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PERCEPCION DEL PERSONAL DE ENFERMERIA SOBRE CULTURA
DE LA SEGURIDAD DEL PACIENTE EN EL HOSPITAL SAN LUIS DE
OTAVALO- PROVINCIA DE IMBABURA 2013-2014.

Autores: Leonel Gerardo Ruano Yarpaz
Martha Elizabeth Ruano Yarpaz
Directora de Tesis: Msc. Janeth Vaca A.

RESUMEN

El presente estudio evalué la percepcion del Personal de Enfermeria
sobre Cultura de la Seguridad del Paciente, en el Hospital San Luis de
Otavalo, Provincia de Imbabura. Fue un estudio observacional descriptivo,
transversal, con una poblacién de estudio de 40 Profesionales de
Enfermeria que laboran en los distintos servicios del Hospital San Luis de
Otavalo, se excluyé del estudio al servicio de consulta externa. El
instrumento fue la encuesta adaptada por el grupo de investigacion. Para
el plan de andlisis, se utilizd un disefio univariado, utilizando el paquete
estadistico Spss pasw statistics versionl8 y estadigrafos de medidas de
tendencia central.

Entre las principales hallazgos encontramos en relacion a la cultura de
seguridad del paciente en el servicio, una media general de 3,7, con
asimetria negativa y una desviacion superior a la izquierda de (-0,89) con
una concentracion platicurtica, en relaciébn a las acciones del lider,
determind asimetria negativa con desviacion hacia la izquierda de -0,65,
la curtosis muestra un puntaje de (0,34) y distribuciébn de datos
platicurticos. La media general en la institucion, fue de 3,75 (negativa) con
una desviacion hacia la izquierda de (-1,20) y una curtosis de (1,22)
concentracion mesocurtica. En relacibn a la comunicacion sobre
seguridad del paciente, una media general (2,93) y una curtosis de (-
0,03); sobre eventos adversos, una media general de 2,33 y una
desviacién a la izquierda de 0,77 con puntaje de curtosis de (-1,37) de
concentracion platicurtica. Conclusion: Los indicadores utilizados
permitieron identificar la percepcion del personal de enfermeria sobre la
seguridad en la atencion del paciente, determinando contextos
problematicas con oportunidad hacia la mejora continua; asi como
dimensiones poco estudiadas dentro de la cultura de seguridad en los
hospitales publicos.

Palabras claves: Seguridad del Paciente, Cultura de seguridad del
paciente, evento adverso.
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SUMMARY

This study evaluated the perception of Nurses Culture of Patient Safety in
the Hospital of San Luis Otavalo, Imbabura Province. It was a descriptive
cross-sectional study with a study population of 40 Nurse Practitioners
working in the various departments of San Luis in Otavalo Hospital, were
excluded from the study to the outpatient service. The survey instrument
was adapted by the research group. For the univariate analysis plan
design was used, the statistical package Spss pasw statistics and
statisticians versién18 measures of central tendency using.

The main findings are in relation to the culture of patient safety in the
service, an overall average of 3.7, with negative asymmetry and superior
to the left of (-0.89) with a concentration leptokurtic deviation, relative to
the leader's actions, with negative asymmetry determined leftward shift of -
0.65, kurtosis shows a score of (0.34) and platycurtic distribution data. The
overall average in the institution, was 3.75 (negative) off to the left (-1.20)
and kurtosis (1.22) concentration mesokurtic. In relation to communication
about patient safety, an overall average (2.93) and kurtosis (-0.03);
adverse event, an overall average of 2.33 and a deviation to the left of
0.77 with scores of kurtosis (-1.37) the concentration platycurtic.
Conclusion: The indicators used to identify the perception of nursing
personnel on safety in the care of the patient, by identifying problematic
contexts with opportunity toward the continuous improvement; as well as
little-studied dimensions within the culture of safety in public hospitals.
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INTRODUCCION

La preocupacion, por la seguridad del paciente surge a partir de la
documentacion de incidentes de eventos adversos que impactan
negativamente en la calidad de la atencién en salud, tal como se indic6 en
la 55% Asamblea Mundial de la Salud en el 2002, en la que se demostro el
alto costo de estos eventos en términos materiales y de oportunidad para
los servicios de salud, y mas importante ain, como determinante en la
vigilancia y el mantenimiento del bienestar del paciente. Esta temética ha
sido abordada desde finales del siglo pasado, pero solo a partir del afo
2000, con la publicacion del libro “Errar es Humano”, del Instituto de
Medicina de la Academia Nacional de los Estados Unidos de América, se
dimensiono el impacto de los errores en los procesos de atencion en

salud.

Segun la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), en los paises en
vias de desarrollo el 77% de los eventos adversos corresponden a casos
de medicamentos y de baja calidad, el mal estado de la infraestructura y
de los equipos médicos, el escaso control de las infecciones y la falta de
cultura hacia la seguridad del paciente, entre otros, conducen a una

mayor probabilidad de ocurrencia de eventos adversos.

Por lo tanto, los profesionales de la salud estan llamados a hacer parte,
a nivel personal e institucional, de las iniciativas que buscan estudiar y
disminuir el impacto negativo de esta problematica en los sistemas de
salud. La OMS, respondiendo a esta problematica, ha propuesto
lineamientos que se exponen a través de la Alianza Mundial para la

Seguridad del Paciente.
Desde esta Optica, la investigacion sobre cultura de seguridad del

paciente, implica el analisis de las capacidades del personal y las

instituciones de salud para reconocer los errores; involucra la conciencia
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de que estos deben ser reportados para que el estudio posterior redunde
en mejorar la calidad de la prestacion de servicios asistenciales.

El personal de salud, entre ellos Enfermeria, juega un rol positivo en
cultura sobre seguridad del paciente, ya que se la considera actualmente
como la primera de las «buenas practicas» o recomendaciones para
mejorar la seguridad del paciente en el informe publicado en 2003, por el
National Quality Forum de Estados Unidos, reforzado en la reciente
actualizacion de este informe, en el que se indica ademas la medicion de
la cultura de seguridad, feed-back de los resultados, y las intervenciones
consecuentes, como uno de los elementos necesarios para llevar a cabo

esta recomendacion.

Por este motivo la investigacion ayudara a identificar y propiciar una
cultura de seguridad del paciente, lo cual implica: liderazgo, trabajo en
equipo y colaboracion, practicas basadas en la evidencia, comunicacion
efectiva, aprendizaje, mediciones, una cultura de trato justo, pensamiento
sistémico, factores humanos y una politica de tolerancia cero. Cada uno
de estos factores puede aplicarse a la practica y contribuir de manera

considerable.
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CAPITULO |
1. PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1. Planteamiento del problema

La cultura sobre la seguridad del paciente es un problema grave de
salud publica en todo el mundo, afecta tanto a paises desarrollados como
a paises en via de desarrollo y se produce en todos los niveles de
atencion, por lo que la organizacion Mundial de la salud (OMS), ha
decidido formar una alianza con otros lideres mundiales de salud con el

fin de reducir las causas de los eventos adversos.

La seguridad es un principio fundamental de la atencién al paciente y
un componente critico de la gestién de la calidad. Mejorarla requiere de
una labor exhaustiva en la cual esta involucrados todos los profesionales
de la salud, los cuales deberan tomar conciencia de lo importante que es

este tema.

A pesar del interés en estudiar la seguridad del paciente, por parte de
los diferentes actores del sistema nacional de salud en Ecuador no se ha
realizado un estudio de esta magnitud ya que hay un insuficiente sistema
sobre seguridad del paciente en el abordajes metodoldgicos de salud;
situacion que pone entre dicho la efectividad en la implementacion de las

diferentes normas en nuestro pais.

Por ello los efectos indeseables de la atencién en salud son un
problema que afecta a todos y cada uno de las personas involucradas en

el proceso de atencion, tanto el personal administrativo como el



asistencial, y se convierten en la razon del abordaje en el tema de la
seguridad del paciente y avanzando hacia la obtencién del mejoramiento
de su calidad de vida, porque ahora los profesionales del area de la salud

son mas conscientes y responsables de ofrecer una mejor atencion.

En nuestro quehacer diario como futuros profesionales de la salud, nos
encontramos con una gran variedad de obstaculos para poder
proporcionar con calidad y calidez nuestro servicio. Nos enfrentamos a
una serie de eventos adversos que impiden o detienen en mayor o menor
grado la recuperacion de los pacientes e incluso estos eventos pueden
llevar a agudizar su patologia de base, agregar algun otro problema a su
patologia e incluso un evento adverso puede llevar a la muerte del

paciente.

Lo anterior demanda una intervencidn activa, por parte del grupo
interdisciplinar de salud y de cada uno de los actores inmersos en la
construccion de politicas publicas de salud, implica identificar y gestionar
los riesgos reales y potenciales que atentan contra la seguridad del
paciente y hallar soluciones generales a largo plazo, para el conjunto del
sistema que aumente y restituya la confianza de los pacientes en los
profesionales, los procedimientos y la atencion en salud” (Analisis de
Politica Publica, 2011)

Entre los estudios de caracter prospectivo destaca el de Andrews28,
desarrollado en un hospital de Chicago (en dos unidades de criticos y una
unidad de Cirugia General) entre 1.989 y 1.990 con 1.047 pacientes, en el
gue cuatro investigadores entrenados previamente recogieron diariamente
datos de EA de las tres unidades, registrando una descripcion del EA,

quién lo habia identificado, cual podia haber sido la causa.

Estos investigadores no preguntaban nada a los profesionales ni

emitian juicios médicos, pero estaban con ellos en todas las reuniones de



equipo y sesiones que realizaban. Obtuvieron que el 45,8% de los
pacientes presentara EA, siendo grave en el 17,7% de pacientes.

También merece consideracion el estudio de Healey 30, realizado en
Vermont entre 2000 y 2001 sobre 4.743 pacientes que fueron seguidos de
una manera prospectiva. Hallé un 31,5% de EA (48,6% prevenibles). Las
tasas de EA fueron de 4 a 6 veces mas altas que las del estudio de
Harvard, lo que puede explicarse, por lo siguiente; los dos estudios

(Harvard y Utah y Colorado) no eran exclusivos de pacientes quirirgicos.

En ambos estudios se utiliza una definicion mas estricta para las
complicaciones, de manera que su definicibn de EA corresponde a la de
complicaciones mayores de este estudio (ignora las complicaciones
menores); en los de Harvard y Utah sblo se analizaba la tasa de
complicaciones del paciente en vez de la tasa de complicaciones total y el
estudio estaba integrado dentro de la politica del hospital que

proporcionaba una cultura de mejora de la calidad continua.

Esto facilitaba el desarrollo de propuestas de mejora de la calidad y
proporcionaba un férum, para la formacibn médica continua que
asegurase una optima calidad en la atenciéon sanitaria”. (Organizacion
Mundial de La Salud, 2009) EIl ultimo estudio prospectivo publicado es el
estudio nacional francés. En él se estudiaron 35.234 estancias en 8754
pacientes en 71 hospitales, encontrdndose una densidad de incidencia de
6,6 EA, por cada 1000 estancias (1C95%:5,8%-7,4%), siendo el 35% de
ellos evitables.

El segundo es un trabajo especifico, en un servicio de medicina interna
de un hospital en Espafia, que utiliza una metodologia poco
estandarizada y encuentra un 41% en 129 pacientes. El tercero se realiza
en un hospital de enfermedades respiratorias, y si bien habla de

prevalencia, utiliza la misma metodologia que el estudio de Harvard.



En el estudio de Prevalencia de efectos adversos en hospitales de
Latinoamérica (IBEAS), se analizan todos los pacientes hospitalizados
durante una semana (revisando cada cama una sola vez una estancia
para cada paciente). Se estudia la hospitalizacion completa al alta de
aquellos pacientes que presenten EA (registrdndose la duracion de la
hospitalizacion de los pacientes sin EA -solo fecha de ingreso y fecha de

alta).

Esta estrategia permite estudiar el impacto del EA salvando las
particularidades de este disefio. Por otra parte, si se repitiera en el tiempo
(una vez al afo), el estudio se convertiria en sistematico de la prevalencia
de EA (estudios en panel) y se transformaria en una herramienta
adecuada para el seguimiento y la evaluacién de programas de mejora de
la calidad y de la seguridad.

Ya que una cultura positiva 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 de salud,
con el aprendizaje de los errores y el redisefio de los procesos para evitar

gue vuelvan a producirse.

En este sentido, conseguir una adecuada cultura sobre la seguridad del
paciente ha sido sefalada como la primera de las “buenas practicas” o
recomendaciones para mejorar la seguridad del paciente en el informe
publicado el 2003, por el National Quality Forum de Estados Unidos, en
cuya ultima actualizacion, se indica ademas, la medicién de la cultura de
seguridad, de los resultados, y las intervenciones consecuentes, como
uno de los elementos necesarios para mejorar en este contexto. (Hospital
Padre Hurtado, 2010)



1.2. Formulacién del problema

La seguridad del paciente, es un problema de salud publica a nivel
mundial. Se calcula que en los paises desarrollados hasta uno de cada 10
pacientes sufre algun tipo de dafio durante su estancia en el hospital. En
los paises en desarrollo, la probabilidad de que los pacientes sufran algun

dafio en los hospitales es mayor, que en los paises desarrollados

Sin embargo, en el quehacer diario de la practica asistencial se
evidencian hébitos que necesitan repensarse, reevaluarse y examinarse
para asegurar que “la cultura de seguridad del paciente” haga la
diferencia en los servicios de salud y que el crecimiento conceptual se

refleje en la préctica.

Bajo esta optica, la investigacion sobre las debilidades en la asistencia.
Permitira pasar a una filosofia de la disminucion de los riesgos a partir de
la verdad y la Pro actividad. El estudio de la cultura de la seguridad del
paciente, es actualmente un tema de vital importancia para facilitar la
retroalimentacion de los sistemas de salud, con la posibilidad de implantar

medidas de mejora basadas en la determinacion de problemas concretos.

La cultura se expresa de muchas maneras, en especial a través de los
valores, creencias, actitudes, conductas, lenguajes, costumbres, metas,
politicas y operaciones de los diferentes grupos de trabajo. Ademas, crea
un sentido de identidad y establece vinculos entre los miembros de una

organizacion y su mision.

Sin embargo, no es infrecuente que las actitudes de los profesionales
de la salud involucrados en la atenciébn médica tengan desorientaciones
que afectan la calidad de la atencidn y la seguridad del paciente. En este
sentido, es necesario establecer la magnitud del problema para disminuir

la incidencia de eventos adversos considerando la cultura y la percepcion



del personal de salud, de ahi la pregunta central que pretende responder
la investigacion: ¢ Cual es la percepcion del personal de Enfermeria, sobre
cultura de la seguridad del paciente en el Hospital San Luis de Otavalo

de la Provincia de Imbabura?

1.2.1 Objetivos

1.2.2 Objetivo General

Establecer la percepcion del personal de enfermeria, sobre cultura de la

seguridad del paciente

1.2.3 Objetivos especificos

a. Analizar las caracteristicas laborales del personal de Enfermeria, de
acuerdo a las variables: tiempo de trabajo, area de trabajo y jornada
laboral.

b. Describir las caracteristicas predominantes en la organizacién, gestion
y procesos de comunicacion interna relacionados con la seguridad del
paciente en el Hospital San Luis de Otavalo.

c. Establecer las caracteristicas predominantes que posee la
organizacién, gestion y comunicacion interna de la unidad de salud
para garantizar la seguridad del paciente

d. Evaluar las actitudes y comportamientos favorables del personal de
enfermeria relacionado con la seguridad del paciente.

e. Puntualizar la cultura organizacional para notificar sucesos, definir
procedimientos de riesgo asistencial en seguridad del paciente.

f. Elaborar un curso auto administrado con las normas basicas sobre

cultura de seguridad del paciente en el Hospital San Luis De Otavalo



1.3. Preguntas de investigacion

a. ¢Como el tiempo de trabajo, la jornada laboral y el area de desempefio
del personal de Enfermeria, influye sobre la percepcion en seguridad
del paciente?

b. ¢Qué caracteristicas predominantes posee la organizacion, gestion y
comunicacion interna de la unidad de salud para garantizar la
seguridad del paciente?

c. ¢Cuales seran las actitudes y comportamientos favorables del
personal de enfermeria relacionado con la cultura de seguridad del
paciente?

d. ¢Cual es la cultura organizacional para notificar sucesos, definir
procedimientos de riesgo asistencial en la seguridad del paciente?

e. ¢Como influyen algunos factores relacionados con la calidad de

atencion en la cultura de seguridad del paciente?

1.4. Justificacion

La cultura de seguridad del paciente, se ha convertido en una
necesidad para todas las organizaciones publicas en varios paises; como
también es importante resaltar la razén que justifica la realizacién de este
estudio, por motivo que a nivel del Ecuador, no se ha elaborado una
investigacién de esta magnitud ya que no existe una linea de base sobre

esta tematica.

Lo que pretendemos con el presente estudio es contribuir a aumentar
el conocimiento del tema en nuestro pais, establecer una linea de base de
la cultura de seguridad en un hospital publico, que nos permitira
evaluarnos en el futuro de forma comparativa e identificar estrategias para
minimizar los eventos adversos y fortalecer la implementacion de la

cultura de seguridad en la institucion. Al establecer la linea de base de la



cultura de seguridad del paciente en el hospital, partiendo de la
percepcion general de seguridad que tiene el personal que trabaja alli.
(Hospital Padre Hurtado, 2010)

Ya que la cultura de seguridad es una necesidad para todas las
organizaciones publicas y en la ultima década, la seguridad clinica del
paciente es un area prioritaria de trabajo en el sector salud; entendiéndola
COmMo una asistencia sanitaria exenta de todo dafo o riesgo inaceptable o

innecesario. (Cometto e. , 2011)

Durante los dultimos afios se han realizado esfuerzos a nivel
internacional para estimar la frecuencia de los riesgos y, en lo posible,
minimizar los efectos adversos vinculados a la asistencia sanitaria. Se
considera que la responsabilidad de la seguridad de los pacientes recae
principalmente en las deficiencias del disefio de sistemas, mas que en los

profesionales.

A nivel internacional, la gestion de riesgos y seguridad del paciente se
orienta a la deteccién de errores, su registro, el andlisis de la informacion
y la conversion de esta informacién en conocimiento util para lograr la
mejora continua de los servicios e implementacion de politicas que

promulguen la cultura de seguridad.

Para ello se requiere afianzar practicas de seguridad para el paciente y
admitiendo que la enfermera/o es el eje central del cuidado, dentro de un
marco de valores y principios éticos conjugados arménicamente al
conocimiento cientifico, y adquirir la cultura de la seguridad con
habilidades, destrezas, aptitudes y las actitudes que han de caracterizar al
personal de enfermeria. (Leon Roman, La seguridad del paciente, una

responsabilidad en el acto del Cuidado, 2006)



Del mismo modo, se espera que cada uno de los actores inmersos en
el sistema nacional de salud del Ecuador, adopte iniciativas para conocer
los lineamientos, objetivos y los fines que pretende alcanzar este proyecto
de cultura de seguridad del paciente por el personal de enfermeria. Sin
embargo; en la busqueda de estudios que sustenten y fortalezcan la
construccion de este tema en estudio, no fue posible encontrar una

recopilacion nutrida de articulos.

Lo cual es reflejo de lo poco que ha sido estudiado o publicado sobre el
tema en nuestro pais; por lo tanto, se hace necesario conocer a través de
estudios sistematicos la dinAmica acerca de la cultura de seguridad del
paciente en el Ecuador y su relacion con la salud, asi como también
fomentar un pensamiento critico y ampliar los conocimientos en el

contexto provincial, regional, nacional y la realidad del pais

Pues la cultura de seguridad del paciente se convierte en una
competencia obligada del personal de enfermeria en el mundo moderno;
ya que este es determinante en la vigilancia y mantenimiento del
bienestar del paciente. Es evidente entonces el vacio en el conocimiento,
debido a que son escasas las referencias locales de investigacién en
cuanto a las acciones del personal de enfermeria en lo que respecta a la
cultura de seguridad del paciente. Por fortuna, actualmente existe un
creciente reconocimiento sobre la necesidad de transformar la cultura

organizacional de la salud. ( Morfi Samper, 2010)

La participacion de enfermeria, es uno de los ejes fundamentales en el
proceso de atencion en salud, ya que son las profesionales que pasan
mas tiempo en contacto directo con los pacientes; lo que les permite
conocer de primera mano sus expectativas, asi como las dificultades que
puede generarles el tratamiento. De ahi la importancia de establecer los

mecanismos en que enfermeria puede contribuir de una forma singular al



éxito en el desarrollo de una Cultura de Seguridad del Paciente. (Gomez,
2011)

También esta investigacion servira como aporte en el fortalecimiento de
los profesionales de la salud, en el area asistencial desde la dimension
de calidad y cultura de seguridad del paciente, y esto beneficiara tanto a
profesionales de la salud, docentes y estudiantes para afianzar las

practicas de seguridad del paciente.
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CAPITULO Il
2. MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

El estudio de la cultura de la seguridad del paciente, es actualmente un
tema obligado que puede facilitar la retroalimentacion de los sistemas de
salud, con la posibilidad de implantar medidas de mejora basadas en la
determinacién de problemas concretos, la mejora de la cultura de
seguridad del paciente ha sido sefalada como la primera de las
recomendaciones para fomentar la seguridad en hospitales, y dicha
recomendacion se reforzo en la reciente actualizacion de documentos en
el 2010. Se sefiala la medicion de la cultura de seguridad, el feedback de
los resultados, y el disefio de intervenciones consecuentes, como

elementos necesarios para llevar a cabo esta recomendacion.

Tanto el National Quality Forum de Estados Unidos, como la
Organizacion Mundial de la Salud, consideran la cultura de seguridad
como un indicador estructural basico; que favorece la implementacion de
buenas préacticas clinicas e, incluso, la utilizacion efectiva de otras
estrategias, como la notificacion de incidentes y aprendizaje de los

problemas.

Cultura de seguridad suele definirse como “el producto de los valores,
actitudes, competencias y patrones de comportamiento individuales y
colectivos que determinan el compromiso, el estilo y la capacidad de una
organizacion de salud o de un sistema de seguridad”. Se entiende, que
dicha cultura es un constructo compuesto por; dimensiones o subculturas,

tales como el trabajo en equipo, comunicacion, aprendizaje, etc.
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La medicion de la cultura de seguridad tiene como objetivo cuantificar
las debilidades y fortalezas en cada subcultura, para favorecer las
intervenciones de mejora, tanto de las percepciones y actitudes, como de
los incidentes de seguridad. Pese a que hay pocos estudios concluyentes
sobre la relacion entre cultura de seguridad deficiente, y la alta incidencia
de errores o0 eventos adversos. (Gama, Oliveira de Souza , & Saturno
Hernandez, 2013)

2.2 Cultura de seguridad del paciente

La cultura se expresa de muchas maneras, en especial a través de los
valores, creencias, actitudes, conductas, lenguajes, costumbres, metas,
politicas y operaciones de los diferentes grupos de trabajo. Ademas, crea
un sentido de identidad y establece vinculos vitales entre los miembros de

una organizaciéon y su mision.

Referida a la salud es el producto de interacciones dinamicas que, a
nivel de la atencion del paciente, deben integrarse bajo principios éticos y
cientificos y permear todos los niveles de la organizacion hospitalaria,
para elevar el nivel de la mision institucional. Sin embargo, no es
infrecuente que las actitudes de los profesionales de la salud involucrados
en la atencibn médica tengan desviaciones que afectan la calidad de la
atencion y la seguridad de los pacientes. (Comisién Nacional de Arbitraje
Médico, México, D. F., 2010)

Asi, la cultura en este contexto es lo que emerge de los esfuerzos
concertados de las organizaciones para movilizar todos los elementos
culturales hacia las metas de seguridad, incluyendo a sus miembros, sus
sistemas y actividades laborales; para ello las instituciones establecen
estandares de calidad mas elevados y necesarios que justifican su

acreditacion como sistemas de salud, modificando sus estructuras y
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procesos para evitar riesgos hospitalarios y responder al derecho a la
seguridad que tienen los pacientes. (Arenas Guitiérez, 2010)

2.2.1 Situacion actual sobre cultura de seguridad del paciente

La cultura de seguridad del paciente es un lineamiento fundamental
que se influye en la calidad de la atencién, y se ha constituido
progresivamente en un asunto de interés general en el &rea de la salud.
Es asi como se evidencia 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 descripcidn de la realidad encontrada al
realizar un estudio de tipo sumativo documental y evidenciar necesidades
y vacios de investigacion en este tema que sin duda esta relacionado con

el ejercicio profesional ético y competente. (Varela Espifieira, 2013)

2.2.2 Dimensiones de la cultura de seguridad a nivel de la unidad/ servicio

Actualmente analizar la cultura de la seguridad en la atencion de los
pacientes dentro de los sistemas de salud, constituye un pilar
fundamental, para implementar y arraigar en la organizacion el valor de la
seguridad, permite identificar aéreas de fortalezas y oportunidades hacia
la mejora continua que permitan establecer un plan de intervenciones,
que guien a establecer cuidados seguros y de calidad en beneficio de los
pacientes y sus familias y con ello, minimizar las repercusiones de
eventos adversos que dafian la integridad fisica, emocional y econdmica
de los implicados. Con el aumento del énfasis en el propdsito de la
seguridad en las organizaciones de cuidado de la salud. ( Varela
Espifieira, 2013)
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2.2.3 Trabajo en equipo

Se caracteriza por la comunicacion fluida entre las personas, basada
en relaciones de confianza y de apoyo mutuo. Se centra en las metas
trazadas en un clima de confianza y de apoyo reciproco entre sus
integrantes, donde los movimientos son de caracter sinérgico. Se verifica
que el todo es mayor al aporte de cada miembro. Todo ello redunda, en

Gltima instancia, en la obtencion de resultados de mayor impacto.

