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RESUMEN 

 

El objetivo de este estudio fue evaluar la percepción del personal de enfermería sobre 

cultura de la seguridad del paciente en el Hospital “Luis Gabriel Dávila” de la cuidad de 

Tulcán – Carchi en el period 2014-2015, el presente estudio describió aspectos claves 

como las actitudes, comportamientos, organización, gestión, comunicación interna de la 

institución, determinó el reporte de notificación de sucesos importantes;  fue un estudio 

observacional descriptivo transversal, con una población de estudio de 114 profesionales 

de enfermería que laboran en distintos servicios de esta casa de salud, se excluyó 5 

profesional enfermero que se encontró en periodo de maternidad y vacaiones. Se utilizó la 

encuesta del Hospital Survey on Patient Safety Culture adaptada a la version española.  

La información recogida permitió establecer  y medir el impacto de la percepción que 

tienen los profesionales de la salud en ocho dimensiones que conforma la cultura de 

seguridad del paciente, según la metodoligía del estudio se identifica ciertos hallazgos 

entre los que se encuentra  como una importante fortaleza la percepción de el aprendizaje, 

organización, comunicación, las acciones de la líder, cualidad que debe ser promovida y 

considerada en el mejoramiento de la seguridad clínica, como debilidades se identificó la 

importante percepción de los profesionales encuestados acerca de una respuesta punitiva 

frente al reporte de los eventos adversos y la inadecuada dotación de personal que 

impedirían desarrollar la atención sanitaria de manera segura, por consiguiente una sobre 

carga de trabajo. 

Palabras claves. Seguridad del paciente, Cultura de seguridad del paciente, evento 

adverso. 
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Introducción 

 

 

El tema “Seguridad de paciente” ha constituido un problema de salud pública a nivel 

mundial ya que, no solo tiene repercusiones en la salud de las personas sino que además 

ocasiona grandes pérdidas económicas. 

La Organización Mundial de la Salud aborda en el año 2004 una Alianza Mundial para la 

Seguridad del Paciente, con el fin de establecer y consolidar estrategias para el manejo del 

problema de los eventos adversos, con bases científicas mejorar la calidad de la  calidad y 

seguridad del paciente. 

Según esta organización, en los países en vías 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 evitables. 

Desde este aspecto, la investigación implica el análisis de las capacidades del personal 

enfermero y las instituciones de salud para reconocer los errores; involucra la conciencia 

de que estos deben ser reportados para que el estudio posterior redunde en mejorar las 

cosas, de esta manera entregar atenciones seguras trabajando activamente en la 

prevención, en un ambiente de responsabilidad. 

Por este motivo la investigación ayudará a identificar y propiciar una cultura de seguridad 

del paciente, adaptada a su contexto  lo cual implica: liderazgo, trabajo, en equipo y 

colaboración; además que detecte necesidades, define líneas, estrategias, acciones y 

resultados; prácticas basadas en evidencia, comunicación, efectiva, aprendizaje y 

mediciones, una cultura de trato justo, pensamiento sistémico, factores humanos.  

Cada uno de estos factores puede aplicarse a la práctica  y contribuir de manera 

considerable a la reducción del riesgo. 

Como investigadoras se  realizó un curso virtual,  llamado Cultura De Seguridad Del 

Paciente, con el propósito de entregar una herramienta al hospital  “Luis Gabriel Dávila” 

de la ciudad de Tulcán, y a los estudiantes de enfermería de la Universidad Técnica Del 

Norte,   la cual  ayude al a mejorar la cultura de seguridad del paciente  tanto en el área 

hospitalaria como comunitaria. 

