiento. (Contestar sélo nunca | veces | siempre

si en su unidad se manejan tratamientos con quimioterapia).

GRACIAS POR SUS VALIOSOS APORTES PARA MEJORAR LA SEGURIDAD DEL

PACIENTE EN NUESTRAS INSTITUCIONES

ANEXO 5: Operacionalizacion de variables

Variables subjetivas
Variable Indicador Valor Escala Pregunta
De
Medicion
Frecuencia de | Escala de | Nunca Ordinal - Se notifican los errores que
eventos notificados | Licker Casi nunca son descubiertos y
A veces corregidos antes de afectar
Casi siempre al paciente.
Siempre -Se notifican los errores que
previsiblemente no van a
dafar al paciente
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-Se notifican los errores que
no han tenido consecuencias
adversas, aunque
previsiblemente podrian
haber dafiado al paciente

Percepcién
seguridad

de

Escala
Licker

de

Muy en desacuerdo
En desacuerdo

Ni en acuerdo ni
desacuerdo

De acuerdo

Muy de acuerdo

en

Ordinal

- Siempre se tiene en cuenta
la seguridad del paciente
antes de aumentar el ritmo
de trabajo.

-Nuestros procedimientos y
medios de trabajo son
buenos para evitar errores en
la asistencia.

- Los errores que se
presentan son pocos Yy no
ocasionan mayor dafio al
paciente por un azar del
destino 'y no porque
trabajemos para evitarlos.
-En  esta unidad hay
problemas relacionados con
la «Seguridad del paciente»

Expectativas
acciones  de
direccién/
supervision de
Unidad

y
la

la

Escala
Licker

de

Muy en desacuerdo
En desacuerdo

Ni en acuerdo ni
desacuerdo

De acuerdo

Muy de acuerdo

en

Ordinal

-Mi superior/jefe expresa su
satisfaccion cuando
intentamos evitar riesgos en
la seguridad del paciente.
-Mi superior/jefe tiene en
cuenta, seriamente, las
sugerencias que le hace el
personal para mejorar la
seguridad del paciente.
-Cuando aumenta la presion
del trabajo, mi superior/jefe
pretende que trabajemos
mas rapido, aunque se pueda
poner en riesgo la seguridad
del paciente.

-Mi superior/jefe pasa por
alto los problemas de
seguridad del paciente que
ocurren habitualmente.

Aprendizaje
organizacional/
mejora continua

Escala
Licker

de

Muy en desacuerdo
En desacuerdo

Ni en acuerdo ni
desacuerdo

De acuerdo

Muy de acuerdo

en

Ordinal

-Tenemos actividades
dirigidas a mejorar la
seguridad del paciente.
-Cuando se detecta algln
fallo en la atencion al
paciente se llevan a cabo las
medidas apropiadas para
evitar que ocurra de nuevo.
-Los cambios que hacemos
para mejorar la seguridad
del paciente se evallan para
comprobar su efectividad.
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Trabajo en equipo | Escala de | Muy en desacuerdo Ordinal -El  personal se apoya
en la | Licker En desacuerdo mutuamente
Unidad/Servicio Ni en acuerdo ni en -Cuando tenemos mucho
desacuerdo trabajo, colaboramos todos
De acuerdo COMO un equipo para poder
Muy de acuerdo terminarlo.
-En esta unidad nos tratamos
todos con respeto.
-Cuando alguien esta
sobrecargado de trabajo,
suele encontrar ayuda en los
compafieros.
Franqueza en la | Escala de | Muy en desacuerdo Ordinal -Cuando el personal ve algo
comunicacion Licker En desacuerdo que puede afectar.
Ni en acuerdo ni en negativamente a la atencion
desacuerdo que recibe el paciente, habla
De acuerdo de ello con total libertad.
Muy de acuerdo -El personal puede
cuestionar con total libertad
las decisiones o acciones de
Sus superiores.
-El personal teme hacer
preguntas sobre lo que
parece que se ha hecho de
forma incorrecta.
Retroalimentacion Escala de | Nunca Ordinal -Cuando notificamos algin
y comunicacion | Licker Casi nunca incidente, nos informan
sobre errores A veces sobre qué tipo de
Casi siempre actuaciones se han llevado a
Siempre cabo.
-Se nos informa de los
errores que ocurren en este
servicio / unidad.
-En mi servicio / unidad
discutimos de qué manera se
puede evitar que un error
vuelva a ocurrir.
Respuesta no | Escala de | Muy en desacuerdo Ordinal Si los compafieros o los
punitiva ~a  los | Licker En desacuerdo superiores se enteran de que
errores Ni en acuerdo ni en has cometido algln error, lo
desacuerdo utilizan en tu contra.
De acuerdo -Cuando se detecta algln
Muy de acuerdo fallo, antes de buscar la
causa, buscan un
«culpable».
-Cuando se comete un error,
el personal teme que eso
quede en su expediente.
Dotacion de | Escala de | Muy en desacuerdo Ordinal -Hay suficiente personal
personal Licker En desacuerdo para afrontar la carga de
Ni en acuerdo ni en trabajo.
desacuerdo -A veces, no se puede
De acuerdo proporcionar la  mejor
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Muy de acuerdo

atencion al paciente porque
la jornada laboral es
agotadora.