El &mbito del trabajo en equipo supone determinados valores en los
gue funda su comunicacién, como promocion de las relaciones humanas.
Si se reconoce que generalmente no se esta formado y preparado para
instancias de didlogo e interdisciplinariedad, las competencias para
trabajar como equipo seran un conjunto de conocimientos y habilidades

gue debera ser adquirido seguramente en un complejo proceso.

Este aprendizaje necesitara disolver esquemas mentales derivados de
la cotidianidad en instituciones de estructura fragmentada y sus
consecuencias en las relaciones interpersonales: la falta de participacion,
dificultades en el dialogo, desmotivacion y falta de compromiso. (Gomez
Mujica & Heriberto , 2003)

2.2.4 Comunicacion efectiva entre el personal

La comunicacion se ha convertirse en una dimensién estratégica en el
campo de la salud. Es el espacio comun donde las interacciones
posibilitaran nuevos sentidos y mejoras en la salud. La comunicacion
entre los profesionales de la salud y entre ellos y sus pacientes afecta
seriamente la seguridad de la atencion y son una de las principales

causas de juicios por responsabilidad profesional.
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Este problema se identifica como un factor importante en la mayoria de
los reclamos originados en instituciones en general y en las areas de alto
riesgo en particular, como cirugia, obstetricia y terapia intensiva. De
acuerdo con la Comision Conjunta de Acreditacion de Organizaciones de
Salud de los Estados Unidos, el quiebre en la comunicacién es
mencionado en mas del 70% de los eventos centinela (dafios graves a los
pacientes) reportados, superando a otros factores de riesgo tales como la
pobre capacitacion técnica de los agentes de salud, la insuficiente
evaluacion del paciente y la falta del personal necesario para cumplir la
tarea. (Kulekdjian, 2010)

2.2.5 Préacticas basadas en la evidencia

El tema de la practica de la enfermeria basada en la evidencia es
polémico, muy actual y de obligado abordaje en el contexto académico, ya
que desde el conocimiento de las exigencias de habilitacion y acreditacion
de las instituciones prestadoras de servicios de salud, que imponen el
modelo de garantia de la calidad, la elaboracién de guias y protocolos
basados en los mejores hallazgos disponibles para las intervenciones de

cuidado de la salud de los individuos y colectivos.

Se requiere que los futuros profesionales de enfermeria posean las
competencias necesarias para investigar y contribuir a brindar cada vez
mejores cuidados o para apreciar criticamente la produccion cientifica de
nuestros colegas. (Cafon, 2007). Para ello,es necesario una conducta
abierta e imparcial que permite compartir la imformacion de manera franca
y con trato justo para el profesional que se encuentra frente a eventos

adversos.

15



Es importante, ademas que este basado en un enfoque de sistema, ya
qgue las cosas no estan unicamente ligadas al individuo, sino tambien al
sistema en el que se desempefia. Detectar que funciono mal en el sistema
ayuda a apreder lecciones y prevenir su reoeticion. (Cometto & otros,
2011)

2.2.6 Cultura de reporte de eventos adversos

Las instituciones referenciadas han creado diferentes mecanismos para
reportar sus eventos adversos que van desde sistemas de informaciones
complejas y electronicas hasta formatos cada vez mas sencillos y
practicos para su diligenciamiento, incentivando asi el reporte en el
personal. Con base en la experiencia exitosa que han tenido las
instituciones de salud referenciadas para analizar las causas de los

eventos adversos.

Algunas instituciones han seleccionado como método el Protocolo de
Londres y el ciclo PHVA han sido un mecanismo adecuado de
investigacion, el lcontec propone un modelo el cual define niveles de
investigaciéon que pueden ser muy adecuados para implementar en la

institucion. (Africano Diaz, 2010)

2.3 Gestion en seguridad del paciente

Es importante resaltar que, la seguridad del paciente no es un
modismo, ni un nuevo enfoque en los servicios de salud; sino, una
responsabilidad profesional implicita en el acto del cuidado. Se debe
preparar enfermeros que tengan una vision de su profesion como

disciplina cientifica, que se preocupen por el bien fundamental de la
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humanidad y que sean capaces de brindar cuidados oportunos, de calidad
y libres de riesgo.

Ademas, se da importancia a la interrelacion que se establece entre
enfermero (a) paciente, la cual permite un crecimiento mutuo y en esta el
paciente percibe que los cuidados brindados van orientados hacia su
recuperacion. Bajo este concepto se puede establecer: “que cuidar es el
ideal moral de enfermeria en donde el fin es proteccidn, engrandecimiento

y preservacion de la vida humana”.

La «Gestion del Cuidado de Enfermeria» se define como la aplicacion
de un juicio profesional en la planificacién, organizacion, motivacion y
control de la provision de cuidados, oportunos, seguros, integrales, que
aseguren la continuidad de la atencion y se sustenten en lineamientos
estratégicos, para obtener como producto final la salud. ( Morfi Samper,
2010)

2.4 Marco contextual

2.4.1 Caracterizacion del Hospital San Luis de Otavalo

El Area de Salud No. 4 Otavalo, es una de las cuatro areas que
conforman la provincia de Imbabura; cuenta con 14 unidades operativas,
incluido el Hospital Cantonal de referencia San Luis de Otavalo. Siendo
una unidad de segundo nivel de atencion y una capacidad resolutiva

media.

El area de salud N° 4 “Hospital San Luis De Otavalo” se encuentra

ubicado entre las Calle Sucre y Estados Unidos del canton de Otavalo, de
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la provincia de Imbabura. Brinda atencion en: Medicina Interna, Cirugia,

Pediatria, Gineco-obstetricia.

2.4.2 Historia del Hospital San Luis de Otavalo

El hospital de la cuidad tiene su propia historia. San Vicente de Paul
(1560-166) fundd la congregacion de la Misidn a cuyos miembros se les
conoce como Padres Lazaristas o Vicentinos. Para completar su
apostolado de atender preferentemente enfermos, leprosos, ancianos,
huérfanos y abandonados, organizo adicionalmente la compaiiia de las

hijas de la caridad.

La madre Lucia Guiart, también francesa era superiora del colegio la
Inmaculada de esta ciudad; religiosa de enormes virtudes y cualidades
ejecutivas, convoco para el 16 de Octubre de 1923 a una reunién de
seforas para organizar una institucion dedicada a establecer un “Hospital
“en el que encontraran el dia no muy lejano tantos necesitados de abrigo

y medicinas para el cuerpo, consuelo y alivio para el alma.

Aspiraban reivindicar para tan plausible obra, como base fundamental,
el legado que hizo Don Antonio Estévez Mora, a favor de Otavalo, su
lugar natal para fundar un hospital con rentabilidad da sus propiedades
“Pertibuela “e “Itachi Chiquito”. Su empefio no dio resultado a pesar de
valiosas intercesiones. Se recurrié a levantar fondos para la adquisicion
de un terreno que compraron a Don Antonio Garcés, frente al fundo “San

Sebastian”

Dona Teresa Valdivieso de Larrea, propietaria de la hacienda “San
Vicente “concedié la explotacion de una cantera habia en el predio como
contribucion para cimientos y trabajos iniciales de la obra. Las sefioras de

la caridad recurrieron al Ministerio de la Guerra (Asi se llamaba a el
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Ministerio de Defensa Nacional) aprovechando que estaba acantonado en

esta ciudad el batallén “Carchi2 al mando del Coronel Héctor Icaza.

Los dias sabados con plato en mano recorrian el mercado solicitando
colaboracion para el hospital. Organizaban festivales cinematogréficos;
los estudiantes otavalefios residentes en Quito: Victor Gabriel y Enrique
Garcés ,Humberto Moncayo, Guillermo Garzén, Humberto Rodriguez, con
la valiosa y entusiasta participacion de las sefioritas Rosa Rebeca Ubidia,
Aurelia y Blanca Jarrin, organizaron una velada artistica y musical para

septiembre de 1926,también con el objeto de recolectar fondos.

La liga en comunicacién al Municipio le pide la exoneracion del pago de
impuesto a los espectaculos publicos y la luz eléctrica gratis para esa
noche, también la autorizacion para llevar el piano del Municipio al teatro

bolivar para el mismo objeto.

Afos mas tarde siendo ministro de previsién social y sanidad don
Leopoldo Chéavez, contrato los servicios de la construccién con el servicio
interamericano de salud. Fue inaugurado el 22 de mayo de 1953 en la

tercera administracion del Dr. José Maria Velasco Ibarra.”

El &rea de salud No 4 Otavalo tiene un hospital basico, 10 subcentros,
3 puestos de salud y la casa de la salud “Jambi Huasi”. 33. El hospital se
cred en 1953 se ubica al norte de la cuidad de Otavalo en una extension
de dos hectareas de acuerdo a la categorizacion del ministerio de salud
publica, este hospital esta catalogado como basico, con una capacidad de
120 camas.

Se cuenta con servicios complementarios como rehabilitacién,

imagenologia, farmacia, trabajo social, control sanitario y educacion para

la salud. La modalidad de atencion es curativa. El hospital brinda atencion
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las 24 horas del dia con los médicos residentes, los 7 dias de la semana.
(Hospital, 2013)
2.4.3 Mision y vision
Mision
Brindar una atencién que de confianza y seguridad al usuario que
acude a consulta externa, emergencia y hospitalizacion. Ser lider en
Calidad y calidez de servicio.
Vision
Contribuir a la atencién oportuna y eficiente a las personas que
Requieren los servicios de este hospital.
Objetivo General
a. Proporcionar atencién integral a los usuarios, familia y comunidad con
participacion de los demas miembros del equipo de salud, haciendo
hincapié en la integracion docente asistencial y en el proceso de
enfermeria.
Objetivos Especificos
a. Brindar atencién integral, integrada, con enfoque intercultural de

acuerdo a la realidad local de los usuarios que asisten a esta casa de

salud, con distintas patologias clinico -quirargicas en las areas de
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Ginecologia, Centro/obstétrico, Medicina. Interna, Pediatria,
Neonatologia, Cirugia, Traumatologia, Centro Quirurgico y Enfermeria.

b. Desarrollar programas de educacion en servicio en forma Participativa
con el equipo de salud, dirigido a usuarios y grupos Organizados

c. Realizar estudios investigativos de acuerdo a la realidad y Necesidad
local y plantear propuestas de cambio que permitan mejorar la calidad

de atencion de los servicios de salud.

2.5 Marco referencial

La preocupacién por la cultura de la seguridad del paciente surge, a
partir de la documentacion de la incidencia de eventos adversos que
impactan negativamente en la calidad de la atencion en salud, tal como se
indicé en la 552 Asamblea Mundial de la Salud en 2002, en la que se
mostré el alto costo de estos eventos en términos materiales y de

oportunidad para los servicios de salud.

Esta tematica ha sido abordada desde finales del siglo pasado, pero
s6lo a partir del afio 2000, con la publicacién del libro “Errar es Humano”,
del Instituto de Medicina de la Academia Nacional de Ciencias de los
Estados Unidos de América, se dimensiond el impacto de los errores en

los procesos de atencion en salud.

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), en los paises en via
de desarrollo, el 77% de los eventos adversos corresponden a casos de
medicamentos adulterados y de baja calidad, el mal estado de la
infraestructura y de los equipos médicos, el escaso control de las
infecciones y la falta de cultura hacia la seguridad del paciente, entre
otros, conducen a una mayor probabilidad de ocurrencia de eventos

adversos evitables.

21



Por lo tanto, los profesionales de la salud estan llamados a hacerse
parte, a nivel personal e institucional, de las iniciativas que buscan
estudiar y disminuir el impacto negativo de esta probleméatica en los

sistemas de Salud.

La Organizacion Mundial de la Salud, respondiendo a esta
problematica, ha propuesto lineamientos que se exponen a través de la
Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente Singer et al .y Hellings et
al. Mencionan la necesidad de implementar estrategias de educacion en
el ambito de la seguridad del paciente y especificamente en el reporte

oportuno de eventos adversos.

En otro referente tedrico “Estado del arte del seguimiento a eventos
adversos” se evidencian que los eventos adversos no son reportados y
se menciona que “el 33% de los encuestados relatan que cuando existe
una equivocacion y ésta no afecta al paciente éste no es reportado”; en
otro estudio se reporta que los profesionales de la salud, siendo las
personas mas importantes en el proceso, no reportan oportunamente, por

miedo a las acciones punitivas en su contra.

Otro estudio realizado con enfermeras y psicologos refleja que el
95.2% de los Enfermeros sugieren considerar la seguridad del paciente
actualmente como una cuestion muy importante en la asistencia médica y

un componente necesario del cuidado de calidad. (Ramirez & otros, 2011)

Cultura de seguridad: Corresponde a un grupo de creencias y actitudes
que surgen a partir del desarrollo investigativo y la practica diaria,
encaminadas a proporcionar un maximo de bienestar al sujeto de
cuidado. Este término abarca tanto el conocimiento como la puesta en
marcha de iniciativas que respondan a los lineamientos de seguridad del
paciente, contenidos en el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad en
Salud (SOGCS).
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Segun el Ministerio de la Proteccion Social de Colombia, constituye el
ambiente de despliegue de las acciones de seguridad del paciente, los
cuales deben darse en un entorno de confidencialidad y de confianza

entre ellos y los profesionales y la comunidad.

Para el sistema Nacional de Salud del Reino Unido, este despliegue
parte de “la conciencia de que las cosas pueden ir mal,” y el
reconocimiento de que los errores en la prestacion del servicio no estan

sélo ligados a la persona, sino también al sistema en que ella trabaja.

Desde esta optica, la “cultura de seguridad del paciente”, ademas de
implicar la capacidad de reconocer los errores, involucra la conciencia de
que éstos deben ser reportados para que el andlisis posterior y la mejora
de la calidad de atencion.

La reduccion del riesgo de dafios innecesarios asociados con la
asistencia de salud hasta un minimo aceptable es una cuestion
reconocida a nivel mundial como un componente importante para el logro

de la seguridad del paciente y calidad de servicio.

En los servicios de salud, la calidad se ha convertido en una ventaja
competitiva para las organizaciones hospitalarias. La sociedad exige cada
vez mas la excelencia en los servicios que a ella son prestados, lo que
hace que sea esencial la creacibn y adecuacion en los procesos
organizacionales y el desarrollo de una cultura organizacional y de

seguridad en la asistencia a los pacientes.

La cultura organizacional es la personalidad de la organizacién y, como
tal, se manifiesta en sus politicas, decisiones y cotidiano de su
funcionamiento diario, en las formas, con que las personas interaccionan

entre si, cmo hacen su trabajo y comunican entre si.
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Con el andlisis de la cultura organizacional de un determinado servicio,
es posible identificar como es la institucién, lo que pretende ser y lo que
Su gestidon es capaz de realizar con sus fuerzas y debilidades para lograr

la calidad y desarrollar una cultura centrada en la seguridad del paciente.

En las instituciones de salud, la cultura de la seguridad esta
emergiendo como uno de los requisitos esenciales para evitar la
ocurrencia de incidentes, a través de la gestion del riesgo en el que los
profesionales comunican los errores y actuan de forma proactiva en el

redisefio de los procesos para evitar nuevos incidentes.

Por lo tanto, si la cultura de la seguridad es importante para una
organizacion y si la organizacion realiza sus procesos siempre pensando
en la seguridad, los resultados positivos serdn en beneficio de los
pacientes, colaboradores y equipo de salud. Hay un consenso de que
algunos atributos culturales de la organizacion contribuyen a la seguridad
del paciente, tales como el trabajo en equipo, el soporte de los lideres y la

comunicacion.

Organizaciones con una cultura de seguridad positiva se caracterizan
por una comunicacién abierta y basada en la confianza mutua, gestion del
riesgo, por percepciones comunes acerca de la importancia de la
seguridad y el aprendizaje organizacional y por la confianza en la eficacia

de las medidas preventivas.

En ese sentido, razén adicional para lograr una cultura de seguridad
positiva es el estimulo a la notificacion de incidentes por el profesional
gue es considerada una herramienta eficaz para mejorar la calidad y

seguridad del establecimiento

Teniendo en cuenta esto, la utilizacion de herramientas para evaluacion

la cultura en seguridad se hace necesaria para comprender las actitudes
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y comportamientos de los profesionales en relacion a la seguridad del
paciente. Investigaciones de evaluacion deben tener en cuenta la
interaccion entre factores organizacionales e individuales, lo que permite
una mejor comprension de la dinamica del equipo y de las actitudes

individuales.

Investigar la cultura de seguridad no es solo identificar la presencia o
ausencia de determinadas variables concretas, sino examinar las
relaciones individuo-trabajo-organizacion involucrada en ellas. Esto puede
profundizar el conocimiento sobre la cultura de seguridad de una

institucion con un enfoque en la gestion de riesgos.

Estas prerrogativas basicas han subsidiado los cambios en favor de la
seguridad del paciente en la asistencia sanitaria. Por lo tanto, la seguridad
del paciente es considerada como un componente critico de la calidad de

la asistencia.

Por lo tanto, es pertinente y oportuno conocer y reflexionar sobre la
seguridad del paciente relacionada con la gestion de la seguridad y la
cultura organizacional, ya que esto afecta directamente la practica
profesional. El analisis y diagnostico, proporcionado por la investigacion
son herramientas valiosas para conocer lo que se han investigado en ese
tema y comprender la evoluciobn de los resultados y soluciones que
enfatizan un cuidado seguro para la calidad de la atencién. (Camargo &
Queiroz, 2014)

La OMS estima que a escala mundial, cada afio decenas de millones
de pacientes sufren lesiones discapacitantes 0 mueren como
consecuencia de practicas médicas o atencion insegura. Casi uno de
cada 10 pacientes sufre algun dafo al recibir atencion en salud bien
financiada y tecnologicamente adelantada.
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Se conoce mucho menos acerca de la carga de la atencién insegura en
entornos diferentes de los hospitales, donde se presta la mayor parte de
los servicios de atencién sanitaria del mundo. Es importante tener
presente que se sabe muy poco sobre la magnitud de las lesiones
producidas por la atencién insegura en los paises en desarrollo, y que
éstas pueden ser superiores a las de los paises desarrollados debido a

limitaciones de infraestructura y tecnologia.

Por ejemplo, cada afio en el mundo se administran 16 000 millones de
inyecciones, en su mayor parte con fines terapéuticos. De ese total, el
40% se administra con jeringas y agujas reutilizadas no esterilizadas, y en

algunos paises la proporcion asciende hasta un 70%.

Cada afo, las inyecciones administradas sin las suficientes
precauciones de seguridad causan 13 millones de defunciones y la
pérdida de aproximadamente 26 millones de afios de vida, principalmente
debido a la transmision por via sanguinea de virus tales como los de las
hepatitis B y C y el VIH". (Organizacion Mundial de La Salud, La
Investigacion en seguridad del paciente, 2008, pags. 1-3)

La Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente se establecié a fin
de promover esfuerzos mundiales encaminados a mejorar la seguridad de
la atencion de los pacientes de todos los Estados Miembros de la OMS.
La Alianza hace especial hincapié en fomentar la investigacion como uno
de los elementos esenciales para mejorar la seguridad de la atencién

sanitaria.

Para entender la magnitud y las causas de los dafios ocasionados a los
pacientes y encontrar soluciones innovadoras o adaptar a diferentes
contextos soluciones de efectividad demostrada se requieren mas

conocimientos y un mejor aprovechamiento de los conocimientos
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disponibles. Es necesario investigar en muchas areas para mejorar la

seguridad de la atencion y prevenir asi dichos dafios.

La investigacion encaminada a promover la seguridad del paciente esta
aun en sus comienzos. Incluso en los paises donde se han realizado
progresos, la infraestructura y la financiacion disponible son relativamente

escasas en relacion con la magnitud del problema.

Esto dificulta la formacion de los equipos de investigacion
multidisciplinarios y la infraestructura necesaria para producir el
conocimiento indispensable para respaldar la mejora de la seguridad en la
atencion. Para promover la investigacion encaminada a mejorar la
seguridad del paciente se necesitaran esfuerzos considerables dirigidos a
fortalecer la capacidad de investigacion.

El objetivo del programa de investigacion de la Alianza Mundial para la
Seguridad del Paciente es fomentar proyectos de investigacion cualitativa
y cuantitativa, asi como la colaboracién en la aplicacion de los resultados
de la investigacion con el fin de lograr una mayor seguridad de la atencion
sanitaria y reducir los dafios ocasionados a los pacientes a escala

mundial.

La seguridad de los pacientes es un tema que ha sido motivo de
analisis, diadlogo y reflexion para progresar en actitudes y habilidades
éticas, a la luz de la tarea en Enfermeria centrada en el cuidado. Esto
facilita el abordaje de sucesos adversos que pueden ocurrir a partir de las
transformaciones cientificas, tecnolégicas sociales y politicas,

relacionadas con la atencion que se brinda en salud.
La necesidad de seguridad y reaseguramiento es la segunda escala

que establece Abraham Maslow dentro de la jerarquia de necesidades,

una vez se han suplido las necesidades fisiol6gicas. Esta necesidad de
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sentirnos seguros es una preocupacion constante que anhelamos durante
toda la vida y la cual debe estar presente permanentemente en nuestro
entorno, dado que una vez satisfechas las necesidades fisiologicas, sino
hay seguridad, ni amor, ni estimacion, lo que primero se satisface antes

que cualquier otra necesidad es la seguridad.

Si el individuo se siente seguro, estara en un escaldn superior de la
piramide de Maslow. 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 neutralizaciéon de situaciones de peligro”
(Cantillo Villareal, 2007, pag. 113)

En este sentido, las intervenciones para el cuidado de la salud del ser
humano, en los ambitos hospitalarios y ambulatorios, estan implicando
riesgos a partir de la conjugacion compleja de procesos, tecnologias e
interacciones humanas, que si bien contribuyen en acciones beneficiosas,
también incluyen un abanico de posibilidades de practica insegura para la

ocurrencia de eventos adversos.

La seguridad del paciente es un componente esencial de la calidad
asistencial. Es también una prioridad de la asistencia sanitaria, ya que su
complejidad entrafia riesgos potenciales por los multiples factores que
condicionan las decisiones clinicas, el proceso asistencial y los cuidados,

gue pueden causar dafo e incluso la muerte del paciente.

Estudios realizados en diferentes paises cifran la tasa de eventos
adversos (EA) entre un 4 y un 17% de los pacientes hospitalizados, de los
gue aproximadamente un 50%, son considerados como evitables en
funcion del tipo de estudio. El estudio ENEAS (Estudio Nacional sobre los

Efectos Adversos ligados a la Hospitalizacion) la incidencia de EA
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relacionados con la asistencia sanitaria fue de 9,3% de los pacientes
hospitalizados.

Mientras, que en el estudio APEAS (Estudio sobre la seguridad de los
pacientes en atencion primaria de salud) la prevalencia de EA fue del 18,6
de consultas, lo que afectaria a una media de 7 de cada 100 pacientes al
afo. (Tomas, 2010)

Los estudios antes descriptos son una muestra de que este tema es de
gran trascendencia a nivel de las Américas, el caribe y Europa en los
altimo afios sean creado alianzas con el propdésito de crear una cultura de
seguridad en el cual estan involucrados un numero infinito de

profesionales de la salud

Para todo esto se requiere que los responsables en brindar atencion a
la poblacion, se involucren con las acciones destinadas a mejorar la
calidad del servicio en los diversos ambitos. La enfermeria a nivel
internacional trabaja arduamente por mejorar la calidad de la formacion, la
asistencia, la investigacion y la gestion de enfermeria; para lograr asi, la

seguridad del paciente. (Roméan, 2006)

Ya que la seguridad es un componente clave de la calidad asistencial,
y esta ha adquirido gran relevancia en los dltimos afios, tanto para
pacientes y sus familias, que desean sentir seguridad y confianza en los
cuidados sanitarios recibidos, como también para los profesionales que

desean ofrecer una asistencia sanitaria segura, efectiva y eficiente.

Los dafios que pueden ser ocasionados a pacientes en el ambito
asistencial, y el coste que éstos suponen, son de tal relevancia que las
principales organizaciones de salud, asi como diversas agencias y

organismos internacionales, han desarrollado estrategias para proponer
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planes, acciones y medidas legislativas que permitan controlar los eventos
adversos en la practica clinica. (Rodriguez Espinel M. F., 2011- 2016)

Cabe resaltar que la cultura en seguridad del paciente es
fundamental en enfermeria y en la atencién de salud de calidad y
como lo consideran algunos autores, son las enfermeras, a
quienes mas le incumbe esta tematica, pues son quienes
permanecen mayor tiempo con los pacientes y pueden detectar
facilmente situaciones adversas relacionadas con los cuidados
prestados por ellas mismas o por otros profesionales de la salud.
(Camargo, & Gomez, 2012)

Hay que destacar que los/las profesionales de enfermeria realizan
procedimientos y técnicas que sin el conocimiento y capacitacion
necesaria, pueden conllevar a la ocurrencia de eventos adversos,
generando una preocupacion y un reto en el ejercicio profesional que sin

duda requiere actuacion que contribuya a la seguridad y calidad.

Estos retos estan orientados hacia la consolidacion de la investigacion,
la educacion, la formacion ética, el fortalecimiento de la atencion en
salud, la gestién del cuidado, la internacionalizacién, el uso de las
tecnologias de la informacién y las comunicaciones, y finalmente el

fortalecimiento de las practicas simuladas.