 

 

 

 

 



Materiales y Métodos 

 

Para responder el propósito de la investigación se realizó un estudio observacional, 

descriptivo, de corte transversal, con modalidad de encuesta, realizado entre el 2014 y 

2015. El lugar de estudio fue el Hospital “Luis Gabriel Dávila” de la cuidad del Tulcán,  

de la provincia del Carchi, la población de estudio estuvo constituida por 114  

profesionales de enfermería y que cumplieron con los criterios de inclusion en servicio 

activo que laboran dentro de la institución que brindan cuidado asistencial, se 

excluyeron 5 profesionales que se encuentraron en período de vacaciones y maternidad. 

Para el diseño del instrumento, se utilizó la versión española hospital Surveyon Patient 

safety culture patrocinada por el Medical Errors Work group of the Quality Interagency 

Coordination Task Force (QUIC) adaptada por el grupo de investigación, definido como 

un instrumento para explorar de manera fiable  las características laborales del personal de 

enfermería, la organización, gestión y procesos de comunicación interna relacionados con 

la seguridad del paciente en el hospital, las actitudes, comportamientos favorables 

determinan la cultura organizacional para notificar sucesos, definir procedimientos de 

riesgo asistencial en seguridad del paciente con el fin de elaborar planes para mejor la 

seguridad del paciente a nivel hospitalario.  

 

Para el análisis e interpretación de datos se utilizó un diseño único y bi variado, para lo 

cual se utilizó el paquete estadístico Spss pasws tatistics versión18 y los estadígrafos de la 

estadística descriptiva (medidas de tendencia central). 

 

Para garantizar la validez y confiabilidad de la encuesta, se aplicó la encuesta con la 

versión española, cuestionario AHRQ traducido y validado para que pueda ser utilizado 

por todos los sistemas de salud de habla española, permitiendo con esta estructura hacer 

comparaciones internacionales 

  

Resultados 

 

Sección A: Suservicio/ unidad: La media general que se obtuvo en la sección A fue de 

3.35. La media mínima corresponde a la pregunta A7 (Usamos más temporal de lo 

adecuado, para el cuidado del paciente), la media A 15 (La seguridad del paciente nunca 

se compromete por hacer más trabajo), la media máxima fue 4,34 que corresponde a la 

pregunta (En esta unidad, el personal se trata con respeto).La desviación típica general 

de la sección A es de 0,97 , la desviación mínima con 0,62corresponde a la pregunta 



(Hay una buena seguridad de los pacientes en esta unidad)y la desviación máxima con 

1,27corresponde a la pregunta (El personal en esta unidad trabaja más horas de lo 

adecuado para el cuidado del paciente)en cuanto a la curtosis el promedio general fue 

0,27 que corresponde a una distribución de datos platicurticos. 

Sección B: Su líder de enfermería. La media general que se obtuvo en la sección B fue 

de 4.13 La media mínima corresponde a la pregunta B3 (Mi jefe sabe manejar situaciones 

bajo presión que impiden saltar pasos importantes en el proceso de atención), la media 

máxima fue 4.28 que corresponde a la pregunta B2 (Mi jefe acepta las sugerencias del 

personal para mejorar la seguridad de los pacientes.).La desviación típica general de la 

sección B es de 0,87,  la desviación mínima con 0,80corresponde a la pregunta B2 (Mi jefe 

acepta las sugerencias del personal para mejorar la seguridad de los pacientes.) y la 

desviación máxima con, 918 corresponde a la pregunta B4 (Mi jefe toma en cuenta los 

problemas de seguridad del paciente que se repiten una y otra vez)en cuanto a la curtosis 

el promedio general fue 2,54 que corresponde a una concentración mesocúrtica  

Sección C Su institución:  La media general que se obtuvo en la sección C fue de 3.90.La 

media mínima corresponde a la pregunta C7 con 3,44 (.Son pocos los problemas que se 

presentan en el intercambio de información entre las unidades de esta institución.), la 

media máxima fue 4,29 que corresponde a la pregunta C5 (Se garantiza la entrega 

completa de la información importante sobre el cuidado de los pacientes durante los 

cambios de turno.).La desviación típica  general de la sección C es de 0,82,  la desviación 

mínima con 0,609corresponde a la pregunta C10 (Las unidades de la Institución trabajan 

en conjunto para propiciar el mejor cuidado de los pacientes.)y la desviación máxima con 

1,06 corresponde a la pregunta C11 (Los cambios de turnos en esta institución no 

representan problemas para los pacientes.)en cuanto a la curtosis general fue de 1,149 que 

corresponde a una concentración mesocurtica. 