-En ocasiones no se presta la
mejor atencion al paciente
porque hay demasiados
sustitutos 0 personal
temporal.

-Trabajamos bajo presion
para realizar demasiadas
cosas demasiado deprisa.

Apoyo de la | Escala de | Muy en desacuerdo Ordinal - La gerencia o la direccion
gerencia del | Licker En desacuerdo del hospital facilita un clima
hospital en la Ni en acuerdo ni en laboral que favorece Ila
seguridad del desacuerdo seguridad del paciente.
paciente De acuerdo -La gerencia o la direccion
Muy de acuerdo del hospital muestra con
hechos que la seguridad del
paciente es una de sus
prioridades.
-La gerencia / direccion del
hospital solo parece
interesarse por la seguridad
del paciente cuando ya ha
ocurrido  algun  suceso
adverso en un paciente.
Trabajo en equipo | Escala de | Muy en desacuerdo Ordinal -Hay una buena cooperacion
entre unidades Licker En desacuerdo entre las unidades / servicios
Ni en acuerdo ni en que tienen que trabajar
desacuerdo conjuntamente.
De acuerdo -Los servicios/unidades
Muy de acuerdo trabajan de forma
coordinada entre si para
proporcionar  la  mejor
atencion posible.
-Las diferentes unidades del
hospital no se coordinan
bien entre ellas.
-Suele resultar incdmodo
tener que trabajar con
personal de otros
servicios/unidades.
Problemas en | Escala de | Muy en desacuerdo Ordinal La informacion de los
cambios de turno y | Licker En desacuerdo paciente se pierde, en parte,
transiciones  entre Ni en acuerdo ni en cuando éstos se trasladan

servicios/ unidades.

desacuerdo
De acuerdo
Muy de acuerdo

desde una unidad /servicio a

otra.

-En los cambios de turno se
pierde  con  frecuencia
informacién importante

sobre la atencién que ha
recibido el paciente.
-El intercambio de
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informacion entre los
diferentes  servicios  es
habitualmente problematico.
-Surgen problemas en la
atencion de los pacientes
como consecuencia de los
cambios de turno.

Nivel de seguridad
en la
unidad/servicio

Escala de
Licker

1,2,3,4,5,6,7,8,9,10

Razon

Califique, por favor, de cero
a diez el grado de seguridad
del  paciente en  su
servicio/unidad.

Variables Objetivas

Variable

Indicador

Valor

Escala
Medicion

Pregunta

Profesion u oficio

Titulo
universitario o
técnico

Técnico de
RX/resonancia/medicina
nuclear

Enfermero

Auxiliar de enfermeria
Médico general

Médico especialista
Quimico farmaceuta
Regente en farmacia
Auxiliar de farmacia
Fisioterapeuta
Instrumentadora
Terapista respiratoria
Nutricionista

Nominal

Cuél es su posicion laboral
en su servicio/unidad?

Unidad o servicio

Area
asistencial

Pediatria
Hospitalizacion
Radiologia

Oncologia

Urgencias
Hemodinamia

Medicina fisica y
Rehabilitacion

Servicio farmacéutico
Laboratorio médico
Laboratorio de patologia
Electrofisiologia

Nominal

¢Cuadl es su principal
servicio o unidad de trabajo
en la clinica?

Tiempo de
desempefio en la
profesién u oficio

Fecha de
graduacion en
la universidad
0 institucién
técnica

Menos de un afio
De 1 a 3 afios
De 4 a 6 afios

De 7 a 9 afios
Maés de 10 afios

Intervalo

¢(Cuanto  tiempo  lleva
desempefidndose su actual
profesidn/especialidad?

Antigiedad en la
clinica

Fecha de
contratacion

Menos de un afio
De 1 a 3 afios
De 4 a 6 afios

De 7 a 9 afios
Mas de 10 afios

Intervalo

¢Hace cuéanto tiempo trabaja
en esta Clinica?

Antigiedad en el
servicio

Fecha de
inicio de

Menos de un afio
De 1 a 3 afios

Intervalo

¢Hace cuanto tiempo trabaja
en su servicio?
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labores en el | De 4 a 6 afios
servicio De 7 a 9 afios
Mas de 10 afios
Numero de horas de | Horario de | Menos de 44 horas Intervalo | ¢(Cuantas horas por semana
trabajo a la semana. | trabajo De 45 a 48 horas trabaja habitualmente en la
Mas de 48 horas clinica?

Anexo 6: Cronograma

Cronograma

ECHAS SEMESTRE Il DE | SEMESTRE | 2015 SEMESTRE Il 2015 2016
2014

ACTI D Ago | Sep | Oct | Nov | Ene

1. Revision Tnggfﬁca,
basqueda en e de
datos

2. Capitulo 1: Problema

3. Capitulo 2: Marco
tedrico

4.  Capitulo 3:
Metodologia

5. Entrega de la propuesta
de investigacion

6.  Prueba Piloto y ajustes
del instrumento .

7. Recoleccion de la
informacién

8.  Capitulo 4. Andlisis de
los resultados

9. Capitulo 5. Discusién

10. Capitulo 6.
Conclusiones y
Recomendaciones

11. Informe Final

12. Elaboracion del articulo
cientifico

13. Sustentacion

14. Publicacién de articulo

cientifico
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