Asumir estos retos es un compromiso y una tarea de todas las
enfermeras(os), quienes desde diferentes campos de accion: docencia,
investigacion, gerencia y asistencia, deben contribuir a llevar a la
enfermeria hacia la autonomia, la identidad y la consolidacion como
disciplina profesional, en este nuevo siglo (Zambrano Plata, 2011, péag.
84)
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Cuidar es servir, asistir, estar responsabilizado, por lo que le suceda a
esa persona y es propio de la naturaleza humana. Nace como intuicion
femenina en el seno familiar con el proposito de garantizar la salud. La
gestion del Cuidado de Enfermeria se define como la aplicacion de un
juicio profesional en la planificacién, organizacién, motivacion y control de
la provision de cuidados, oportunos, seguros, integrales, que aseguren la
continuidad de la atencion y se sustenten en lineamientos estratégicos,

para obtener como producto final la salud.

La salud es un producto y un proceso social. Es el resultado de
complejas interacciones entre los procesos economicos, bioldgicos,
etnograficos, culturales y sociales, que determinan el grado de desarrollo
integral, mientras que como proceso social, estd sustentada en la
coordinacion y organizacion de los aportes de los multiples factores

relacionados con el estilo de vida.

El logro en la prolongacion de la vida es consecuencia del desarrollo
cientifico mundial unido al conjunto de medidas estatales, sociales y
culturales que han permitido el incremento de la esperanza de vida al
nacer y particularmente del trabajo realizado por los profesionales de

enfermeria.

La gestion de cuidados tiene el propésito de adecuar la atencion a las
necesidades del enfermo, las demandas de sus familiares, cuidadores y la
comunidad. Es un proceso humano y social que se apoya en la influencia

interpersonal, del liderazgo, la participacion y de la comunicacion.

La enfermera responsable de la gestiébn debe considerar los valores,
actitudes y conocimientos de la disciplina que le brindan una visién
distinta y especifica de la gestion de los cuidados. Asi debera ejercer un
liderazgo comprensivo que motive a los usuarios internos hacia la mejoria

continua del cuidado.
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La colaboracion interdisciplinaria tiene gran importancia en la
continuidad y la calidad de los cuidados. El intercambio cognitivo con los
especialistas en enfermeria, profesionales con experiencia y las consultas
entre colegas, asi como la superacion continda en diplomados,
especialidades y maestrias garantizan la competencia y desempefio de
los profesionales.

El trabajo que realiza la enfermera no solo por la calidad de los
cuidados y ser participante activa en ensefiar técnicamente a familiares y
cuidadores de personas con enfermedades avanzadas para ofrecer una
mejor calidad de vida, comodidad y dignidad en la etapa final de su vida,
también tiene, muy especialmente, la responsabilidad moral del
acompafiamiento, ayudando al enfermo a morir con dignidad respetandole

su autonomia hasta el final de la vida. (Samper, 2010)

La cultura de seguridad necesita un sistema de informacién que recoja,
analice y difunda la informacion relacionada con los incidentes. Esta
cultura informada necesita a su vez de cuatro subculturas: una cultura
justa, en la que esté claramente diferenciada la conducta inaceptable que

no va ser tolerada de la conducta que, aunque errénea es comprensible.

Una cultura flexible en la que se produzcan modificaciones del
organigrama para adaptarse a situaciones de peligro y una cultura de
aprendizaje caracterizada por el deseo de extraer conclusiones del
sistema de informacion y la disposicion a adoptar las reformas necesarias
por importante que sea. Para que tenga éxito la estrategia es
indispensable que sea amparada por el esfuerzo de todos los

profesionales que participan en el cuidado de la salud.

Es necesario estar consciente del grave problema que ocasionan los

errores en la atencion de los pacientes, contribuir a generar una cultura y

32



motivar que las instituciones de salud desarrollen sistemas mas seguros

de prevencion de errores. (Pdez Armenteros, 2010)

Una cultura positiva sobre seguridad del paciente en las Instituciones
de Salud se perfila como uno de los requisitos esenciales para gestionar
el riesgo inherente a las préacticas de atencion de salud, con el
aprendizaje de errores y el redisefio de los procesos para evitar que

vuelvan a producirse.

En este sentido, conseguir una adecuada cultura sobre la seguridad del
paciente ha sido senalado como la primera de las “buenas practicas” o
recomendaciones para mejorar la seguridad del paciente en el informe
publicado el 2003 por el National Quality Forum de Estados Unidos.
(Hospital Padre Hurtado, 2010)

2.6 Marco Legal

2.6.1 El buen vivir en la constitucion del Ecuador

El Buen Vivir, mas que una originalidad de la Carta Constitucional,
forma parte de una larga busqueda de modelos de vida que han
impulsado particularmente los actores sociales de América Latina durante
las ultimas décadas, como parte de sus reivindicaciones frente al modelo
econdmico neoliberal. En el caso ecuatoriano, dichas reivindicaciones
fueron reconocidas e incorporadas en la Constitucion, convirtiendose

entonces en los principios y orientaciones del nuevo pacto social.
Asimismo, el Buen Vivir, se construye desde las posiciones que

reivindican la revision y reinterpretacion de la relacion entre la naturaleza

y los seres humanos, es decir, desde el transito del actual

33



antropocentrismo al biopluralismo (Guimaraes en Acosta, 2009), en tanto
la actividad humana realiza un uso de los recursos naturales adaptado a

la generacion (regeneracion) natural de los mismos.

Finalmente, el Buen Vivir se construye también desde las
reivindicaciones por la igualdad, y la justicia social (productiva y
distributiva), y desde el reconocimiento y la valoracién de los pueblos y de
sus culturas, saberes y modos de vida. (Secretaria Nacional De

Planificacion y Desarrollo, 2014)

2.6.2 Los derechos como pilares del buen vivir

Uno de los elementos claves en la concepcion del Buen Vivir es la
integralidad, la vida concebida como un todo indivisible. La nocién de
integralidad se hace efectiva en la nueva carta magna del Ecuador al no
establecer jerarquias entre los derechos, superando aquella vision que
establecia tipologias en: fundamentales (primera generacion),
econOmicos, sociales y culturales (segunda generacion) y colectivos

(tercera generacion).

Al separar y jerarquizar los derechos, el pensamiento liberal apuntala
un sesgo individualista y deshace el eje social que los cruza. Esto lleva en
la practica a la existencia de derechos fundamentales y derechos
secundarios, bajo esta concepcion, los Unicos derechos verdaderos son
los civiles y politicos, y los otros son s6lo enunciados, deseos poco
realistas. Detras de esta concepcion esta la vieja distincion del liberalismo
entre la libertad (concebida fundamentalmente como libertad negativa) y

la igualdad.

La libertad tiene prioridad sobre la igualdad. Entonces, existen

derechos sustantivos los cuales son inalienables y derechos adjetivos que
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podrian pasarse por alto, hasta que se realicen plenamente los primeros.
Esta arbitraria jerarquia ha sido un obstaculo para que la mayoria de la

humanidad disfrute una vida plena.

La Constitucién del Ecuador rompe con esta concepcion, enfatiza el
caracter integral de los derechos, al reconocerlos como interdependientes
y de igual jerarquia (Art. 11, numeral 6) y los organiza en: derechos del
Buen Vivir; derechos de las personas y grupos de atencion prioritaria;
derechos de las comunidades, pueblos y nacionalidades; derechos de
participacion; derechos de libertad; derechos de la naturaleza y derechos
de proteccion. (Secretaria Nacional De Planificacion y Desarrollo, 2014)
2.6.3. Constitucion 2008

En la Constitucion del Ecuador la seguridad del paciente se garantiza
en dos articulos principalmente el Art. 32.- “La salud es un derecho que
garantiza el Estado, cuya realizacion se vincula al ejercicio de otros
derechos, entre ellos el derecho al agua, la alimentacién, la educacién, la
cultura fisica, el trabajo, la seguridad social, los ambientes sanos y otros

que sustentan el buen vivir”

El Estado garantizara este derecho mediante politicas econdmicas,
sociales, culturales, educativas y ambientales; y el acceso permanente,
oportuno y sin exclusion a programas, acciones y servicios de promocion

y atencion integral de salud, salud sexual y salud reproductiva.

La prestacion de los servicios de salud se regird por los principios de
equidad, universalidad, solidaridad, interculturalidad, calidad, eficiencia,
eficacia, precauciéon y bioética, con enfoque de género y generacional.
(Constitucién de La Republica Del Ecuador, Titulo Il Derechos, Capitulo

Segundo Derechos Del Buen Vivir, Seccion Séptima Salud, 2008)
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Y en el articulo Art. 362.- La atencion de salud como servicio publico se
prestarda a través de las entidades estatales, privadas, autdnomas,
comunitarias y aquellas que ejerzan las medicinas ancestrales alternativas
y complementarias. Los servicios de salud seran seguros, de calidad y
calidez, y garantizardn el consentimiento informado, el acceso a la
informacion y la confidencialidad de la informacion de los pacientes.
(Constitucion De La Republica Del Ecuador, Titulo VII Régimen Del Buen
Vivir, Capitulo Primero Inclusién Y Equidad, Secciéon Segunda Salud,
2008)

2.6.4 Ley orgéanica de salud

Que el numeral 20 del articulo 23 de la Constitucién Politica de la
Republica, consagra la salud como un derecho humano fundamental y el
Estado reconoce y garantiza a las personas el derecho a una calidad de
vida que asegure la salud, alimentaciébn y nutricion, agua potable,

saneamiento.

Art. 1.- La presente Ley tiene como finalidad regular las acciones que
permitan efectivizar el derecho universal a la salud consagrado en la
Constitucion Politica de la Republica y la ley. Se rige por los principios de
equidad, integralidad, solidaridad, universalidad, irrenunciabilidad,
indivisibilidad, participacion, pluralidad, calidad y eficiencia; con enfoque

de derechos, intercultural, de género, generacional y bioético.

Art. 2.- Todos los integrantes del Sistema Nacional de Salud para la
ejecucion de las actividades relacionadas con la salud, se sujetaran a las
disposiciones de esta Ley, sus reglamentos y las normas establecidas por

la autoridad sanitaria nacional.
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Art. 3.- La salud es el completo estado de bienestar fisico, mental y
social y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades. Es un
derecho humano inalienable, indivisible, irrenunciable e intransigible, cuya
proteccion y garantia es responsabilidad primordial del Estado; vy, el
resultado de un proceso colectivo de interaccion donde Estado, sociedad,
familia e individuos convergen para la construccion de ambientes,

entornos y estilos de vida saludables.

Que el articulo 42 de la Constitucion Politica de la Republica, dispone
que "El Estado garantizara el derecho a la salud, su promocién y
proteccion, por medio del desarrollo de la seguridad alimentaria, la
provision de agua potable y saneamiento basico, el fomento de ambientes
saludables en lo familiar, laboral y comunitario, y la posibilidad de acceso
permanente e ininterrumpido a servicios de salud, conforme a los
principios de equidad, universalidad, solidaridad, calidad y eficiencia.
(Asamblea Nacional Del Ecuador, 2006)

2.6.5 Marco de la ley organica del Ecuador

A continuacion se describe algunos articulos de la ley organica de
salud y del nuevo codigo integral penal mas importantes relacionadas con
el aspecto de la seguridad del paciente ya que en el en Ecuador no existe

una politica publica.

2.6.6 Derechos del paciente

Art. 1.- Derecho a una atencion digna.- Todo paciente tiene derecho a

ser atendido oportunamente en el centro de salud de acuerdo a la

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

cortesia.
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Art. 2.- Derecho a no ser discriminado.- Todo paciente tiene derecho a
no ser discriminado; por razones de sexo, raza, edad, religion o condicion

social y econémica.

Art. 3.- Derecho a la confidencialidad.- Todo paciente tiene derecho a
que la consulta, examen, diagndéstico, discusion, tratamiento y cualquier
tipo de informacion relacionada con el procedimiento médico a

aplicarsele, tenga el caracter de confidencial.

Art. 4.- Derecho a la informacion.- Se reconoce el derecho de todo
paciente a que, antes y en las diversas etapas de atencion al paciente,
reciba del centro de salud a través de sus miembros responsables, la
informacion concerniente al diagndstico de su estado de salud, al
prondstico, al tratamiento, a los riesgos a los que médicamente esta
expuesto, a la duracion probable de incapacitacién y a las alternativas
para el cuidado y tratamientos existentes, en términos que el paciente
pueda razonablemente entender y estar habilitado para tomar una
decision sobre el procedimiento a seguirse. El paciente tiene derecho a
que el centro de salud le informe quien es el médico responsable de su

tratamiento.

Art. 5.- Derecho a decidir.- Todo paciente tiene derecho a elegir si
acepta o declina el tratamiento médico. En ambas circunstancias el centro

de salud debera informarle sobre las consecuencias de su decision.

2.7 Marco Etico

El primer instrumento internacional sobre ética de la investigacion
meédica, el Cobdigo de Nuremberg, fue promulgado en 1947. La
Declaracion de Helsinki, formulada por la Asociacion Médica Mundial en

1964, es el documento internacional fundamental en el campo de la ética
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de la investigacion biomédica y ha influido en la legislacion y codigos de
conducta internacionales, regionales y nacionales. La Declaracion,
revisada varias veces, mas recientemente en el afio 2000 (Apéndice 2),
es una formulacion integral sobre ética de la investigacion en seres

humanos.

Desde la publicacion de las Pautas CIOMS de 1993, varias
organizaciones internacionales han formulado pautas éticas. Aunque los
instrumentos internacionales sobre derechos humanos no se refieren
especificamente a la investigacion biomédica en seres humanos, son

claramente pertinentes.

Se trata, principalmente, de la Declaraciébn Universal de Derechos
Humanos -que particularmente en sus disposiciones cientificas fue muy
influenciada por el Codigo de Nuremberg del Pacto Internacional de
Derechos Civiles y Politicos y del Pacto Internacional de Derechos

Econdmicos, Sociales y Culturales.

Desde la experiencia de Nuremberg, las normas juridicas sobre
derechos humanos se han ampliado para incluir la proteccion de mujeres
(Convencion Sobre la Eliminacion de Todas las Formas de Discriminacion
Contra la Mujer) y nifios (Convencién Sobre los Derechos del Nifio).
Todos ellos respaldan, en términos de derechos humanos, los principios
éticos generales que subyacen a las pautas éticas internacionales de
CIOMS.

2.7.1 Principios Eticos Generales

El respeto por las personas incluye, a lo menos, dos consideraciones

éticas fundamentales:
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a) Respeto por la autonomia, que implica que las personas capaces de
deliberar sobre sus decisiones sean tratadas con respeto por su

capacidad de autodeterminacion.

b) Proteccion de las personas con autonomia disminuida o deteriorada,
que implica que se debe proporcionar seguridad contra dafio o abuso a

todas las personas dependientes o vulnerables.

2.7.2 Principios basicos

Reconociendo las diferencias que existen entre regiones y paises, la
investigacién hoy debe cumplir con una serie de principios que reflejen la
preocupacion de los investigadores por hacer lo bueno, lo correcto y lo
justo. El reto es tan interesante como abrumador porque, aunque para
algunos investigadores no lo parezca, una investigacion refleja la
identidad moral de quien la hace. En otras palabras, cuando se lee una

investigacion, el lector se aproxima a los principios morales que la rigen.

Para comenzar hay que aclarar que los principios son normas
generales que permiten hacer un juicio. Hacen las veces de marco de
analisis y expresan los valores generales que subyacen en la moralidad
comun. Por supuesto, en el caso de la investigacion en salud y en
particular en Enfermeria, el mas importante valor es el de la vida y es
precisamente motivado por su proteccion y su cuidado que se hacen los
estudios en salud. A continuacibn se describen algunos principios

basicos.

Beneficencia y no maleficencia.- Se entiende como la obligacién de
hacer el bien y evitar el mal. Se rige por los siguientes deberes
universales: hacer o promover el bien y prevenir, apartar y no infringir

dafio o maldad a nada.
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Justicia.- La justicia en la atenciébn de enfermeria no se refiere
solamente a la disponibilidad y utilizacién de recursos fisicos y bioldgicos,
sino a la satisfaccion de las necesidades basicas de la persona en su
orden bioldgico, espiritual, afectivo, social y psicolégico, que se traducen

en un trato humano.

Autonomia.- Significa respetar a las personas como individuos libres y
tener en cuenta sus decisiones, producto de sus valores y convicciones
personales. Con este principio se reconoce el deber de respetar la libertad

individual que tiene cada persona para determinar sus propias acciones.

Valor fundamental de la vida humana.- Este principio se refiere a la
inviolabilidad de la vida humana, es decir la imposibilidad de toda accion
dirigida de un modo deliberado y directo a la supresion de un ser humano
o al abandono de la vida humana, cuya subsistencia depende y esta bajo

la propia responsabilidad y control.

El derecho a la vida aparece como el primero y mas elemental de todos
los derechos que posee la persona, un derecho que es superior al respeto
o a la libertad del sujeto, puesto que la primera responsabilidad de su
libertad es hacerse cargo responsablemente de su propia vida. Para ser
libre es necesario vivir. Por esto la vida es indispensable para el ejercicio
de la libertad.

Privacidad.- El fundamento de este principio es no permitir que se
conozca la intimidad corporal o la informacion confidencial que directa o
indirectamente se obtenga sobre la vida y la salud de la persona. La
privacidad es una dimension existencial reservada a una persona, familia

0 grupo.
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Fidelidad.- Entendida como el compromiso de cumplir las promesas y
no violar las confidencias que hacer una persona. Las personas tienden a
esperar que las promesas sean cumplidas en las relaciones humanas y

no sean violadas sin un motivo poderoso.

Veracidad.- Se define como el principio ineludible de no mentir o
engafar a la persona. La veracidad es fundamental para mantener la
confianza entre los individuos y particularmente en las relaciones de
atenciéon a la salud. Por lo tanto, las enfermeras tienen el deber de ser
veraces en el trato con las personas a su cuidado y con todo lo que a ella

se refiera.

Confiabilidad.- Este principio se refiere a que el profesional de
enfermeria se hace merecedor de confianza y respeto por sus
conocimientos y su honestidad al trasmitir informacion, dar ensefianza,
realizar los procedimientos propios de su profesién y ofrecer servicios o

ayuda a las personas.

Solidaridad.- Es adherirse con las personas en las situaciones
adversas o propicias, es compartir intereses, derechos y obligaciones. Se
basa en el derecho humano fundamental de unién y asociacion, en el
reconocimiento de sus raices, los medios y los fines comunes de los seres

humanos entre si.

Tolerancia.- Este principio hace referencia a admitir las diferencias
personales, sin caer en la complacencia de errores en las decisiones y
actuaciones incorrectas. Para acertar en el momento de decidir si se
tolera 0 no una conducta, la enfermera debe ser capaz de diferenciar la
tolerancia de la debilidad y de un malentendido respeto a la libertad y a la

democracia (Garzon Alarcon, 2008)
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2.7.3 Pautas

La justificacion ética de la investigacion biomédica en seres humanos
Radica en la expectativa de descubrir nuevas formas de beneficiar la
salud de las personas. La investigacion puede justificarse éticamente solo
si se realiza de manera tal que respete y proteja a los sujetos de esa
investigacion, sea justa para ellos y moralmente aceptable en las

comunidades en que se realizan.

Todas las propuestas para realizar investigacion en seres humanos.
Deben ser sometidas a uno 0 mas comités de evaluacion cientifica y de
evaluacion ética para examinar su mérito cientifico y aceptabilidad ética.
Los comités de evaluacion deben ser independientes del equipo de
investigacion, y cualquier beneficio directo, financiero o material que ellos
pudiesen obtener de la investigacion, no debiera depender del resultado

de la evaluacion.

La organizacion patrocinadora externa y los investigadores individuales
Debieran someter el protocolo de investigacion para la evaluacién ética y
cientifica en el pais de la organizacién patrocinadora. Los estandares
éticos aplicados no debieran ser menos exigentes que los establecidos

para la investigacién realizada en ese pais.

En toda investigacion biomédica realizada en seres humanos. El
investigador debe obtener el consentimiento informado voluntario del
potencial sujeto o, en el caso de un individuo incapaz de dar su
consentimiento informado, la autorizacion de un representante legalmente
calificado de acuerdo con el ordenamiento juridico aplicable. La omisién
del consentimiento informado debe considerarse inusual y excepcional vy,

en todos los casos, debe aprobarse por un comité de evaluacion ética
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Obtencion del consentimiento informado: Informacion esencial para
potenciales sujetos de investigacion. Antes de solicitar el consentimiento
de un individuo para participar en una investigacion, el investigador debe
proporcionar, verbalmente o en otra forma de comunicacion que el

individuo pueda entender.

El investigador tiene la responsabilidad de asegurar que el
consentimiento informado de cada sujeto sea adecuado. La persona que
solicite el consentimiento informado debiera tener conocimiento sobre la
investigacién y ser capaz de responder a preguntas de los potenciales

sujetos.

Beneficios y riesgos de participar en un estudio: En toda investigacion
biomédica en sujetos humanos, el investigador debe garantizar que los
beneficios potenciales y los riesgos estén razonablemente balanceados y
que los riesgos hayan sido minimizados. Limitaciones especiales del
riesgo cuando se investiga en individuos incapaces de dar consentimiento

informado

Si existe una justificacion ética y cientifica para realizar una
investigacién con individuos incapaces de dar consentimiento informado,
el riesgo de intervenciones propias de la investigacion que no
proporcionen la posibilidad de beneficio directo para el sujeto individual no
debe ser mayor que el riesgo asociado a un examen médico o psicologico

de rutina de tales personas.

Distribucion equitativa de cargas y beneficios en la seleccion de grupos
de sujetos en la investigacion. Los grupos o comunidades invitados a
participar en una investigacién debieran ser seleccionados de tal forma
que las cargas y beneficios del estudio se distribuyan equitativamente.
Debe justificarse la exclusion de grupos o comunidades que pudieran

beneficiarse al participar en el estudio.
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2.8 Variables

2.8.1 Variables independientes

Cultura de seguridad del paciente
Area de trabajo
Caracteristicas de los encuestados

Frecuencia de los sucesos notificados

a o T 9 P&

Valoracion del grado de seguridad del paciente

2.8.2 variables dependientes
2. Caracteristicas del talento humano
Percepcioén sobre la unidad

Percepcion del proceso de comunicacion
Percepcion de procedimientos para notificar

o o o p

Percepcion del rol de gestion de la unidad
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2.8 1 Matriz de relacién de variables

Tabla 1 Tabla de relacion de variables

Variable Definiciones Indicador Escala
Es el éarea orientada a la| Servicios con los que | 1. Emergencia
aplicacion de los servicios de | cuenta el hospital 2. Quirofano / centro obstétrico
enfermeria, en relacionadas con 3. medicina interna
Area/Unidad de | el individuo, familia y comunidad, 4. cirugia
Trabajo desarrollando  actividades de 5. ginecologia
promocion, recuperacion y 6. pediatria/ neonatologia
rehabilitacion.
Se define como meses o afios de a. Menos del afio
Caracteristicas experiencia del personal de | Tiempo que lleva b. De 1ab5 afos
de los enfermeria que se ha dedicado al | trabajando en este c. De 6 a 10 afios
encuestados cuidado de los pacientes centro d. De 11 a 15 afios
e. De 16 a 20 afos
f. 21 afios o mas
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Horas a la semana que

trabaja en este centro

a. Menos de 20 horas a la semana
b. De 40 a 59 horas a la semana
c. De 20 a 39 horas a la semana

d. 60 horas a la semana o0 mas

Percepcion sobre

la unidad

La Percepcion, es muy
importante en el tema de Calidad
de Servicio, ya que esta muchas
veces sesga huestra forma de
identificar  las necesidades,
cualidades o gustos de nuestros
clientes. Por este  motivo
debemos conocer muy bien que
es la percepcién para evitar caer
en errores, tomando en cuenta
que la calidad de servicio es

subjetiva

Grado de satisfaccion

laboral

1.Muyen desacuerdo

2.En desacuerdo

3.Ni de acuerdo Ni en desacuerdo
4.De acuerdo

5.Muy de acuerdo

Rol de la gestion

de la unidad

Todo aquello (politicas, planes,
programas, normas, estandares,
requisitos) que en si mismo

repercute o puede significar para

Organizacion de la

unidad

1.Muyen desacuerdo
2.En desacuerdo
3.Ni de acuerdo Ni en desacuerdo

4.De acuerdo
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la enfermeria en su ser y hacer
en los diferentes roles en los que

interactla: asistencial, educativo,

5.Muy de acuerdo

gerencial e investigativo. Jefe/Supervisor Buena
Regular
mala
Cumplimiento de | Si
protocolos No
A veces
Proceso de | Es cuando el personal comenta | Relaciéon entre Buena
comunicacion libremente si ve algo que podria | profesionales regular
afectar negativamente el cuidado mala
del paciente. Y cuestiona las
decisiones 0 acciones de
aguellos con mayor autoridad.
Frecuencia de Se define como la practica de | frecuencia de Nunca
los sucesos informar sobre la ocurrencia de | notificados de sucesos | Rara vez
notificados un evento adverso que puede Algunas veces

significar dafo para el paciente.