Sección D: Comunicación. La media general que se obtuvo en la sección D fue de 

3.52.La media mínima corresponde a la pregunta D4 con 2,89 (El personal se siente libre 

de cuestionar las decisiones o acciones de aquellos con mayor autoridad.), la media 

máxima fue 4,08 que corresponde a la pregunta D5 (En esta unidad, discutimos formas de 

prevenir errores para que no se vuelvan a cometer).La desviación típica  general de la 

sección D es de1,05 ,  la desviación mínima con 0,81corresponde a la pregunta D5 ((En 

esta unidad, discutimos formas de prevenir errores para que no se vuelvan a cometer.) y la 

desviación máxima con 1,233  corresponde a la pregunta D2 (El personal habla libremente 

si ve algo que podría afectar negativamente al cuidado del paciente.) en cuanto a la 

curtosis general fue de -0,484  que corresponde a una concentración platicurtica 

 

 



Sección E: Frecuencia de eventos adverso: La media general que se obtuvo en la sección 

E fue de 3,50.La media mínima corresponde a la pregunta E3 con 3,47 (Cuándo se comete 

un error, que pudiese dañar al paciente, pero no lo hace, que tan frecuentemente es 

reportado.), la media máxima fue 3,57 que corresponde a la pregunta E2 (Cuándo se 

comete un error, pero no tiene el potencial de dañar al paciente, que tan frecuentemente es 

reportado). La desviación típica  general de la sección E es de 1,14,  la desviación mínima 

con 1,12 corresponde a la pregunta E2 (Cuándo se comete un error, pero no tiene el 

potencial de dañar al paciente, que tan frecuentemente es reportado.)y la desviación 

máxima con 1,16  corresponde a la pregunta E3 (Cuándo se comete un error, que pudiese 

dañar al paciente, pero no lo hace, que tan frecuentemente es reportado.) en cuanto a la 

curtosis general fue de -0,59   que corresponde a una concentración platicurtica. 

Sección F: Grado de seguridad del  paciente: La media general que se obtuvo en la 

sección F fue de 1,88.La desviación típica  general es de 0,56, en cuanto a la curtosis 

general fue de 0,45. 

Sección G: Número de eventos adversos/ errores reportados: La media que se obtuvo 

en la sección G fue de 1,96.La desviación típica  general es de 1,29, en cuanto a la curtosis 

general es de -0,002. 

Sección H: Antecedentes: La media general que se obtuvo en la sección H fue de 2,25. 

La media mínima corresponde a la pregunta H5 con 1,17 (Cuánto tiempo lleva usted 

trabajando en su actual profesión.), la media máxima fue 2,83que corresponde a la 

pregunta H3 (Cuántas horas a la semana trabaja usted en esta institución).La desviación 

típica  general de la sección H es de 0,8645,  la desviación mínima con 0,482 corresponde 

a la pregunta H2 (Cuánto tiempo lleva usted trabajando en su actual área/unidad )y la 

desviación máxima con 1,345 corresponde a la pregunta H1 (Cuánto tiempo lleva usted 

trabajando en la institución.) en cuanto a la curtosis general fue de 2,72 que corresponde a 

una concentración mesocurtica. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Fortalezas 

 

Según la metodología de estudio utilizada se considera como fortaleza la dimensión 

que obtenga un 75% o más de respuestas positivas o negativas según se formularon las 

preguntas en positivo o negativo respectivamente, de esta forma se destaca la 

percepción que tienen los encuestados respecto a expectativas y acciones de la líder de 

enfermería, que favorecen la seguridad del paciente obteniendo una medida más del 

80% en respuesta a las preguntas planteadas para este sección, sin alcanzar el 

porcentaje requerido con una medida del 72% se considera como otra fortaleza al  

aprendizaje organizacional y la mejora continua de la institución, y finalmente se 

destaca  la percepción del grado de seguridad del paciente alcanza una medida del 

90% de esta manera se garantiza la seguridad clínica de la institución. 

 

Debilidades 

 

Según el método del Estudio, se considera como debilidad de la Institución, la 

dimensión que obtenga un 50% ó más de respuestas negativas o positivas según se 

formulen las preguntas en positivo o negativo respectivamente. La percepción acerca 

de / Trabajo de Equipo al interior de las Unidades o Áreas, alcanzó una media de 56% 

las preguntas referidas a este ámbito fueron contestadas en forma negativa, la 

percepción que tienen los encuestados acerca de la apertura comunicativa alcanza una 

medida del 50%, con respecto a la frecuencia de errores reportados la medida 

alcanzada es de 67% respuestas se consideran inadecuadas para este acción, para 

finalizar el ítem correspondiente a la disponibilidad de personal, alcanza una media de 

60% de respuestas en des acuerdo, también corresponde a una debilidad de la 

institución.   

Opiniones y Sugerencias: 

La encuesta permite recoger opiniones, sugerencias y comentarios de los participantes 

de forma abierta, cuyo resumen se presenta a continuación separado por categorías 

 

1. Percepción Global de Seguridad   

Con respecto a este tema se destacan algunos aspectos en las sugerencias, como el 

trabajo con responsabilidad hacia el ususrio de esta manera se evita que ocurra errores, 

hay quienes señalas que debe fomentarse un cambio de actitud del personal enfermero 

al relaizar su trabajo para mejorar el desempeño laboral, además de un compromiso 

sincero para brindar un adecuado cuidado directo a los pacientes. 



2. Infraestructura   

Aunque no esta dentro de las variables las sugerencias aparece como un tema clave 

para garantizar la seguridad del paciente se informa la reparación de máquina de 

anestesia, el tener los elementos necesarios para funcionar adecuadamente, junto con el 

mantenimiento adecuado de los implementos son importantes sugerencias efectuadas 

para aumentar la seguridad clínica.    

 

3. Aprendizaje Organizacional 

El equipo enfermero se preocupa activamente por establecer una cultura de reporte de 

eventos adversos no punitiva a cambio del reporte  esporádico como se lo viene 

haciendo por temor a ser sancionado, de esta menra de lograria tomar correcciones 

pertinente sin afectar la seguridad del paciente. 

 

4. Coordinación y comunicación  

En cuanto a la coordinación y comunicación entre unidades de esta casa de salud se 

sugiere mejorar entre el servicio de emergencia y neonatología los traslados deben ser 

de forma oportuna y eficaz, consideran que no hay personal suficiente que cubra dicha 

demanda de usuarios vulnerando la seguridad del paciente. 

 

Discusión 

 

El objetivo de este estudio aplicado en el Hospital Luis Gabriel Dávila durante el periodo 

2014 -2015, es describir aspectos claves de la cultura en seguridad de los pacientes y la  

percibida por el personal que trabaja en dicha casa de salud. 

La institución posee  bases pre-establecidas para alcanzar una seguridad del paciente al 

interior de cada unidad y así de todo el Hospital. 

 

Los aspectos relevantes favorables para la construcción adecuada de un medio seguro para 

el paciente están dados y los problemas han sido identificados  gracias al personal de 

enfermería, pues los encuestados tiene contacto directo con el sistema. 