La mayoria de tiempo

siempre
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Valoracion  del
grado de
seguridad del
paciente

Conocimiento de la calidad
asistencial y organizacion en un
determinado servicio hospitalario

gue se brinda cuidado directo

Cultura del cuidado de

enfermeria

excelente
muy bueno

aceptable

o o o p

pobre

e. malo

Procedimientos

para notificar

Rutinas de secuencia para seguir
un proceso que conlleva a fin

especifico

Formularios de

notificacion

1.Muyen desacuerdo

2.En desacuerdo

3.Ni de acuerdo Ni en desacuerdo
4.De acuerdo

5.Muy de acuerdo
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CAPITULO Il
3. METODOLOGIA

3.1. Tipo de estudio

Para la realizacion de la investigacion se emple6 un disefio no
experimental de tipo descriptivo es decir, se dirige primordialmente a la
observacion, descripcion y documentaciéon del estudio de la frecuencia y
distribucion de los eventos y conductas percibidos por el personal de
enfermeria del Hospital San Luis de Otavalo, a través de criterios
sistematicos que permiten poner de manifiesto la estructura del fenébmeno
de estudio, proporcionando de ese modo informacion sistematica y
comparable con la de otras fuentes. También se emple6 un estudio de
abordaje transversal porgue la investigacion se centré en el analisis de la
cultura de seguridad del paciente en un determinado tiempo y que

posteriormente se identificara fortalezas y debilidades

Estudio descriptivo: Buscan especificar las propiedades, las
caracteristicas y los perfiles importantes de personas, grupos,
comunidades o cualquier otro fendmeno que se someta a un analisis.
Describen situaciones, eventos o hechos, recolectando datos sobre una
serie de cuestiones y se efecttan mediciones sobre ellas, buscan
especificar propiedades, caracteristicas y rasgos importantes. (Cortés
Cortés & Iglesias Leon, 2011)
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Estudio transversal: Permite evaluar la relacion existente entre dafios
y caracteristicas de los individuos o sus exposiciones, medidas en
momento definido del tiempo. Esta medicidbn simultdnea no permite
conocer la secuencia temporal de los acontecimientos y no es por tanto
posible determinar si la exposicion precedié a la enfermedad o viceversa.
(Cortés Cortés & Iglesias Ledn, 2011)

3.2 Disefio

El disefio de estudio que utilizamos en esta investigacion es de tipo

descriptivo transversal. Se estudio el fendbmeno en el contexto natural

donde se sucede y se buscé dar elementos para describir la cultura de

seguridad del paciente en el hospital San Luis de Otavalo.

3.3. Lugar de Estudio

Hospital San Luis de Otavalo, ubicado en la ciudad de Otavalo, en la

provincia de Imbabura. En las calles Sucre Y Quito.

3.4 Universo de estudio

Esta constituido por 40 profesionales de enfermeria que laboran en

los distintos servicios del Hospital San Luis de Otavalo, excepto el servicio
de Consulta Externa.
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3.5 Muestra

En este caso, no se extrae muestra por ser limitada la poblacion menor

a 100 y la encuesta se aplica a la totalidad de la poblacion, es decir al

Universo.

3.6 Poblacién

La poblacién estuvo conformada por 40 Profesionales de Enfermeria

gue laboran en los distintos servicios del Hospital San Luis de Otavalo, y

que cumplieron con los criterios de inclusion, excepto el servicio de

Consulta Externa

Unidades de Observacion:

Personal de Enfermeria del Hospital San Luis de Otavalo que cumple

los criterios de inclusion.

3.7 Criterios de inclusién y exclusion

3.7.1 Criterios de inclusién
Todos los profesionales de enfermeria en servicio activo dentro de la

institucion en los servicios que brindan cuidado asistencial las 24 horas

del dia en el Hospital San Luis de Otavalo.
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3.7.2 Criterios de exclusion

Se excluyen personal de enfermeria que no esté en servicio activo y
no se encuentren asignados a servicios que presten cuidado asistencial

las 24 horas del dia.

3.8 Técnicas e instrumentos

3.8.1 Técnicas

Encuesta: Es una técnica que consiste en entregar a las personas cuya
informacién se requiere para la investigacion, un cuestionario que debe

ser llenado por ellas y que va a ser entregado personalmente.

Observacion Directa: Tal vez sea la técnica que mas uso haga, ya que el
permanente contacto con los hechos y acontecimientos permite captar
informacion muy valiosa, no solo para la ejecucién del proyecto, sino

también para el informe final.

3.8.2 Instrumento

Se utilizé la encuesta “Hospital Survey on Patient Safety Culture”
patrocinada por el Medical Errors Workgroup of The Quality Interagency
Coordination Task Force (Quic), instrumento de uso publico para
hospitales que evalla la cultura desde la perspectiva de los empleados y
del staff Se aplico la version traducida por el Grupo de Investigacion en

Gestion de la Calidad de la Universidad de Murcia.
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3.9 Procedimiento

Para el disefio del instrumento, se utilizé la version espafiola hospital
Survey on Patient safety culture patrocinada por el Medical Errors
Workgroup of the Quality Interagency Coordination Task Force (QUIC)!
adaptada por el grupo de investigacion, definido como un instrumento
para explorar de manera fiable las caracteristicas laborales del personal
de Enfermeria, la organizacién, gestion y procesos de comunicacion
interna relacionados con la seguridad del paciente en el Hospital San Luis
de Otavalo, actitudes y comportamientos favorables del personal de
enfermeria y determinar la cultura organizacional para notificar sucesos,
definir procedimientos de riesgo asistencial en seguridad del paciente con
el fin de elaborar planes para mejorar la seguridad del paciente a nivel
hospitalario. Al igual que en la version original, la encuesta proporciono
informacion sobre la percepcion relativa a las siguientes ocho

dimensiones de la cultura de seguridad:

Seccion A: Su area /unidad de trabajo (agrupa 18 items)

Seccion B Lider de enfermeria (agrupa 4 items)

Seccion C Institucion (agrupa 11 items)

Seccion D Comunicacion (agrupa 6 items)

Seccion E Frecuencia de eventos adversos/errores reportados (agrupa 3
items)

Seccion F Grado de seguridad del paciente (agrupa 5 items)

Seccion G Numero de eventos adversos/errores reportados (agrupa 6
items)

Seccion H Antecedentes (contiene 7 bloques H1, 2, 3,7 agrupa 6 items,
H4 agrupa 17 items, H5 agrupa 3 items, H6 agrupa 2 items)

La valoracion de cada items se realiz6 por medio de la escala de Likert (
en 5 escalas) en cada seccion, que corresponde a:seccion A(5
escalas),seccion B (5escalas),seccion C (5 escalas),seccion D( 5

escalas),seccién E (5 escalas),seccion F,G,H (1 escalas).
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El cuestionario contiene preguntas formuladas positivamente y otras
formuladas negativamente. En el analisis 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 andlisis. De forma
general, las respuestas del cuestionario se recodifican en tres categorias

de acuerdo con el siguiente esquema:

Negativa Neutral Positiva
muy en en ni de acuerdo de muy de
desacuerdo desacuerdo | ni en acuerdo acuerdo

desacuerdo
Nunca raramente | A veces Casi siempre
siempre

3.10 Analisis de datos

Para el andlisis e interpretacion se utilizd un disefio uni y bivariado,
para lo cual se utilizd el paquete estadistico Spss pasw statistics
versionl8 y los estadigrafos de la estadistica descriptiva (medidas de

tendencia central).

3.11 Validez y confiabilidad

Para garantizar la validez y confiabilidad de la encuesta, se aplicara la
encuesta con la version espafnola del instrumento “Hospital Survey on
Patient Safety Culture”, cuestionario AHRQ traducido y validado para que
pueda ser utilizado por todos los sistemas de salud de habla hispana,
permitiendo con esta estructura comparaciones internacionales, cuya

fiabilidad se establecié utilizando el coeficiente Alfa de Cron Bach como
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modelo que permite medir la consistencia interna, basado en el promedio
de las correlaciones entre los items para elementos tipificados y el

procedimiento de dos mitades de correccion de Spearman-Brown.

Para la aplicacion y la validacion de la versiébn espafiola del
instrumento se realizd una prueba piloto de la encuesta y empled a un
grupo similar al grupo en estudio, esta se aplico a 10 profesionales de
enfermeria del Hospital Estatal de Baeza , ya que la version esparfiola del
cuestionario Hospital Survey on Patient Safety Culture es un cuestionario
de tipo estructurado, es decir incluye un conjunto establecido de
preguntas que se contestan en una secuencia especifica y con opciones
de respuesta predeterminadas, para posteriormente calcular con
porcentajes precisos los datos recogidos en cada item. Esto se realizo
en el mes de octubre del 2013 para garantizar la calidad y adaptacion a la

realidad local en términos de validez.
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CAPITULO IV
4, ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

4.1. Seccion A: Su area/ Unidad de trabajo

4.1.1 Trabajo en equipo

Grafico 1 Trabajo en equipo

100 250
25 25
50 A 1
1 1 2
o | e—  a— A a—
Muy en En desacuerdo Ni de De Acuerdo Muy de
desacuerdo acuerdo ni en Acuerdo

desacuerdo

| Validos |

M Frecuencia M Porcentaje

Fuente: Encuesta

Elaborado por: investigadores

Andlisis: En este gréafico se puede evidenciar que el 70% del personal de
enfermeria del Hospital San Luis De Otavalo, considera que en el servicio
prevalece el trabajo en equipo, llama la atencién que el 25% del personal
no emita un juicio de valor frente al trabajo en su servicio , ya que en esta
dimension en comparacion con el estudio de la cultura sobre seguridad
del paciente en el ambito hospitalario del Sistema Nacional de Salud
Espafiol las respuestas positivas representaron el 71.8% similares a las
encontradas en nuestro estudio, lo cual es un indicador de las fortalezas
del Hospital San Luis de Otavalo y que servird en la construccion de la
cultura de seguridad del paciente.
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4.1.2 Trato entre el personal

Gréfico 2 Trato entre el personal

W Frecuencia M Porcentaje

Muy en desacuerdo
En desacuerdo
De Acuerdo

Ni de acuerdo ni en
desacuerdo

Vilidos

Fuente: Encuesta
Elaborado por: investigadores

Andlisis: En este grafico observamos que del personal encuestado del
Hospital San Luis de Otavalo, de acuerdo a el trato entre si el 75% estima
gue existe respeto entre ellos, y se evidencia que un 25% discrepa ya
qgue afirma que no existe respeto entre profesionales. Y en comparacion
con el estudio Cultura de seguridad del paciente por personal de
enfermeria realizado en Bogota- Colombia se evidencio un valor
semejante del 75.3% del respeto entre el personal, lo que significa que
esto es en pilar fundamental en la seguridad del paciente. (GOmez &
otros, 2011)
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4.1.3 Acciones sobre seguridad del paciente

Gréfico 3 Acciones Sobre Seguridad Del Paciente

Dencuerdo SOl 5o
Ni de acuerdo ni en desacuerdo m-—___@;“————-

Muy en desacuerdo

Viélidos

0%

T 20% 40% goy oo,
80%  100%

M Frecuencia [JPorcentaje

Fuente: Encuesta

Elaborado por: Investigadores

Andlisis: En este gréfico se demuestra que el 70% del personal del
Hospital San Luis de Otavalo , si realiza actividades que se relacionan con
la seguridad de los paciente, frente a un 30% que coincide con el criterio
de que no existen acciones para la seguridad del paciente, lo que podria
reflejar que si bien la parte de apoyo y soporte en los diferentes servicios
para la seguridad del paciente no es precaria si hay un grupo de personas
gue no estan informados frente a las gestiones de apoyo y soporte en
este hospital, pero al confrontar con los datos del Estudio analisis de la
cultura sobre seguridad del paciente en el Hospital Padre Hurtado
encontramos que el 70%, los encuestados perciben que las acciones
para la seguridad del paciente son favorecedoras al igual que en el
Hospital San Luis de Otavalo, lo cual es considerado como una fortaleza

para la Seguridad asistencial de la Institucién.
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4.1.4 Carga laboral y seguridad del paciente

Grafico 4 Carga Laboral Y seguridad Del Paciente

B Frecuencia M Porcentaje

Muy en En Ni de
desacuerdo desacuerdo acuerdo nien
desacuerdo

Fuente: Encuesta

Elaborado por: Investigadores

Andlisis: En este grafico se comprob6é que de los/as profesionales de
enfermeria del Hospital San Luis de Otavalo, existe un porcentaje
importante del 75%, que expresa que las jornadas extensas si influyen en
el rendimiento laboral y la seguridad del paciente, en contraposicion un
25% considera que estas causas no intervienen en la prestacion de
cuidados y en la seguridad del paciente. Igualmente que en el estudio de
cultura de seguridad del paciente de hospitales publicos espafioles la
carga laboral y la seguridad del paciente alcanzo un 62,5% de respuestas
negativas, por ende se hace necesario que en el Hospital San Luis de
Otavalo, la carga laboral del talento humano sea revisada para garantizar
la seguridad del paciente y que la formacion continua de los profesionales
para no poner en riesgo la vida del paciente es indispensable.
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4.1.5 Disponibilidad del personal

Grafico 5 Disponibilidad del personal

M Frecuencia [ Porcentaje
10,0 27,5 57,5 2,5 2,5
Muy en En Ni de De Acuerdo  Muy de
desacuerdo desacuerdo acuerdo ni Acuerdo
en
desacuerdo
Validos

Fuente: Encuesta

Elaborado por: Investigadores

Andlisis: En el grafico en el cual se menciona la disponibilidad del
personal, de las/os encuestados el 95% emite un juicio de valor el cual es
de gran relevancia ya que se establecié que no hay suficiente personal en
los distintos servicios del Hospital San Luis de Otavalo para la realizacion
de actividades inherentes, de la misma manera el 5% opina que la
disponibilidad de talento humano es adecuado en relacion a la
complejidad de los cuidados prestados. Comparando los resultados
obtenidos en el estudio de cultura de seguridad del paciente de hospitales
publicos espafioles con un valor obtenido que fue del 50%.siendo esta
una debilidad en estudios internacionales como en el que se mencioné y
en cuanto a los datos obtenidos en nuestro estudio podemos decir que la
falta de personal representa el 95%, considerando también esta
dimension de la cultura de seguridad del paciente como una debilidad en
el Hospital San Luis de Otavalo, para lo cual se propone la contratacion
de mas talento humano que satisfaga las necesidades de la institucion.
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4.1.6 Carga de tiempo adicional para el cuidado del paciente

Grafico 6 Carga de tiempo adicional para el cuidado del paciente

M Frecuencia M Porcentaje

Muy de Acuerdo

De Acuerdo

Validos

Ni de acuerdo ni en desacuerdo

En desacuerdo

Fuente: Encuesta
Elaborado por: Investigadores

Andlisis: En este gréfico en el cual se enuncia que el personal trabaja
mas horas de lo adecuado para la seguridad del paciente, el 78% de las
enfermeras que prestan sus servicios en el Hospital San Luis de Otavalo,
afirman que laboran mas horas de lo conveniente con la finalidad de
garantizar la seguridad de los pacientes ,ya que el cuidado de enfermeria
es un sentimiento netamente humano , en contraposicion un 22% el cual
es evidencia de la poca solidaridad en cuanto a la prestacion de servicios
adicionales para garantizar la calidad de atencién. En este sentido en el
estudio de cultura de seguridad del paciente de hospitales publicos
espafioles en donde se menciona la carga de tiempo adicional para el
cuidado del paciente esto al alcanzo el 70% de las repuestas negativas.
Estos datos también son considerados debilidades en nuestro estudio por
lo que es necesario que personal de enfermeria exija una adecuada
dotacion de personal para garantizar y minimizar la ocurrencia de errores

en la atencion.
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4.1.7 Asignacién temporal del personal

Grafico 7 Asignacion temporal de personal
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Fuente: Encuesta

Elaborado por: Investigadores

Analisis: En este grafico en el cual se hace referencia a la asignacion
temporal de personal dentro del Hospital San Luis de Otavalo, de las
enfermeras encuestadas el 52% manifiesta que se utiliza personal
temporal para garantizar el cumplimiento de las actividades en los
distintos servicios con la finalidad de brindar cuidados de calidad que
prioricen la seguridad del paciente, ademas es de gran importancia tomar
en cuenta que el 48%de las profesionales estipulan que no hay la
asignacion de talento humano temporal para la prestacion de cuidados a
los pacientes. Cabe sefalar que sélo el 7% de las encuestados en el
estudio Andlisis de la cultura sobre seguridad del paciente en el Hospital
Padre Hurtado consideran que existe demasiado personal de reemplazo
temporal, quienes frecuentemente se asocian con una mayor incidencia
de EA. Y en comparacion con nuestro hospital esto demuestra que el
personal temporal asignado en los distintos servicios representa un alto
porcentaje, lo que significa un alto riesgo por la ocurrencia de eventos

adversos y es indispensable la formacién continua del personal temporal.
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4.1.8 Trabajo colaborativo en la unidad

Grafico 8 Trabajo colaborativo en la unidad
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Analisis: En este gréfico el cual se refiere al trabajo colaborativo en los
distintos servicios del Hospital San Luis de Otavalo, se determiné que el
75% de las enfermeras se ayudan mutuamente para ejecutar actividades
relacionadas con el cuidado del paciente, mientras un 25% estima que no
hay colaboracién entre si cuando hay mucho trabajo por realizar. En
referencia al estudio Andlisis de la cultura de seguridad del paciente en el
Hospital Padre Hurtado con el 87% de los encuestados reconocen un
excelente trabajo colaborativo al interior de las areas de trabajo. Este
ambito también es una fortaleza dentro del hospital san Luis de Otavalo,
eje fundamental en la implementacion de la cultura de seguridad del
paciente.
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4.1.9 Percepcion sobre errores y la implicacion del error profesional

Grafico 9 Percepcion sobre errores y la implicacion del error profesional
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Andlisis: En este grafico se puede evidenciar en relacién a la percepcion
sobre errores y la implicacién del error profesional que del total de las
profesionales encuestadas en el Hospital San Luis de Otavalo, el 60%
estiman que los errores si son motivos para ser usados en su contra,
como una manera de sancionar a la persona que lo comete, sin embargo
un 40% sustenta que los errores profesionales no repercuten
negativamente en el ejercicio de su profesion. De acuerdo con el estudio
Andlisis de la cultura sobre seguridad del paciente en el ambito
hospitalario del Sistema Nacional de Salud Espafiol la percepcion de
errores represento el 61,6%, estos datos son similares a los obtenidos en
nuestro estudio, lo cual es reflejo de una cultura punitiva y el cambio
debe ser enfocado a la generacion de conocimientos a partir de los

errores.
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4.1.10 Toma de decisiones para fomentar el cambio

Grafico 10 Toma de decisiones para fomentar el cambio
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Fuente: Encuesta
Elaborado por: Investigadores

Analisis: En este gréfico en el cual se hace referencia a la toma de
decisiones para fomentar el cambio en el personal de enfermeria, el 68%
determino que el andlisis y la correccidén de errores dentro de la institucion
han llevado a cambios sustanciales que fortalecen el crecimiento
profesional y laboral, en contraposicion un 32% discrepa ya que establece
gue no ha habido los correctivos necesarios para mejorar en este sentido.
En comparacién con el estudio Andlisis de la cultura de seguridad del
paciente en el Hospital Padre Hurtado en relacion a la toma de decisiones
frente al cambio el 83% de los encuestados considera que existe una
adecuada autodeterminacion para tomar los correctivos en la ocurrencia
de errores dentro de la institucion y en el hospital objeto de este estudio
eso correctivos han llevado a cambios sustanciales pero es necesario

implementar una politica institucion de cultura de reporte de errores.
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4.1.11 Percepcion sobre la casualidad del error

Grafico 11 Percepcion sobre la causalidad del error
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Andlisis: En este grafico podemos observar que la percepcién de la
causalidad de los errores por las enfermeras que laboran en el Hospital
San Luis De Otavalo, se evidencio que el 63% de las encuestadas
estiman que existe una alta incidencia de errores que pueden poner en
riesgo la seguridad del paciente, sin embargo un 37% consideran que en
sus servicios la ocurrencia de errores no representan  un indicador

significativo en cuanto a seguridad de los pacientes.

Llama la atencién en el estudio Analisis de la cultura de seguridad del
paciente en el Hospital Padre Hurtado, que el 74% representa la
ocurrencia de errores, mientras que en el hospital en estudio esto
represento el un valor similar y esto se considera la debilidad més
importante para la seguridad clinica de la Institucién, para minimizar esto
es necesario crear un sistema de notificacion de errores para que sean

evaluados en el futuro en beneficio de la mejora continua.

69



4.1.12 Percepcion de la notificacion del evento adverso

Grafico 12 Percepcion de la notificacion del evento adverso
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Andlisis: En este grafico en cual se menciona la percepcion, que tiene el
personal de enfermeria del Hospital San Luis De Otavalo en cuanto a la
notificacién de eventos adverso el 70% considera de que si se conoce
que es eventos adversos pero estos no son reportados y un 30% estima

que estos se presenta pero y son reportados.

A pesar de la alta percepcion de notificacion de los incidentes en el
Hospital Padre Hurtado, el 41% de los encuestados no ha reportado
eventos en el Ultimo afio y en nuestro estudio el 70% afirma que estos se
presentan pero no son reportados, ya que no tienen una visién clara de
los eventos adversos y la implicacion en la calidad de atencion,
imprescindible la capacitaciébn continua en beneficié de la cultura del

reporte.

70



4.1.13 Percepcion de la seguridad del paciente en la unidad

Grafico 13 Percepcion De La Seguridad Del Paciente En La Unidad
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Analisis: En el presente grafico en el cual se relaciona con la percepcion
de la seguridad del paciente en los distintos servicios del Hospital San
Luis De Otavalo, el 80% de las enfermeras perciben que no existe una
vision clara de los procesos en seguridad del paciente, pero un 20%
refiere que en esta institucion se estan desarrollando métodos que
garanticen el cumplimiento en cuanto a este tema. En comparacién con el
estudio Analisis de la cultura sobre seguridad del paciente en el ambito
hospitalario del Sistema Nacional de Salud Espafiol el 26% considera que
hay problemas con la seguridad de los pacientes al interior de la Unidad.
Mientras, que en el hospital de estudio esta dimension es muy elevada
con un 80% dado por la falta de informacion sobre este tema, por motivo
gue se ha desarrollado un curso auto administrado con las bases
fundamentales en seguridad del paciente que servira para mejorar los

procesos de seguridad del paciente y por ende la cultura de seguridad.
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4.1.14 Percepcion de la efectividad de la seguridad del paciente

Grafico 14 Percepcion de la efectividad de la seguridad del paciente
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Analisis: En este gréfico en el cual se hace referencia a los cambios para
mejorar la seguridad de los pacientes y la evaluacion de la efectividad por
parte de los profesionales de enfermeria del Hospital San Luis De
Otavalo, el 75% del personal reconoce que los cambios que se han
realizado en la institucibn son de gran trascendencia en cuanto a la
provisién de servicios con calidad, sin embargo se debe tomar muy en
cuenta que un 25% revela que no habido avances importantes en

relacion a la efectividad y seguridad para los pacientes.
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4.1.15 Procedimientos y sistemas para la prevencion de errores

Grafico 15 Procedimientos y sistemas para la prevencion de errores
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Andlisis: En este grafico en cuanto a los procedimientos y sistemas
efectivos frente a errores, los profesionales de enfermeria que laboran en
el Hospital San Luis de Otavalo, el 75% afirmaron que las estrategias
utilizadas son eficaces en la prevencion de errores, pero también un 25%
se pronuncia en cuanto a que no se han establecido pautas concretas
para disminuir la prevalencia de riesgos asistenciales. En similitud con el
estudio Analisis de la cultura de seguridad del paciente en el Hospital
Padre Hurtado el 58% de los encuestados, considera que las estrategias
en prevencion de errores no son eficaces en la reduccion de estos, en
consecuencia en el hospital objeto de estudio se deberia adoptar
estrategias internacionales para mejorar este para metro ligado a la

cultura de seguridad del paciente.
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4.2 Seccion B: Su lider de enfermeria

4.2.1 Estimulo al personal

Gréfico 16 Estimulos al personal
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Andlisis: En este gréafico en relacion a los estimulos al personal por parte
del jefe, las enfermeras/os que fueron encuestados en el Hospital San
Luis de Otavalo establecieron que el 70% recibe comentarios favorables
cuando hay un trabajo bien hecho que garantice la seguridad del
paciente, sin embargo un 30% emite un juicio de valor en el que se
identifica que no hay una estimulacién al personal por sus superiores.
Pero al comparar estos datos con el estudio Andlisis de la cultura sobre
seguridad del paciente en el ambito hospitalario del Sistema Nacional de
Salud Espafiol se evidencio una tendencia similar que represento el
mismo 70%, en donde la estimulacion al personal es favorable, lo cual es
considerado como una fortaleza para la implementacion de la cultura de

Seguridad asistencial de la Institucion.
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4.2.2 Disposicion para aceptar sugerencias

Grafico 17 Disposicion para aceptar sugerencias
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Andlisis: En este grafico en donde se hace referencia a la disposicion
para aceptar sugerencias, el personal de enfermeria del Hospital San Luis
de Otavalo, afirmo que el 72,5% que su jefe recibe sugerencias por parte
del personal para una practica clinica segura, en contra posicion el 27,5%
revela que su dirigente no acepta sugerencias para mejorar la seguridad
del paciente. Y en comparacion con en el estudio Andlisis de la cultura de
seguridad del Hospital Padre Hurtado el 83% de los encuestados
considera que existe una apertura de comunicacion para manifestar sus
dudas y /o comentarios relacionados con aspectos que pueden afectar la
seguridad clinica. Estos datos en nuestro estudio también son una
fortaleza, ya que la comunicacién efectiva es la base fundamenta de toda

organizacion.
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4.2.3 Toma de decisiones frente a problemas

Grafico 18 Toma de decisiones frente a problemas
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Analisis: En este gréfico en el cual se hace referencia a la toma de
decisiones del jefe en cuanto a los problemas de seguridad del paciente
gue se presentan con mayor frecuencia en los servicios del Hospital San
Luis de Otavalo, el 75% del personal de enfermeria establece que su
dirigente toma muy en cuenta los inconvenientes que se relacionan con la
seguridad del paciente. Mientras un 25% afirma que no se presta mayor
atencion a los sucesos que se presentan con repeticién en la prestacion
de servicios. Y comparando estos datos del estudio Analisis de la cultura
de seguridad del paciente del Hospital Padre Hurtado el 78% de
respuestas positivas considera que la lider del servicio actia como un
apoyo para la Seguridad del paciente. Mientras, que en el Hospital objeto
de estudio este mismo parametro revelo que la lider propicia un ambiente
favorable para la Seguridad del Paciente y esta también constituye una

puerta de inicio hacia el cambio.
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4.3 Seccion C: Su institucion

4.3.1 Ambiente laboral para la seguridad del paciente

Gréfico 19 Ambiente laboral para la seguridad del paciente
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Andlisis: En este grafico en cuanto a la direccion de la institucién frente al
ambiente laboral en donde se promueve la seguridad del paciente, de las
enfermeras encuestadas en el Hospital San Luis de Otavalo el 72,5%
afirmo que hay un buen ambiente laboral que garantiza la seguridad del
paciente, ademas se debe tomar muy en cuenta que el 27,5% determino
que el entorno de trabajo no es el adecuado para desarrollar practicas
clinicas seguras. Al comparar datos sobre este mismo tema con el estudio
Andlisis de la cultura sobre seguridad del paciente en el ambito
hospitalario del Sistema Nacional de Salud Espafiol, destaca el importante
porcentaje de encuestados que afirma que el ambiente laboral de la
Institucional es uno de los objetivos fundamentales de las estrategias para
garantizar la seguridad del paciente, lo mismo ocurre en el Hospital San
Luis de Otavalo que el bienestar laboral influye en gran medida en la
cultura de seguridad del paciente por eso esta estrategia debe ser

cultivada a diario.
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4.3.2 Cooperacion institucional

Grafico 20 Cooperacion institucional
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Andlisis: En este grafico en relacion a la cooperacion institucional del
total de los profesionales encuestados, el 72,5% del equipo de enfermeria
afirmaron que el trabajo entre los diferentes servicios del Hospital San
Luis de Otavalo, propicia un trabajo en equipo con el Unico fin de brindar
atencion con calidad, sin embargo el 27,5% revela que no existe
cooperacion entre las distintos estamentos del hospital. Mientras al
comparar resultados con el estudio Analisis de la cultura de seguridad del
paciente en el Hospital Padre Hurtado se evidencio que la cooperacion
entre servicios es dinamica, centrada en el respeto de los roles que
desempefia cada una de las unidades para fortalecer la cultura
organizacional. En cuanto a nuestro estudio la relacion entre unidades se
mantiene con gran similitud a los estudios que hacen referencia a la
cultura de seguridad del paciente, pero es necesario que en un futuro esta
parte importante de la seguridad sea evaluada nuevamente con el

objetivo de lograr la mejora continua de los hospitales publicos.
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4.3.3 Politicas institucionales y seguridad del paciente

Grafico 21 Politica institucional y seguridad del paciente
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Analisis: En este grafico en el cual se hace referencia a el interés en la
seguridad del paciente en la ocurrencia de errores en el Hospital San
Luis de Otavalo, del personal de enfermeria encuestados el 72,5% estima
que las autoridades que ejercen la direccion de la institucion muestran un
gran interés n mejorar e impulsar politicas que eviten la ocurrencia de
eventos adversos en los distintos servicios, sin embargo el 27,5% emite
un criterio de valor ya que consideran no hay un conocimiento en cuanto a
esta tematica. Pero al comparar resultados con el estudio Andlisis de la
cultura sobre seguridad del paciente en el ambito hospitalario del Sistema
Nacional de Salud Espafiol, esta particularidad representa una parte muy
importante en la direccion y gestion ya que las politicas institucionales
hacen que una entidad logre la calidad de atencién al paciente desde un
enfoque de seguridad y velando por su bienestar. En el hospital objeto de
estudio el resultado en términos de porcentajes fueron similares, pero es
indispensables que se elaboren politicas especificas dentro de esta

institucion que impulse la cultura de seguridad del paciente.
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4.3.4 Su Comunicacion de la informacion

Grafico 22 Comunicacion de la informacion
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Andlisis: en este grafico en el cual se menciona sobre los problemas en
el intercambio de informacion entre los servicios del Hospital San Luis de
Otavalo, el 82,5% de los y las enfermeras de esta institucién estiman que
la comunicacion entre si es adecuada y no propicia problemas entre
profesionales, pero el 17,5% asegura de que existen varios problemas
entre unidades que dificulta el intercambio de informacién. es importante
resaltar que en el estudio una mirada actual de la cultura de seguridad del
paciente respecto a la comunicaciéon entre ellos ,represento un 76% que
dio como resultado un alto indicador de comunicacion efectiva siendo una
fortaleza en de los hospitales espafioles, en nuestro pais especificamente
en el hospital San Luis de Otavalo esta dimension significa también una
fortaleza , pero es indispensable establecer estrategias para mantener y

mejorar la gestién de comunicacion entre el equipo de cuidado asistencial.
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4.3.5 Cambios de turno del personal

Grafico 23 Cambios de turno del personal
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Analisis: En este grafico que se relaciona con los cambios de turno en el
Hospital San Luis de Otavalo, el 75% del personal de enfermeria
considera que la entrega recepcion de turnos es el mayor problema que
existe en los diferentes servicios, pero cabe destacar que un 25% afirma
que el intercambio de informacién en los turnos no representa problemas
para los pacientes. Pero cabe destacar que en el estudio Analisis de la
cultura sobre seguridad del paciente en el ambito hospitalario del Sistema
Nacional de Salud Espafiol un 62% afirma, que en la entrega y recepcion
de turno representa uno de los mayores problemas en los hospitales
publicos espafioles. Lo mismo sucede en el Hospital San Luis de Otavalo,
ya que su personal de enfermeria afirma que la pérdida de informacion
impide el adecuado intercambio de informacion de diagndsticos,
tratamientos y procedimientos, por este motivo se debe incentivar la

organizacion efectiva en los distintos servicios.
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4.4 Seccion D: Comunicacion

4.4.1 Retroalimentacion para el cambio

Gréfico 24 Retroalimentacion para el cambio
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Analisis: En este gréfico en el cual se menciona la retroalimentacion para
el cambio en los diferentes servicios que brindan cuidado directo a al
paciente en el Hospital San Luis de Otavalo, el 90% revela que los
cambios que se realizan en la institucién son socializados para que cada
uno de los profesionales estén al tanto de esta teméatica de eventos
adversos, sin embargo el 10% aprecio de que no hay un intercambio de
conocimientos dentro de la institucion en cuanto a seguridad del paciente.
En el estudio analisis de la cultura de seguridad del paciente en el
Hospital Padre Hurtado, la retroalimentaciéon o feed-back es el punto
central ya que de este se originan los conocimientos sobre errores y los
correctivos necesarios en pro de la mejora de la unidad asistencial, esto
represento el 87% este valor es similar al encontrado en nuestro estudio,
pero es indispensable que la retroalimentacion se realice no solo al
personal de enfermeria, sino a todos los “profesionales inmersos en el

cuidado y mantenimiento de la salud.
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4.4.2 Notificacion de errores

Grafico 25 Notificacion de errores

100% -

80% -

60% -
H Porcentaje

40% -

20% M Frecuencia
-

0%
Rara vez La mayoria de

veces

Algunas veces

Validos |

Fuente: Encuesta

Elaborado por: Investigadores

Andlisis: En este gréfico en cuanto a la notificacién de errores por parte
del personal que labora en el Hospital San Luis de Otavalo, el 82,5%
revela que no existe una cultura de reporte de errores que se cometen en
Su servicio, ya que estos no solo son cometidos por el equipo de
enfermeria, sino también por otros profesionales involucrados en la
recuperacion de la salud del paciente, en consecuencia el 17,5% estima
gue en algunos casos se realiza el reporte de errores. Al comparar los
resultados obtenidos en el estudio en el Hospital Padre Arturo con las
mismas caracteristicas la no notificacion de errores fue del 41%, mientras
en el Hospital San Luis de Otavalo este valor fue del 82,5% que refleja el
poco interés de los profesionales en el reporte de eventos adversos, pero
también es importante que exista la capacitaciéon y la creacion de un

formulario sistema para que estos sean notificados.
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4.4.3 Participacion del personal en el analisis y toma de decisiones

Grafico 26 Participacion del personal en el analisis y toma de decisiones
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Andlisis: En este grafico en relacion a la participacion del personal en el
andlisis y toma de decisiones. De los profesionales de enfermeria
encuestados en el Hospital San Luis de Otavalo, el 80% tiene una
conviccion de que no existe participacion del personal en él estudio de
estrategias o decisiones para el mejoramiento del servicio o unidad, sin
embargo llama la atenciéon que el 20 afirmo que el talento humano de los
distintos estamentos del hospital trabaja activamente articulandose
personal que presta cuidado y lideres de servicios. Esto es importante ya
qgue en estudios como el de cultura de seguridad del paciente por
personal de enfermeria en Bogota, Colombia, esta misma caracteristica
tiene una gran relevancia ya que represento el 93% , en donde el analisis
y la toma de decisiones en beneficio del talento humano y de la
institucion, pero en el Hospital San Luis de Otavalo esta dimension revelo
un dato negativo ya que se evidencio la no participacién del personal de

menor jerarquia y las decisiones solo las toma el lider de cada servicio,
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4.5 Seccion E: Frecuencia de eventos adversos/ Errores reportados

4.5.1 Reporte de errores sin dafio al paciente

Gréfico 27 Reporte de errores sin dafio al paciente
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Andlisis: En este grafico en relacién al reporte de errores sin dafio al
paciente, del personal de enfermeria del Hospital San Luis De Otavalo, el
67,5% considero que no existe reporte de errores por muy simples que
sean 0 que puedan suponer un riesgo para el paciente, pero también se
debe tomar en cuenta que el 32,5% estimo que en ocasiones estos son
reportados pero con temor de alguna sancién a la persona causante del

evento adverso

Comparando los resultados del estudio Andlisis de la cultura sobre
seguridad del paciente en el ambito hospitalario del Sistema Nacional de
Salud Espafiol, el reporte de errores represento una de las debilidades
encontradas ya que no se reporta los errores por miedo a que repercuta
en la permanencia en la institucion, en cuanto al estudio realizado en el
Hospital San Luis de Otavalo se evidencid de que no existe un reporte de
errores por mas simples que sean y en algunos casos son reportados con
temor y estos representa un gran debilidad en esta institucion prestadora

de salud
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4.6 Seccion F: Grado de seguridad del paciente

Valoracion del grado de seguridad del paciente

Gréfico 28 Valoracion del grado de seguridad del paciente
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Andlisis: En este gréafico en el cual se valora el grado de seguridad del
paciente, se encontrd que en el Hospital San Luis de Otavalo, el 82,5%
del personal de enfermeria afirmo que el grado de seguridad de sus
servicios es muy bueno o aceptable, frente a un 17,5% que considera
gue es excelente, pero es importante destacar que a pesar de los datos
obtenidos y que reflejan un alto grado sobre seguridad, la realidad es que
existe muchas falencias en el tema de seguridad del paciente ,ya que al
comparar los resultados del estudio de cultura de seguridad del hospital
del Hospital Padre Hurtado se evidencio que hay problemas con la
seguridad de los pacientes al interior de la Unidad. Y en la cultura del
reporte de errores, pero es importante resaltar que en el Hospital San Luis
de Otavalo, el grado de seguridad del paciente es calificado como
aceptable es necesario establecer estrategias para que el equipo de
enfermeria alcance conocimientos solidos sobre estos temas de

trascendencia mundial.

86



4.7 Seccion G: Numero de eventos adversos / errores reportados

4.7.1 Eventos adversos reportados

Gréfico 29 Eventos adversos reportados
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Andlisis: En este grafico en el cual se hace referencia a los eventos
adversos reportados, el 65% de los profesionales de enfermeria del
Hospital San Luis De Otavalo consideran que no se reporta la presencia
de eventos adversos, mientras que el 35% afirma que si se genera el
reporte de errores pero no existe un formulario adecuado para su
descripcion y posterior analisis. sin embargo en el estudio de cultura de
seguridad del paciente en el Hospital Padre Arturo con las mismas
caracteristicas si existe un sistema para que los eventos adversos sean
reportados par la socializacion de las causas que produjeron el incidente
para tomar medidas correctivas, en cuanto al dato obtenido en esta
dimensién se determind que el Hospital objeto de estudio no cuenta con
un sistema informatico, ni con formularios especificos para el reporte y
ligando a este inconveniente la falta de conocimientos en lo importante

gue es para la implementacién de la cultura de seguridad del paciente.

87



4.8 Seccion H: Antecedentes

4.8.1 Experiencia laboral

Gréfico 30 Experiencia laboral
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Andlisis: En este gréafico en el cual se menciona los afios de experiencia
en la institucion, de los profesionales de enfermeria encuestados en el
Hospital San Luis de Otavalo, el 50% trabaja entre 1 a 5 afios, mientras
que el 12,5% su experiencia esta entre un rango de 6 a 15 afios que
ejercen su profesion y un grupo menor que representa el 37,5% practica
su profesion en esta institucion menos de un afio, en comparacion con
los resultados del estudio Analisis de la cultura sobre seguridad del
paciente en el &mbito hospitalario del Sistema Nacional de Salud Espafiol,
los profesionales de enfermeria trabajan entre 6 a 15 afios lo cual les
permite tener la experiencia necesaria en el manejo y cuidado del
paciente, pero siempre estan en constante formacién para actualizar
conocimientos a la realidad mundial, mientras en el Ecuador no existe
estudios sobre este tema y mucho menos capacitaciones que ayuden en

el fortalecimiento de la cultura de seguridad del paciente.
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4.8.2 Carga horaria laboral

Grafico 31 Carga horaria laboral
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Andlisis: En este grafico en cuanto a la carga laboral en la institucion, de
las enfermeras del Hospital San Luis de Otavalo el 100% trabaja de 40 a
59 horas a la semana., pero debe tomarse muy en cuenta que el excesivo
trabajo por parte del personal de enfermeria en distintos estudios revela la
disminucién de la calidad de la atencién y por ende requiere la jornada
laboral debe ser replanteada para garantizar la cultura de seguridad del
paciente.
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4.8.3 Contratacion laboral

Grafico 32 Contratacion laboral
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Andlisis: En este grafico podemos observar segun el tipo de contrato que
tienen los profesionales de enfermeria dando como resultado que el 82%
mantiene un contrato ocasional, frente a un 17,5% que tiene un contrato
de planta, para mejorar la cultura organizacion de los distintos servicios
se debe empezar por la contratacién de personal que permanezca por un
tiempo indefinido ya que este personal a lo largo de su trayectoria laboral
ira adquiriendo conocimiento sobre la implementacion de seguridad y
cultura de seguridad del paciente, mientras que los contratos ocasionales
demandan de un gasto de recursos , ya que cuando estas han adquieren
las habilidades y destrezas de la seguridad del paciente son removidas de

sus cargos lo que pone en riesgo la seguridad en la asistencia sanitaria.
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4.9 Analisis y discusion de resultados

Seccion A: Su servicio/ unidad

La media general que se obtuvo en la seccion A fue de 3,7. La media
minima por preguntas pertenece a la pregunta A7 (Usamos mas personal
temporal de lo adecuado, para el cuidado del paciente) y A1 (En esta
unidad, la gente se apoya Mutuamente) con una media de 3,74 cada una.
La media maxima pertenece a la pregunta A18 (Nuestros procedimientos
y sistemas son efectivos para la prevencion de errores que puedan
ocurrir) con 3,93.La desviacion tipica general para la seccion A es de
1,73, la desviacién minima por preguntas de la seccion A pertenece a la
pregunta A17 (Hay buena seguridad de los pacientes en esta unidad) con
0,38, la desviacion maxima pertenece a la pregunta A 2 (Tenemos
suficiente personal para realizar el trabajo) con 0,71. En cuanto a la
asimetria general para la seccion A arrojo una simetria negativa con una
desviacién superior a la izquierda de -0,89 con una concentracién

platicurtica.

Seccion B: Su lider de enfermeria

La media general fue de 3,79. La media minima fue 3,75 en la pregunta
B1 (Mi jefe hace comentarios favorables cuando ve un trabajo hecho de
acuerdo con los procedimientos establecidos para la seguridad de los
paciente). La media maxima por pregunta fue de 3,83 en la pregunta B3
(Mi jefe sabe manejar situaciones bajo presién que impiden saltar pasos
importantes en el proceso de atencion). La desviacion tipica general para
la seccion B es de 0,47, la desviacion minima por pregunta de la seccion

B pertenece a la pregunta B3 (Mi jefe sabe manejar situaciones bajo
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presion que impiden saltar pasos importantes en el proceso de atencion),
con 0,44.

La desviacion maxima pertenece a la pregunta B1 (Mi jefe hace
comentarios favorables cuando ve un trabajo hecho de acuerdo con los
procedimientos establecidos para la seguridad de los pacientes) con 0,49.
En cuanto a la asimetria general fue negativa con desviacion hacia la
izquierda de -0,65. La curtosis general para la seccibn B muestra un

puntaje de 0,34 que corresponde a una distribucion de datos platicurticos.

Seccion C Su institucion

La media general que se obtuvo en la seccién C fue de 3,75. La media
minima fue de 3,68 para la pregunta C3 que indaga acerca de la
continuidad de la atencion de los pacientes cuando éstos se transfieren
de una unidad a otra. La pregunta con el resultado de media méaxima es la
C11 (Los cambios de turnos en esta institucion no representan problemas

para los pacientes) con 3,93.

La desviacion tipica general para la seccion C es de 0,43, la desviacion
minima por preguntas de la seccion C pertenece a las preguntas C5 (Se
garantiza la entrega completa de la informacion importante sobre el
cuidado de los pacientes durante los cambios de turno) y la C7 (Son
pocos los problemas que se presentan en el intercambio de informacion
entre las unidades de esta institucién) con 0,38. La asimetria general fue
negativa con desviacion hacia la izquierda de -1,20. La curtosis general

de concentracibn mesocurtica en la seccién C es de 1,22.
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Seccion D: Comunicacion

La media general que se obtuvo en la seccion D fue de 2,93. La media
minima por preguntas pertenece a la pregunta D3 (Estamos informados
sobre los errores que se cometen en esta unidad) con 2,93. La media
maxima pertenece a la pregunta D6 (Piensa que el personal tiene libertad
a la hora de hacer preguntas cuando algo no parece estar correcto) con
3.0

La desviacion tipica general para la seccién D es de 0,72, la desviacion
minima por preguntas de la seccion D pertenece a la pregunta D1 (La
unidad funcional de gestion clinica nos informa sobre los cambios
realizados basado en lo aprendido de los reportes de eventos), con 0,35.
La desviacibn méxima pertenece a la pregunta D6 (Piensa que el
personal tiene libertad a la hora de hacer preguntas cuando algo no
parece estar correcto) con 0,78. En cuanto a la simetria general para la
seccién D fue de 0,23 con una desviacidén positiva hacia la derecha. La
curtosis general con concentracion platicurtica en la seccion D fue de -
0,03.

Seccién E: Frecuencia de eventos adverso

La media general fue de 2,33. La media minima fue de 2,33 en las
pregunta E2 (¢, Cuando se comete un error, pero no tiene el potencial de
danar al paciente, que tan frecuentemente es reportado?) y la E3
(¢ Cuando se comete un error, que pudiese dafar al paciente, pero no lo
hace, que tan Frecuentemente es reportado) con 2,33. La media maxima
por pregunta fue de 2,85 en la pregunta E1 (¢, Cuando se comete un error
pero es descubierto y corregido antes de afectar al paciente, que tan

frecuentemente es reportado?).
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La desviacidén tipica general para la seccion E es de 0,47, la
desviacion minima por pregunta de la seccion E pertenece a la pregunta
E1l ¢Cuando se comete un error pero es descubierto y corregido antes de

afectar al paciente, que tan frecuentemente es reportado?), con 0,42.

La desviacidbn méaxima pertenece a la pregunta E2 ¢Cuando se comete
un error, pero no tiene el potencial de dafiar al paciente, que tan
frecuentemente es reportado?) y E3 (¢ Cuando se comete un error, que
pudiese dafar al paciente, pero no lo hace, que tan Frecuentemente es
reportado?) con 0,47. En cuanto a la asimetria general fue con desviacion
hacia la izquierda de 0,77. La curtosis general con concentracion

platicurtica en la seccién E muestra un puntaje de -1,37.

Seccion F: Grado de seguridad del paciente

La media general en la seccién F fue de 2. La desviacion tipica para

esta seccion es de 0,65. En cuanto a la asimetria general para la seccion

F fue de -0,07 y la curtosis para esta seccion fue de -0,55.

Seccion G: Numero de eventos adversos/ errores reportados.

La media general en la seccion G fue de 1,43. La desviacion tipica para

esta seccion es de 0,67. En cuanto a la asimetria general para la seccién

G fue de 1,8. La curtosis con una concentracion leptocurtica en la seccién
G fue de 4,2.
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Seccién H: Antecedentes

La media general que obtuvo la seccion H fue de 1,80. La media
minima por preguntas pertenece a las preguntas H4 (¢ Cual es su cargo
en esta institucion?) y H6 (¢, Tiene usted interaccion directa o contacto con
pacientes?) con una media de 1 cada una. La media maxima pertenece a
la pregunta H3 (¢Cuantas horas a la semana trabaja usted en esta

institucion?) con 2,98

La desviacion tipica general para la seccién H es de 0,45, la desviacion
minima por preguntas de la seccidbn H pertenece a las preguntas H4
¢(cudl es su cargo en esta institucion?) y H6 ((¢ Tiene usted interaccion
directa o contacto con pacientes?), con 0,0 la desviacibn méaxima
pertenece a la pregunta H7 (¢, Cuanto tiempo lleva usted trabajando en su

actual profesion?) con 0,93. En cuanto a la asimetria general para la

seccion H arrojo una asimetria 1,04. La curtosis general con
concentracion platicurtica en la seccién H fue de -0,95

Tabla 2 Analisis estadistico seccion A su servicio / unidad

Seccién |Minimo |Maximo |Media |Desv. Tip |Asimetria|Curtosis
Al 2 5/ 3,75 0,58 -0,69 1,13
A2 2 5/ 3,55 0,71 -0,85 0,14
A3 2 5/ 3,60 0,59 -0,4 -0,66
A4 3 5/ 38 0,48 -0,6 0,1
A5 3 5/ 3,78 0,46 -0,71 0,49
A6 3 5/ 3,75 0,54 -0,12 -0,22
A7 2 4| 3,45 0,59 -0,55 -0,55
A8 3 4| 3,63 0,49 0,53 -1,80
A9 2 4| 3,68 0,52 -1,32 0,85
Al10 3 4| 3,65 0,48 -0,65 -1,65
All 2 5/ 3,78 0,53 -1,29 2,47
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Al12 3 4| 3,73 0,45 -1,04 -0,95
Al3 2 4| 3,75 0,49 -1,85 2,81
Al4 3 4| 3,8 0,4 -1,55 0,45
Al5 3 4| 3,78 0,42 -1,36 0,13
Al6 2 4| 3,78 0,48 -2,07 3,83
Al7 3 4| 3,83 0,38 -1,77 1,22
A18 3 5/ 3,93 0.61 -0,03 -0,22
Tabla 3 Analisis estadistico seccion B: Su lider de enfermeria
Seccién [Minimo |Méximo |Media Desv, Tip |Asimetria | Curtosis
Bl 3 5 3,75 0,49 -0,5 -0,20
B2 3 5 3,78 0,48 -0,6 -0,10
B3 3 5 3,83 0,44 -0,82 1
B4 3 5 3,8 0,46 -0,71 0,49
Tabla 4 Analisis estadistico seccién C: Su institucion
Seccién | Minimo | Maximo Media |Desv, Tip |Asimetria| Curtosis
C1 2 4 3,7 0,56 -1,77 2,33
Cc2 2 4 3,7 0,6 -1,92 2,62
C3 3 4 3,68 0,47 -0,77 -1,47
C4 3 4 3,75 0,43 -1,20 -0,59
C5 3 4 3,83 0,38 -1,77 1,22
C6 3 4 3,78 0,42 -1,36 -0,13
C7 3 4 3,83 0,38 -1,77 1,22
Cc8 3 4 3,75 0,43 -1,20 -0,59
C9 3 4 3,73 0,45 -1,04 -0,95
C10 3 4 3,75 0,43 -1,2 -0,59
C11 3 5 3,93 0,41 -0,54 3,03
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Tabla 5 Analisis estadistico secciéon D: Comunicacion

Seccién |Minimo |Maximo |Media |Desv, Tip |Asimetria|Curtosis
D1 2 4| 2,93 0,35 -1,2 5,26
D2 2 4| 2,93 0,76 0,13 -1,23
D3 2 4| 2,78 0,73 0,38 -1,01
D4 2 4, 29 0,7 0,14 -0,92
D5 2 4| 2,95 0,71 0,07 -0,95
D6 2 5 3 0,78 0,33 -0,4

Tabla 6 Andlisis estadistico seccion E: Frecuencia de eventos adversos

Desv.
Seccion |Minimo |Maximo |Media - Asimetria |Curtosis
P
El 2 2,85 0,42 -0,92 1,64
E2 2 2,33 0,47 0,77 -1,47
E3 2 3| 2,33 0,47 0,77 -1,47

Tabla 7 Analisis estadistico seccion F: Grado de seguridad del paciente

Desv,

Seccion | Minimo | Maximo | Media Ti Asimetria| Curtosis
Ip

F 1 3 2,08 0,65 -0,07 -0,55

Tabla 8 Andlisis estadistico seccion G: Numero de eventos adversos

Desv,

Seccion |Minimo |Maximo |Media - Asimetria | Curtosis
P

G 1 4| 1,43 0,67 1,86 4,28
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Tabla 9 Analisis estadistico seccion H: Antecedentes

Seccion |Minimo |Maximo |Media _II?;SV’ Asimetria |Curtosis
H1 1 4, 1,8 0,79 1,03 1,28
H2 1 2| 1,28 0,45 1,04 -0,95
H3 2 3| 2,98 0,15 -6,32 40
H4 1 1 1 0 0,37 0,73
H5 1 3] 28 0.46 -2,33 0,73
H6 1 1 1 0 0,37 0,73
H7 1 4| 2,28 0,93 0,4 0,73

4.10 Discusioén

Entendiendo a la cultura de seguridad del paciente como la suma del
conocimiento y las actitudes cotidianas del equipo de enfermeria que
tiende a evitar, disminuir o mitigar el dafio potencial evitable durante la
atencion en salud, este estudio caracterizo la cultura de seguridad del
paciente referida por el personal de enfermeria del Hospital San Luis De
Otavalo en el periodo 2013 — 2014, se identificaron algunos de los
aspectos mas favorables y probleméticos, que forman parte fundamental

de esta cultura de seguridad.