Un estudio basado en las directrices AHRQ llevado a cabo en territorio Español, al igual 

que en el  ámbito nacional en varios hospitales de ciudades que pertenecen a la Zona 1 de 

nuestro País, coinciden en varios aspectos  por lo tanto podría decirse que es pionero a 

nivel Nacional. Por lo que los  hallazgos  pueden ser generalizados ya que se apegan a la 

realidad sanitaria del contexto nacional. 



Esta investigación revela aspectos que requieren ser labrados  a corto, mediano  y largo 

plazo para lograr obtener estándares óptimos en atención al paciente  y sobre todo 

fomentar una cultura de seguridad, la misma que debe ser asumida por todo el personal 

que labora en una casa de salud.  

 

Al inicio de la investigación se planteo cuatro peguntas de investigación las cuales va 

hacer respondidas a continuación . 

¿Identificar las características laborales del personal de enfermería de acuerdo a las 

variables: tiempo de trabajo, área de trabajo y jornada laboral? 

 

Un  72%, reconoce al  trabajo en equipo como una fortaleza en cada servicio, ya que 

permite la solución de problemas y planificación de posibles mejoras  de esta manera la 

calidad de servicios prestados, estudios anteriores sobre seguridad de paciente realizados 

por Alarcón & Ortiz, 2010, en el ámbito hospitalario del Sistema Nacional de Salud 

Español reveló un valor cercano el 87% de trabajo en equipo reconociendo de esta manera 

como una fortaleza similar a la de nuestra investigación. 

 

Sin embargo el 60% indica que la falta de personal de enfermería en forma directa es una 

sobrecarga de trabajo y por consiguiente impide prestar un servicio óptimo hacia el 

usuario; lo que trata de ser resuelto por el trabajo en equipo y así alcanzar los objetivos 

propuestos por cada servicio intra hospitalario. Al comparar con los datos del resto de la 

Zona 1 es evidente que las realidades son similares lo que se indica  que es una 

problemática generalizada en este aspectos, valores muy cernos a los obtenidos en nuestro 

estudio, nos reflejan el estudio realizado por Alarcón, C y Ortiz A, un 72% de los 

encuestados en el Hospital Padre Hurtado de España en el 2010,refieren tener falta de 

dotación de personal enfermero para realizar una atención segura de esta manera se 

convierte como una debilidad, del sistema administrativo, causa importante para que 

ocurra un evento adverso. 

 

El 90% de los encuestados manifiestan que el  trato que el personal brinda al cliente 

externo mantiene la norma de atención con calidad y calidez y por ende en un ambiente de 

respeto que es percibido por usuarios y trabajadores convirtiéndose en una fortaleza del 

sistema. 

 

El trabajar más horas en el 52% de los encuestados es un tiempo adicional que se 

incorpora directamente al cuidado del paciente; sin embargo el hecho de trabajar más 

tiempo influye directamente en el rendimiento laboral, y por lo tanto en la calidad de 



atención brindada, aumentando  la posibilidad de que exista un evento adverso. Por lo que 

se considera una debilidad administrativa de esta casa de salud la misma que es percibida 

por el 85% de los enfermeros y a su vez están de acuerdo, que la dirección es quien 

propicia un ambiente laboral que promueve la seguridad del paciente, estableciendo 

intervenciones adecuadas para prevenir errores. Los resultados del estudio de Escriba, R y 

Cárdenas M en 1999, en la ciudad de Valencia – España señala que la falta de personal y 

la sobre carga de trabajo son los principales estresores laborales que afecta al personal de 

enfermería,  trayendo como consecuencia bajas laborales, repercusiones en la salud y en la 

productividad en los trabajadores. 

 

Respondiendo a la pregunta ¿Qué carencia y fortalezas hay en la gestión y organización 

que posee la institución encontramos? 