Aungue efectivamente no hay una buen cumulo de resultados de
investigacién publicados a escala nacional que representen un alto nivel
de evidencia cientifica que permita la generalizacion de los hallazgos, la
evidencia que se encontro, puede ser analizada para su aplicacion en
planes de mejoramiento concretos en la practica, pues los participantes y
el entorno de los estudios incluidos son razonablemente similares a las
percepciones en la atenciéon sanitaria del contexto nacional. Esto se
respalda por la claridad metodologica de los estudios abordados, que

permite su reproduccion en otro contexto con un riesgo minimo, pero
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cuyos resultados significarian un gran avance del conocimiento en esta

area.

En cuanto a la pregunta que se plante6 inicialmente, ¢ Como el tiempo
de trabajo, la jornada laboral y el 4rea de desempefio del personal de
Enfermeria, influye sobre la percepcién en seguridad del paciente? se
encontré en nuestro estudio como fortaleza el trabajo en equipo que
represento el 70% con una tendencia similar del 71.8% del estudio de la
cultura sobre seguridad del paciente en el ambito hospitalario del Sistema
Nacional de Salud Espaiiol

En cuanto al trato entre el personal de enfermeria del Hospital San Luis
de Otavalo el estudio revelo que el 75% estima que se relacionan con
respeto y esto demuestra una base sélida de esta unidad, ya que en
estudios anteriores como en el de cultura de seguridad del paciente por
personal de enfermeria en Bogota- Colombia, se revelo un valor analogo
del 75.3% lo que significa un pilar fundamental en la construccion de una
cultura de seguridad del paciente.

Igualmente en este estudio fue de gran relevancia la falta de dotacion
de personal que represento el 70% de las repuestas negativas, ya que el
namero de pacientes y nimero de profesionales es desequilibrada. Estos
datos también son considerados debilidades en estudios internacionales
como por ejemplo el estudio de cultura de seguridad del paciente y
factores asociados en una red de hospitales publicos espafioles con un
valor obtenido que fue del 50, este problema se atribuye a la direccion del
hospital y se muestra como una causa importante de inconformidad

laboral y un factor de riesgo para los errores en la atencion.
Estas afirmaciones son consistentes con las halladas en las

investigaciones acerca de las percepciones especificas de la cultura de

seguridad del paciente, quienes agregaron que los errores y la implicacion
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del error profesional represento el 55% en el estudio del Sistema Nacional
de Salud Espafiol. Esto se ratifica en los hospitales de Latinoamérica,
como también en el Hospital San Luis de Otavalo en donde esta
dimensién represento el 60% Yy declararon una abierta inconformidad con
las acciones punitivas que lleva a cabo la gerencia y que generalmente,
se percibe, son dirigidas a la persona que especificamente se
relacionaron con la accion del error y no al contexto en general que

favorecié que este se produjera.

Quizéas esto obedezca a que como varios autores lo han resefiado “La
cultura laboral que histéricamente ha rondado las instituciones de salud,
ha sido la de la punicién, es decir, cuando sucede un error el culpable es
castigado. Es claro ahora en el &mbito de la salud que la cultura punitiva

genera mas perjuicio que beneficio”.

El andlisis realizado en relacion con la pregunta propuesta. ¢Qué
caracteristicas predominantes posee la organizacion, y gestion y
comunicacioén interna de la unidad de salud para garantizar la seguridad
del paciente? .Se evidencio que el 72,5% de los profesionales de
enfermeria en el Hospital San Luis de Otavalo aprecio que la direccion
muestra interés en la seguridad del paciente sin embargo, parece ser que
dicho interés es mayor cuando sucede un incidente adverso. Mientras,
que en el estudio publicado en Bogota - Colombia una mirada actual de
la cultura de seguridad del paciente el 76,8% afirmaron, que cuando se
detecta algun fallo en la atencién al paciente, se llevan a cabo las

medidas apropiadas para evitar que ocurra de nuevo.

En cuanto al aprendizaje organizacional respecto al analisis de los
errores el 75% del personal de enfermeria del Hospital San Luis De
Otavalo, afirman que no hay libertad para emitir criterios de valor que
influyan positivamente en el mejoramiento en cuanto a la cultura de

seguridad del paciente. Mientras, que en el estudio del sistema nacional
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de salud Espafiola el 79,4%, expreso que cuando se detecta algun error
en la atencién se llevan a cabo las medidas apropiadas para evitar que
ocurra de nuevo, esto demuestra las fortalezas en todos los hospitales

Espafioles.

Se reconoce que el mejoramiento continuo en la Institucion, requiere
ser fortalecido en el dia a dia. Respecto a los procedimientos y sistemas
para manejar la seguridad del paciente en el Hospital se aprecia que si
existen, pero se considera que no siempre son suficientemente eficaces,

debiendo ser todavia mas difundidos.

En este punto podrian hacerse dos consideraciones, la primera tiene
qgue ver con el planteamiento no infrecuente de que frente a los procesos
de cambio que se dan cuando se implementan nuevas politicas,
procedimientos y sistemas en las organizaciones, es comun encontrar
resistencias de orden individual e institucional que dificultan lo que se
quiere lograr. Es posible entonces que algunos funcionarios del Hospital
no consideren de vital importancia la implementacion de los
procedimientos 0 que existan grupos de profesionales que no lo han

asumido por completo.

En relacién a esta interrogante planteada en la investigacion. ¢ Cuéles
seran las actitudes y comportamientos favorables del personal de
enfermeria relacionado con la seguridad del paciente? Una dimension de
la cultura muy importante tiene que ver con las actitudes vy
comportamiento de los jefes frente al tema de la seguridad del paciente.
En el Hospital San Luis de Otavalo fue se obtuvo un 72,5% en cuenta a
las sugerencias sobre cultura hospitalaria ya que no existe una estructura
de poder jerarquizada si no que la comunicacion del personal sea mas
accesible hacia los jefes sin temor a ser criticados. En comparacion con el
estudio Espafiol de evaluacion de la cultura de seguridad del paciente en

el &mbito de un area sanitaria el 63% determino que la comunicacion
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efectiva con los superiores es de gran importancia en el camino hacia la

cultura de seguridad.

Esto sucede con mayor frecuencia en relacion a los lideres de
servicios, lo que termina por hacerse mas complejo si se tiene en cuenta
las brechas establecidas en las relaciones al interior de las instituciones
de salud, por considerar que el estatus del profesional de enfermeria, es

mayor al de cualquier otro profesional de la salud.

En la dimension de la cultura correspondiente a procedimientos
también se percibe que existen dificultades cuando hay entrega y
recepcion de turnos es el mayor problema que existe en los diferentes
servicios ya que represento en el Hospital San Luis De Otavalo el 75%;
esto podria representar que la mayoria no es consciente de que un mal
manejo en el cambio de turno impide la continuidad de una adecuada
atencion y puede generar incidentes adversos. Y en relacion con los datos
obtenidos en el estudio de andlisis de la cultura sobre seguridad del
paciente en el Hospital Padre Hurtado se obtuvo el 30% lo que significd
gue sobre este tema se debe trabajar mucho para asegurar la adecuada

continuidad en la atencion.

Se evidencia gran necesidad de mejoramiento en este aspecto de la
cultura ya que se precisa la necesidad de verificar que todos sean
informados de los cambios implementados a partir de las discusiones de

los errores reportados.

En la discusion de la pregunta adicional ¢Cual es la cultura
organizacional para notificar sucesos, definir procedimientos de riesgo
asistencial en seguridad del paciente? El analisis de los datos muestran
que la notificacion de eventos adversos y la toma de decisiones en equipo
son aspectos que el personal considera de gran importancia, aunque la

ausencia de un sistema de reporte o de conocimiento del mismo, ha
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llevado a que en el hospital en el que se realizé el estudio este dato sea
tal elevado y que represento el 82,5% el cual refleja que no existe una
cultura de reporte de errores en el Hospital San Luis de Otavalo , ya que
estos no solo son cometidos por el equipo de enfermeria, sino también
por otros profesionales involucrados en la recuperacion de la salud del
paciente .sin embargo en otro estudio con las mismas caracteristicas esta
dimensiéon la repuesta negativa fue 41% ya que en el estudio en el

Hospital Padre Arturo, la cultura del reporte es muy buena.

El personal administrativo desconoce la existencia de un sistema de
reporte y no relaciona su trabajo con la cultura de seguridad del paciente.
Ademas los estudiantes no consideran que sean parte del hospital y por
tal raz6n no asumen como parte de su trabajo el conocimiento de la

cultura de seguridad del paciente de la institucién.

Meyer asegura que la confianza y el reporte disminuye los eventos
adversos, pues “cuando hay miedo en el hospital, el personal hara todo lo
posible para ocultar los errores” Por lo tanto es necesario implementar en
los servicios de salud diferentes estrategias que permitan comprometer a
los trabajadores profesionales y técnicos con el reporte, la necesidad de
actualizacion en los conocimientos para la atencion del paciente, que
proponen cambios en los métodos de educacién de enfermeria creando
un ambiente de aprendizaje, con fluida comunicacién abierta, que permita
a las enfermeras identificar, discutir y, en Ultima instancia, evitar los

errores en la atencion de la salud
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4.11 Conclusiones

1. La caracterizacion de la cultura de seguridad del paciente referida por
el personal de enfermeria, del Hospital San Luis de Otavalo, permitio
evidenciar los valores y creencias de un recurso humano valioso e
indispensable en el cuidado de la salud de las personas, por medio de
la percepcion de dicho personal acerca de las diferentes dimensiones
sugeridas por el instrumento Hospital Survey on Patient Safety Culture
Version Espafiola, lo que genera un importante aporte para el abordaje
de las intervenciones institucionales en pro del mejoramiento de la

calidad de la atencion en salud.

2. Los siguientes aspectos que hacen parte de la cultura de seguridad y
se destacan como relevantes en la percepcion de los participantes: la
comunicacién oportuna, efectiva y de calidad dentro de los miembros
del equipo de salud para la identificacion de oportunidades de mejora
en la correcta atencion del paciente. Asi mismo la retroalimentacion de
los errores en la atencion y de sus respectivas alternativas de solucion,
ademas de prevenir futuros eventos adversos en el cuidado del
paciente, permite entablar una relacion de confianza y compromiso

dentro del equipo de salud encargado del mismo.

3. Los hallazgos actuales y previos en cultura de seguridad del paciente
constituyen un aporte disciplinar importante, pues primero documentan
y, luego, respaldan las acciones, que en este campo se llevan a cabo
en la practica clinica, y ademas son el primer paso hacia la
construccion unificada de parametros de actuacion ante situaciones
especificas de la practica de enfermeria respecto de la seguridad del
paciente, lo que permite el fortalecimiento de los equipos de
enfermeria a modo individual e interdisciplinar, y sin duda se pone de

notoriedad en la calidad y seguridad de la atencion.
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4.12 Recomendaciones

1. Las capacitaciones al personal de enfermeria del Hospital San Luis de
Otavalo deben ser continuas para difundir la cultura de seguridad entre
los profesionales y permitir una aproximacion al conocimiento de la
situacion de la seguridad del paciente para poder establecer
estrategias especificas de mejora. Todas estas estrategias se puedan
desarrollar de distintas maneras, pero lo mas importante es la

evaluaciéon continua de cada una de ellas.

2. Es necesario implementar dentro de los servicios de salud, diferentes
estrategias que permitan inculcar en los trabajadores técnicos y
profesionales, la necesidad de actualizacion en los conocimientos para
la atencion del paciente, lo que generara en ellos aiun mas confianza
en sus aptitudes y una mayor conciencia de las acciones que ponen
en riesgo la seguridad del paciente, asi con el tiempo se lograra que la
notificacion de eventos adversos en salud se vea reemplazada por el

reporte de conductas de riesgo antes de afectar al paciente.

3. Es imprescindible que la formacién de enfermeras requiere no solo de
conocimientos tedricos y practicos, sino también de dominio
conceptual de todos los aspectos relacionados con la seguridad del
paciente como son: calidad de la atencion, gestion del cuidado,
seguridad del paciente y uso de indicadores de atencion. Por lo que es
indispensable que esta tematica sea incluida en todos los planes de
estudio de la carrera de enfermeria, con el fin de que los alumnos
conozcan los factores que intervienen en la ocurrencia de eventos

adversos.
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CAPITULO V
5. PROPUESTA

Tema: Curso auto administrado sobre cultura de seguridad del paciente

5.1 Introduccion

La seguridad del paciente es un componente fundamental de la
atencién sanitaria. Como las organizaciones de atencion en salud deben
esforzarse continuamente para mejorar, hay un creciente reconocimiento
de la importancia de cultura de seguridad del paciente. Lograr cultura de
la seguridad requiere una comprension de valores, creencias y normas
sobre lo que es importante en una organizacién, actitudes vy
comportamientos relacionados con la seguridad del paciente apoyados y
recompensados. El concepto cultura de seguridad llamé la atencion
después del desastre nuclear de Chernobyl en 1986. Asi la cultura de la
seguridad refleja esencialmente las actitudes y valores relacionados con
la gestién y los empleados para la gestion de riesgos y seguridad. La
capacidad de una institucion para obtener Resultados de la seguridad del
paciente, puede ser mejorada en la creacion y el establecimiento de la
cultura seguridad entre sus profesionales. Una cultura de culpabilidad, en
la que se ven los errores solo fracasos personales, debe ser reemplazada
una cultura en la que se ven los errores como oportunidades para
mejorar. Las caracteristicas de una cultura de la seguridad, deben incluir
el compromiso soélido para discutir y aprender de los errores, el
reconocimiento de inevitabilidad del error, la identificacion proactiva de
amenazas latentes y que incorpora un sistema para los informes y andlisis

de eventos adversos.
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“Entre un 4 y un 17 % de los pacientes que ingresan en un hospital
sufrirdan un accidente imprevisto e inesperado, derivado de la atencion
sanitaria y no de su enfermedad de base, que tendra consecuencias en
su salud y en sus posibilidades de recuperacion. En algunos casos, estos
errores le provocaran la muerte. En Estados Unidos, se ha estimado; que

entre 44.000 y 98.000 personas mueren cada afio por este motivo”.

La atencion en salud es cada vez mas compleja, utiliza tecnologias
mas sofisticadas, se realizan mas prestaciones, la diversidad de los
profesionales y la variabilidad de sus practicas va en aumento y, por todo
ello, recibir atencion sanitaria entrafia cada vez mas riesgos potenciales,
aun cuando cada dia millones de personas son tratadas con éxito y de
forma segura. El interés por estudiar y controlar los riesgos de la atencion
en salud no es nuevo. Ya en 1956, Moser las habia llamado “las
enfermedades del progreso de la medicina”. En 1964, Schimmel publicé
qgue el 20 % de los pacientes que ingresaban en los hospitales presentaba

alguna iatrogenia y que una de cada cinco era grave.

5.2 Justificacion

La consecucion de una adecuada cultura se ha sefialado, como la
primera de las recomendaciones para mejorar la seguridad del paciente.
Segun el informe publicado en 2003 por el National Quality Forum de
EE.UU., reforzado en su reciente actualizacion, sefiala también la
medicion de la cultura de seguridad, la retroalimentacién de los resultados
y las intervenciones consecuentes, como algunos de los elementos

necesarios para llevar a cabo dicha recomendacion.
Dado que la cultura define la forma en que un grupo social desarrolla

sus procesos, el reto consiste en que cada organismo establezca su

propia cultura de seguridad del paciente, ese es el mejor método para dar
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respuesta a las particularidades y necesidades especificas de cada

institucién hospitalaria

El cuidado seguro es prestar un servicio asumiendo el respeto a la vida
humana; es cuidar el don de la vida en seres de nuestra misma condicion
humana. Esto nos reafirma que existe en el enfermero el sentido humano
altamente desarrollado, un servicio que se comparte desde la perspectiva
humanistica. La seguridad humana implica una relacion interpersonal
paciente enfermera, que conlleva al profesional tener una plena
disposicion de brindar seguridad integral y el paciente perciba en el

competencias que le aseguren una mejoria en su salud.

La seguridad del paciente, alberga pues todo lo que es integridad
fisica, cuidar tanto su salud, evitar que pueda producirse
intrahospitalariamente un accidente, una caida, estar cuidando su estado
de salud, mantenerlo lo mas éptimo posible durante la recuperacion y que

pueda salir en las mejores condiciones.

La comunicacion significa una interaccion de personas, en la cual se
intercambian mensajes. El paciente estd esperando tener todos los
consejos para una pronta recuperacion, de tal manera que la enfermera
debe fomentar esos espacios de dialogo, de empatia con el paciente que
fortalezcan su seguridad. En el lenguaje corporal, oral, escrito y
contextual, se suscitan las distintas modalidades en que el paciente

espera descubrir mensajes saludables.
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5.3 Objetivos del curso

5.3.1 General

A. Desarrollar y fortalecer destrezas, actitudes y competencias

relacionadas con la cultura de seguridad del paciente

5.3.2 Especificos

A. Promover el conocimiento sobre la importancia de la cultura de
seguridad del paciente.

B. Fomentar la investigacion sobre la relacion entre la falta de promocion
de una cultura de seguridad del paciente y el bajo nivel de
implementacion en los diferentes servicios de los Hospitales publicos.

C. Favorecer y facilitar la implementaciobn de procesos que permitan
promover adecuadamente una cultura de seguridad del paciente.

D. Promover el andlisis causal que permita identificar los motivos por los

cuales no se implementan las practicas de seguridad del paciente.

5.4 Metodologia

Se trata de un curso tutorizado, basado en la cultura de seguridad del
paciente, que es un tema en constante evolucién. Ademas se basara en
los cuidados de salud mediante su aplicacion a problemas muy concretos
y practicos. Por otra parte la alternancia entre teoria y practica permitira
gue las enfermeras/os apliqguen a su realidad las diferentes herramientas
propuestas durante el curso. Para facilitar la comprension entre

profesionales, los contenidos se ilustraran con ejemplos de
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investigaciones que han sido realizadas en otros paises y ante

situaciones de salud similares a nuestro pais.

Los médulos estas dirigido a todo el personal de la institucion a nivel
asistencial, docente y administrativo que intervienen de forma directa en la
gestidon de atencion del paciente dentro de la institucion. Para el desarrollo
de la instruccion, integra las principales herramientas pedagdgicas,
utilizadas para el fortalecimiento de competencias técnicas y operativas
que son fundamentales en cualquier practica, también se presentan alli
los ambientes y los recursos necesarios para su eficaz abordaje, es
fundamental seguir las instrucciones que alli se registran para alcanzar los

objetivos de formacion del tema.

5.6 Mddulos de estudio

5.6.1 Mddulo |

1. Breve historia

2. Seguridad del paciente

3. Cultura de seguridad del paciente

4. Como hacer la cultura de la seguridad una realidad

5.6.1.1 Breve historia

Dentro de los estudios efectuados tenemos los realizados en Estados
Unidos, como también los publicados en Europa, estudios con la misma
herramienta en cinco hospitales belgas y uno noruego, y, con otra, en UCI
de hospitales del Reino Unido. Otros estudios, a veces circunscritos a un

sé6lo tipo de profesional, se han realizado en paises como Japon, Nueva
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Zelanda y Corea. En todos los casos, el objetivo ha sido averiguar cual es
la situacion de esta importante caracteristica de actitud en las
organizaciones y cuales serian las iniciativas a tomar para mejorarla. (

Varela Espifieira, 2013)

5.6.1.2 Seguridad del paciente

Es el conjunto de elementos estructurales, procesos, instrumentos y
metodologias basadas en evidencias cientificamente probadas que
propenden por minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en el

proceso de atencion de salud o de mitigar sus consecuencias.

5.6.1.3 Cultura de seguridad del paciente

Patron integrado del comportamiento individual y organizacional,
basado en las creencias y valores compartidos, que continuamente
buscan minimizar el dafio al paciente, que se pudiera originar como

resultado del proceso de atencién en salud. (Camargo & Queiroz, 2014)

5.6.1.4 Cémo hacer la cultura de la seguridad una realidad

Liderazgo “responsables asistenciales”
Compromiso

Incorporar la seguridad en el “dia a dia”
Seguimiento constante

Revision sistemética del tema

Verificacion y seguimiento a las acciones de seguridad

N o o~ wDbd e

Observar el sistema, examinar donde hay fallas y actuar (Ministerio de

proteccion social, 2008)

112



5.6.1.5 Autoevaluacion del médulo |
Seleccione la respuesta correcta

1. ¢En qué paises sean realizado estudios internacionales sobre cultura
de seguridad del paciente?

a. Panama

b. Colombia

c. Estados Unidos, Europa ,Noruega ,Japény Colombia

2. ¢Qué es seguridad del paciente?

a. Servicios recibidos por los individuos o las poblaciones para promover,
mantener, monitorizar o restaurar la salud.

b. Es el conjunto de elementos estructurales, procesos,
instrumentos y metodologias basadas en evidencias cientificamente
probadas que propenden por minimizar el riesgo de sufrir un evento
adverso en el proceso de atencion de salud o de mitigar sus

consecuencias.
3. ¢, Como hacer la cultura de la seguridad una realidad?

Trabajo en equipo

a.
b. Entrenamiento profesional y gestién de cuidados
c. Liderazgo, Compromiso, Incorporar la seguridad
d.

Seguimiento constante, Revision sistematica del tema, Verificacion y

seguimiento, examinar donde hay fallas y actuar.

e. cydson correctas

113



4. ¢ Qué es cultura de seguridad del paciente?

a. Es el grado de satisfaccion laboral entre el personal

b. Patron integrado del comportamiento individual y organizacional,
basado en las creencias y valores compartidos, que continuamente
buscan minimizar el dafio al paciente.

c. Actitudes propias de cada individuo

5. ¢ Qué es la promocion de la cultura de seguridad del paciente?

a. Eslarelacion entre los trabajadores de la salud y los pacientes

b. Es fomentar ideales en los trabajadores de la salud o relacionados
con alguna de las fases del proceso de atencién, donde cada uno
acepte la responsabilidad de generar seguridad.

c. Es la educacion a la familia de pacientes en han sufrido un evento

adverso

5.7 Moédulo |l

% Que es un evento adverso

% Tipos de eventos adversos

¢ Cultura del reporte de eventos adversos

5.7.1 Que es un evento adverso

Se define al evento adverso como las lesiones o complicaciones

involuntarias que ocurren durante la atencion o el cuidado que se esta

brindando, que con la enfermedad de base que tiene el paciente, estos

son mas atribuibles a que puedan conducir a la muerte, la incapacidad o
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el deterioro en el estado de salud del paciente, a la demora del alta, a la
prolongacion del tiempo de estancia de hospitalizacion y al incremento de

los cotos de no calidad.

Es un acto que genera dafio, después de que éste ingrese a una
instituciéon de salud, los mismos, que en un 60% de los casos son
prevenibles y evitables, le termino evento adverso, puede ser interpretado
de manera errénea por las persona que trabajan en salud y se confunden
muy facilmente con el de complicacion. Por esto es importante hacer notar
que al hablar de error se hace referencia al resultado y que una
complicacion no siempre es un evento adverso por lo que debemos

diferenciar uno del otro.

Los eventos adversos constituyen uno de los principales elementos a
través de los cuales los diversos actores en los diferentes niveles del
sistema pueden verificar si los procesos estandarizados o las acciones de
mejoramiento afectivamente se estan traduciendo en resultados en la

calidad de los servicios que recibe el usuario. (Reyes Revuelta)

5.7.2 Tipos de eventos adversos

Existen algunos tipos de eventos adversos como son:

Evento adverso prevenible: El cual se define como el resultado no

deseado causado de forma no intencional que se habria evitado mediante

el cumplimiento de los estandares del cuidado asistencial.

Evento adverso no prevenible: Es el resultado no deseado causado de

forma no intencional, que se presenta a pesar del cumplimiento de los

estandares del cuidado asistencial.
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5.7.3 Cultura del reporte de eventos adversos

La cultura del reporte de eventos adversos, es un patron integrado de
comportamiento individual y de la organizacion, basado en creencias y
valores compartidos, pero sobretodo en la ética profesional que la
persona tiene, y que busca continuamente reducir al minimo el dafio que
podria sufrir el paciente como consecuencia de los procesos de

prestacion de atencion.

A través del proceso administrativo se puede desarrollar proyectos
sociales de salud y planes de mejoramiento sobre como reportar los
eventos adversos e incidentes adversos. La razén mas grade que tiene el
personal al reportar un evento adverso es el llamado de atencion, el
reporte en su hoja de vida, la desconfianza con los mismos colegas de la

institucion, entre otras cosas.

Mas alld de identificar culpables y acusar indiscriminadamente la
finalidad del reporte del evento adverso es la identificacion de estas mas
no la culpabilidad de la persona o la organizacion, ademas de convertir el
reporte de los eventos un habito dentro de la unidad, una parte integral de
la rutina diaria tanto de médicos como del personal asistencial, evitando
que el personal sienta que es una carga adicional, injustificada e

inservible.

El primer paso para que este reporte se haga un habito es, generar un
cambio cultural de la organizacion, enfocando las acciones a garantizar
que todas las personas la confidencialidad y no el riesgo. (Granados,
2012)
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5.7.4 Autoevaluacion del modulo Il

Seleccione la respuesta correcta

¢, Qué es un evento adverso?

a) Es un tipo de incapacidad producida a causa de una enfermedad
cronica agravada

b) Son complicaciones involuntarias que ocurren durante la
atencion en salud.

c) Es el deterioro del estado de salud de un paciente el cual genera

incremento de costos en la atencion en salud

¢ Qué es un evento adverso prevenible?

a) Resultado no deseado causado de forma no intencional que se habria
evitado mediante el cumplimiento de los estandares del cuidado
asistencial.

b) Es el resultado no deseado causado de forma no intencional que
podo ser evitado sin el cumplimiento de estandares de calidad.

c) Resultado causado de forma intencional evitando el cumplimiento de

estandares de calidad.

¢, Qué es un evento adverso no prevenible?

a) Resultado no deseado causado de forma no intencional que se
presenta a pesar del cumplimiento de los estandares del cuidado
asistencial.

b) Es el resultado no deseado que se presenta con o sin el cuidado del
personal de salud

c) Resultado no deseado causado por la atencién inadecuada del

personal de salud.
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¢ Qué es la cultura del reporte de eventos adversos?

a) Es un patron integrado de comportamiento individual y de la
organizacion, basado en la ética profesional.

b) Es un método mediante el cual se pueden evitar los eventos adversos.
c) Es un patron del manejo de la calidad de atencion basado en el

manejo de la atencién en salud.

¢ Por qué o quién esta determinado el éxito de un sistema de reportes?

a) Esta determinado por el tipo de enfermedad y evento adverso de cada

paciente.

b) Esta determinado por actitud del paciente.
c) Esta determinado por las actitudes y percepciones de los

profesionales y técnicos de la linea de frente del cuidado en salud.

5.8 Modulo Il

1. Factores que influyen en la cultura de seguridad del paciente

2. Alcances de la cultura de seguridad del paciente

3. Clima de cultura de seguridad del paciente

5.8.1 Factores que influyen en la seguridad del paciente

Factores de paciente: Incluyen aquéllos aspectos que son especificos de

cada paciente, o pacientes involucrados en el evento adverso. A menudo,

al igual que los factores individuales, se agrupan con factores sociales y

culturales.
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Factores individuales: Son los aspectos Unicos y especificos de cada
persona involucrada en el evento adverso. Incluyen aspectos

psicolégicos, familiares, relaciones laborales y muchos mas.

Factores de tarea: Son aquéllos que ayuda y apoyan el desarrollo seguro
y efectivo de las funciones relacionadas con los procesos sanitarios.

Factores sociales y de equipo: Principalmente son aspectos relacionados
con los distintos tipos de formas de comunicacion. Sin embargo, la forma
de gestionar, las estructuras tradicionales de jerarquia y la falta de respeto
por los miembros con menos experiencia del equipo, pueden afectar

significativamente a la cohesion del equipo.

Factores de formacion y entrenamiento: La disponibilidad y calidad de los
programas formativos a disposicion del personal pueden afectar
directamente a su competencia y al desarrollo de sus funciones bajo
condicione s de presion y situaciones de emergencia. La efectividad de la
formaciébn como un método de mejora de la seguridad puede verse
también afectada por los contenidos, la forma en que se imparta, la forma
en que se evallan las habilidades adquiridas, el seguimiento y las

actualizaciones.

Factores de equipamiento y recursos: En el contexto de la sanidad es
esencial poder fiarse del correcto funcionamiento de los equipos que van
a proporcionar cuidados a los pacientes. Considerando como recursos
tanto el personal bien entrenado, como dinero para permitir la
implantacion de programas de formacion, la compra de nuevo
eguipamiento, etc. Afecta directamente al desempefio y a la propensién al

error.

Condiciones de trabajo: Son todos aquéllos factores que afectan a la

capacidad de trabajar en condiciones éptimas en el puesto de trabajo. Ej:
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Condiciones de calor incomodo, iluminacion deficiente, ruido de los

equipos, de obras, demasiada gente,...

Factores organizativos y estratégicos: Son factores, bien adquiridos, o
bien propios de la organizacion. Pueden permanecer latentes o no ser
reconocidos como importantes debido a otros tipos de presion tales como

objetivos de actuacion

5.8.2 Alcances de la cultura de seguridad del paciente

1. Relne a la gente como miembros de un equipo y da pautas de
comportamiento en situaciones normales e inusuales.

2. Influye los valores, creencias y comportamientos que miembros de
distintos grupos sociales comparten entre si.

3. Reconoce que la actividad en la cual se desenvuelve puede estar
propensa a errores y accidentes

4. Estimula el analisis de errores y equivocaciones sin centrarlo en el
individuo que lo cometi6
Promueve la colaboracién en los diferentes niveles jerarquicos

6. Destina recursos a la seguridad

5.8.3 Clima de seguridad para el paciente

Segun la Organizacibn Mundial de la Salud (OMS), menciona que ‘la

salud ambiental esta relacionada con todos, los factores fisicos, quimicos

y bioldgicos externos de una persona.

El clima de seguridad para el paciente engloba factores ambientales y

laborales, que podrian tener un efecto en la salud y se basa en la
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prevencion de las enfermedades y en la creacién de ambientes propicios

para la salud.

Los factores ambientales que repercuten en la seguridad del paciente se

clasifican en:

a. Factores ambientales externos: Es todo aquello que rodea la vivienda,
trabajo o institucion de salud.
b. Factores ambientales internos: Es todo aquello que esta dentro de la

vivienda, casa o institucion

Factores ambientales externos

Humedad.
Energia eléctrica.
Agua.

Aire.

Deshechos.
Radiaciones.
Infraestructuras.

Polvo.

© © N o g b~ wDdhPRE

Luz solar.

Factores ambientales internos

Infraestructura.
Temperatura.
Ventilacion.
lluminacioén.
Aire.

Agua.

N o gk~ wbd e

Humedad.
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8.
9.

Ruido.
Silencio.

Otros factores

Entre otros factores que pudieran afectar la seguridad al paciente es el

sindrome de desgaste profesional en el equipo multidisciplinario o el

llamado sindrome de Bournout

Otras causas principales de que las medidas de seguridad del paciente no

se implementen adecuadamente o no den resultado para un clima de

seguridad son:

o bk~ 0N e

La renuencia al cambio por parte del personal

La falta de conocimientos de la seguridad del paciente

La falta de equipo de trabajo

La empatia

La prevencion es uno de los elementos que garantiza la seguridad del
medio ambiente hospitalario.

Desarrollar planes estratégicos que incluyan la revision continua, con
tareas preventivas y correctivas asi como la actualizacion del
inmueble.

Monitoreo de los indicadores de seguridad.

El desarrollo de una cultura de prevencion.
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5.8.4 Autoevaluacion del Médulo 11

1. Subraye la respuesta correcta

¢, Cual de estos corresponden a factores que influyen en la cultura y

seguridad del paciente?

A-Factores gubernamentales
B-Factores psicoldgicos

C-Personalidad del individuo

2-Verdadero o falso

¢, Con respecto a los alcances de la cultura de seguridad del paciente que

persigue?

A-Reunir a la gente como miembros de un equipo y da pautas de

comportamiento en situaciones normales e inusuales (V).

3-Complete segun corresponda

De acuerdo a lo mencionado sobre el clima de seguridad para el paciente.
El clima de seguridad para el paciente engloba factores ambientales y
laborales que podrian tener un efecto en la salud y se basa en la
prevencion de las enfermedades y en la creacién de ambientes propicios

para la salud
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4-Mencione 3 Factores ambientales externos.

a. Humedad
b .Agua
c. Aire

5- Subrraye cual de estos factores ambientales internos NO ES
CORRECTO

Infraestructura.
Temperatura.
Empatia

Ventilacion.

ok~ 0N PE

lluminacioén

5.9 Médulo V

a. Planteamiento de una politica sobre cultura de seguridad del paciente
en las instituciones de salud
b. Trabajo en equipo

c. Comunicacion efectiva para garantizar la seguridad del paciente

5.9.1 Liderazgo por el personal de enfermeria implantar una cultura de

seguridad

A diferencia del médico, cuya funcién principal es uno de diagndstico y

tratamiento, el papel de la enfermera puede ser pensado en términos de

cuidado, curacion y tratar al paciente de forma intima como él o ella pasa
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por el proceso de mejorar su salud. Esto hace necesariamente que la
enfermera responsable de lo fisico, mental, emocional y bienestar a veces
espiritual del paciente. Para cumplir eficazmente su mision, sin embargo,
la enfermera debe no sélo actia como un administrador de atencion; sino
también como un lider en general bienestar. Esta es la filosofia de uno de
los principales tedricos de enfermeria, hermana Calista Roy. Segun Roy,
el papel de la enfermera es funcionar como un facilitador de la capacidad
natural del propio paciente para adaptarse a lesiones y enfermedades.
Este modelo dinamico ve enfermeras en lo que es esencialmente una
capacidad de liderazgo, trayendo sus conocimientos, conocimientos,

técnicas y compasion para guiar al paciente hacia la buena salud.

La gestién del cuidado debe estar a cargo de un profesional enfermera/o,
con formacion y competencias técnicas y de gestion en el area de la
gestion de los cuidados, ademas se le dan atribuciones para organizar,
supervisar, evaluar y promover el mejoramiento de la calidad de los
cuidados de enfermeria, a fin de otorgar una atencion segura, oportuna,
continua, con pertinencia cultural y en concordancia con las politicas y
normas establecidas por el Ministerio de Salud" (Categorizacion de

servicios de enfermeria., 2009)

5.9.2 La enfermera lider de conocer sobre:

Organizacion

"la responsabilidad de crear una cultura de organizacién que favorezca la
practica de los cuidados, seleccionar el personal con formacion,
desarrollar la capacitacion y la implementacion de un modelo para guiar la
practica de enfermeria” (R., 2004), debe "apoyar al personal cuidador en

su labor de cuidar en forma individualizada al paciente y su familia" (M.,
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2005), considerando siempre los "valores, actitudes y conocimientos de la
disciplina que le brindan una vision distinta y especifica de la gestion de
los cuidados”; debe ejercer un liderazgo, el que "debe ser comprensivo,
generando un clima de trabajo favorable, participativo, fomentando el
trabajo en equipo, haciendo participe a su personal en las decisiones"
(Kerouac S, 2002).

Comunicacion.

La habilidad para comunicarse es el nacleo del liderazgo por lo tanto "la
comunicacién constituye un elemento fundamental en el proceso de
ejercer el liderazgo en enfermeria, ya que la forma en que se transmite el
mensaje interferird con el resultado deseado” (Balsanelli A, 2006). En este
sentido, "la comunicacion es la base de liderazgo, porque el liderazgo es
una relacién interpersonal en la que los lideres influyen en las personas a

cambiar a través del proceso de comunicacion.

Escuchar

Mas que explicar el proceso de comunicacion, creemos importante
abordar algunos elementos necesarios que deben estar presentes en la
comunicacion. Uno de ellos es la escucha activa, "escuchar activamente
es poner todos los medios a nuestro alcance para lograr entender lo que
nos quieren decir, mostrando ademas un afan de interés ante la presencia
del mensaje y una conducta de colaboracion con el emisor en su tarea de
comunicar"; escuchar es una de las mejores formas de obtener la mayor
cantidad de informacién, ademas de demostrar el interés por el otro, es
también interpretar lo escuchado, evaluarlo y responder a la informacion

transmitida.
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Toma de decisiones

En este estudio, se plantea que el profesional de enfermeria, toma
decisiones y resuelve problemas en todas las actividades de organizacion

y coordinacién de la atencién de enfermeria

Otra de las capacidades que consideramos primordial al ejercer el rol de
lider en la gestion de los cuidados en enfermeria es la capacidad de
tomar decisiones. Es asi, que para tomar una decision se requiere percibir
diversas opciones, significa decidir o elegir entre varias alternativas,
aungue éstas sean las mas elementales o primarias; si o no, actio o no

actuo, dejo las cosas como estan o hago un cambio.

"La toma de decisiones es un proceso reflexivo e intelectual conformado
por unas secuencias que pueden ser analizadas, perfeccionadas e
integradas, con objeto de conseguir una mayor precision y exactitud en la
solucién de los problemas y en el inicio de acciones", incluye identificar un
problema, buscar soluciones y seleccionar la alternativa que mejor
permita alcanzar el objetivo de quien toma la decisién (Potter P,

Fundamentos de Enfermeria. 2002).

5.9.2 Calidad de atencién por el personal de enfermeria

En la calidad de servicios de una institucion participan diferentes
miembros del equipo de salud; sin embargo, los servicios de Enfermeria,
debido a su amplia e importante intervencion, durante el proceso de
cuidado integral a los pacientes, necesita conocer el proceso de gerencia
de calidad, como un estimulo para el desarrollo de una atencién al
paciente, en forma eficiente, libre de riesgo, oportuna, segura, humana y
sistematica, haciendo uso del control y mantenimiento de los recursos

disponibles.

127



Se observa que no todas las enfermeras elaboran por escrito el plan
de cuidados al paciente hospitalizado, en el formato Kardex, destinado al
registro de trabajo de la enfermera, y que aun en la actualidad no lo
escriben, lo que contribuye a aumentar el nimero de complicaciones
intrahospitalarias, tales como presencia de escaras primarias, caidas y
flebitis.

La calidad en la atencion de enfermeria es un concepto complejo que
comprende una asistencia acorde con el avance de la ciencia, a fin de
implantar cuidados que satisfagan las necesidades de cada uno de los

pacientes y aseguren su continuidad.

La calidad de la atencién a la salud requiere cada dia una mayor
exigencia por parte de los profesionales de la salud. Una vez alcanzada
una cobertura relativamente razonable, se transita hacia la preocupacion
por otorgar servicios con una calidad minima indispensable. La calidad
debe ser mejorada continuamente para garantizar que el paciente reciba
los mayores beneficios posibles con los menores riesgos, logrando a la

vez eficiencia.

La enfermera incide en numerosos factores de la estructura y procesos
en nuestros objetivos de calidad, los cuales se encuentran estrechamente

vinculados, segun se observa

Estructura: entre estos factores se encuentran:

a. La representacion de Enfermeria en los diferentes niveles
administrativos del Sistema de Salud.

b. La elevacion de su nivel de autoridad formal en las Direcciones de las
diferentes unidades de atencion.

c. Participacion activa en la elaboracion de Programas de Salud y

Normas.
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d. Participacion en la planificacién de recursos humanos a formar planes
y programas de estudios y en las plantillas que requieren las unidades.

e. La introduccion de un personal de Enfermeria vigilante epidemiolégica
cada 300 camas hospitalarias, elemento importante en la prevencion
de enfermedades nosocomiales.

f. La distribucién y ubicacion de recursos humanos formados.

g. En calcular los recursos materiales requeridos y participar en su
distribucion.

h. La asesoria en los proyectos de obras, en instituciones de salud.

i. Procesos: Enfermeria incide en numerosos procesos relacionados con
la calidad de atencion.

j. Aplica la atenciéon de Enfermeria, basada en los Programas, Normas y
Reglamentos.

k. Participacion en las Comisiones de acreditacion docente de las areas
preventivo-asistenciales.

I.  Miembro activo en las comisiones de seleccion de estudiantes que
aspiran a cursos de nivel basico, de especializaciébn y de nivel
universitario de la profesion.

m. Aplica, junto a otros miembros del equipo de salud, el periodo de
pruebas a enfermeras(os) de nuevo ingreso.

n. En los programas de educacion continuada, en su programacion y
desarrollo.

0. Aplica evaluacion anual vinculada al salario, junto a Jefes de servicios.

p. Jerarquiza las centrales de esterilizacion de las unidades.

Ejecuta normas técnicas de otros subsistemas, de forma mas directa
las relacionadas con el uso, conservacion y control de medicamentos.

r. Integra diferentes comités de actividades cientificas: infecciones,

evaluacioén de historias clinicas.

En éstos y otros elementos, Enfermeria incide en los resultados del

sistema de salud, al controlar el comportamiento de los factores de
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estructura y procesos, mediante instructivos elaborados al efecto, lo que a

su vez utiliza en la retroalimentacion del Sistema.

Con frecuencia son valorados los resultados a través del impacto
técnico (eficacia); el impacto social (efectividad) y el impacto econémico
(eficiencia).

Todos los factores donde Enfermeria participa en la calidad de
atencion se relacionan directamente con el cumplimiento de los objetivos

sobre calidad del sistema de salud.

El buen desempefio profesional tiene un impacto técnico y social; el
uso eficiente de los recursos un impacto econémico: garantizar el minimo
de dafos y la satisfaccién del paciente y familiares, ambos vinculados al

impacto social del sistema.

En el cumplimiento de los objetivos, papel importante es el impulso al
desarrollo cientifico-técnico, que aporta la Sociedad Cubana de
Enfermeria a través de la realizacion perioddica de eventos cientificos a

nivel de unidades, provincias y nacion.

En la ejecucion de todas las acciones de Enfermeria, siempre que de
calidad se trate, estar4 unida la actuacién profesional, integralidad de

procederes y la aplicacién de la ética médica.

5.9.3 Horas laborables por el personal de enfermeria

El personal de enfermeria deben prestar un Optimo servicio a la

comunidad, para ello ademas de los conocimientos tedricos y practicos

gue deben poseer, de tener una elevada autoestima, deben contar con un

equilibrio mental y fisico que le permita ejercer su actividad de una
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manera eficiente y ser efectivo en la préctica diaria de atencién a los
pacientes. Particularmente las enfermeras por su constante relacion con
los enfermos estan sometidas a una recarga traumatica derivada a la

confrontacion repetida y dolorosa con el sufrimiento humano y la muerte.

Una de las areas que causan mayor estrés es un hospital, ya que. Los
profesionales de la salud, en este caso, los profesionales de enfermeria,
son mas susceptibles a presentar estrés como reaccion a la tension
emocional cronica creada por el contacto continuo con otros seres
humanos, es decir, el factor caracteristico es el estrés que surge en la

interaccidn social paciente-cuidador.

Cuando la carga laboral para enfermeria aumenta, es decir, cuando la
razén enfermera-paciente es alta, debido principalmente a la falta de
personal, pueden encontrarse consecuencias a nivel de la calidad de

atencion en los diferentes servicios de salud.

Esto ha llevado a buscar la relacion que existe entre la cantidad de
enfermeras vs la cantidad de pacientes y como esta relacion ha afectado

directamente la calidad de los cuidados prestados.

A lo anterior también se le suma el alto grado de responsabilidad que
como enfermeras profesionales se tiene al estar a la cabeza de un
servicio y a cargo de una cantidad de pacientes no proporcional a sus
capacidades de cuidado, lo que ha generado un sinniumero de
manifestaciones y movimientos politicos en pro de unas mejores
condiciones laborales en donde se garanticen cuidados de alta calidad
hacia los pacientes, reconocimiento a la profesion de enfermeria y un

aporte hacia el mejoramiento continuo de la calidad del sector salud.

La calidad de la atencion prestada dentro de las organizaciones

hospitalarias depende principalmente de la buena utilizacibn de los

131



recursos, especialmente el recurso humano; para el caso de enfermeria
resulta de gran importancia observar y determinar la razén enfermera-
paciente con el fin de optimizar la calidad del cuidado que se presta al
paciente y por ende la calidad reflejada dentro de los indicadores

hospitalarios de una organizacion sanitaria.

Respecto a este tema (razén enfermera-paciente) son muchas las

investigaciones realizadas que relacionan este indice con los indicadores

hospitalarios de calidad (mortalidad, mayor estancia hospitalaria dada por

complicaciones como: infecciones nosocomiales, escaras, caidas y

desplazamiento de tubos, sondas y catetes, entre otras).

5.9.4 Autoevaluacion del Médulo V

1. ¢ Cudles son las cualidades para obtener un buen liderazgo?

Ser activo, dinamico, el motor del grupo, quien demuestra mucha energia,

vigor iniciativa y entusiasmo en cada una de las actividades que realiza.

2. ¢Por qué razén un lider debe ser un Buen Comunicador?

Porque debe expresarse de forma clara, oportuna y sencilla permitira

comprender lo que quiere decir a otros.

3. ¢ Cudl es el objetivo de implementar una mejor calidad en atencion de

enfermeria?

Tiene como fin de implantar cuidados que satisfagan las necesidades de

cada uno de los pacientes y aseguren su bienestar.
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4. ¢Qué influencia tiene el exceso de carga laboral en el cuidado del

paciente?

Cuando la carga laboral para enfermeria aumenta, pueden encontrarse
consecuencias a nivel de la calidad de atencion en los diferentes servicios

de salud.

5. Consecuencias de un déficit de personal de enfermeria.

Aumentar la estancia hospitalaria por la presencia de:
a. infecciones nosocomiales,

b. Escaras,
c. Caidas
d

Desplazamiento de tubos, sondas y catetes, entre otras.

5.10 Médulo IV

a. Liderazgo por el personal de enfermeria para implantar una cultura de
seguridad

b. Calidad de atencién por el personal de enfermeria

c. Horas laborables por el personal de enfermeria que influyen en la

seguridad del paciente
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5.10.1 Planteamiento de una politica sobre cultura de seguridad

Los principios orientadores de la politica

1. Enfoque de atencion centrado en el usuario
Significa que lo importante son los resultados obtenidos en él y su
seguridad, lo cual es el eje alrededor del cual giran todas las acciones de

seguridad del paciente.

2. Cultura de seguridad

El ambiente de despliegue de las acciones de seguridad del paciente
debe darse en un entorno de confidencialidad y de confianza entre
pacientes, profesionales, aseguradores y la comunidad. Es deber de los
diferentes actores del sistema facilitar las condiciones que permitan dicho

ambiente

3. Integracion con el sistema obligatorio de garantia de calidad de la

atencion en salud.

La politica de seguridad del paciente es parte integral del Sistema

Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion en Salud, y es

transversal a todos sus componentes.
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4. Multicausalidad

El problema de la seguridad del paciente es un problema sistémico y
multicausal en el cual deben involucrarse las diferentes areas

organizacionales y los diferentes actores.

5. Validez

Para impactarlo se requiere implementar metodologias y herramientas

practicas, soportadas en la evidencia cientifica disponible

6. Alianza con el profesional de la salud

La politica de seguridad parte del reconocimiento del caracter ético de la
atenciéon brindada por el profesional de la salud y de la complejidad de
estos procesos por lo cual contara con la activa participacién de ellos y
procurara defenderlo de sefialamientos injustificados.

5.10.2 Politica institucional de seguridad del paciente

La politica de seguridad debe procurar establecer en forma clara los

propésitos de su formulacion, que pueden ser:

1. Instituir una cultura de seguridad del paciente: cultura justa, educativa
Yy no punitiva pero que no fomente la irresponsabilidad.

2. Reducir la incidencia de incidentes y eventos adversos.

3. Crear o fomentar un entorno seguro de la atencion.
Educar, capacitar, entrenar y motivar el personal para la seguridad del

paciente
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Lineamientos claros de como implementarla

La creacibn de un sistema de reporte de incidentes y eventos
adversos.

Garantizar la confidencialidad de los analisis.

8. Estrategias organizacionales para su operacion: unidad funcional,
equipo de trabajo, componente del sistema de calidad, programa o
plan, definiciébn de responsable, mecanismos de difusion, capacitacion,
entrenamiento.

9. Homologar en la institucidn los conceptos y definiciones claves.

10.Integracion con otras politicas y procesos institucionales: Calidad,
talento humano, recursos fisicos, tecnolégicos, informacion, etc.

11.Como se va a construir una alianza con el paciente y su familia.
12.Como se integra con los procesos asistenciales.

13. Definicion de los recursos dispuestos para la implementacion de la

politica

5.10.3 Trabajo en equipo

El trabajo en equipo, es un método de trabajo colectivo, coordinado,
en el que los participantes intercambian sus experiencias, respetan sus
roles y funciones; para lograr objetivos comunes al realizar una tarea
conjunta. El equipo responde del resultado final y no cada uno de sus

miembros de forma individual.

Principios

Complementariedad

Coordinacion

Comunicacion

o o o p

Confianza
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e. compromiso

El trabajo en equipo no es simplemente la suma de aportaciones
individuales comunicacién efectiva para garantizar la seguridad del

paciente

a. La primera causa de EA en la atencion en salud lo constituyen las
fallas en la comunicacion entre las personas que atienden a un
paciente.

b. La comunicacion es el Unico medio que permite estrechar los lazos
con la comunidad, es el recurso mas importante dentro del trabajo de
salud; comunicarse en forma clara, oportuna y sencilla permitira

«comprender» lo que quieren decir los otros.

5.10.4 Autoevaluacion del Moédulo 1V

1) Enumere los principios orientadores de la politica:

2) Enfoque de Atencion centrado en el usuario.

3) Cultura de seguridad.

4) Integracién con el sistema obligatorio de garantia de calidad de la
atencion en salud.

5) Multicausalidad.

6) Validez.

7) Alianza con el paciente y su familia.

8) Alianza con el profesional de la salud.