Los diferentes líderes de los servicio intra hospitalarios según los resultados encontrados 

revelan que  muestran gran interés en la seguridad del paciente, además  realizan  acciones 

en mejora de cada una las áreas de trabajo,  y por lo tanto disminuyen los aspectos 

negativos, desde este punto de vista se muestra que las acciones de jefatura son una 

fortaleza para la seguridad del paciente. Los resultados obtenidos del estudio de Arias 

Milena y Jiménez en  el año 2004 sobre factores del clima organizacional en Costa Rica, 

aseguran que la comunicación y el liderazgo influyen satisfacción personal de enfermería 

es definido como positivo pero existe la oportunidad de mejora. 

A diferencia del excelente trabajo en equipo al interior de las áreas,  la ayuda entre 

servicios es mínima se evidenció que solo el 20% están de acuerdo que existe cooperación 

entre unidades lo que ha sido identificado como debilidad administrativa, que puede 

fortalecerse por medio de interacciones entre el personal al desarrollar estrategias en el 

cual el personal de salud potencialice su  trabajo. Los resultados del estudio de Alarcón, C 

y Ortiz A en el año 2010 en España revelan cifras cercanas a las encontradas en nuestro 

estudio, solo un 33% cree que existe buena coordinación entre unidades. 

Los procedimientos y sistemas aplicados en esta casa de salud para mejorar la seguridad 

del paciente son óptimos, eficaces debido a que evalúa constantemente los cambios 

realizados en mejoras a la seguridad del paciente , ante los  cambios surgidos deben 

implementarse políticas, corregirse procesos y sistemas en las organizaciones. 

La comunicación entre el usuario y los prestadores de servicios es eficaz, lo que se 

considera una fortaleza de gran importancia en el cambio en la seguridad del paciente, 

acortándose brechas en el interior de la institución. 

El traslado de los pacientes de una unidad de salud a otra es eficaz por lo que es otra 

fortaleza encontrada pues implica un seguimiento eficaz   en el tratamiento del usuario 



externo;  además la entrega del cambio de turno  refleja en la continuidad en la atención y 

por consiguiente se minimiza la probabilidad de que ocurra un error. 

Con respecto a la pregunta número tres que nos dice ¿Qué actitud toma el personal de 

enfermería frente a un efecto adverso producido en el área ? 

El estudio fue de gran relevancia puesto que los encuestados evidencian que solo el 57% 

reportan un incidente cometido a un cuando estos hayan sido descubiertos antes de afectar 

al paciente, esta cifra coincide con Los estudios hechos por  Alarcón, C y Ortiz A en el 

año 2010 en España revelan una cifra muy cercana al de nuestro estudio el 58%.  

Los errores son involuntarios y requiere sistemas bien estructurados para su manejo que 

permite minimizar al máximo cualquier tipo de evento adverso, se evidencia una gran 

necesidad de verificar que todos sean informados de los cambios implementados, partir de 

discusiones de errores reportados. 

El error debe ser asumido como un riesgo en la prestación del servicio un fallo 

involuntario que se da, se requiere trabajar con la gente para que aprenda que el reporte de 

dicho evento podría mejorar la calidad en seguridad del paciente, trasformar la cultura a 

nivel de creencias, actitudes, comportamientos  y paradigmas en este contexto se puede 

decir que el cambio fue eficaz. 

De los resultados obtenidos se puede indicar que el registro de los eventos adverso 

presentados no es adecuadamente llevado, por lo que no puede ser valorada la frecuencia 

de presentación de los mismos,  razón por lo que se debería trabajar en un documento que 

permita el registro, quizás esto se deba  a que varios autores señalan, que cuando sucede 

un error el culpable es castigado , por lo que surge un aprendizaje organizacional de 

errores que llevan al cambio positivo .y todos los hallazgos en conjunto son orientados con 

el fin de mejorar la seguridad del paciente, (Alarcón & Ortiz, 2010). 

El presente estudio demuestra que el 89% de las enfermeras de esta casa de salud ocupan 

un lugar privilegiado, están al cuidado directo del paciente convirtiéndose en una 

fortaleza, lo cual implica asumir el liderazgo, desarrollo de estrategias y evaluación del 

cuidado que garantiza la seguridad del paciente. 