1. Complete:
Uno de los propositos de la Politica de seguridad del paciente es:
Educar, capacitar, entrenar y motivar al personal para la seguridad del

paciente.

137



2. Verdadero o Falso

En los lineamientos para la politica de seguridad del paciente:

A. No es necesario la creacién de un sistema de reporte de incidentes
y eventos adversos. (F)
B. Se debe garantizar la confidencialidad de los analisis. (V)

3. ¢En qué consiste el Trabajo en Equipo?
En que los participantes intercambien sus experiencias, respeten sus
roles y funciones; para lograr objetivos comunes al realizar una tarea

conjunta.

4. ¢(Como hay que comunicarse para mantener la Seguridad del
paciente?
Se debe comunicarse en forma clara, oportuna y sencilla para

comprender lo que quieren decir los otros.
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Anexo 1. Glosario de términos

Agente: Sustancia, objeto o sistema que actla para producir cambios.

Atencion sanitaria: Servicios recibidos por personas o comunidades con

el fin de promover, mantener, vigilar o restablecer la salud.

Caracteristicas del paciente: Atributos seleccionados de un paciente.

Clasificacion: Organizacion de conceptos en clases, y sus subdivisiones,
vinculados de manera que se expresen las relaciones semanticas entre

ellos.

Concepto: Elemento portador de significado.

Clase: Grupo o conjunto de cosas similares.

Casi error / “near miss”: Categoria mal definida, préxima a la de
incidente, que incluye sucesos como los siguientes: Caso en el que el
accidente ha sido evitado por poco; Cualquier situacién en la que una
sucesion continuada de efectos fue detenida evitando la aparicion de
potenciales consecuencias; Hecho que estuvo a punto de ocurrir; Suceso

que en otras circunstancias podria haber tenido graves consecuencias.

Complicacion: Alteracion del curso de la enfermedad, derivada de la
misma y no provocada por la actuaciobn médica, asi como de la reaccion
adversa que se considera como dafio imprevisto derivado de un acto
justificado, realizado durante la aplicacion del procedimiento correcto en el

contexto en el que se produjo el evento.
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Dafio: Alteracién estructural o funcional del organismo y/o cualquier
efecto perjudicial derivado de aquella. Comprende los conceptos de

enfermedad, lesion, sufrimiento, discapacidad y muerte.

Dafio asociado a la atencion sanitaria: Dafio derivado de planes o
medidas adoptados durante la prestacion de asistencia sanitaria o

asociado a ellos, no el debido a una enfermedad o lesioén.

Discapacidad: Cualquier tipo de alteracion estructural o funcional del
organismo, limitacién de actividad y/o restriccion de la participacion en la

sociedad, asociada a un dafio pasado o presente.

Deteccidn: Accidn o circunstancia que da lugar al descubrimiento de un

incidente.

Evento: Algo que le ocurre a un paciente o le atafie.

Evento adverso / efecto adverso /resultado adverso (ea): Dafio no
intencionado causado durante o a consecuencia de la atencidén sanitaria y
no relacionado con la evolucion o posibles complicaciones de la

enfermedad de base del paciente.

Efecto secundario: Efecto conocido, distinto del deseado
primordialmente, relacionado con las propiedades farmacologicas de un

medicamento.

Error: Acto de equivocacion en la practica de los profesionales sanitarios

gue puede contribuir a que suceda un EA.
Error activo: Aquellos errores cometidos por personas en contacto

directo con el paciente cuyos efectos aparecen rapidamente. Suelen ser

llamados también errores "a pie de cama". Incluyen: fallos de la atencion,
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despistes, distracciones lapsus, errores de valoracion, incumplimiento de
normas establecidas. La falta de entrenamiento o formacion, la fatiga, la
sobrecarga de trabajo y el estrés son condicionantes que pueden

contribuir a su produccion.

Error (condicion) latente: Aquellas condiciones que permanecen sin
efecto largo tiempo y que combinadas con otros factores pueden producir
efectos en momentos determinados Incluyen: circunstancias y fallos
menos claros existentes en la organizacion y el disefio de dispositivos,

actividades, etc.

Fallo del sistema: Defecto, interrupcion o disfuncion en los métodos

operativos, los procesos o la infraestructura de una organizacion.

Grado de dafo: Gravedad, duracion y repercusiones terapéuticas del

dafno derivado de un incidente.

Factor atenuante: Accidon o circunstancia que impide o modera la

evolucioén de un incidente hacia la provocacion de un dafio a un paciente.
Factor contribuyente: Circunstancia, accion o influencia que se
considera que ha desempefado un papel en el origen o la evolucion de

un incidente o que ha aumentado el riesgo de incidente.

Incidente con dafios (evento adverso): incidente que produce dafio a

un paciente.

Lesién: Dafo producido a los tejidos por un agente o un evento.

Relacion semantica: la forma en que las cosas (como las clases o los

conceptos) se asocian entre si con arreglo a su significado.
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Riesgo asistencial: Posibilidad de que algo suceda durante la atencion
sanitaria y tenga un impacto negativo sobre el paciente. Se mide en
términos de consecuencias y probabilidades. Mas actividad, mas
complejidad, mas profesionales, mas tecnologia, mas especializacion

conllevan mas riesgos asistenciales.
Reaccion adversa: Dafio imprevisto derivado de un acto justificado,
realizado durante la aplicacion del procedimiento correcto en el contexto

en que se produjo el evento.

Resultado para el paciente: Repercusiones en un paciente total o

parcialmente atribuibles a un incidente.

Resiliencia: Grado en el que un sistema previene, detecta, atenta o

mejora continuamente peligros o incidentes.

Paciente: Persona que recibe atencién sanitaria.

Practica clinica segura: Aquellas practicas sobre las que hay evidencia
consistente, prometedora o intuitiva que reducen el riesgo de sucesos
adversos relacionados con la atencion sanitaria.

Peligro: circunstancia, agente o accién que puede causar dafio.

Salud: Estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no

solamente la ausencia de afecciones o enfermedades.

Seguridad: Reduccion del riesgo de dafio innecesario hasta un minimo

aceptable.

Seguridad del paciente: Ausencia o reduccion, a un nivel minimo

aceptable, de riesgo de sufrir un dafio innecesario en el curso de la
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atencion sanitaria. El “nivel minimo aceptable” hace referencia al nivel de
conocimiento actual, los recursos disponibles y el contexto en que se

produce la atencion frente al riesgo de no tratamiento u otro tratamiento.

Suceso centinela: Evento inesperado que produce muerte o lesion grave
fisica o psiquica o que podria haberlas producido. Se denomina centinela
porque cada uno de ellos precisa de investigacion y respuesta inmediatas.

Algunos autores lo denominan "Suceso vergienza".

Tipo de incidente: Término descriptivo para una categoria constituida por
incidentes de naturaleza comun que se agrupan por compartir

Caracteristicas acordadas.

Negligencia: Error dificilmente justificable ocasionado por desidia, apatia,
abandono, estudio insuficiente, falta de diligencia, omision de
precauciones debidas o falta de cuidado en la aplicacion del conocimiento

que deberia tener y utilizar un profesional cualificado.

Mala praxis: Deficiente practica clinica que ha ocasionado un dafio al
paciente. Se entiende como tal, cuando los resultados son claramente
peores a los que, previsiblemente, hubieran obtenido profesionales

distintos y de calificacion similar.

Sistema de gestion del evento adverso: Se define como el conjunto de
herramientas, procedimientos y acciones utilizadas para identificar y
analizar la progresion de una falla a la produccion de dafio al paciente,

con el proposito de prevenir o mitigar Sus consecuencias.

Cultura de seguridad del paciente: Es el producto de los valores,
actitudes, percepciones, competencias y patrones de comportamiento
individuales y grupales, que determinan la forma de actuar y el estilo y

eficiencia de una organizacion de salud en el manejo de la seguridad. Sus
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componentes son las percepciones de seguridad; la frecuencia de
eventos reportados; y el grado de seguridad general del paciente.

Minimo estadistico: Es un valor maestral de forma que por debajo de

este no hay valores muéstrales.

Méaximo estadistico: Es un valor maestral de forma que por encima de

este no hay valores muéstrales.

Media estadistica: También conocida como promedio, es una medida de
tendencia central que se usa para conocer el centro de la distribucion de
los datos. Se calcula sumando los valores obtenidos de todas las
respuestas y dividiendo este resultado entre el numero total de

respuestas.

Desviacion tipica: Es una medida estadistica de dispersion que
representa el alejamiento prototipico con el centro (media estadistica),
teniendo en cuenta asi la diversidad de las respuestas obtenidas.

Asimetria estadistica: Te refiere a si la curva que forman los valores de
la serie presenta la misma forma a izquierda y derecha de un valor central
(media aritmética). Si aparecen mayores desviaciones hacia la derecha de
la media, se dice que presenta una asimetria positiva y la medida de
asimetria serd una cantidad positiva, tanto mas grande cuanto mayor sea
ese comportamiento. Por el contrario, si aparecen mayores desviaciones
hacia la izquierda de la media, se dice que presenta una asimetria

negativa y la medida de asimetria sera una cantidad negativa.

Curtosis: También llamada medida de apuntamiento o de concentracién
central, es una medida de la forma o apuntamiento de las distribuciones,
analiza el grado de concentracion de frecuencias que presentan los

valores alrededor de la media y de la zona central de la distribucién.
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Implicaciones para enfermeria: Todo aquello (politicas, planes,
programas, normas, estandares, requisitos) que en si mismo repercute o
puede significar para la enfermeria en su ser y hacer en los diferentes
roles en los que interactia: asistencial, educativo, gerencial e

investigativo.

Rol funcional de enfermeria: Es un conjunto de competencias,
funciones, actividades o tareas que desarrolla el profesional de
enfermeria en un area especifica de actuacion o desemperio.

Encuesta sobre cultura de seguridad del paciente
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Anexo 2.

UNIVERSIDAD TECNICA DEL NORTE
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
CARRERA DE ENFERMERIA

La encuesta tiene como proposito recoger la opinion
del personal de enfermeria sobre seguridad del
paciente en las diferentes unidades operativas de
salud, misma que servira de base para los planes de
intervencién de la carrera

INSTRUCCIONES: Esta encuesta recoge sus opiniones acerca de la “Cultura
del personal de enfermeria sobre la seguridad del paciente”. Le tomara
10 a 15 minutos completarla.

“Evento adverso” se define como cualquier situacion que produzca
dafio o lesién en un paciente, secundario a la atencién médica y que
no tenga que ver con su patologia de ingreso.

“Seguridad del paciente” se define como el conjunto de estrategias
que se implementan

Para evitar la ocurrencia de errores

y eventos adversos.

Seccién A: Su Area/ Unidad de Trabajo

En esta encuesta, piense en su “unidad” como el area de trabajo,
departamento o area

Clinica de la institucién donde usted pasa la mayor parte de su horario de
trabajo.

¢Cual es su principal area o unidad de trabajo en esta institucion? Marque
UNA SOLA OPCION.

Urgencias

Clinicas Médicas

Clinicas Quirargicas
Investigacion & Epidemiologia
Administrativa — Financiera
Apoyo Gerencial

Apoyo diagndstico

Apoyo terapéutica

Apoyo al usuario

Ol N[O | | W[N] -
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Margue con una (X) indicando su grado de acuerdo o
desacuerdo con las siguientes afirmaciones sobre su
unidad/area de trabajo. Marque UNA SOLA OPCION:

1: Muy en desacuerdo

2: En desacuerdo

3: Ni en acuerdo, ni en desacuerdo.

4: De acuerdo

5: Muy deacuerdo

Piense en su Muy en En Ni de De Muy de
unidad /area de Desacuerdo | Desacuerdo | acuerdo ni Acuerdo| Acuerdo
trabajo en
desacuerdo
1 2 3 4 5

1. En esta unidad, la
gente se apoya
Mutuamente.

2. Tenemos suficiente
personal para realizar
el trabajo.

3. Cuando
necesitamos terminar
una gran cantidad de
trabajo, lo hacemos
en equipo.

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

5. El personal en esta
unidad trabaja mas
horas de lo adecuado
para el cuidado del
paciente

6. Estamos haciendo
cosas activamente
para mejorar la
seguridad del paciente
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Piense en su
unidad /area
de trabajo

Muy en En Ni de De Muy de
desacuerdo. | desacuerdo. | acuerdo ni Acuerdo. | Acuerdo.
en
desacuerdo.
1 2 3 4 5

7. Usamos mas
personal
temporal de lo
adecuado, para el
cuidado del
paciente.

8. El personal siente
gue sus errores no
son

motivos para ser
usados en su contra

9. El andlisis de los
errores ha

llevado a

cambios

positivos.

10. Es solo por
casualidad que aca
no ocurran errores
mAas serios.

11. Cuando su
area/unidad esta
realmente
ocupada, otras le
ayudan.

12. Cuando se informa
de un evento adverso,
se denuncia el
problema mas no a las
personas.

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

14. Se evita trabajar
en “situacién de
urgencia”
intentando hacer
mucho muy
rapidamente

15. La seguridad
del paciente
nunca se
compromete por
hacer mas trabajo.
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16. No es primordial
para los empleados
que los errores que
cometen queden
registrados en sus
hojas de vida.

17. Hay buena
seguridad

de los pacientes en
esta unidad.

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

Seccién B: Su lider de enfermeria.

Marque con una (X) indicando su grado de acuerdo o desacuerdo con las
siguientes afirmaciones sobre su jefe o la persona a la cual usted le
reporta directamente. Marque UNA SOLA OPCION.

Piense en su unidad | Muy en En Ni de De Muy
/area desacuerdo desacuerdo acuerdo Acuerdo. de
de trabajo nien acuer
desacuerdo do.
1 2 3 4 5

1. Mi jefe hace
comentarios
favorables cuando
ve un trabajo hecho
de acuerdo con los
procedimientos
establecidos para
la seguridad de los
pacientes.

2. Mi jefe acepta

las sugerencias

del

personal para
mejorar la seguridad
de los pacientes.
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3. Mi jefe sabe
manejar
situaciones bajo
presién que impiden
saltar

pasos importantes
en el proceso de
atencion.

4. Mi jefe toma en
cuenta los problemas
de seguridad del
paciente que se
repiten unay

otra vez.

Seccién C: Su Institucion indique su grado de acuerdo o desacuerdo con
las siguientes afirmaciones sobre su institucién. Marqgue UNA SOLA

OPCION.

Piense en su unidad
/area de trabajo.

Muy en En Ni de De Muy de
desacuerdo. Desacuerdo. | acuerdo ni Acuerdo. Acuerdo.
en
desacuerdo.
1 2 3 4 5

1. La Direccién de la
institucidn propicia
un ambiente laboral
que promueve la
seguridad del
paciente.

2. Las unidades de
esta

institucion estan
bien coordinadas
entre si.

3. Hay continuidad de
la

atencion de los
pacientes cuando
éstos se transfieren
de una unidad a

otra.

4. Hay buena
cooperacion entre
las unidades de la
institucién que
requieren trabajar
conjuntamente.
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5. Se garantiza la
entrega completa de
la informacién
importante sobre el
cuidado de los
pacientes durante
los cambios de
turno.

6. Existe un buen
ambiente laboral

para trabajar con
personal de

otras unidades en estal
institucion.

7. Son pocos los
problemas que se
presentan en el
intercambio de
informacién entre
las unidades de
esta institucion.

8. Las medidas que
toma la direccion de
esta institucién
muestran que la
seguridad del
paciente es
altamente prioritaria.

9. La Direccion de la
institucion se muestra
siempre interesada
en la seguridad del
paciente aun cuando
no ocurre

un incidente adverso.

10. Las unidades de la
Institucién trabajan

en conjunto para
propiciar el mejor
cuidado de los
pacientes.
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11. Los cambios
de turnos en

esta

institucién no
representan
problemas para los
pacientes.

Secciéon D: Comunicacion

¢Con qué frecuencia ocurre lo siguiente en

Marque UNA SOLA OPCION.

su area/unidad de trabajo?

Piense en su unidad
larea
de trabajo

Nunca. Rara vez. Algun La mayoria | Siempre.
as de veces.
veces.
1 2 4 5

1. La Unidad Funcional
de gestion clinica nos
informa sobre los
cambios realizados
basados en lo aprendido
de los reportes de
eventos.

2. El personal habla
libremente si ve algo
gue podria afectar
negativamente al
cuidado del paciente.

3. Estamos informados
sobre los errores que se
cometen en esta unidad.

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

5. En esta unidad,
discutimos formas de
prevenir errores para
gue no se vuelvan
acometer

6. Piensa que el
personal tiene libertad a
la hora de hacer
preguntas cuando algo
no parece estar correcto
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Seccion E: Frecuenciade Eventos adversos/ errores reportados.
En su area/unidad de trabajo, cuando los siguientes errores suceden,
éscon qué frecuencia son reportados? Marque UNA SOLA OPCION.

Piense en su unidad
larea
de trabajo

Nunca. Rara vez. Algun La Siempre.
as mayoria
veces. de veces.
1 2 4 5

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

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

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

Seccidon F: Grado de Seguridad de paciente

Por favor, asignele a su éarea/unidad de trabajo un grado general en

seguridad del paciente. Marque UNA X SOLA OPCION.

Excelente

Muy Bueno

Aceptable

Pobre

gl Al Wl N| -

Malo

Seccién G: Numero de Eventos adversos/ errores reportados

En los pasados 12 meses, cuantos reportes de Eventos adversos /
errores ha diligenciado y enviado? Marque UNA SOLA OPCION.
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Ningun reporte

De 1 a 2 reportes

De 3 a 5 reportes

De 6 a 10 reportes

De 11 a 20 reportes

| O | W] N|

21 reportes 0 mas

Seccion H: Antecedentes

1.

¢ Cuanto tiempo lleva usted trabajando en la institucién?

Menos de 1 afio

De 1 a 5 afos

De 6 a 10 afios

De 11 a 15 afios

De 16 a 20 afios

o O |l W[ N

De 21 afios y mas

¢, Cuanto tiempo lleva usted trabajando en su actual area/unidad?

Menos de 1 afio

De 1 a 5 afios

De 6 a 10 afos

De 11 a 15 afios

De 16 a 20 afios

o O | W N

De 21 afios y mas

. ¢,Cuéantas horas a la semana trabaja usted en esta institucién?

Menos de 20 horas a la semanal

De 20 a 39 horas a la semana

De 40 a 59 horas a la semana

De 60 a 79 horas a la semana

De 80 a 99 horas a la semana

o O A W N| =

De 100 a la semana o mas
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4. ¢Cudl es su cargo en esta institucion? Marque LA OPCION que
mejor describa su posicion laboral.

1 Enfermera professional

2 Enfermera auxiliary

3 Médico de planta

4 Médico Residente

5 Médico Especialista

6 Quimico Farmacéutico

7 Técnico (Ej. ECG, laboratorio, radiologia)

8 Fisioterapeuta

9 Bacteriologo

10 | Terapista ocupacional

11 | Nutricionista

12 | Camillero

13 | Fonoaudié6logo

14 | Administrativo

15 | Personal de Direccién y Gerencia

16 | Personal de mantenimiento

17 | Otro, por favor especifique:
4. ¢Quétipo de contrato tiene? Marque UNA SOLA OPCION.

Personal de planta

Personal cooperado

Contrato occasional

6. En su cargo, ¢ Tiene usted interaccion directa o contacto con pacientes?

Marque UNA SOLA OPCION.

Si

No
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5. ¢Cuanto tiempo lleva usted trabajando en su actual profesion?

Menos de 1 afio

De 1 a 5 afos

De 6 a 10 afios
De 11 a 15 afios
De 16 a 20 afios
De 21 afios y mas

| O | W] N|

Por favor, siéntase con libertad para escribir cualquier comentario sobre
la seguridad de los pacientes, reporte de errores o eventos adversos en su
institucion.

GRACIAS POR SU COLABORACION
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Anexo 3 Marco administrativo

Talento humano:

Investigadores: Leonel Gerardo Ruano Yarpaz, Martha Elizabeth Ruano

Yarpaz

Director de tesis: Asignado por el H. Consejo Directivo de la Facultad de

Ciencias de la Salud.

Recursos materiales:

a) Materiales de papeleria
b) Videos, grabaciones

C) Hojas de papel

d) CD en blanco

e) Transporte

f) Utiles de oficina
Q) Tijeras
h) Goma

Recursos técnicos y tecnoldgicos:

a) Impresora

b) Copiadora

C) Escaner

d) Flash memory
e) Internet

f) Filmadora

Q) Céamara fotografica
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Presupuesto;:

Tabla 10 Presupuesto requerido

Rubros de gastos Presupuesto
Material bibliografico $250
Anillado $200
Material de escritorio $150

Copias $150
Impresiones $150
Transporte $200
Imprevistos 10% $200

TOTAL $1300
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Cronograma

Tabla 11 Cronograma del Proyecto de Tesis

ACTIVIDADES

OCTUBR

NOUVIEIVID

RE
DICIEMB

RE
ENERO

FEBRERO

MARZO

ABRIL

MAYO

JUNIO

JULIO

AGOSTO

OCF TTCCIVI

BRE

Capacitacion Sobre Seguridad Del

Paciente(Estudiantes)

Planteamiento del Anteproyecto

Revisiéon de la base de datos y bibliografica

Estructuracion del anteproyecto

Aprobacién del Anteproyecto

Elaboracién del marco teorico capitulos Il

Adaptacion y validacion del instrumento.

Levantamiento de datos

Analisis, interpretacion de datos y discusion de
resultados

Elaboraciéon de curso virtual

Elaboracion primer informe de investigacion

Elaboracion Documento final

Defensa de tesis
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Oficio 332-HCD
Ibarra 4 de abri

Licenciada

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
H. CONSEJO DIRECTIVO

| de 2014

Geovanna Altamirano
Coordinadora de la Carrera de Enfermeria

Presente

De mi consideracidn:

El H. Consejo Directivo de la Facultad de Ciencias de la Salud, en sesién ordinaria efectuada el 3 de abril de 2014, conocid
oficio 39-CAE relacionado con Anteproyecto de Tesis; al respecto, este Organismo amparado en lo dispuesto en el Art. 160
del Reglamento General de la Universidad Técnica del Norte RESOLVIO: aprobar los siguientes Anteproyectos de Tesis y

designar sus Directores/as:

NRO.

TEMA TRABAJO DE GRADO

NOMBRE ESTUDIANTES

DIRECTO/A

1.

“PERCEPCION DEL PERSONAL DE
ENFERMERIA SOBRE CULTURA DE LA
SEGURIDAD DEL PACIENTE EN EL HOSPITAL
SAN LUIS DE OTAVALO PERIODO 2013-2014”

RUANO MARTHA
RUANO LEONEL

MSC.JANETH VACA

“PERCEPCION  DEL  PERSONAL  DE
ENFERMERIA SOBRE CULTURA DE LA
SEGURIDAD DEL PACIENTE EN EL HOSPITAL
DOCTOR CARLOS DEL POZO MELGAR MUISNE
PERIODO 2013-2014”

CHALAPU ALEXANDRA
CUASCOTA VALERIA

MSC. ROSA LOPEZ

“PERCEPCION  DEL  PERSONAL  DE
ENFERMERIA OBRE CULTURA DE LA
SEGURIDAD DEL PACIENTE EN EL HYOSPITAL
ESTATAL DEE BAEZA PERIODO 2013-2014”

YACELGA KATTY
FARINANGO MAYRA

LIC. MERCEDES CRUZ

PERCEPCION DEL PERSONAL DE ENFERMERIA
SOBRE CULTURA DE LA SEGURIDAD DEL
PACIENTE EN EL HOSPITAL DELFINA TORRES
DE CONCHA PERIODO 2013-2014"

QUINONEZ KATTY
BENAVIDES MARISELA

DR. DARIO SALGADO

“EVENTOS ADVERSOS RELACIONADOS CON
LOS CUIDADOS DE ENFERMERIA EN EL
HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL PERIODO
2013-2014"

ORTEGA KARLA
BARAHONA ESTEFANIA

MSC. ROSA LOPEZ

“EVENTOS ADVERSOS EVITABLES EN LOS
SERVICIOS DE: EMERGENCIA, PEDIATRIA,
CENTRO QUIRURGICO, NEONATOLOGIA,
CENTRO OBSTETRICO Y UNIDAD DE
CUIDADOS INTENSIVOS DEL HOSPITAL SAN
VICENTE DE PAUL PERIODO 2013-2014"

ALMEIDA MARCO
ENRIQUEZ VALERIA

MSC. JANETH VACA
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" UNIVERSIDAD ACREDTALA RESOLUGIN CIOLS-BENEA SALI0B-129 - [,
ESCUELA DE ENFERMERIA

Ibarra, 28 marzo 2014
Oficio 103

Doctor
Salomén Proario
DIRECTOR HOSPITAL SAN LUIS DE OTAVALO

Cordial saludo:

El presente tiene por objeto solicitar a su autoridad, se autorice, la
aplicacion de la encuesta sobre “Cultura de Seguridad del Paciente del
personal de enfermeria’, informacion que servird de base para el
desarroflo del proyecto interinstitucicnal de “Gestion de los Cuidados de
Enfermeriaenlazona 1 “

Por la favorable atencién se sirva el presente, le reitero mi agradecimiento

Atentamente *
CIENCIA Y TECNICA AL SERVICIO DEL PUEBLO

e

Lic. Geovanna Altamirano e,

COORDINADORA CARRERA ! UNVERSIOAD récsicy perqngs | Wl .

i} PACULTAD Slengins o 17 g &l "
i

;l DIRL(;C'QI\ ESCUELA ENFE: LRMERIA
L:_i.__m.;m._....w‘i"

-v-.m--...-.u-.‘--n-.,,'.“"ww

Sonia
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