Al contar con muchas fortalezas internas la institución alcanza logros y metas propuestas 

en mejora de la seguridad del paciente, del conjunto de este estudio se desprende la 

necesidad de trabajar más y mejor por la seguridad del paciente. 

Para responder nuestra última pregunta sobre ¿Cuál es la medida  a tomar para mejorar el 

plan actúala y mejorara la seguridad del paciente? nosotros realizamos el curso virtual que 

está en la plataforma universitaria la cual ayudara a todo el personal enfermero del 

hospital Luis Gabriel Dávila  a mejorar la seguridad de los usuarios  con varias técnicas 

del trabajo en equipo , la comunicación interna en la cual detallamos en el capitulo V.   

 



Conclusiones 

 

1. El instrumento  de investigación adaptado AHRQ traducido en versión española del  

Hospital Survey on Patient Safety Culture. A permitió evidenciar los actitudes y 

comportamientos adoptados por el personal de enfermería que labora en el Hospital 

Luis Gabriel Dávila sobre la caracterización de la cultura de seguridad del paciente,  

generando  un importante aporte para el abordaje de las intervenciones institucionales 

que se están realizando a nivel zonal, en las cuales nosotras también somos 

participantes, en busca del  pro mejoramiento de la calidad de la atención en salud. 

2. Según la metodología de estudio utilizada  indica que la fortaleza del la institución 

radica en el trabajo en equipo al interior de cada servicio, el aprendizaje, organización 

y comunicación van en mejora continua gracias a las acciones de la líder, que 

fortalecen la seguridad clínica.  

3. La falta de dotación de personal de salud, la  sobrecarga de trabajo a  las enfermeras, el 

exceso de horas laborables, la poco colaboración entre los servicios es evidencia  de 

una debilidad  en el sistema administrativo del hospital  por consiguiente, aumenta la 

probabilidad que ocurras errores e impide prestar un servicio óptimo y de calidad y 

calidez a  todos los usuarios.  

 

4. Los resultados obtenidos reflejan que solo el 42% del personal encuestado están de 

acuerdo con reportar el evento adverso mas no a la persona que lo comete, lo que 

permite  llegar a cambios positivos, evidenciándose  una fortaleza en el crecimiento 

profesional y laboral, la mayoría de enfermeras manifiestan estar en desacuerdo 

referente a la casualidad del error, se estima que existe una alta incidencia de errores 

que pueden poner en riesgo la seguridad del paciente. 

 

 

Recomendaciones 

 

 

1. Nosotros creemos que la organización interna del hospital  deberá estar basada en 

una política de administración participativa   y no punitiva, realmente  entrar en un  

dialógico constante, logrando así  integrar los enfoques del proceso de 

comunicación más pertinentes con los objetivos de la organización y del sistema en 

los que están basado. 

2. Los líderes   tratarán de  mejorar las jornadas laborales ,  trabajo en equipo 

distribuyendo horarios adecuados para evitar el cansancio y la sobrecarga  



3. Se recomienda al gerente de la institución, reevaluar la partida presupuestaria  para 

la contratación del  personal de salud, debido a la alta demanda de pacientes, 

puesto que el personal que labora no da abastecimiento  para el número de 

usuarios. 

4. Promover un cambio cultural a través del desarrollo de un pensamiento 

disciplinario que conduzca a la investigación y análisis sistemático de las  causas 

de los eventos adversos, y al trabajo organizado para su prevención. 

5. Gracias a la Universidad Técnica Del Norte y a su plataforma virtual se ha podido 

llevar a cabo el cursos virtual sobre “La cultura de la seguridad del paciente” el 

cual ayudará a solucionar problemas  a través de estrategias como cultura de 

reportes de eventos adversos, colaboración, gestión entre unidades  y trabajo en 

equipo 
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